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1.GIRIS

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan yayilanan bir deklerasyona gore
saglik; herhangi bir hastalik ve giigsiizliik halinin olmamasi ve bireyin bedenen,
ruhen ve sosyal bakimdan tam bir iyilik halinde olmasidir (WHO 2010).
Dentofasiyal yapr olarak adlandirilan, dis-¢ene-yliz sisteminin sagligi ve bu sistemi
olusturan yapilarin bir uyum i¢inde olmasi, genel saghigin 6nemli bir parcasini
olusturmaktadir. Dentofasiyal yapidaki diizensizlikleri inceleyen, bu diizensizliklerle
ilgili tedavi yontemlerini arastiran ve uygulayan, dis hekimliginin en eski uzmanlik
dallarindan biri olan ortodontinin amact; bireylere hem estetik hem de fonksiyon
(¢cigneme, konugma, solunum) bakimindan saglikli ve dengeli bir dentofasiyal yap1

kazandirmaktir.

Dentofasiyal yapinin olusumunda yer alan alt ve {ist ¢enenin, normal kapanis
iligkisi gosterdigi durumda, alt ve {ist disler arasinda anterior bolgede normal overjet
ve overbite iligkileriyle birlikte posterior bolgede iist dislerin palatinal tiiberkiilleri alt
diglerin santral fossalarina oturmus pozisyondadir (Clifford 1971, Stewart ve ark
1982, Houston ve Tulley 1986, Foster 1990). Bununla birlikte alt ¢enenin eklem
baslar1 (processus condylaris ossis mandibularis) alt ¢ene eklem ¢ukurlarinda (fossa
mandibularis) saglikli bir eklem iliskisi olusturacak pozisyondadirlar. Bu tiir saglikli
bir iliskide dis, ¢cene ve yiiz yapilar1 sagital, vertikal ve transversal yonlerde dengeli

ve diizenli bir uyum halindedir (Ulgen 2000).

Dentofasiyal yapida ortaya c¢ikan uyumsuzluklar, ortodontik anomalilere
neden olmaktadir. Bu durumda alt ve iist dislerin, dis gruplarinin veya alt ve st dis
kavislerinin olumsuz yonde etkilenmesine bagli olarak c¢enelerin karsilikli
(cenelerarasi = intermaksiller) iliskilerinde malokluzyon denilen kapanis bozukluklar
meydana gelmektedir (Ulgen 2000). Transversal ydnde en sik karsilasilan
malokluzyonlar genellikle {ist cene darliklar1 olup, anterior ve/veya posterior disler
bolgesinde tek veya c¢ift tarafli capraz kapamsla goriilebilen okluzyon

bozukluklaridir (Ferrario ve ark 2003).



1.1. Posterior Capraz Kapamisin Tanim

Wood (1962) ve Moyers (1980) capraz kapanisi; alt ve lst dis arklar
okluzyondayken, alt ve iist geneye ait dis veya dis gruplarinin anormal bukkal, labial
veya lingaul iliskileri i¢in kullanilan bir terim oldugunu belirtmislerdir. Marshall ve
ark (2005) ise posterior capraz kapanisi; list ¢ene posterior dislerin bukkal
tiilberkiillerinin karsit alt g¢ene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle temasi1 olarak
tanimlanmistir. Capraz kapanig, agiz i¢inde bulundugu bolgeye gore anterior ve
posterior c¢apraz kapanis olarak ikiye ayrilmaktadir. Anterior capraz kapanis,
cenelerin ve/veya dis arklarinin sagital yondeki malokluzyonunu gosterirken
posterior ¢apraz kapanis ise transversal diizlemdeki malokluzyonu isaret etmektedir

(Ulgen 2000).

Posterior ¢apraz kapanis igin iist ¢ene dislerinin pozisyonlar1 dikkate alinarak
iki temel tanimlama yapilmaktadir (Moyers 1980, Ulgen 2000, Graber ve ark 2005).
Birincisi posterior lingual ¢apraz kapanis; en sik gorlilen ¢apraz kapanis sekli olup,
disler okliizyondayken, transversal diizlemde iist ¢ene dislerinin bukkal kasplarinin
alt ¢ene dislerinin bukkal kasplarinin lingualinde pozisyon almasi olarak ifade
edilmektedir. ikincisi posterior bukkal ¢apraz kapams (bukkal nonokluzyon); disler
okliizyondayken, transversal diizlemde iist ¢ene dislerinin lingual kasplariin alt ¢cene

dislerinin bukkal kasplarmin bukkalinde pozisyon almasi olarak ifade edilmektedir.

Posterior capraz kapamig, tek dis veya dis grubunda goriilebilecegi gibi
(Moyers 1980, Nerder ve ark 1999, Ferrario ve ark 2003), tek tarafli veya cift tarafl
olarak da goriilebilir (Kutin ve Hawes 1969, Moyers 1980, Chaconas ve Caputo
1982, Nerder ve ark 1999, Ferrario ve ark 2003, Marshall ve ark 2005). Kopek disleri
anterior bolge disleri olsalar da posterior capraz kapanis ifade edilirken bu disler de
posterior bolgeye dahil edilebilmektedir. Posterior ¢apraz kapanis, siit, karma ve

daimi dentisyon doneminde goriilebilir (Marshall ve ark 2005).

1.2. Posterior Capraz Kapanisin Siniflandirilmasi

Moyers (1980) posterior ¢apraz kapanisi iskeletsel, kassal ve dissel olarak

2



smiflandirmisgtir.  McDonald ve Avery (1994), posterior c¢apraz kapanisin
etyolojilerini, kassal terimi yerine fonksiyonel terimini tercih ederek iskeletsel,
fonksiyonel ve digsel olarak siniflandirmislardir. Ulgen (2000) de posterior gapraz

kapanislar1 digsel, fonksiyonel ve iskeletsel olarak siniflandirmistir.

1.2.1. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Dissel posterior capraz kapanis, ¢enelerin ve disleri ¢evreleyen apikal kemik
kaidelerin transversal yon iligkisinde herhangi bir problem olmaksizin, tek bir dis
veya dis grubunun palatinale veya linguale egimli olmasiyla karakterize olan ¢apraz

kapanis seklidir (Moyers 1980) (Resim 1.1).

Resim 1.1. Dissel posterior ¢capraz kapanis; (a) tek dis capraz kapanista, (b) ii¢ dis
capraz kapanista.

Dissel posterior capraz kapanislar genellikle lokal faktorlerin etkisiyle ortaya
cikmaktadir (Clifford 1971, Moyers 1980, Graber ve Swain 1985, Ulgen 2000). Bu
durumdan bazal kemigin boyutu ve sekli etkilenmez (Moyers 1980). Digsel posterior
capraz kapanisin goriildiigii vakalarda, alt ¢ene istirahat halinde kapanisa gegerken

alt genede herhangi bir kayma (deviyasyon) gézlenmez (Ulgen 2000).

1.2.2. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Fonksiyonel posterior ¢capraz kapanis, alt ¢enenin istirahat veya sentrik iliski
konumundan sentrik okluzyon konumuna gecerken herhangi bir etken sebebiyle yana
dogru kayarak kapanmasiyla ortaya ¢ikan capraz kapanis seklidir (Moyers 1980,

Ulgen 2000, Pinto ve ark 2001, Marshall ve ark 2005) (Resim 1.2) (Sekil 1.1).
3



Ingervall ve Thilander (1975), bu tiir kapanislar1 yana zorlama kapanis (lateral forced
bite), Nerder ve arkadaslar1 (1999) ise zorlama rehberlik (forced guidance) olarak

tanimlamiglardir.

Resim 1.2. Fonksiyonel posterior yan ¢apraz kapanis; (a) sentrik iliski pozisyonunda
orta hatlar ¢akisiyor, (b) alt ¢genenin sentrik okluzyona gecerken yana kaymasiyla alt
orta hatta da kayma gozleniyor.

Fonksiyonel posterior capraz kapanig, genellikle siit ve karigik dislenme
doneminde goriiliir. Daimi dislenme doneminde ise genellikle morfolojik bir yap1
kazanmis olarak karsimiza g¢ikabilir (Pinto ve ark 2001, Marshall ve ark 2005). Alt
cenenin kapanisa gecerken kaymasina neden olan okluzal erken temaslar genelde
kopek disleri bolgesindedir (Clifford 1971, Ricketts 1979, McNamara ve Brudon
1993). Bu durum genellikle iist ¢enin dar olmasindan dolayr simetrik yapidaki alt
cenenin asimetrik olarak konumlanmasiyla iligkilidir (Pinto ve ark 2001, Patti ve

D’Arc 2005).

T
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Sekil 1.1: Alt ¢enenin fonksiyonel yana kaymasi ile birlikte simetrik olarak dar veya
az gelismis iist ¢genenin sematize edilmis durumu (Patti ve D’ Arc 2005).



Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisa sahip bireylerde, sentrik okluzyonda
asimetrik pozisyon almis alt ¢cenenin kondil baslar1 da eklem boslugunda (glenoid
fossa) normal olmayan bir konumda bulunmaktadir. Capraz kapanisin bulundugu
taraftaki kondil bas1 diger taraftaki kondil basina gore eklem boslugunda nispeten
daha iist ve geri pozisyonda bulunmaktadir (Myers ve ark 1980, Hesse ve ark 1997).
Bununla birlikte fonksiyonel posterior c¢apraz kapanish c¢ocuklarda yapilan
elektromyografik analizlerde, 6n ve arka temporal kaslarin istirahat, sentrik okluzyon
ve ¢igneme fonksiyonu sirasinda asimetrik aktivite gosterdigi bulunmustur (Ingervall

ve Thilander 1975).

Ulgen (2000), fonksiyonel capraz kapaniglarin miimkiin oldugunca erken
tedavi edilmeleri gerektigini aksi takdirde morfolojik hale déniisiip asimetriler
olusturacagimi ve tedavilerinin giiglesecegini belirtmistir. Baz1 yazarlarin, normal
kapanma paterninin saglanmasi, gelisen okluzyonun yeniden yapilanmasi ve faydali
degisiklikler icin aktif biiylime periyodunun kullanilmasinin erken tedavi ile
miimkiin olacagint belirtmesi (Bell 1982, Pinto ve ark 2001) bu tespiti
desteklemektedir. Buna gore fonksiyonel ¢apraz kapanislarin tedavisinin siit veya
karigik dislenme donemlerinde yapilmalar1 gerekmektedir (Bell ve LeCompte 1981,
Pinto ve ark 2001, Marshall ve ark 2005).

Bununla birlikte Patti ve D’Arc (2005), alt ¢enenin kapanisi sirasinda yana
kaydigi, yana kaydig: tarafta posterior ¢apraz kapanisin gozlendigi ve bunun iist
cenenin transversal boyutunun tek tarafli olarak asimetrik azalma gosterdigi kapanis
bozuklugundan bahsetmistir (Sekil 1.2). Bu durum fonksiyonel posterior ¢apraz
kapanis gibi goriinse de temelinde list ¢enenin transversal boyutunun tek tarafli
asimetrik azalmasindan kaynakligindan iskeletsel ozellik tasimaktadir. Boyle bir
durumun ayrici tanist; klinik olarak ¢enelerin sentrik iliski pozisyonunda transversal
yon iliskisinin, iist ¢ene al¢g1 modelinde de iist dental arkin transversal simetriginin

varliginin ve yoklugunun degerlendirilmesiyle tespit edilebilecegini belirtmistir.



Sekil 1.2: Alt ¢enedeki yana kayma ile ayni tarafta capraz kapanis gozlenen iist cene
boyutlarinda tek tarafli asimetrik azalmanin sematize edildigi durum (Patti ve D’ Arc
2005).

1.2.3. iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Iskeletsel posterior capraz kapanista alt ve iist gene kemiklerinin transversal
boyutlar1 arasinda hem istirahat halinde hem de sentrik okluzyon durumunda bir
uyumsuzluk vardir (Proffit ve Fields 1993,Ulgen 2000). Bunun sorumlusu her iki
cene de olabilir (Ulgen 2000).

Haas (1965) iist cene yetersizliginin ger¢ek mi yoksa goreceli mi oldugunun
tespitinin 6nemli oldugunu belirtmistir. Goreceli yetersizligi; iist ve alt ¢enelerin tist
yliz yapilan ile karsilastirildiginda {ist ¢genenin normal boyutta olmasina karsin alt
¢enenin biiylik olmasi olarak tanimlamistir. Gergek iist ¢ene yetersizligini ise lst
cenenin bukkal dis segmentleri ile birlikte daralmis olmasi olarak tarif etmistir.
Moyers (1980) ise iskeletsel capraz kapanislarda kraniofasiyal yapilarda bir harmoni
bozuklugu oldugunu, bu durumun iist veya alt ¢enenin asimetrik biiylimesi veya
genisliklerindeki uyumsuzluktan kaynaklanabilecegini ifade etmistir. Iskeletsel
posterior ¢apraz kapanis, iist cenenin tek veya cift tarafli daralmis olmasia bagh

olarak tek tarafli ve ¢ift tarafli olarak goriilebilir.
Cift tarafh iskeletsel posterior capraz kapams

Siit, karma ve daimi dislenme donemlerinin herhangi birisinde, cift tarafli

olarak iist ¢ene posterior diglerinin apikal kemik kaideleri ile birlikte alt ¢enedeki
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posterior dislerin lingualinde konumlamasi olarak tanimlanmaktadir (Moyers 1980,
Ulgen 2000) (Resim 1.3, Sekil 1.3). Bu malokluzyonun sebebi daha cok, iist ¢ene
yetersizligi olabilecegi gibi alt ¢enenin fazla gelismis olmasindan da kaynaklanabilir

(Proffit ve Fields 1993) (Sekil 1.4).

Resim 1.3 Sekil 1.3

Resim 1.3 ve Sekil 1.3: Cift tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanisla beraber
simetrik olarak dar veya az gelismis tist ¢gene (Sekil 1.3, Patti ve D’ Arc 2005).

Sekil 1.4: Genis veya asir1 bilyiimiis alt ¢ceneye bagli olarak gelisen ¢ift tarafli
iskeletsel posterior ¢apraz kapanisin sematize edilmis durumu (Patti ve D’ Arc 2005).

Cift tarafli posterior capraz kapanislar, transversal boyuttaki yetersizlikler
sebebi ile sadece posterior bolge dislerini ilgilendirebilecekleri gibi ayrica sagital
boyuttaki iskeletsel yetersizlikler sebebiyle sirkiiler olarak da biitiin {ist ¢cene dislerini
ilgilendirebilir (Proffit ve Fields 1993, Mitchell 1998).



Tek tarafh iskeletsel posterior capraz kapams

Siit, karma ve daimi dislenme donemlerinin herhangi birisinde, tek tarafli
olarak {ist cene posterior dislerin apikal kemik kaidesi ile birlikte alt ¢enedeki
posterior dislerin lingualinde konumlamasi olarak tanimlanabilir (Moyers 1980,
Ulgen 2000). Alt genenin istirahat halinden kapanisa gegerken izledigi yolda bir
kayma veya deviyasyon yoktur. Hem istirahat konumunda hem sentrik iligkide hem
de sentrik okluzyonda aym tarafta ¢apraz kapanis mevcuttur (Moyers 1980, Ulgen
2000) (Resim 1.4). Tek tarafli iskeletsel posterior capraz kapanis, alt ¢enenin
kapanis1 sirasinda izledigi yolun gozlenmesiyle, hem sentrik iliskide hem de sentrik
okluzyonda alt g¢enenin fonksiyonel kaymasi olmadan ¢apraz kapanisin
belirlenmesiyle fonksiyonel posterior ¢apraz kapanistan ayirt edilebilir (Proffit 1993,
Pinkham ve ark 1994, Ulgen 2000).

Resim 1.4: Tek tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanisi olan vakanin sentrik
okluzyon (a) ve sentrik iligki (b) pozisyonlarinda ag1z i¢i cephe fotograflari. Her iki
durumda da ¢apraz kapanis ayni tarafta goriilmektedir.

1.3. Posterior Capraz Kapamslarin Epidemiyolojisi

Posterior ¢apraz kapanislar ortodonti kliniklerinde sik¢a karsilasilan kapanis
bozukluklarindandir. Siit ve karma dentisyon doneminde goriilen posterior ¢apraz
kapaniglarin ¢ogu alt ¢enenin yana kaymasi ile karakterize olan fonksiyonel
ozellikteki tek tarafli posterior ¢apraz kapaniglardir (Marshall ve ark 2005). Tek
tarafli posterior ¢apraz kapanislarin yaklasik %67 ile %79 luk kismini bu fonksiyonel
ozellikteki tek tarafli posterior ¢apraz kapanislar olusturmaktadir (Kutin ve Hawes

1969, Thilander ve ark. 1984). Degisik arastirmacilar tarafindan yapilan calismalar
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sonucunda posterior ¢apraz kapanisin goriilme sikligi hakkinda %2.7 ile %23
arasinda oranlar bildirilmistir (Kutin ve Hawes 1969, Hanson ve Bernard 1970,
Thilander ve ark 1984, Da Silva ve ark 1991, Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Basgiftei
ve ark 2002, Tausche ve ark 2004).

Tiirk cocuklarinda yapilan arastirmalarda, Sandik¢ioglu ve Hazar (1997)
Izmir’de 958 vaka incelenmisler, posterior ¢apraz kapanigin goriilme oranmni %2.7
olarak tespit etmislerdir. Bas¢ift¢i ve ark (2002), Konya ilinde yaptiklar1 arastirmada
965 vaka incelemisler ve %9.5'lik bir oran tespit etmislerdir. Topkara (2007),
inceledegi 3135 vakada bu orant % 5,1 (%3,48’1 tek tarafli, %1,6’s1 ¢ift tarafli

posterior ¢apraz kapanis) olarak belirtmistir.

Kutin ve Hawes (1969) yaslar1 3-9 arasinda degisen 515 hastada yaptiklar
caligmada her on ii¢ cocuktan birinde (%7.7) posterior ¢apraz kapanisin herhangi bir
formunun goriildiigiinii bulmuslardir. Hanson ve Barnard (1970) yaslar1 3-5 arasinda
degisen 227 cocugu incelendikleri arastirmalarinda, ¢apraz kapanis oraninin %23
oldugunu belirtmislerdir. Thilander ve ark (1984) yaslar1 4 olan 898 ¢ocukta bu orani
% 9.6, Tausche ve arkadaslar1 da (2004) yaslar1 68 arasinda degisen 1975 hastada

bu oran1 % 8.2 olarak rapor etmislerdir.

Yaslar1 6-18 arasinda degisen 3000 vakanin dahil edildigi bir arastirmada
kizlarda (%14) erkeklere (%9) oranla daha fazla ¢apraz kapanisa rastlanmistir (Helm
1968). Ancak baska bir ¢alismada ise kizlarla erkeler arasinda fark bulunamamistir

(Kutin ve Hawes 1969).

Capraz kapaniglarin siniflar ile ilgili yapilan arastirmalarda tek tarafli ¢apraz
kapanigin oraninin %80 oldugu ve bunlarinda ¢ogunlugunun fonksiyonel kokenli
oldugu bildirilmistir (Helm 1968, Kutin ve Hawes 1969, Hanson ve ark 1970,
Thilander ve ark 1984, Kurol ve Berglund 1992). Bunlara ek olarak bagka bir
arastirmada ise sag ve sol tarafli capraz kapanisli hastalarin esit sayida olduklar

tespit edilmistir (Keulen ve ark 2004).



1.4. Posterior Capraz Kapamslarin Etyolojisi

Posterior ¢apraz kapanislarin olusumuna genetik ve c¢evresel faktorler
(Bishara ve Staley 1987, Marshall ve ark 2005) ile aliskanliklar neden olabilir
(Marshall ve ark 2005). Etyolojik faktorlerin bir veya birkag tanesinin, belli bir siire
dentofasiyal yapiya etki etmesi sonucu posterior c¢apraz kapanigslar meydana
gelebilmektedir. Etyolojik faktorlerin etki ettigi siire; dogum 6ncesi, dogum sonrasi
ve degisik yaslarda olabilir. Bu siirenin kisa veya uzun olmasina ayrica bu siirenin

devamli veya kesikli olmas1 da anomalinin siddetini etkilemektedir (Ulgen 2000).

Genetik yapi, dentofasiyal yapilarin biiyiikliiklerinde, sekil ve konumlarinda
ayrica fonksiyonel islevlerinde en fazla etkiye sahip olan faktordiir (Salzman 1974,
Ulgen 2000, Graber ve ark 2005). Bunu hiicresel seviyeden baslayarak biiyiime ve
gelisimi yonlendirerek gerceklestirmektedir (Starnbach ve ark 1966). Ust ¢ene
kemiginde olusacak herhangi bir gelisim geriliginden ve/veya alt ¢enenin asiri
gelisiminden sorumlu ana etken olarak genetik yapi goriilmektedir (Higley 1968,
King ve ark 1993, Proffit ve Fields 1993, Bishara ve ark 1994, Ulgen 2000, Graber
ve ark 2005).

Posterior ¢apraz kapanisin olusumuna neden olan c¢evresel faktorler; siit
dislerinin uzun siire agizda kalmasi veya erken kaybi, dislerin slirme sirasindaki
anormallikler, dis anatomisindeki bozukluklar, caprasiklik, kotli agiz hijyeni,
bliylime gelisim doneminde burun solunumunun bozulmasi, temporomandibular
eklemdeki (TME) fonksiyon bozukluklar1 ve ankilozu, konjenital, travmatik veya
iatrojenik (yarik damak ameliyati) sebepler sayilabilir (Moss 1968a, Kutin ve Hawes
1969, Ulgen 1993, Bishara ve ark 1994, Betts ve ark 1995, Graber ve ark 2005,
Marshall ve ark 2005).

Koétii agiz hijyeni ve buna bagl olarak siit dislerinin erken kaybi, uzun siire
agizda kalmis siit disleri, ¢aprasiklik gibi sebeplerden dolay1 digsel, iskeletsel veya
fonksiyonel c¢apraz kapanislar gelisebilmektedir (McDonald ve Avery 1994,
Pinkham ve ark 1994, Mitchell 1998). Siit dislerinin ankilozu veya herhangi bir

gelisim geriliginden dolay1 diisme zamanlarinin gegtigi durumlar, alttan gelen daimi
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disin ¢apraz kapanista slirmesine sebep olabilir. Ayrica ikinci siit az1 disin erken
kayb1 sonucu iist birinci az1 disin mezial yondeki hareketi, ikinci kii¢iik az1 disin
palatinalde siirmesine sebep olabilir (Mitchell 1998). Ust cene anterior dis kavsinde
olusan palatinal bir devrilmeden dolay1r damaga dogru egilmis siit kdpek dislerinin
bulundugu bazi vakalarda, fonksiyonel yan capraz kapanis goriilebilmektedir.
Kapanis sirasinda bu sekildeki dislerden kaynaklanan erken temaslar sonucunda, alt
cene kapanisa gecerken bir tarafa dogru kayabilmektedir (McDonald ve Avery 1994,
Pinkham ve ark 1994, Mitchell 1998).

Damak yarikli hastalarda iist ¢ene kollabe olabilir (Moss 1968a, Bishara ve
Staley 1987). Bunun sebebi yetersiz okluzyon ve ¢ignemenin tam olarak
yapilamamasi olmasinin (Moss 1968a) yani sira yarigin tamiri sonucunda olusan skar
dokusunun {ist ¢enenin genisligini siirlamas1 6nemli bir faktordiir (Moss 1968a,

Ulgen 1993, Mitchell 1998).

TME’nin travmaya maruz kalmasi veya patolojik bir durumdan
etkilenmesiyle bir tarafta alt ¢genenin biliyiimesinin sinirlanmasi sonucu asimetriler

olusabilir (Mitchell 1998, Ulgen 2000).

Ag1z solunumu yapan hastalarda da iist ¢enenin transversal yonde yetersizligi
goriilebilir (Bresolin ve ark 1983, Ulgen 1993). Hava normal sartlar altinda burun
solunumu ile saglanir. Burun deliklerinden giren hava burun boslugunu, nazofarinks,
orofarinks ve laryngofarinksten gegerek trakea ve bronglarla akcigerlere ulasir. Eger
burun boslugunda veya nasofarinkste hava ge¢is yolunu daraltan veya tikayan bir
neden varsa (septum nasi deviasyonu, concha nazalis hipertrofisi, nazal polip,
adenoid vegetasyon, nazal allerji vs.) fizyolojik olan burun solunumu terkedilerek
patolojik olan agiz solunumuna gecis yapilir. Agiz solunumu, biiylime ve gelisim
caglarinda, uzun bir slire yapilirsa iist c¢enenin transversal yonde yetersizligi
goriilebilir (Bresolin ve ark 1983, Ulgen 1993 ve 2000, Graber ve ark 2005). Agiz
solunumun {ist c¢enenin biiylimesini engelleyerek posterior ¢apraz kapanislarin
olusumuna neden olmasiyla ilgili iki mekanizma vardir. Bunlardan birincisi dilin
nefes almay1 kolaylastirmak icin agiz tabaninda konumlanmasi ve agizdaki kas

dengesinin yanak kaslar1 lehine bozulmasi olabilir. Bunun sonucunda da yine
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solunumu rahatlatmak icin basin sirta dogru egilmesi ile gelisen postural durus
adaptasyonudur (McDonald ve Avery 1994). Ikincisi de agiz solunumuna bagh
olarak agiz i¢i basing diistiiglinden, agiz boslugunu ¢evreleyen néromuskuler kilif
tarafindan uygulanan basin¢ normal dahi olsa, agi1z i¢i basing azalmis oldugundan iist
cene darligi olusabilir (Ulgen 2000). Bazi yazarlar, agiz solunumu yapan bireylerde
olusan hava akiminin damak kubbesinin asagiya dogru gelisimini engelledigini ifade
ederler (Proffit ve Fields 1993, Graber ve ark 2005). Tek tarafli nazal
obstriiksiyonlarin {ist ¢enenin asimetrik gelisimine neden olabilecegi belirtilmektedir
(Patti ve D’Arc 2005). Yapilan bir hayvan ¢alismasi sonucunda agiz solunumun

capraz kapanisa sebebiyet verebilecegini ifade edilmistir (Harvold ve ark 1972).

Cigneme kaslarinin, dil ve mimik kaslarinin kontraksiyonlar1 dentofasiyal
yapinin bilyiime ve gelisimi i¢in uyar1 niteliginde olup, bu kaslarin arasinda hassas
bir denge vardir. Kotii aliskanliklar sebebiyle bu dengenin bozulmasi iist ¢enenin
transvesal yon yetersizligine neden olabilir (Ulgen 2000). Uzun siire emzik emen
bireylerde posterior ¢capraz kapanig goriilebilir (Larsson 1986, @gaard ve ark 1994).
Dogumdan 3 yasina kadar olan yas araligindaki emzik emen kiz ¢ocuklarinda % 26
oraninda capraz kapanis gozlenmistir (Larsson 2001). Emzik bas1 agizda tutuldugu
stire icerisinde, dil agzin daha asag1 ve anterior kisminda konumlanacak dolayisiyla
yanaklarin kopek ve azi disleri {izerine olan etkisini karsilayacak palatal destek
azalacaktir. Bununla birlikte dil alt kopek disler ve birinci az1 disler lizerine daha
fazla lateral kuvvet uygulayacaktir. Dilin, palatinalden destek olamamasi daha dar bir
iist cene olusumuna ve alt dislere basincinin artmasi da daha genis bir alt ¢ene
olusumuna sebebiyet verecektir. Bu degisiklikler sonucunda da transversal
bozukluklar olusacak ve posterior ¢apraz kapanisa egilim artacaktir (Larsson 1986,

Ogaard ve ark 1994).

Bagparmagimi emen ¢ocuklarda, posterior capraz kapanis olusabilir (Ulgen
1993, Pinkham ve ark 1994). Emzik emme ile olusan mekanizma benzer sekilde
burada da goriiliir. Parmak agza yerlestirilince dil yine asagida konumlanir. Emme
esnasinda calisan kaslar posterior dislerin bukkal yiizeylerine basing yaparken dil
asagida konumlandigi i¢in bu basing karsiliksiz kalir ve iist ¢enede daralma gozlenir

(Ulgen 1993, Pinkham ve ark 1994).
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1.5. Posterior Capraz Kapamslarin Teshisi

Dentofasiyal yapinin yatay yon degerlendirmesi, cepheden yiiziin ve
dentisyonun, al¢gt modeller iizerinde dislerin 6n—arka ve yatay yon iliskilerinin
(Marshall ve ark 2005), radyolojik olarak postero-anterior radyografilerin (Bishara
ve ark 1994, Sandik¢ioglu 1994, Uysal 2003, Marshall ve ark 2005) sistemli bir
sekilde incelenmesiyle yapilir. Agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar, klinik incelemeyi
desteklemek amaciyla kullanilabilirse de direk olarak hastadan elde edilen bulgularin

yerini alamaz (Marshall ve ark 2005).

Klinik olarak, dogal bas pozisyonunda cepheden yiiz simetrisinin, okluzal
harmoninin ve giilimseme sirasinda agiz kdseleri ile posterior disler arasinda kalan
iicgen alanlarmin (bukkal koridorlarin) degerlendirilmesi Onemlidir (Vanarsdall

1994, Zachrisson 1998, McNamara ve Brudon 2002, Marshall ve ark 2005).

Yiiziin orta hattina gére ¢ene ucunun kayikligi genellikle farkedilebilinir.
Eger boyle bir durum varsa bunun altinda yatan neden (fonksiyonel posterior ¢apraz

kapanis veya gercek iskeletsel asimetri) tespit edilmelidir (Marshall ve ark 2005).

Fonksiyonel posterior capraz kapanisin tespiti klinik olarak iki sekilde
yapilabilir; 1) alt ¢enenin istirahat halinden sentrik okluzyona (McDonald ve Ireland
1998, Ulgen 2000) veya 2) alt cenenin sentrik iliskiden sentrik okluzyona (Proffit
1993, Pinkham ve ark 1994, Pinto ve ark 2001, Patti ve D’ Arc 2005) gegisi sirasinda
yana kayip kaymamasima gore degerlendirilir. Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis
varsa alt gene istirahat durumunda normal konumundadir (Ulgen 1993, McDonald ve
Avery 1994). Higly’nin testine gore hasta agzini1 yavasca agarken alt ve iist dislerin
orta hatlara dikkat edilir; sentrik okluzyonda ¢akismayan dissel orta hatlar, agiz
acilinca ¢akisiyorsa bunun sebebi dislerin erken temaslar1 sonucu olusan fonksiyonel
kayma veya alt ¢ene eklem bolgesindeki anormal durumlar olabilir (Kutin ve Hawes
1969). Hasta agzin1 kapatirken de alt ¢enenin izledigi yol takip edilerek fonksiyonel
kayma olup olmadig1 hakkinda fikir edinilebilir. Problem fonksiyonel kaymadan
kaynaklaniyor ise hastanin cenesi ¢apraz kapanisin oldugu tarafa dogru kayarak

disler maksimum interkiispidayona gececektir (McDonald ve Avery 1994, Pinto ve
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ark 2001). Ikinci yontemde ise ilk olarak hastanin dogru sentrik iliskisi tespit edilir.
Alt ¢enede yana kayma mevcutsa, sentrik okluzyonda gozlenen orta hat kaymalari
sentrik iliski durumunda posterior dislerin ayrilmasiyla diizelecektir. Hasta dislerini
tekrar kapatirken kaymaya neden olan erken temaslar fark edilebilir. Ayrica sentrik
iliski pozisyonunda alt ve {ist posterior diglerin, alveoler yapilarin yatay yon iligkileri
degerlendirilerek darligin tek veya cift tarafli darliktan kaynaklanip kaynaklanmadigi
hakkinda bilgi edinilebilir (Patti ve D’ Arc 2005).

Fonksiyonel kaymanin varliiyla ilgili olarak herhangi bir s liphe varsa,
lizerinde transversal ve sagital hi¢ bir rehberligi bulunmayan okluzal splintler bir
veya iki hafta hastaya kullandirilarak degerlendirme yapilabilir (Bishara ve ark 1994,
Marshall ve ark 2005). Aparey, okluzal erken temaslarin etkisini ortadan kaldirarak
alt ¢enenin serbest olarak kapanabilmesine izin verecektir (Bishara ve ark 1994).
Uyum probleminden endiselenilen hastalarda okluzal splintlerin yerine hafif

aktivasyonlu sabit genisletici bir aparey kullanilabilinir (Marshall ve ark 2005).

Ag1z i¢i muayenede tek veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanislar, yiiksek
ve dar damak, linguale egimli alveoler yapilar goriilebilir (Patti ve D’Arc 2005).
Dislerin konumlar1 ile ¢eneler arasindaki kapanis uyumunun degerlendirilmesi
yapilarak ¢apraz kapanis probleminin dissel mi yoksa iskeletsel mi oldugu da
anlagilabilir (Vanarsdall 1994, Zachrisson 1998, McNamara ve Brudon 2002). Agiz
ici muayenede karsilasilabilen caprasiklik, derin damak kubbesi, iist ¢ene dis
kavsinin 6ne dogru sivrilen bir sekil almasi (‘V’ sekilli), yanakla disler arasindaki
karanlik koridorlar gibi durumlar, {ist ¢enenin transversal boyut uyumsuzluklar i¢in
gostergeler olarak kabul edilmektedir (Proffit ve Fields 1993, Zachrisson 1998,
McNamara ve Brudon 2002, Graber ve ark. 2005). Caprasiklikla dis kavislerinin
geniglikleri arasindaki iliskiyi inceleyen bir grup arastirmaci, ¢aprasiklik goriilmeyen
vakalarin dis kavisi genisliklerinin ¢aprasiklik goriilen vakalara gore azi disleri

arasindaki bolgede 4 mm daha genis olduklarini bulmuslardir (Mills 1986).

Derin damak kubbesi ile karakterize iist ¢enenin transversal boyut
uyumsuzluklarinin goriildiigii vakalarda problemin dissel mi yoksa iskeletsel mi

oldugunun tespiti onemlidir. Kamuflaj mekanizmas1 sayesinde iist posterior dislerin
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bukkal kron torku aldiklar1 ve alt posterior dislerin de lingual kron torku aldiklari
durumlarda iskeletsel problem gozlemlenmeyebilir (Marshall ve ark 2005). Boyle
vakalarda ¢aprasiklik bile olmayabilir.

Teshiste alg1 modeller yararli olabilmektedir. Ust ¢ene alg1 modelinde, yatay
yonde simetrinin olup olmamasi ve alveoler yapiyla damak kubbesinin iliskisi
degerlendirilir. Normal palatal iskeletsel kaide {izerinde dar bir iist ark veya posterior
dislerin bukkal konumda oldugunu gosterecek sekilde intermolar mesafeden daha dar
bir damak kubbesi olabilir. Alt ¢ene alg1 modelinde, yatay yonde simetrinin varligi
veya yoklugu ve Wilson egrisinde herhangi bir varyasyon olup olmadigi kontrol

edilerek alveol ve dis arklarinin konumlar1 degerlendirilir (Patti ve D’ Arc 2005).

Alg¢1 modellerde, apikal kemik kaidesinin yetersizligini belirlemede Howes
Model Analizi yapilabilir (Ulgen 1993, Uysal 2003). Ayrica modellerde transversal
geniglik Olgiimleri (Proffit ve Fields 1993) ve dislerin bukkolingual yonde
egilimlerinin agisal ol¢ctimii  (Marshall ve ark 2005) yapilabilir. Model analizinde
iist ¢cene ile birlikte alt cene de incelenerek sag ve sol taraflar arasindaki asimetrilerin
yan sira dislerin bukkolingual yondeki angulasyonlari arasindaki farkliliklar da
tespit edilebilir (Bishara ve ark 1994). Modellerde kompanzasyonlar 6zellikle iist
posterior diglerin bukkal kron torku alip almadigi alt posterior dislerin de lingual

kron torku alip almadigina bakilmalidir (Marshall ve ark 2005).

Alc¢1t modellerin artikiilatore tasinmasi, maksimum dis temaslarinin sentrik
iliskiyle kiyaslanmasina ve uyumsuzlugun belirlenmesine, fizyolojik kapanig
iizerindeki ilk erken temasin tespit edilmesine, agiz aciliminin ¢esitli asamalarinda
frenilum konumunun belirlenmesine, sagittal ve transversal okliizal diizlemlerin kafa
kaidesiyle iligkisinin incelenmesine ve mentese eklem diizleminin orbital noktayla
iligkisinin degerlendirilmesine olanak saglar (Patti ve D’ Arc 2005).

Cenelerin sagital boyut iliskileri degistiginde genellikle transversal boyut
iligkileri de degismektedir. Bu durum goreceli veya gercek bir uyumsuzluk olarak
adlandirilmaktadir. Algt modeller kopek disleri Sinif I iliskide olacak sekilde

kapatildigi zaman transversal boyut uyumsuzlugu kayboluyorsa goreceli boyut
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uyumsuzlugu, kaybolmuyorsa gercek boyut uyumsuzlugu vardir. Sonucta sagital
boyut icin tedavi planlamasi yaparken transversal uyumsuzluk i¢in yapilabilecek
olan tedavi islemleri bastan kararlastirilmis olmalidir (Haas 1961, Marshall ve ark

2005, Graber ve ark 2005).

Postero-anterior (frontal) radyografiler, c¢enelerin transversal iligkilerini,
dentoalveoler ve iskeletsel oOzelliklerini gostermesinden dolay1r radyografik
incelemelerde kullanilir (Sandikgioglu 1994, Ulgen 2000, Uysal 2003, Patti ve
D’Arc 2005). Posteroanterior rontgenler Ozellikle asimetrilerin tanisinda faydali
olmaktadir (Marshall ve ark 2005). Ayrica burun bosluklari, septal deviasyonlar,
muhtemel obstriiksiyonlar gibi hastalarla ilgili pek ¢cok faydali bilgi verirler (Patti ve
D’Arc 2005).

1.6. Posterior Capraz Kapamslarin Tedavisi

Posterior c¢apraz kapaniglarin tedavisinde bir dizi tedavi secenekleri
mevcuttur. Hangi tedavis eklinin uygulanacagia klinik, radyolojik ve model
analizleri sonucunda elde edilen verilerin (fonksiyonel kaymanin olup olmamasi,
iskeletsel uyumsuzlugun s ekli ve siddeti, her bir dental arktaki posterior dislerin
kompanzasyon derecesi), hastanin yasi1 ve koperasyon derecesi, anomaliye neden

olan etyolojik faktorlerin degerlendirilmesiyle karar verilir (Marshall ve ark 2005).

Patti ve D’Arc (2005), transversal boyut uyumsuzluklarin tedavisinde, agiz
yapilarini1 bozabilecek zararli aligkanliklar, hatali postiir, atipik yutkunma ve agiz
solunumu gibi fonksiyonel matriksi etkileyen problemleri iceren etyolojik faktorlerin
ortadan kaldirilmasinin hedeflenmesi gerektigini belirtmistir. Hi¢ bir girisim
yapilmamasini 6ngdren ¢’ bekle ve gor ¢’ yaklagiminin, normal biiylime ve gelisimin
olumsuz yonde etkilenmesine, alt cenede asimetrilerin meydana gelmesine, bazi
olgularda TME sorunlarina ve kompenzatuar dentoalveoler degisikliklere yol
acabilecegini vurgulayarak tedavi stratejisi olarak hem mekanik hem de fonksiyonel
tekniklerin kullanilabilecegini ifade etmistir. Konuyla ilgili olarak Larsson (2001),

2-3 vyaglarindaki emzik emen cocuklarda eger kanin disler bolgesinde okluzal
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catigmalar varsa hasta velilerinin emme zamaninin azaltilmasi yOniinde

bilgilendirilmesinin 6neminden bahsetmistir.

Literatiirde baz1 arastirmacilarin yaptiklar1 kontrol ¢alismalarinda, siit ve
erken karisik dislenme donemlerinde goriilen posterior ¢apraz kapanislarin
kendiliginden diizelme oranlarinin %8 ile %45 arasinda genis bir aralikta degisim
gosterdigi goriilmektedir (Kutin ve Hawes 1969, Thilander ve ark 1984, Kurol ve
Berglund 1992). Bununla birlikte ¢ogu arastirmaci posterior capraz kapanislarin
genellikle kendiliginden diizelmesinin miimkiin olmadigini belirtmislerdir (Schroder
ve Schroder 1984, Kantomaa 1986, Lindner ve ark 1986, Lindner 1989, Da Silva ve
ark 1991, McDonald ve Avery 1994, Dutra ve ark 2004).

Cocuklarda posterior ¢apraz kapanisin tedavi yaklagiminda ii¢ 6nemli nokta
vardir; birincisi alt ¢ene kaymasimin ortadan kaldirilmasi, ikincisi daralmis {ist
cenenin genisletilmesi, li¢linclisii dental ark icinde dislerin diizgiin diziliminin

saglanmasidir (Pinkham ve ark 1994).

Fonksiyonel alt ¢gene kaymasiin 6nlenebilmesi i¢in bazen dislerde yapilacak
ufak okluzal diizenlemeler (selektif mine asindirmalari) etkili olabilir (Bishara ve ark
1994, McDonald ve Avery 1994, Pinkham ve ark 1994, Dutra ve ark 2004, Marshall
ve ark 2005, Patti ve D’Arc 2005). Asindirmalar, alt ¢enenin normal pozisyonuna
donmesine izin verecek s ekilde; disin uzun aksi ile 45 derece veya disin egimli
yuzeyleri ile 30 derecenin ilizerinde ag¢1 yapacak s ekilde yapilmalidir. Bu aym
zamanda st ¢ene genisliginde hafif artmayi alt c¢enenin genisliginde ise hafif
azalmay1 saglayacaktir. Egimli yiizeylerde olusacak basing iist ¢ene siit kanin
dislerini bukkale alt ¢ene siit kanin dislerini linguale zorlayacaktir. Siit dislenme
doneminde eger iist cene az1 ve kopek disler bolgesinin genislikleri, alt ¢enedeki
karsit bolge genisliklerine esit veya fazla oldugu durumlarda uygulanmalidir.
Asindirmalardan sonra ayrica sentrik iligkinin saglanmasi i¢in myofonksiyonel
egzersizler verilebilir. Eger alt ¢ene daha genisse mekanoterapi uygulanmalidir
(Dutra ve ark 2004). Turpin (2004) siit dislenme doneminde posterior capraz
kapanigin tedavisinde en iyi se¢imin dislerden asindirmalar yapmak oldugunu

sOylemis fakat bunun tiim ¢apraz kapanislar1 ¢6zemeyecegini de eklemistir. Marshall
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ve arkadaslar1 (2005) da erken temaslar1 ortadan kaldirmak, alt ¢gene kaymasini ve
capraz kapanisi diizeltmek i¢in bir veya iki siit disinden yapilacak asindirmalarin siit
dislenme doéneminde uygun bir tedavi yaklagimi oldugunu belirtmislerdir. Bununla
birlikte siit dislenme doneminde yapilan agindirmalar sonucu elde edilen basari
oraninin (%30-50) diisiik oldugu rapor edilmistir (Thilander ve ark 1984, Kurol ve
Berglund 1992). Bu uygulama daha ¢ok problemin hafif oldugu durumlarda
uygundur. Eger problem ciddi ise disleri diizenleyecek ve dogru fonksiyonun
teminini saglayacak ortodontik tedaviye ihtiya¢ vardir (Bishara ve ark 1994).
Thilander ve arkadaglar1 (1984) da benzer sekilde eger siit dislerinde asindirmalar
yapilmasindan sonra bir diizelme olmuyorsa erken karma dislenme doneminde sabit

bir ortodontik apareyle tedaviye gecilmesini 6nermisglerdir.

Asindirmalarin yeterli olmadigir diger olgularda (iist ¢enenin transversal
olarak tek veya c¢ift tarafli dar oldugu ya da alt ¢enenin transversal olarak biiyiik
oldugu ve dissel posterior ¢capraz kapanis durumlarinda) mekanik ortodontik tedaviye
ihtiyac vardir (DiPaolo 1970, Thilander ve ark 1984, Proftit ve Fields 1993, Pinkham
ve ark 1994, Patti ve D’Arc 2005). Burada iist ¢enenin genigletilmesi ve dis kavsi
icindeki diizensizligin diizeltilmesi i¢in her bir disin yeniden konumlandirilmasi
gerekmektedir (Pinkham ve ark 1994). Daimi disler slirmeden Once {ist ¢enede
genigletme yapilmasinin amaci bazal kemik ve ark uzunlugunun arttirilmasidir.
Boylelikle daimi dislerin sadece iskeletsel yapilarla degil ayni zamanda
noéromuskuler yapilarla uyum igerisinde c¢aprasik olmayan uygun konumlarinda
sirebilmeleri icin gereken yeri olusturabilecek ve mekonoterapi sirasinda dis ¢cekimi

yapilmasinin gerektigi durumlari biiytik ol¢iide azaltacaktir (Patti ve D’ Arc 2005).

Posterior ¢apraz kapaniglarin tedavisinde hem sabit hem de hareketli
apareyler kullanilabilir (DiPaolo 1970, Proffit ve Fields 1993, Pinkham ve ark 1994).
Sabit olanlar daha giivenilir olup daha az hasta kooperasyonu gerektirir (Pinkham ve
ark 1994). Kullanilabilecek apareylerin se¢iminde alt ¢ene kaymasinin mevcut olup
olmamasi, iskeletsel uyumsuzlugun derecesi ve her bir arktaki posterior dislerin

kompanzasyonlarinin derecesi 6nemlidir (Marshall ve ark 2005).
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Erken karma dentisyon doneminde, posterior ¢apraz kapanisa neden olan
faktore gore, tedavide temelde iki tedavi yaklasimi vardir. Bunlardan birincisi; dissel
posterior ¢apraz kapanislarin tedavisinde kullanilan, dislere bireysel olarak medial
veya lateral yonde devrilme ve/veya paralel hareketler yaptirarak dislerin ark iginde
transversal yonde diizgiin dizilmelerini saglayan yaklasimdir. ikincisi ise midpalatal
suturun lateral ekspansiyonu ile {ist cene kemigi genisliginin arttirilmasidir ki bu en

yaygin olan tedavi yaklasimidir (Marshall ve ark. 2005).

Tek veya iki disin capraz kapanista oldugu vakalarda finger springli
(labiolingual zemberekli) veya asimetrik kesilmis akrilik plakli hareketli apareyler
faydali olabilir (Ulgen 1993, Pinkham ve ark 1994). Ayrica iist ¢enede dislerinin
palatinaline alt ¢enede dislerinin bukkaline yapistirilacak atagmanlardan verilecek
capraz elastikler de kullanilabilir (Dipaolo 1970, Proffit ve Fields 1993, McDonald
ve Avery 1994, Pinkham ve ark 1994, Mitchell 1998). Bu uygulamanin alt ¢ene
dislerinin bukkale egimli oldugu durumlarda kullanilmasi daha dogru olacaktir. Aksi
takdirde alt dislerin linguale devrilmesine ve alt arkta bozukluklara yol agacaktir. Alt
dislerin bir lingual ark ile baglanmasi bu dislerin lingule devrilmelerini onleyebilir
(Proffit ve Fields 1993, McDonald ve Avery 1994). Elastik kullanimi ise hasta
kooperasyonu gerektirmektedir ve kuvvetin dikey yon bileseni destek alinan dislere
ekstriizyon kuvveti uygulayabilmektedir (Ellen ve ark 1998). Bu ekstriizyon kuvveti
dikey yon biliylime paternine sahip ve/veya kapanisi (overbitesi) yetersiz olan
vakalarda istenilmeyen bir durum olusturmaktadir (Toroglu ve ark 2002). Ayrica
duruma gore, genisletilmis arklar veya tork biikiimlii teller kullanilabilir (DiPaolo

1970).

Transversal boyuttaki uyumsuzlugun iist ceneden kaynaklandigi durumlarda,
ist dis kavsinin ve apikal kemik kaidesinin birlikte genisletilmesi gerekmektedir. Pek
cok apareyin kullanilabildigi bu tedavi yaklasiminda hem ortodontik hem de
ortopedik kuvvetler uygulayarak iist cene dis kavsi genisletilebilir (Haas 1961, Haas
1965, DiPaolo 1970, Cotton 1978, Harberson ve Myers 1978, Hicks 1978, Proffit ve
Fields 1993, Pinkham ve ark 1994, Graber ve ark 2005). Bununla birlikte transversal
boyuttaki uyumsuzlugun nedeni alt c¢ene dental arkin asir1 genis olmasindan

kaynaklandigt durumlarda, alt ¢ene kemigini ortepedik olarak daraltacak bir
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uygulamanin olmamasindan dolayr makul tedavi yaklasimi ise yine {ist ¢eneyi

genigletmektir (Marshall ve ark 2005).

Ust cene genisletmesinde ortodontik kuvvetler dislerin hareketine, ortopedik
kuvvetler ise midpalatal suturda yesil agac kirigr olusturarak iskeletsel yapinin
hareketine neden olmaktadir. Ozellikle geng hastalarda midpalatal suturun acilmasi
iist ¢cene genisletmesine verilen iskeletsel bir cevaptir. (Haas 1961, Haas 1965,
DiPaolo 1970, Cotton 1978, Harberson ve Myers 1978, Hicks 1978, Proffit ve Fields
1993, Pinkham ve ark 1994, Graber ve ark 2005). Transversal boyuttaki
uyumsuzlugun miktar1 degerlendirildiginde, iist cene dis kavsinin 4 mm veya daha az
miktarda genisletme ihtiyact oldugu durumlarda ortasinda vida bulunan akrilikten
yapilmis hareketli genisletici apareyler, transpalatal apareyler (transpalatal arklar,
quad-heliks, Porter W apareyler), Nikel-Titanyum (NiTi) palatal ekspansiyon
apareyleri, ark telleri, capraz kapanis elastikleri ve hizli iist cene genisletici apareyler
kullanilabilir (Skieller 1964, Chaconas ve De Alba Levy 1977, Harberson ve Myers
1978, Bell 1981, Linder ve ark 1986, Clambotti ve ark 2001, Ferrario ve ark 2003,
Marshall ve ark 2005, Patti ve D’Arc 2005). Ust ¢ene dis kavsinde 4 mm den daha
fazla miktarda genisletme ihtiyact oldugu durumlarda ise midpalatal suturun lateral
ekspansiyonunu saglayan (daha ¢ok ortopedik etkili) apareyler tercih edilmelidir
(Marshall ve ark 2005).

Ortasinda vida bulunan hareketli genisletici apareyler, az1 dislerinin torkunu
ve rotasyonu diizeltemezler. Ayrica hem cocugun hem de ebeynlerin belirgin
isbirligini gerektirdiginden interseptif tedavinin akilci bir prensibi olan kiigiik
hastalardan miimkiin oldugunca az isbirligi talep etme prensibiyle bagdasmaz (Patti

ve D’Arc 2005).

Ust gene darhigi ile birlikte alt cene kaymasinin bulundugu fonksiyonel capraz
kapanis vakalarinda ve ¢ift tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis vakalarinda
uygulanacak tedavi, list ¢enenin simetrik olarak genisletilmesidir (Mitchell 1998,
Ulgen 2000, Graber ve ark 2005). Tedavi sonucunda alt ¢eneye sentrik iliski ile

sentrik okluzyonu c¢akistirabilme firsat1 verilebilmektedir.
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Tek tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis vakalarinda, c¢apraz kapanis
tarafinda genisletme yapabilecek, capraz kapanisin olmadigr tarafta ise bukkal
nonokluzyona neden olmayacak apareylerin ve biyomekaniklerin kullanilmasi
gerekmektedir (Marshall ve ark 2005). Bu tip vakalarda geleneksel ekspansiyon
apareyleri kullanildiginda, genisletmenin dogasi nedeni ile cift tarafli genisleme
meydana geleceginden normal kapanig gosteren tarafta  bukkal nonokluzyon
meydana gelebileceginden (Proffit 1993, Epker 1994) son durumu diizeltmek icin
ilave islemler gerekecektir (Epker 1994).

1.7. Ust Cene Genisletmesi

Ust cene ark genisligindeki artig ii¢ faktoriin etkisiyle ortaya cikmaktadur.
Bunlar; tist ¢gene kemiklerinin ayrilmasina izin veren midpalatal suturun agilmasi, iki
maksiller kemigin ve alveoler yapilarin lateral yonde hareketleri, alveol ile birlikte
diglerin laterale egilmeleri veya paralel hareketleridir (Haas 1965, Chaconas ve De
Alba Levy 1977, Hicks 1978, Timms 1981, Chaconas ve Caputo 1982, Bishara ve
Staley 1987, Herold 1989, Adkins ve ark 1990, Ladner ve Mulh 1995).

Transversal diizlemde iist ¢ene darligin1 ¢6zmek i¢in yavas, yari-hizl ve hizl
genigletme s ekilleri kullanilmistir (Zimring ve Isaacson 1965, Hicks 1978,
Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Iseri ve Ozsoy 2004, Ramoglu 2006).

Yavas list ¢cene genisletmesi, dislere ve iist ¢gene alveoler yapilarina ortodontik
dis hareketi limitleri igerisinde kuvvet uygulayarak ve daha ¢ok dis hareketi elde
edilerek iist cenenin genisletilmesidir. Uygulanan kuvvetler fizyolojik seviyelerde
oldugu i¢in tedavi sonunda c¢evre dokularda daha az artik yiiklerin birikimi
olabilecegi diisiiniilmektedir. Boylece tedavinin geri donme ihtimali de azalmaktadir
(Zimring ve Isaacson 1965). Yavas genisletme islemi, genc¢ hastalarda iskeletsel
genigletme potansiyeline de sahip olabilmektedir (Proffit ve Fields 1993).
Arastirmacilar fizyolojik adaptasyon icin haftada 0,5-1 mm'lik genisletmenin faydal
olacagini belirtmislerdir (Storey 1973). Yavas {ist ¢ene genisletmesi i¢in ortasinda
vida bulunan hareketli apareyler kullanilabilecegi gibi quad helix apareyi gibi sabit
apareyler de kullanilabilir (Hicks 1978, Sandik¢ioglu ve Hazar 1997).
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Yavas lst cene genisletmesi sirasinda, sutural kemik dokularinin direnci
kirilmadig: diisiintildiigii i¢in ortodontik hareket miktar1 fazladir (JPO-Q&A. 1967).
Bu ortodontik hareketin ise sag ve sol az1 disler arasinda acisal degisikliklere neden
oldugu belirtilmistir (Hicks 1978). Bununla birlikte 06zellikle siit veya karma
dislenme donemlerinde, bu uygulamanin {ist ¢enenede ortopedik etki olusturarak
midpalatal suturun ayrilmasindan bahsedilmistir (Hicks 1978, Proffit ve Fields
1993).

Yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi, dislere ve iist ¢ene alveoler yapilarina
ortodontik fizyolojik sinirlar igerisinde kuvvet uygulayarak hem dis hareketi hem de
iskeletsel etki elde edilerek iist ¢enenin genisletilmesi olarak ifade edilmektedir.
Arastirmacilar fizyolojik adaptasyon i¢in haftalik 1-1,5 mm'lik genisletmenin faydali
olacagmi ve bununda giinliik 1/8 turun biraz {izerindeki aktivasyonla saglanacagini
belirtilmiglerdir (Mew 1983). Ancak literatiirde farkli tarifler de mevcuttur
(Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Iseri ve Ozsoy 2004).

Hizl1 iist ¢ene genisletmesi ise disler ile iist ¢ene alveoler yapilarina
ortodontik dis hareketi limitlerini asan kuvvetler uygulayarak ve daha ¢ok ortopedik
etki elde edilerek {ist ¢enenin genisletilmesidir (Isaacson ve Ingram 1964, Timms

1981, Hicks 1978, Kocadereli 1996, Lamparski ve ark 2003).

1.7.1. Tarihce ve Kullanilan Apareyler

Ust ¢ene darhig ilk defa binlerce yil dnce Hipokrat tarafindan tanimlanmasina
ragmen iist ¢ene darliginin tedavisi i¢in yillarca beklenilmek zorunda kalinmustir. i1k
iist ceneyi genisletme uygulamalar1 Fauchard (1728), Bourdet (1757), Fox (1803),
Delabarre (1819), Lefoulon (1839-41), Shange (1841), Robinson (1846), Tomes
(1848), Allen (1850), White (1859) ve Westcott (1859) gibi dis pratisyenleri
tarafindan yapilmis ve bu uygulamalarin yavas genisletme teknikleri olduklar
bilinmektedir. Ust ceneyi genisletme diisiincesi dis hekimligi biliminin ilk ortaya

¢ikisindan bu yana devamli ilgi duyulan bir konu olmustur. Bu amagla 19. yiizyilin

22



ortalarinda, C.A. Harris (1839) tarafindan c¢aprasiklii ¢6zebilmek icin disleri daha
vestibiilde konumlandirma fikri ortaya atilmistir (Haralambidis 2007).

[k vidal1 aparey denemesi 1860 yilinda San Francisco, Amerika’da, Emerson
C. Angell tarafindan yapilmistir. Angell’in bu vakas1 14.5 yasinda bir kiz ¢ocugu
olup, iist cenede kopek dislerine yer saglamak i¢in bu tedaviyi planlamistir. Dizayn
edilen aparey damakta bir vida bulunan, kii¢iik az1 dislerinin palatinalinden destek
alan ve altindan yapilmis olup 2 hafta siireyle kullandirilmistir. Angell giinde iki
turluk ¢evirmeyle hastada % inglik bir genisleme ve orta kesici disler arasinda acgilma
saglandigin1 ifade etmistir. Elde edilen genisletmenin de iist ¢cenenin sag ve sol
boliimlerinin ayrilmasi ile oldugunu savunmustur. Angell’in bulgular1 biiyiik
siiphelere ve tartismalara sebep olurken Black (1877), Goddard (1893) gibi
arastiricilar calismalarina devam ederek vida ve band sisteminden olusan bir aparey
ile list ¢eneyi ayirmay1 basardiklarini belirtmislerdir ve burada ilk defa iist ¢ene
genigletmesi i¢in hizli tanimlamasi yapmislardir. Bundan sonra yavas ve hizli iist
cene genisletmeleri arasinda biiyiik genisletme tartismasi adi verilen ekoller arasi
tartisma baslamistir. Bu tartismada agiz hijyeni icin iyi sonuglar veren yavas iist ¢ene
genigletmesinin {istiin gelmesiyle §ekillenince hizli {ist ¢gene genisletmesi 1960°lara
kadar giindemden diismiistiir. Ancak Avrupali Ortodontistler (Babcock (1911),
Schroeder-Bensler (1913), Huet (1926), Mesnard (1929), Derichsweiler (1953),
Korkhaus (1953), Krebs (1959), Thorne (1960)) bu uygulamay: kullanmaya devam
etmisler ve 1956°da Korkhaus’un Illinois Universitesi Ortodonti bdliimiinii
ziyaretinde hizli iist cene genisletmesi ile tedavi ettikleri vakalarin rontgen

bulgularini sunmasiyla Amerikali Ortodontistlerin giindemine tekrar girmistir.

Angell’dan 100 yi1l sonra Haas (1961), dis ve doku destekli iist ¢ene
genigletme apareyini tanitmistir. Bu aparey ortasinda vida bulunan, dis destegini
dislere yapistirilan bantlardan, doku desteginin de damagin sag ve sol lateral
duvarlarindan destek alan ortadan ikiye ayrilmis akrilik yastik¢iklardan
olugmaktaydi. Haas (1961), akrilik parcalarin genisletme kuvvetinin sadece dislere
degil ayn1 zamanda palatinal kemigin lateral duvarlarina da etki etmesiyle daha fazla
sutural acilma olacagini belirtmistir. Haas yaptigi hayvan c¢alismalarinda, bu

uygulamanin goriilebildigi kadariyla agrisiz oldugunu, suturun 2 haftada 15 mm
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ayrildigint ve c¢ok fazla direng goOstermedigini, alt dislerde de genisletme
gergeklestigini ifade etmistir. Ayrica uygulamanin internasal genislemeye de sebep

oldugunu agiklamistir (Haas 1965).

Isaacson (1964), Minne Expander adimi verdigi kendi tasarimi olan dis
destekli apareyini tamitmistir. Haas apareyinden farkli olarak akrilik plak
icermemekte ve yay bulunmaktadir. Vida adimi ve yay aktivasyonu ile kuvvet
iiretmektedir. Ayrica sadece yaymn kuvveti ile yavas iist cene genisletmesi (YUCG)
yapilabilir ve yine vida kisaltilabildigi i¢in ¢ok dar bir damak kubbesine sahip olan
hastalarda kullanilabilir (Isaacson ve ark 1964a, 1964b, Cotton 1978, Timms 1981).

Biederman (1968) ise daha hijyenik olacagini1 vurguladig1 sadece dis destekli
bir apareyden (Hyrax apareyi) bahsetmistir. Haas apareyinden farkli olarak akrilik
plak icermemektedir. Vidanin (Hyrax vidasi) uzun ve kalin kollar1 vardir. Vida
kollarinin bandlanmis olan birinci kiiglik az1 ve biiyiilk az1 dislerinin palatinal
ylzeylerine lehimlenmesiyle uygulanan bu aparey, vidanin agilmasiyla olusan
kuvveti destek aldig1 dislere iletmektedir. Temizlenebilirliginin kolay olmasi, daha
az laboratuar ve klinik ¢alisma gerektirmesi, s ekli ve hacmi sebebiyle kiiclik
olmasindan dolayr hastalar tarafindan kolay tolere edilmesi bu apareyin

avantajlarindandir.

Cohen ve Silverman (1973) dislerin bant yerine akrilik ile kaplandigi, béylece
apareyin direncini arttirmay1 planladiklar1 ve agza yerlestirilmesi kolay bir aparey

tasarlamislardir.

Brandt ve Ricketts (1975), paslanmaz ¢elik telden biikiilen, heliksli sabit bir
genisletme apareyi olan quad helix apareyini kullanarak iist ¢cenede daha yavas bir
genigletme elde etmislerdir. Bununla birlikte bazal kemigin de etkilenebilecegini
belirtmiglerdir. Bu aparey bir¢ok arastirmaci tarafindan da kullanmilmistir (Bell ve
LeCompte 1981, Chaconas ve Caputo 1982, Frank ve Engel 1982, Greenbaum ve
Zachrisson 1982, Pinkham ve ark 1994, Sandiki¢ioglu ve Hazar 1997, Erding ve ark
1999). Toroglu ve ark (2002), quad helix apareyini modifiye ederek 'Asymmetric
Maxillary Expansion (AMEX) apareyini kullanarak tek tarafli posterior capraz
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kapanis vakalarii tedavi etmislerdir. Paslanmaz celik telden biikiilen "W" arklar da
iist cenede genisletme apareyi olarak kullanilmis ve bazi hastalarda midpalatal
suturda acilma gozlendigi, midpalatal suturun acilma gdstermedigi hastalarda ise
arktaki genislemenin belirgin bir sekilde posterior dislerin bukkale devrilmesiyle
olustugu rapor edilmistir (Harberson ve Myers 1978). Proftit (1993), "W" arklarin
genellikle 2 pound'dan az kuvvet uygulamasma ragmen c¢ok gen¢ hastalarda
midpalatal suturun acilmasini saglayacagini, daha ge¢ yas donemindeki hastalarda
vidali apareylerin olusturdugu etkiye benzer bir etki olusturacagini belirtmistir. "W"
arklar da ankraj bolgeleri degistirilerek asimetrik ve simetrik etki yapacak sekilde

kullanilmistir (Pinkham ve ark 1994).

Subtelny (1980), iist ¢enede az1 dislerin okluzalinin akrilikle kapli oldugu bir
baska deyisle okluzal 1sirma plakli hizli iist cene genisletme apareyinin dizayni ile
hem dislerdeki bukkale devrilmenin azalacagini hem de artmis vertikal boyutu olan
vakalarda fayda saglanacagini sdylemistir. Ayrica kuvvetin nazomaksiller komplekse

daha fazla iletilecegini belirtmistir.

Timms (1981), iist santral ve lateral disleri agikta birakacak sekilde, biitiin
dislerin okluzal yiizeylerini Orten iki ayr1 krom-kobalt plak ve midpalatal sutur
hizasindaki vidadan olusan Cap Splint ekspansiyon apareyini tasarlamigtir. Bu
aparey diger iist cene genisletme apareylerine gore alveoler yapiy1r daha fazla
etkileyerek, iist ¢cene segmentlerini ayirdig1 ifade edilmektedir. Bu aparey zamanla
gelistirilmis, metal dokiim yerine biitiin disleri Orten akrilik plaktan yapilmaya
baslanmistir (Howe 1982, Spolyar 1984, Sarver ve Johnston 1989, McNamara ve
Brudon 1993).

Akrilik s apka tipi aparey (akrilik cap splint) ilk tanitimindan sonra
gelistirilerek  gilinlimiize ulasmistir. Akrilik kaide damagi ve biitiin disleri
kaplamaktadir. Bukkal bolgesinde disetleri i¢in bir bosluk birakilmistir. Vidas1 da
genellikle Hyrax tipi olup rijit bir apareydir (Cohen and Silverman 1973, Spolyar
1984). Dis ve doku destekli olmasi, posterior capraz kapanisin diizeltilmesinin
yaninda anteriorda da kendiliginden diizeltme yapabilmesi, farkli vida sistemleriyle

birlikte kullanilabilmesi, alt ve {ist disler arasinda interdijitasyonu kaldirdig: i¢in alt
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dislerin kamuflajinin kendiliginden kalkmasina izin vermesi, alt ¢enenin iist ¢ene
iizerindeki smirlayici etkisini ortadan kaldirarak sutural agilmay1 kolaylastirmasi, alt
cene serbest kalabildigi icin tedavi ve pekistirmede sirasinda g¢ene ekleminde
olusabilecek mikrotravmalar1 en aza indirebilmesi, vertikal yonde biiyiime 6zelligine
sahip bireylerde ve/veya alt yiiz yiiksekligi artmis, overbite’t azalmis olgularda
vertikal boyutu kontrol etmek amaciyla kullanilmasi, dislerin klinik kronlarini sikica
sardig1 icin dislerdeki devrilmenin azaltabilmesi ve bu durumun da kék rezobsiyon
riskini engellemesi ve/veya azaltmast bu apareyin kullanim avantajlar1 olarak
siralanmaktadir (Substelny 1980, Spolyar 1984, Alpern ve Yurosko 1987, Basciftci
ve Karaman 2002). Bununla birlikte bu apareyin hijyen ve konfor problemleri goz

oniline alinmalidir (Basciftci ve Karaman 2002, Ramoglu 2006).

Vardimon ve ark (1987), maymunlar {lizerinde yaptiklar1 arastirmada {ist ¢ene

genisletmesi i¢in miknatislardan yararlanmislardir.

Arndt (1993), viicut 1sis1 ile kendiliginden aktive olan, az1 dislerin
rotasyonlariin diizelmesine ve distalizasyonuna da katkida bulunan, nikel titanyum
palatal genisletme apareyini tanitmistir.

Darendeliler ve Lorenzon (1996), ‘’Lorenzo-Darendeliler Self Expander’’
adim1 verdikleri, siiper elastik yaylar ile hafif ve devamli kuvvetler olusturan ve
onceden belirlenen miktarda genisleme oldugunda kendiliginden genisletmenin

durmasini saglayan bir apareyi tanitmiglardir.

Gilinlimiize gelene kadar bircok modifiye edilmis, farkli aparey dizaynlari
kullanilmistir. Bunlar sabit, yar1 sabit olabilecegi gibi dis destekli, doku destekli veya
hem dis hem de doku destekli apareyler olabilmektedir (Frank ve Engel 1982). Hasta
tarafindan kabul edilebilir olmasi, hijyenik olmasi, kuvveti en fazla dokuya
dagitabilmesi, sert (rijit) olmasi genel olarak HUCG yapmak igin kullanilacak
apareylerde istenen 6zelliklerdir. Bu apareyler diglere bantla (banded) ya da akriligin
direk yapistirilmasi (bonded) ile uygulanmaktadir. Bantli olanlarda vida bantlara
lehimlenirken akrilik olanlarda ise vida akrilige gémiilmektedir. Burada uygun olan
vidanin miimkiin oldugu kadar damagin en derin bolgesine (konfor ve biyomekanik)

yerlestirilmesidir (Timms 1981, Profitt ve Fields 1993, McNamara ve Brudon 2002,
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Graber ve ark 2005). Hasta uyumunda agizda en az yer kaplayan, miimkiin
oldugunca estetik olan, uygulanmasi ve sokiilmesi kolay apareyler tercih edilmelidir.
Hijyen acisindan ise temizlenebilir ve {iizerinde fazla mikroorganizma
barindirmamasi gerekir. Kuvvet dagitiminda ise daha fazla destek dis veya dokuyu
kapsayan bir aparey olmalidir. Béylece hem apareyin etkinligi artacak hem destek
dokularin sagligi daha az etkilenebilecektir. En Onemlisi de sert yani esnemez
olmalidir. Ciinkii aparey esnek olursa disler aparey altinda donebilir ve daha kotiisi
alveoler yapilarda yanaklara dogru devrilmeler olabilir. Eger aparey sert olursa daha
fazla iskeletsel etki elde edilebilir (Timms 1981, Profitt ve Fields 1993, McNamara
ve Brudon 2002, Graber ve ark 2005). Giiniimiize kadar kullanilan aparey tiplerini
siralayacak olursak: Haas apareyi, Hyrax apareyi, Minne apareyi, akrilik sapka tipi
aparey (akrilik cap splint), Nikel titanyum damak genisletici aparey (Nikel titanyum
palatal expander vb apareyler tasarlanmistir. Bircok aragtirmaci bunlar {izerinde
degisikliler yaparak mevcut apareyi gelistirerek kullanmiglardir (Haas 1961, Isaacson
ve ark 1964a, Isaacson ve ark 1964b, Biederman 1968, Cohen ve Silverman 1973,
Arndt 1993, Darendeliler ve Lorenzon 1996, Orhan 1999).

Bilim ve teknolojideki gelismeler dogrultusunda farkli vaka tiplerine gore
farkli tedavi planlar1 yapilabilmektedir. Bu dogrultuda mevcut aparey tipleri yeniden
tasarlanip kullanabilmektedir. Bunun i¢in hem tedavi edilecek olan iist ¢enenin
anatomisinin ve iliskide oldugu diger komsu anatomik yapilarin iyi bilinmesi hem de
olusabilecek biyomekanik etkilerin 6nceden tahmin edilip degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ancak tedavi basarisi i¢in endikasyonun dogru konulup ona uygun
biyomekanik etkiye sahip aparey se¢iminin yapilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde
tedavide basarisizlik ve istenmeyen yan ektiler s6z konusu olabilir (Chaconas ve

Caputo 1982).

1.7.2. Ust Cenenin Anatomisi

Ust ¢ene kemigi (os maksilla) mandibula harig, yiizii olusturan kemiklerin en
biiyligiidiir. Midpalatal sutur kapanmadikga iist cene sag ve sol iki kemik olarak
diigtintiliir. Alt ve orta yiiziin olusumunda yer alan ve iizerinde biitiin iist dis kavsini

tagityan list cene, agiz boslugu, burun boslugu, orbita ve sinilis maksillaris olmak
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iizere dort boslugun, fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina olmak {izere iki

cukurun yapisina katilir (Armci ve Elhan 1997, Ulgen 2000, Putz ve ark 2006).

Ust ¢ene bazi bas ve yiiz kemikleriyle suturlar aracilig1 ile oynamaz eklem
yapar. Bas kemikleri frontal ve etmoid kemikler, yiiz kemikleri ise burun, zigomatik,
vomer, palatinal ve lakrimal kemikler ile inferior nazal konkadir. Ust ¢enenin hem
vertikal hem de sagittal yonde biiylimesini ve buna bagl olarak biitiiniiyle hem asag1
hem de oOne dogru yer degistirmesini sutura frontomaksillaris, sutura
zigomatikomaksillaris, sutura zigomatikotemporalis ve sutura pterygopalatina saglar.
Ust cenenin alt gene ile olan iliskisi ise disler ve/veya dis kavisleri ile olusan

okluzyon durumudur (Ulgen 2000).

Ust cene iki parcali bir gdévdeden ve dort adet cikintidan olusmaktadir.
Frontal ¢ikint1 iist ¢ene govdesinin iist-6n boliimiinden ¢ikip arka-yukariya dogru
uzanip burun ve lakrimal kemiklerinin arasina girer. Zigomatik ¢ikint1 iiggensel bir
piramide benzer ve yukariya dogru zigomatik kemikle baglanir. Oval s ekilli olan
alveoler ¢ikinti, dis kavsini sekillendirmek i¢in karsit ¢geneye dogru uzanir. Damak
cikintis1 burun bolgesinin altindan koken alir ve midpalatal sutur lizerinden karsiti ile
baglanir. Boylece palatum durum denilen sert damagin 6n % nii olusturur. Damak
cikintistnin arka kismi ise damak kemigine baglanarak sert damagin arka's nii

olusturur (Arinci ve Elhan 1997, Putz ve ark 2006).

Midpalatal suturun kemiklesme zamani ve sekli iist ¢ene genisletmesinde
onemlidir. Midpalatal suturun koronal kesitlerinin alindig1 kadavralar {izerinde
yapilan histolojik c¢aligmalara gore insanlarin yaslarina goére ii¢ donem
olabilmektedir. Bebeklik doneminde suturda neredeyse diimdiiz bir ‘Y’ harfi sekli
gozlenmekteyken cocukluk yani erken karisik dislenme déneminde, ‘T’ harfi
seklinde yilan kavsi birs ekil aldig1 goézlenmektedir. Bulug c¢agi doneminde ise
birbirine ge¢mis testere disleri veya kemik adaciklar1 gibi olan suturun ¢ikintilarinin
sitki mekanik bir kilitlenme gosterdigi gozlemlenmektedir ve bu son durumun

insanlar icin 6zel oldugu ifade edilmektedir (Resim 1.5) (Melsen 1975).
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Literatiirdeki bir ¢alismaya gore sutural kemiklesme zamani bireysel olarak
farkliliklar sergilemektedir (Presson ve Thilander 1977). 15 yasindaki bir kiz
cocugunda sutural kemiklesme tamamen gozlenmisken, 27 yasindaki bir kadinda ise
tamamen bir kemiklesme goézlemlenmemistir. Ayni caligmada kemiklesmenin
posteriorda anteriora gore daha fazla oldugu gozlenmistir. Yine aynmi ¢alismada 25
yaslarinda midpalatal suturun %35’inin kapandigi kabul edilmektedir. Baska bir
arastirmaci radyolojik bulgularina dayanarak erkeklerde sutural gelisimin 17 yasinda
bittigini ifade etmektedir. Bununla birlikte gelisimin bittigi donemin akabinde sutural

gelisim de bitecek denilememektedir (Bjork 1966).

Resim 1.5: Midpalatal Suturun Morfolojik Gelisimi. (A), Bebeklik Cagindaki
Midpalatal Sutur Goriiniimiiniim Diyagramatik Cizimi. (B), Cocukluk Cagindaki
Midpalatal Sutur Goriiniimiiniim Diyagramatik Cizimi. (C), Eriskinlik Cagindaki

Midpalatal Sutur Goriiniimiiniim Diyagramatik Cizimi (Melsen 1975).

1.7.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli iist ¢ene genisletmesi ya da ortopedik genisletme, {ist ¢cene dislerine
ve/veya list ¢ene alveoler yapilarina ve/veya damak kemigine lateral yonde fizyolojik
sinirlar1 asan kuvvet uygulayarak iist ¢enenin transversal boyutunun arttirilmasidir
(Haas 1961, Hicks 1978, Zimring ve Isaacson 1965, Kocadereli 1996, Graber ve ark
2005).

Hizli {ist ¢cene genisletmesi ile iist ¢enede dis kavsinin boyunda ve c¢apinda
elde edilebilecek olan genisletmelerin temelinde daha fazla iskeletsel genisletme,
daha az dissel genisletme olmasi beklenmektedir (Haas 1961, Isaacson ve Ingram
1964, Zimring ve Isaacson 1965, JPO Q&A 1967, Cotton 1978, Hicks 1978, Kayhan

ve ark 2000, Lamparski ve ark 2003). Bu amagla dislere ve iist ¢ene alveoler yapilara
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ortodontik dis hareketi limitlerini asan kuvvet uygulanir (Isaacson ve Ingram 1964,
Haas 1965, 1965, 1970, 1980, Timms 1980, Chaconas ve Caputo 1982, Kocadereli
1996). Eger uygulanan kuvvet periodontal ligamentlerin elastik limitlerini
gecmeyecek miktarda olursa dis hareketi meydana gelir. Agir kuvvetler uygulanarak
dislerin lateral hareketleri engellenerek iskeletsel etkinin olusturulmasi miimkiin

olacaktir (Storey 1973, Graber ve ark 2005).

Kuvvet iiretici olarak genellikle saglam ve sert bir metalden imal edilmis bir
vida kullanilmaktadir. Vidanin ilk aktivasyonu ile apareyin olusturdugu baslangic
kuvveti disleri lateral yonde harekete zorlayarak itmeye baslar. Kuvvetin etkisiyle
dislerin harekete zorlandig1 yondeki periodontal lifler ve hiicreler, alveol kemigi ile
sement arasinda, basing etkisiyle sikisir, dislerin hareket yoniindeki periodontal
aralik daralir. Uygulanan kuvvetin siddeti fazla oldugundan basing altinda sikisan
periodonsiyumda hyalinizasyon meydana gelir. Camsi1 yapidaki bu olusum kuvvetin
siddetine gore dis hareketlerini engeller veya geciktirir (Ulgen 1993). Bu da ancak
vida aktivasyonuna devam edilerek basarilabilecektir. Uygulanan basing kuvveti,
destek disleri yana dogru itip periodontal ligamenti sikistirdiktan sonra kemik yapiya
iletilerek midpalatal suturun acilmasinmi saglar ve iskeletsel genisleme baslar (Haas
1961, Isaacson ve ark 1964a, Isaacson ve ark 1964b, Isaacson ve ark 1965). ki iist
g¢ene parcasinin birbirinden ayrilmasi, sutural yapmnin kemiklesme miktarina,
kemiksel yapinin sertligine ve plastisisesine bagli olarak simetrik veya asimetrik

olabilmektedir (Marshall ve ark 2005).

Ust ¢enedeki genisletmeye karsi direng tek basina midpalatal suturda degil,
sfenoid ve =zigomatik kemiklerin {ist g¢eneyi ¢evreleyen yapilarindan
kaynaklanmaktadir (Bishara ve Staley 1987, Iseri ve ark 1998, Jafari ve ark 2003).
Iseri ve ark (1998) sonlu elemanlar metodu ile yaptig1 calisma sonucunda en yiiksek
stres seviyelerinin sfenoid kemigin pterygoid laminalarin yukari boliimlerinde ve
zigomatik kemigin 6n boliimlerinde oldugunu bulmuslardir. Jafari ve ark (2003)
palatinal kemiklerin ag¢ilmasia sfenoid kemigin pterygoid laminalar1 ¢ok direng
gosterdigini 6zellikle de kranial base’e yakin bolgelerde fazla oldugunu belirtmistir.
Bundan dolay1 vida kuvvetinin iist ¢enenin yaptig1 biitiin suturlarin toplam direncini

asana kadar artirilmas1 gerekmektedir.
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Isaacson ve Ingram (1964), vidanin bir tek aktivasyonun 3—10 pound (1.5—
4.5 kg) civarinda oldugunu Olgmiistiir. Zimring ve Isaacson (1965) hastalarinin

birinde 15 giin sonunda 23.3 pound'luk kiimiilatif birikimi rapor etmislerdir.

Haas (1961), vidanin ¢evrilme hizini tarif ederken; vidalarin bir tam turunun
1 veya 0.8 mm oldugunu belirtmis ve aparey yapistirildiktan sonra beser dakika ara
ile dort geyrek tur ¢evrilmesini daha sonra sabah ve aksam olmak {izere giinde iki
defa birer tur ¢evrilmesini 6onermistir. JPO Q&A (1967) ise aparey yapistirildiktan 15
dakika sonra g¢eyrek tur, fotograf c¢ekilmesi ve sonrasinda bir g¢eyrek tur daha,
akabinde ebeveynlere cevirme islemi gosterilirken bir ¢eyrek tur daha ve kisa bir
aradan sonra ebeveynler tarafindan da bir ¢eyrek tur daha cevirttirmistir. Islem giinde
iki defa c¢eyrek tur cevrilerek devam ettirilmistir. Hasta haftalik randevularda
gorlilmiis, bu randevularda da hastanin tolere edebilecegi diizeyde 2—6 arasi ek
cevirmeler yapilmistir. Simantasyondan sonra ¢evrilen 4 turun dislerdeki devrilmeyi
minimalize edecegi ve hizli sutur agilimini saglayacagi belirtilmistir. Hasta 15 yas

tizeri ise bunun iki ¢eyrek tura diisiiriilmesi onerilmistir.

Vidanin giinde 2 defa birer ¢eyrek tur (Stuart ve Wiltshire 2003, Cozzani ve
ark 2003) veya giinde bir ¢eyrek tur (Handelman 1997, Stuart ve Wiltshire 2003,
Cozzani ve ark 2003) ¢evrilmesi de tavsiye edilmistir. Bununla birlikte Handelman

(1997) aparey yapistirildiginda iki ¢eyrek tur gevirmeyi 6nermistir.

Hizh iist cene genisletmesinin dentofasiyal yapilar iizerine etkisi

Hizli iist ¢ene genisletmesiyle ilgili olarak yapilan bir¢cok hayvan, klinik ve
implant ¢alismalar1 neticesinde elde edilen veriler apareyin vidasi ¢evrildik¢e ortaya
c¢ikan en biiyiik etkinin alveoler yapilardaki lateral egilmeler oldugu ve bunu
midpalatal suturun acilmasinin izledigi tespit edilmistir (Haas 1961, Krebs 1964,
Isaacson ve ark 1964a, Isaacson ve ark 1964b, Haas 1965, Isaacson ve ark 1965,
Memikoglu ve Iseri 1999, Jafari ve ark 2003, Iseri ve Ozsoy 2004). Olusan defektin
yeni kemik dolumu ile tamir edildigi bildirilmistir (Haas 1961, Starnbach ve ark
1966, Ekstrom ve ark 1977, McNamara ve Brudon 2002).
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Iskeletsel yap iizerine etKisi

Frontal diizlemde, hizl1 genisletme ile her iki iist cene kemigi midpalatal sutur
bolgesinde birbirinden ayrilmaktadir. Ancak bu paralel hareket olmayip, daha ¢ok
rotasyon ve laterale egilme hareketi s eklinde olmaktadir. Bu ayrilma tabani kesici
disler hizasinda, tepesi nazal bdlgede olan bir iicgen seklinde meydana gelmektedir.
(Haas 1961, Isaacson ve Ingram 1964, Haas 1965, Wertz 1970, Timms 1981,
Chaconas ve Caputo 1982, Bishara ve Staley 1987, Iseri ve ark 1998, Memikoglu ve
Iseri 1999, Jafari ve ark 2003, Chung ve Font 2004). Uggenin tepe noktasinin yeri ile
ilgili olarak baz1 yazarlar bu noktanin orbitanin {ist sinir1 civarinda oldugunu (Iseri ve
ark. 1998), bazilar1 frontonazal sutura yakin oldugunu (Jafari ve ark 2003), bazilar1
da frontomaksiller sutur civarinda oldugunu belirtmislerdir (Wertz 1970). Frontal
diizlemde boyutsal a¢ilma miktar1 asagidan yukariya dogru azalmaktadir. Buna gore
en ¢ok laterale dogru egilme disler ve alveoler bolgede goriilmektedir (Isaacson ve
Ingram 1964, Krebs 1964, Isaacson ve Zimring 1965, Timms 1981, Chaconas ve
Caputo 1982, Bishara ve Staley 1987).

Hizli {ist cene genisletmesi ile nazal kavite genisliginin arttig1, nazal
obstrilksiyonun azaldigi ve solunum yolunda rahatlama meydana geldigi
bildirilmistir (Haas 1965, Moss 1968b, Wertz 1970, Herhsey ve ark 1976, Ergin
1985, Warren ve ark 1987, Ozgen ve ark 1994, Sandikcioglu ve Hazar 1997,
Memikoglu ve Iseri 1999, Cross ve McDonald 2000, Basciftci ve ark 2002, Karaman
2002, Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve ark 2003, Doruk ve ark 2004, Chung ve
Font 2004, Ramoglu 2006). Genisletme sonucunda havayolu yiiksekligi, genisligi ve
derinliginde belirgin artislar tespit edilmistir (Akkaya ve ark 2002). Ayrica yumusak
doku burun ucunda da 6ne dogru ilerleme tespit edilmistir (Karaman ve ark 2002).
Bununla birlikte, solunum giicliigii ¢ceken hastalarda, HUCG nin tek basma bu
problemi ¢dzmeye yeterli olmadigi, ancak destekleyici bir tedavi oldugu

belirtilmektedir (Hershey ve ark 1976, Timms 1981, Warren ve ark 1987).

HUCG ile iist ¢enenin sagital diizlemde one, vertikal diizlemde ise asagi
yonde hareket ettigi rapor edilmektedir (Haas 1965). Bazi yazarlar {ist ¢genenin 6ne
dogru hareketini belirgin oldugunu, asagiya dogru hareketin ise hafif oldugunu ifade

etmislerken (Isaacson ve ark 1965, Byrum 1971, Iseri ve ark 1998), iist ¢enenin 6ne
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dogru hareketini daha az oldugunu rapor eden yazarlar da vardir (Sarver ve Johnston
1989, Asanza ve ark 1997, Chung ve Font 2004). Ust ¢enenin asag1 ve éne dogru
hareket seklinin sebebi olarak, bazi arastirmacilar (Haas 1961, Isaacson ve Murphy
1964) iist ¢enenin normal biiyiime ve gelisimi siirecinde 6ne ve asagr yonde
hareketini saglayan sutural yapinin olusturdugu etkiye benzer etkinin hizli iist cene
genisletmesi ile meydana geldigini belirtmislerdir. Ohshima (1972), HUCG ile
olusan iist ¢enenin vertikal yonde hareket mekanizmasini, iist ¢ene ile arka
yukarisinda eklem yapan vomer kemiginin alt kenarinda bulunan ve bu kenara dik
uzanan kemiksi c¢ikintilarin {ist ¢enenin asagiya dogru hareketini tetikledigini
savunmustur. Burada vomeromaksiller suturun kemiksel iiretim aktivitesi ve sonucta
asag81 yonlii hareketi kolaylastirdigi belirtilmektedir. Biederman ve Chem (1973), iist
¢enenin burun kemigi ve etmoid kemigin duvarlari ile yaptig1 eklemlerde HUCG ile
bir biikiilmenin gerceklesmesi ve bu durumun damak kemiginin yeniden
sekillenmesi sirasinda posterior nasal spinanin vertikal yonde sarkmasi ile
goriilebilicegini sonug itibartyla kapanis diizleminin acilacagini ve overbite’nin
azalacagi bununla birlikte eklemlerde egilme yerine ayrilma meydana gelirse kapanis
diizleminin kapanacagini ve overbite’nin artacagini bildirmislerdir. Tim bu
aciklamalar dogrultusunda sagital boyutta HUCG ile iist ¢enede 6ne dogru bir
hareket oldugu ve buna vertikal yonde asagiya dogru hareketinde eslik edebildigi
ifade edilmektedir (Haas 1961, Davis ve Kronman 1969, Wertz 1970, Sandik¢ioglu
ve Hazar 1997, Basciftci ve Karaman 2002, Bicakci 2002, Doruk ve ark 2004). Ust
¢enenin 6ne ve asagl yondeki hareketi, simif III olgularin tedavisinde avantajh
olmasina ragmen Sinif II Boliim 1 olgularin tedavisinde dezavantajli olmaktadir
(Haas 1965,1970, Wertz 1970, Biederman ve Chem 1973, Timms 1980). Bu
sebepten Simif II béliim 1 olgularda yapilacak HUCG uygulamalarinda iist ¢enenin
daha az 6ne hareketine neden olacak apareyler tercih edilmelidir (Sarver ve Johnston

1989, Asanza ve ark 1997).

Transvelsal diizlemde, HUCG ile iki iist cene pargasi midpalatal sutur
bolgesinde birbirinden ayrilmaya baslayarak lateral yonde yanaklara dogru hareket
etmektedir. Midpalatal suturda olusan agilma anteriorda daha fazla posteriorda daha
az olmak tizere "V" harfi seklindedir (Haas 1961,Wertz 1970, Davidovitch ve ark
2005). Biederman ve Chem (1973), iist cenenin HUCG ile transversal diizlemde
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meydana gelen bu hareket mekanizmasi ile iist ¢genenin sagital yondeki hareketinin
biyomekanigini tanimlamislardir. Buna gore genisleme sirasinda sag ve sol iist ¢ene
kemikleri i¢in tek bir rotasyon merkezi (orta hat iizerinde bir yerde) olusursa A
noktasinin geri gidecegini, eger iki ayr1 rotasyon merkezi (list ¢eneye arkadan
baglanan hamular ve ptergoid ¢ikintilarin kdselerinde) olusursa A noktasinin ileri

gidecegini belirtmislerdir (Sekil 1.6).

B

o
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Sekil 1.6: Horizontal diizlemde iist cene genisletmesinin biyomekanigi. Yarim daire
iist cenenin sag ve sol yarilarini, dikdortgen posterior komsu kemikleri temsil
etmekte (A). Eger rotasyon merkezi orta hatta bir yerde ise A noktasi1 geriye hareket
eder, tarali alanda ise kemik rezorbsiyonu goézlenir (B). Eger genisletmede B ve C
noktalarinda rotasyon gergeklesirse A noktasi ileri hareket edecektir (C). (Biederman
ve Chem 1973).
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HUCG ile iist cenenin asag1 ve one hareketi sonucunda alt cenenin de asagiya
ve geriye dogru donme hareketi (posterior rotasyon) yaptigi rapor edilmektedir.
Boylece 6n kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi arasindaki a¢i ve alt yiiz boyutu
artmaktadir (Haas 1961, 1965, 1970, 1980, Heflin 1970, Wertz 1970, Byrum 1971,
Biederman ve Chem 1973, Timms 1981, Bishara ve Staley 1987, Ergin 1985, Da
Silva Filho ve ark 1991, Majourau ve Nanda 1994, Akkaya ve ark 1999, Basciftci ve
Karaman 2002, Sari ve ark 2003, Chung ve Font 2004) Bu duruma {ist ¢ene
kemiginin suturlarinda ayrilmayip biikiilerek genislemesi ve daha cok {iist posterior
dislerin devrilmesi ve uzamasi sonucu olusan okluzyonun neden olabilecegi
belirtilmektedir (Haas 1961,1965, Biederman ve Chem 1973, Bishara ve Staley
1987, Bishara ve ark 1994, Erverdi ve ark 1994). Kapanis agilmasi olarak ifade
edilebilen ve genelde istenmeyen bu durum kullanilan apareyin tasariminda
yapilabilecek degisiklikler ve/veya fazladan apareyler kullanilarak telafi edilmeye
calisilmistir. Wendling ve ark (2004), okluzali akril kapli genisletme apareyinin bite
blok olarak calisacagini ve olusturdugu intriiziv etkinin alt ¢enenin geriye asagi
hareketini azaltacagini belirtmistir. Majourau ve Nanda (1994), vertikal veya oblik
ceneligin hizli iist ¢cene genisletme esnasinda olusacak vertikal yan etkileri elimine
edecegini belirtmislerdir. Bu amagla ¢eneligin genisletme esnasinda ve
genisletmeden sonra 7—10 hafta boyunca gilinde 12—16 saat arasi her bir tarafta 250
gr kuvvet uygulayacak sekilde kullanilmasini tavsiye etmistir. Basciftci ve Karaman
(2002), akrilik bonded apareye ek olarak vertikal ¢enelik kullanilarak alt ¢enenin

geriye asag1 hareketinin elimine edilebilecegini gostermislerdir.

HUCG ile orta yiiz, alt yiiz ve bunun dogal sonucu olarak anterior total yiiz
yiiksekliginde artis meydana gelebildigi bildirilmistir. (DiPaolo 1970, Heflin 1970,
Byrum 1971, Cozza ve ark 2001, Sari ve ark 2003, Chung ve Font 2004, Doruk ve
ark 2004). Orta yiiz yiiksekliginde meydana gelen artisin sebebi palatinal diizlemin
ve list az1 dislerin asag1 hareketi sonucu oldugu belirtilmistir (Byrum 1971, Cozza ve
ark 2001). Alt yiiz yiiksekliginde meydana gelen artisin sebebi alt cene diizlemi
acistyla ile takip edilebilen ve alt {ist ¢enenin asag1 ve geriye hareketinden
kaynakladigint belirtilmistir (Basciftci ve Karaman 2002, Doruk ve ark 2004).
DiPaolo (1970) normal veya hipodiverjant iskeletsel paterni bulunan hastalarda hizl

genigletme sonucunda, alt yiiz yiiksekliginde olusacak artmanin kabul edilebilecegini

35



fakat hiperdiverjant vakalarda bu etkinin istenmeyecegini sdylemistir. Onlem olarak

ag1z dis1 apareyler kullanilabileceginden bahsetmistir.

Disler itizerine etKkisi

Midpalatal suturun agilmasi sonucu iist keser disler arasinda diestema olusur
(Haas 1961, 1965, Biederman 1968, Moss 1968b, Biederman ve Chem 1973, Bishara
ve Staley 1987, Cross ve McDonald 2000, McNamara ve Brudon 2002). Bunun
sonucunda tist keser disler arasindaki transseptal liflerde bir gerilme olusur ve
dislerin birbirine dogru ¢ekilmesi sonucu aradaki bosluk kendiliginden kapanir (Haas
1961, Haas 1965, Christie ve Ruedemann 1967, Moss 1968b, Bishara ve Staley
1987, McNamara ve Brudon 2002). Transeptal liflerin etkisiyle 6nce disler meziale
egilir sonra kokleri meziale hareket eder ve dislerde diklesme meydana gelir.
Boylece kesici disler arasinda olusan bosluk kapanir (Moss 1968b). Kokler
arasindaki bosluk kapaninca disler baslangictaki egimlerine kavusurlar (Moss 1968b,
Bishara ve Staley 1987). Bu durum 4-6 ay kadar siirmektedir (Bishara ve Staley
1987). Uygulanan genisletme mekaniginin etkisiyle iist keser dislerde 6n kafa kaidesi
diizlemine gore uzama, diklesme veya arkaya devrilme meydana gelebilmektedir
(Haas 1961,1965, Wertz 1970). Burada st keserlerdeki arkaya dogru devrilmenin
dudak baskistyla veya suturda bulunun interseptal fibrillerin etkisiyle olusabilecegi
belirtilmektedir (Wertz 1970). Sarver and Johnston (1989) ise iist ¢enenin on
kismimin arkaya hareketinin sonucu olarak, iist keserlerde uzama ve arkaya dogru

hareket olabilecegini ifade etmislerdir.

HUCG sonucunda alveoler devrilme ve periodontal ligamentin sikigmas ile
posterior dislerin uzun akslarinda belirgin bir degisme gozlenir (Bishara ve Staley
1987). Bunun bir kismi alveoler devrilmeden kaynaklaniyorsa da bir kismi da
dislerin devrilmesinden kaynaklanmaktadir. Dislerdeki bu devrilmeyle birlikte bir
miktar da uzama gozlenir (Byrum 1971, Bishara ve Staley 1987). Zaman igerisinde
kullanilan mekaniklerin ve ¢igneme kuvvetlerinin etkisiyle devrilen posterior digler
diklesmekte ve kokleri ile kron aks egimleri normallesmeye baslamaktadir (Krebs

1959).
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HUCG ile midpalatal suturda olusan acilma anteriorda daha fazla posteriorda
daha az olmasina ragmen transversal boyutta az1 disleri arasindaki genislik artisinin
kopek disleri arasindaki genislik artisindan fazla oldugu bildirilmektedir (Haas
1961,1965,1970,1980, Wertz 1970, Bishara ve Staley 1987, Da Silva Filho ve ark
1995). HUCG ile transversal boyutta 1 mm’lik bir genisletme elde edildiginde ark
boyutunda 1 mm’lik yer kazanilabilecegi diistiniilmektedir (Berlocher ve ark 1980).
Bununla birlikte Adkins ve ark (1990), kazanilabilecek yerin (Y) hesaplanmasiyla
ilgili olarak bir formiil 6nermislerdir: Y = 0.7 x C (Y: dis kavsi boyundaki artis, C:
kiigiik az1 disleri arasindaki genislik artig1). Akkaya ve ark (2002) kazanilan yerin

azilar arasi1 genislik artisinin 0,65 kati oldugu sdylemislerdir.

HUCG tedavisinin goreceli olarak kisa siireli bir tedavi olmasindan dolayn, alt
cene dislerinde belirgin bir hareket beklenmemektedir (Wertz 1970) ya da ¢ok az bir
diklesme olabilmektedir (Haas 1961,1965). Haas (1961), alt ¢ene dislerinin
genigletmeden etkilenmelerini incelemis tiim vakalarda azi disler arasi1 mesafenin
0.5-2 mm aras1 arttigini, 5 vakada kopek disler aras1t mesafenin degismedigini, 4
vakada 0.5-1.5 mm arasinda arttigin1 ve bir tanesinde de 0.5 mm azaldigim
bulmustur. Haas (1980), apareyin kalinligindan dolay1 dilin asagida konumlandigini
ve list ¢cene genisledikce buksinator kaslarin alt cene bukkal dislerin iizerine etkisinin
azaldigim1 dolayisiyla bu dislerin diklestigini ve alt arkin genisledigini belirtmistir.
Ust ark dar oldugundan dolay: linguale dogru siiren alt gene posterior dislerin

dekompenzasyona ugrayarak alt arkta genisleme olacagini belirtmistir (McNamara

2000).

Sandstrom ve ark (1988) alt ¢cene kopek disler aras1i mesafede az miktarda da
olsa artma oldugunu ve bunun istatistiksel olarak 6nemli oldugunu vurgulamis
olmalarina karsin Lima ve ark (2004) Haas tipi aparey ile yaptigi genisletme
sonucunda kopek disler mesafede dnemli bir artis olmadigini sdylemistir. Ancak her
iki caligmada da alt az1 disler arast1 mesafede artma goriildiigii rapor edilmistir.
Sandstrom ve ark (1988) kopek disler aras1 ve biiylik az1 digler aras1 genislik artisiyla

hastalarin fasiyal yapilar1 ve yaslar1 arasinda bir korelasyon bulamamuslardir.
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Komplikasyonlar ve yan etkileri

HUCG ile tedavi olan hastalarin s ikdyet ettikleri ilk durum genellikle dis,
cene veya yliz yapilarindaki basing ve gerilme hissidir. Bu duruma agr1 duyusu da
eslik edebilir. Aparey vidasinin aktive edilmesiyle ortaya ¢ikan basing hissi birkag
dakikadan birkac saate kadar siirebilmektedir. Hastanin yasi, vidanin iirettigi gii¢ ve
aktivasyon araligi, midpalatal suturun kemiklesme derecesi ve kemik yapinin
yogunlugu, iist ¢ceneyi cevreleyen yapilarin direnci, hastanin agr1 esik seviyesi gibi

bir¢ok faktor bu durumu etkilemektedir (Haas1961,1965, Melsen 1975).

Hizl1 iist ¢ene genisletmesi tedavisi esnasinda gormede bulaniklik, bas
donmesi, bas agrisi, burun kanamasi ve zigomatik bolgede agr1 goriilelebilecegi
rapor edilmistir (DiPaolo 1970). Hastaya rahatlamasi icin agr1 kesici tavsiye
edilebilir. S ikayetler arttiginda hastayr rahatlatmak ve dokularin toparlanmasina
zaman kazandirmak i¢in tedaviye bir siireligine ara verilebilir. Erigkin hastalarda bu
durum genisletme icin cerrahi destek alma gereginin belirtisi olabilir (McNamara ve

Brudon 2002, Graber ve ark 2005).

HUCG apareyleri nispeten biiyiik, akrilik icerikli ve neredeyse agiz i¢indeki
biitlin {ist c¢eneyi kaplayan apareylerdir. Bundan dolay1r hastalar c¢ignemede,
beslenmede ve agiz sagligin1 korumada yasadiklar1 ¢esitli sikintilarin yani sira estetik
kaygilar da yasayabilmektedirler. Apareye alisana kadar belirli bir siire beslenme
aliskanliklarin1 degistirmek zorunda kalirlar. Ayrica temizlenme probleminden otiirii
dis etlerinde kizariklik, kanama, sis me, ¢ekilme ve koku gibi sikintilar meydana
gelebilmektedir (Vanarsdall 1994). Ayrica apareyin biinyesinde ve altinda hastalik ve
koku olusturabilecek mikroorganizmalarin birikimi olabilmektedir. Bunlardan dolay1
aparey altinda doku d{ilserasyonlar1 ve disetlerinde prognozu agir seyredebilen
gingivitisler gelisebilmektedir (Starnbach ve ark 1966, Timms 1980,1981, Odenrick
ve ark 1982, McNamara ve Brudon 2002).

HUCG ile dislerde ve cene kemiklerinde meydana gelen komplikasyonlar
genellikle aparey aktivasyonundan sonra ortalama 10 kg kadar c¢ikabildigi

hesaplanan bir kuvvet iiretiminden kaynaklanmaktadir. Bu etkiler, destek dislerin
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koklerinde olusabilen rezorpsiyonlar, dis eti c¢ekilmeleri, dokulara kan iletiminin
kesilmesi ile canlilik kaybi ve alveol kemikte meydana gelebilen fenestrasyon ve
kemik seviyesindeki diizensizlikler oldugu belirtilmektedir (Starnbach ve ark 1966,
Odenrick ve ark 1982, Erverdi ve ark 1994).

Hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasinda g¢ekilmis kiigiik az1 dislerin iizerinde
yapilan arastirmalarda bukkal kok yiizeylerinde kok rezorpsiyonlarina ve hiicreli
sementten olusan tamir alanlarma rastlanmistir. (Barber ve Sims 1981, Langford
1982, Langford ve Sims 1982, Erverdi ve ark 1994). Langford (1982) destek diste
tespit edilen toplam rezorbsiyon alani ile retansiyon periyodunun uzunlugu ve hizl
iist ¢ene genisletme periyodu arasinda bir korelasyon bulamadigini belirtmistir.
Erverdi ve ark (1994) cast cap splint ve Haas apareyinin kok rezorbsiyonu iizerine
etkilerini incelemis fakat iki teknik arasinda kok rezorbsiyonu miktari bakimindan
herhangi bir farka rastlamadiklarin1 belirtmislerdir. Greenbaum ve Zachrisson (1982)
ise periodontal dokularin hizli ve yavas genisletmenin etkilerini incelemis ve kontrol
grubu ile karsilagtirmis, periodontal durumda ¢ok kiiciik degisiklikler olabilecegini
fakat bireysel farliliklarin oldugunu da eklemistir. Periodontal yikimin bulundugu bir
kac kisinin de hizli iist ¢ene genisletme grubunda oldugunun altin1 c¢izmistir.
Starnbach ve ark (1966) bukkal dislerin destek dokularinin etkilenecegini bildirmis,
2 haftalik hayvan calismalarinda genisletme sonrasinda bu dislerin periodontal
membranlarinin  palatal bolgesinde gerilmeler tespit etmislerdir. Periodontal
membranlarin yapisinin tam organize olmadigini ve bukkal bolgelerde de hiicrenin
bulunmadig: alanlar bulmus, basincin olustugu taraftaki kemik ylizeyinin diizensiz

oldugunu ve kemik rezorbsiyonlarinin goriildiigiinii rapor etmislerdir.

Hizh iist ¢cene genisletmesinin endikasyonlar:

Hizli iist ¢ene genisletilmesine ihtiya¢ duyulan durumlar1 genel ana basliklar

altinda toplayacak olursak:

1) Gergek st cene yetersizligi olgularinda (transversal yonde diger fasiyal
yapilara gore normal alt ¢eneye karsilik yetersiz iist ¢ene durumu) (Christie ve

Ruedemann 1967, JPO Q&A 1967, Haas 1980).
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2) Goreceli iist ¢ene yetersizligi olgularinda (transversal yonde diger fasiyal
yapilarla karsilastirildiginda iist ¢enenin normal buna karsin alt ¢enenin genis oldugu
durumlarda) (Christie ve Ruedemann 1967, JPO Q&A 1967, Haas 1980, Marshall ve
ark 2005).

3) Nazal stenozlu hastalarda (Christie ve Ruedemann 1967, JPO Q&A 1967,
Moss 1968b, Haas 1980, McNamara ve Brudon 2002).

4) Dudak-damak yarikli hastalarda (JPO Q&A 1967, Moss 1968a, Haas 1980,
Bishara ve Staley 1987).

5) Capraz kapanisi olan veya olmayan Simif II boliim 1 malokluzyonlu
hastalar (Alt ¢ene boyutlarina uyabilecek ve aktivator tedavisiyle alt c¢ene
ilerletmesine uyum saglayabilecek bigimde iist cenenin hazirlanmasi veya dar bir iist
cenenin, alt ¢ene biiylimesi lizerinde yapacagi engelleyici basinglarin ortadan
kaldirilmas1) (Bishara ve Staley 1987, Ulgen 2000, McNamara 2002, Patti ve D’Arc
2005).

6) Erken karisik dislenme doneminde kendiliginde diizelmesi beklenebilen

hafif siddetteki sinif II ve sinif III vakalarda (McNamara 1993, Graber ve ark 2005).

7) Erken karma dentisyon doneminde fonksiyonel alt ¢ene kaymasi olan

vakalarda (Pinto ve ark 2001, Marshall ve ark 2005).

8) Gergek (iskeletsel) tek tarafli posterior c¢apraz kapanis vakalarinda
(asimetrik hizli iist cene genisletmesi) (Marshall ve ark 2005).

9) Tiim smif III vakalar (Haas 1961, JPO Q&A 1967, Haas 1980).

10) Border-line vakalarda ark boyunu arttirarak yer kazanmak i¢in (JPO
Q&A 1967, Haas 1980, Kucukkeles ve Hamid 1995).
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11) Genis bir giilimseme saglanmak i¢in (McNamara 2000, McNamara ve

Brudon 2002).
12) Karma dentisyon donemindeki smif III olgularda iist ¢ene sutural
sistemin hareketlendirilmesi icin 8-10 giin ¢eyrek tur c¢evirme protokoliiniin

uygulanmasi (McNamara ve Brudon 2002).

13) Transversal uyumsuzlugun kamufle edildigi ortognatik cerrahi

vakalarinda (McNamara ve Brudon 2002).

14) Ostaki borusu hava iletim problemlerinden kaynaklanan isitme kaybi olan

vakalarda (Ceylan ve ark 1996).
Hizh iist cene genisletmesinin uygulanmasim kisitlayan faktorler

HUCG tedavisinin uygulanmasmi kisitlayan bazi kisiye 6zel durumlar
mevceuttur. Bu durumlar asagidaki gibi s u s ekilde siralanabilir (Proffit ve Fields
1993, Ulgen 1993, Heasman ve ark 1996, McNamara ve Brudon 2002, Toroglu ve
ark 2002, Basciftci ve Karaman 2002, Zachrisson 2003, Graber ve ark 2005):

e Uyum problemi yasanabilecek olan hastalar ve/veya hasta velileri.

e Kalp kapake¢ik problemi olan ya da atesli romatizma hastalii bulunan

bireyler.

*  Destek alinacak dislerde kok rezorpsiyonlarinin bulunmas.

*  Periodontal hastalig1 bulunan bireyler (HUCG ile periodontal problemin daha
da kotiilesmesi bekleniyorsa).

*  Suturun kemiklesmesinin bitebilecegi yas grubunda olanlar (cerrahi destekli

HUCG tedavisi diisiiniilmelidir)
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»  Ust cenesinde ve alt cenesinde iskeletsel bir asimetrisi mevcut olan hastalar.

e Sagital ve vertikal diizlemde asir1 iskeletsel uyusmazliga sahip eriskin

hastalar.

* On acik kapanisa, dik alt gene diizlemi acisina ve konveks profile sahip
hastalar.
* Asin iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi

gerekli olan hastalar.

Hizh iist cene genisletmesi ve yas faktorii

HUCG’nde hastanin yas1 tedavi basarisim etkileyen &nemli faktdrlerden
birisidir. Teshis, tedavi planmas1 (tedaviye baglama zamani, aparey sec¢imi, vidanin
cevrilme protokolii, pekistirme siiresi) ve tedavi ile istenilen sonuglarin elde
edilmesinde yas faktoriine dikkat edilmektedir. Ust cenenin transversal yon
uyumsuzluklarinda tedavi zamanlamasi olarak cesitli Oneriler olmasina ragmen
bir¢cok yazar erken tedavi tlizerinde hem fikirdir (Kutin ve Hawes 1969, Hicks 1978,
Bell 1982, Silva Fo ve ark 1991, Pinkham ve ark 1994, Hesse ve ark 1997, Baccetti
ve ark 2001, Dutra ve ark 2004). HUCG ile pubertal atilim 6ncesi tedavi edilecek
bireylerde hem iist cenede hem de ¢evre yapilarda uzun donem iskeletsel etki daha
1yi olacaktir. Eger hizli iist ¢ene genisletmesi biiyiime atilimindan sonra yapilirsa iist
cenenin genisletmeye adaptasyonu iskeletselden digsele dogru kayacaktir (Wertz
1970, Baccetti ve ark 2001). Ciinkii st c¢enenin ¢evre yiiz kemikleri ile
artikiilasyonlarinin rijiditesi artacak ve ortopedik etki azalacaktir (Wertz 1970).

Zimring ve Isaacson (1965) iist ¢ene genisletmesi sonucu olusan kuvvetleri
inceledikleri arastirmalarinda, artan yas ve olgunlasma ile fasiyal iskelet yapinin iist

¢ene genisletmesine karsi direncinin artacagini belirtmislerdir.

Melsen (1975) histolojik calismalarina dayanarak, midpalatal suturun
kemiksel yapisinin olgunlasmis oldugu vakalarda ortopedik genisletmenin

zorlagacagini belirtmistir.
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Brin ve ark (1981) kedilerde hizli iist cene genisletmesinin sutural bolgede
yasa bagh etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, yasli kedilerde genisletme sonrasi
sutural bolgede mekanik kuvvetlere daha az yanit alindigin1 ve geng kedilerde sutur
kenarlarinda yeni kemik tabakalar1 gézlenirken, yash kedilerde giicliikle gbzlendigini

rapor etmislerdir.

Bell (1982), erken tedavi ile suturun normal kapanmasinin saglanmasi,
gelisen okluzyonun normal ve saghkli bir kapanisa dogru yeniden
sekillendirilmesinin ve biiylimenin dinamik Ozelliginden yararlanilarak hastaya

faydali olunacagini belirtmistir.

Bishara ve Staley (1987) optimal genisletme zamaninin 13—-15 yas Oncesi
oldugunu, daha yagh hastalarda da genisletme yapmanin miimkiin olabilecegini fakat

sonuglarin kalicit olmayacagini ve tahmin edilemez olacagini belirtmistir.

McDonald ve Avery (1994) erken donemde tedavi edilmeyen erken temasa
bagli c¢enenin bir tarafa kaymasiyla karakterize ¢apraz kapanislarin iskeletsel bir
probleme doniisecegini sdylemislerdir. Pinkham ve ark (1994) ayni1 konunun
onemine dikkat c¢ekmis ve digsel, sert ve yumusak doku kompanzasyonlari

olugsmadan tedavinin en kisa siirede yapilmasini tavsiye etmistir.

Cross ve McDonald (2000) ortalama yaslar1 13 yil 4 ay olan hastalarda hizli
iist gene genisletmesi ile elde ettikleri isketesel etkilerin daha 6nceki ¢aligmalarinda
daha gen¢ yas grubunda uyguladiklar1 iist ¢ene genisletmesinin sonucglarina gore
daha az oldugunu sdylemislerdir. Bununda biiylik bir ihtimal ile maksillofasiyal

yapilarin olgunlagmasindaki artistan kaynakladigini belirtmislerdir.

Pinto ve ark (2001) fonksiyonel ¢apraz kapanish ve posterior ¢capraz kapanisl
hastalarda alt ¢cenenin morfolojik ve pozisyonel asimetrilerini inceledikleri hastalarda
maksimum interkiispidasyonda asimetrik konumlanmis kondilleri ve asimetrik kas
fonksiyonlar1 oldugunu belirtmislerdir. Bu kapanis paterninin 7-10 yas arasi ciddi alt

cene asimetrilerine sebebiyet verebilecegini; asimetrik postural pozisyonlarin,
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anormal fonksiyonlarin ve alt ¢enenin ramus bolgesinde adaptasyonlarin meydana
gelebilecegini belirtmislerdir. Erken genisletme tedavisi sirasinda ve sonrasinda
bliyiimenin de kompanse edici etkisi ile iskeletsel ve pozisyonel asimetrilerin

eliminasyonun miimkiin olacagini ifade etmislerdir.

McNamara (2002), HUCG prosediiriiniin karigik dislenme doéneminde
dentofasiyal yapilarda ortopedik etki olusturma potansiyelinden bahsetmistir.

Petren ve ark (2003) da erken karma dislenme doneminde yapilan {ist ¢ene
genigletmesinin efektif oldugunu ifade etmislerdir. Bununla birlikte Sari ve ark
(2003) karma dislenme déneminde yaptiklart HUCG sonucunda erken dénemde
tahmin edildigi kadar ¢ok ortopedik etki elde edilmedigini ve tedavinin erken daimi
dislenmeye kadar geciktirilebilecegini belirtmislerdir. Daha yavas vida cevirme

prosediirlerinin de degerlendirilmesinin faydali olacaginin da altin1 ¢izmislerdir.

Cozzani ve ark (2003) ankraj dislerde periodontal hasar olusma ihtimalinden
dolayr daimi dislerin bundan etkilenmesini Oonlemek amaci ile karma dislenme
donemindeki hastalarda siit ikinci azi disleri bantlayarak vidali bir aparey ile
genisletme yapmislardir. Siit dislerinin HUCG de olusan agir kuvvetlere karsin
ankraj olarak kullanilabilecegini sdylemistir. Olusan genisletme etkisinin daimi

birinci az1 diste de goriildiiglinii ve bunun kalic1 oldugunu bildirmislerdir.

Stuart ve Wiltshire (2003) yaptiklar arastirmaya gore, erken yirmili yaslarda
radyografik olarak midpalatal suturun kapanmis goriildiigii vakalarda bile suturun
tam anlamiyla kaynamis olmak zorunda olmadigini ve sonugta bu yas grublarinda iist
cene genisletme ihtiyaci olan vakalarda HUCG nin denenmesi gerektigini
belirtmislerdir. Alpern ve Yurosko (1987) bu yas siirin1 kizlarda 18 erkeklerde 21
olarak tanimlamistir. Erigkin bireylerde genisletme apareylerinin etkisi iskeletsel
etkiden cok dentoalveoler etki olarak ortaya c¢ikacaktir (Bonetti ve ark 1996).
Dolayisiyla 1iist ¢enenin yan duvarlarinda ve midpalatal suturda yapilacak

osteotomiler ile hizli {ist cene genisletmesi yapilmasi daha uygun olacaktir (Timms

1981).
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Ust cene genisletmesinden sonra goriilen niiks ve uygulanan pekistirme

prosiidiirleri

Hizl1 st c¢ene genisletmesi iki asamadan olusur. Birinci asama sutural
ayrilma ile iist ¢enenin aktif genisletilmesi, ikinci asama ise midpalatal suturun
reorganizasyonu ve kalsifikasyonu igin gegen retansiyon periyodur (Haas 1965,
Sarver ve Johnston 1989). Aktif genisletme asamasindan sonra biitiin iist ¢ene
yapilan (disler, alveoler yapilar, iist cene kemigi ve onu ¢evreleyen tiim yumusak ve
sert dokular) tedaviden 6nceki pozisyonlarina donme egilimindedirler. Bu yapilarin

niikse egilimleriyle ilgili olarak bazi etkenler vardir (Timms 1981).Bunlar;

a) Genetik: Kalitimsal olarak almman bu etken degismez ve degismesi de

beklenemez.

b) Cevre: HUCG ile iist cene ve dislerde ¢ok hizli bir degisim meydana
gelmektedir. Bu kadar hizli bir degisime agiz i¢indeki ve cevresindeki dokular ayni
hizda uyum saglamayabilir. Ancak bu yeni morfolojik hale uyum igin
reorganizasyon baslamaktadir. Mesela solunum sistemindeki degisimlere sinir kas

sistemi de uyum gosterip degismektedir (Graber ve ark 2005).

¢) Genisletmenin neden oldugu yumusak doku gerginligi ve sert doku
deformasyonu: Yanak kaslarinin elastik hafizasindan dolay1 tedavi sirasinda
genigletmeye kars1 kaslarda kisalmaya calisma seklinde bir cevap gelisebilir. Aparey
sokiildiikten hemen sonra 1-2 mm’lik bir kisalma olusur. Bu kaslardaki cevap 30-40
giin kadar ya da 3 ay kadar siirebilmektedir (Zimring ve Isaacson 1965). Ayrica sutur
bolgesinde 6demli bir yap1 vardir ve buradaki bag dokusunun yeniden sekillenmesi
niikse meyli arttirabilir. Genisletme sirasinda iist ¢gene kemiginde biikiilme meydana
gelir ve dolayistyla yeniden sekille nmeye ihtiya¢ gelisebilir. Bu sirada kemikte
bulunan kollajen fiberlerin gerilim etkisi ile niikse meyil artabilir (Melsen 1975,

Moyers 1980, Timms 1981, Proffit ve Fields 1993).

d) Aktif genisletme periyodu sonunda olusacak rezidiiel yiikler: Bu yiikler

hareket ettirilmis iist ¢ene segmentlerinin geriye kollabe olmasina sebebiyet
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verebilmektedir (Zimring ve Isaacson 1965).

Aktif genisletme sonrasinda dislerde olusabilecek niiks, iist ¢cenenin gevresel
eklemlerinden, ¢igneme kuvvetlerinden, damak mukozas1 ve periostunun
gerginliginden ve dil ile yanak kas sisteminden kaynaklanabilmektedir. Niiksii
engelleyebilmek veya kontrol edebilmek icin c¢enelerdeki ve g¢evresel yapilardaki
rezidiiel yiiklerin dagilmasini veya sonmesini beklemek veya saglamak
gerekmektedir. Dil disindaki kas yapilarinin uyumu 3 ayda kadar siirebiliyorken
dilde bu biraz daha uzun siirmektedir (Isaacson ve Murphy 1964, Isaacson ve ark

1964b, Zimring ve Isaacson 1965, Melsen 1975, Kucukkeles ve Ceylanoglu 2003).

Ust cene genisletmesinden sonra uygulanan pekistirmenin prosiidiirlerinin
amac1 niikse neden olabilecek etkenleri kontrol ederek ulasilan durumu muhafaza
etmektir. Hicks (1978) iist ¢ene genisletmesi sonrasinda hicbir retansiyon
protokolii  uygulanmayan hastada 3 hafta icinde kazanmilan ark genisliginin %
45'inin, 47 hafta sonrasinda ise % 69'unun kaybedildigini rapor etmistir. Buna karsin
sabit apareylerle yapilan retansiyon sonunda % 10-23 arasi, hareketli apareyler ile
yapilan retansiyon sonunda ise % 22-25 arasinda bir ark genisligi kaybinin oldugunu
rapor etmistir. Haas (1980) 2 ile 6 aylik, Wertz (1970) ise 8 aylik pekistirme siiresi
ile elde ettikleri genisletme miktarin1 koruyabildiklerini belirtmislerdir. Timms

(1980,1981) 5 yillik pekistirmeden sonra bile niiksiin olabilecegini bildirmistir.

Genisletme sonrast midpalatal sutur bolgesindeki  reorganizasyon ve
kalsifikasyon icin gerekli siire retansiyon i¢in onemlidir. Yapilan arastirmalar ilk 1
ay i¢inde kemiklesmenin biiyiik oranda tamamlandigini1 ancak 3 ay sonunda 6l¢iim
bolgelerindeki mineral igeriginin hepsinin ayni oldugunu gostermektedir (Ekstrom ve
ark 1977). Cocuklarda yapilan bilgisayarli tomografi c¢alismasinda 8-9 aylik
pekistirme safhasindan sonra sutural kemiklesmenin tamamlandigi gosterilmistir.
Histolojik degisiklikler 6 ay sonrasina kadar uzamaktadir (Da Silva Filho ve rak
1991, Da Silva Filho ve rak 1995). Zimring ve Isaacson (1965) 5-7 haftalik siirede

sutural yapinin dengeye ulasilabilecegini belirtmislerdir.
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HUCG sonrasi1 pekistirme apareyi olarak genel olarak genisletme yapilan
aparey kullanilmaktadir . Bazi1 yazarlar HUCG de kullanilan apareyi pasif bir sekilde
3 ay boyunca tasittirmislardir (Christie ve Ruedemann 1967, Biederman 1968,
Biederman ve Chem 1973, Asanza ve ark 1997, Bacetti ve ark 2001, Bicakci 2002,
Basciftci ve Karaman 2002b). Bu siireyi 6 ay kabul eden ve apareyi sabit pekistirme
apareyi olarak kullandiran arastirmacilar da vardir (Bishara ve Staley 1987, Bacetti
ve ark 2001). Christie ve Ruedemann (1967) genisletme apareyinin sutural bolgede
kemik rejenerasyonun olusumu i¢in 3 ay kullanilmasinin ardinda ¢ikarilip yerine,
sonraki tedavi ve retansiyon periyodu boyunca kullanmak iizere akrilik plagin
takilmasini Onermistir. McNamara ve Brudon (2002) hareketli apareye gegilmeden
genigletme apareyinin 5 ay kullanilmasinin uygun olacagii belirtmistir. Hicks
(1978) ise 8 hafta sabit apareylerle yapilan retansiyonun yeterli olacagin1 hareketli
apareylerin ise daha az etkili olacagini belirtmistir. Timms (1981) ise apareyin 3-6 ay
boyunca sabit pekistirme apareyi olarak kullanilmasimi bdylece dokularin yeni
konumlarinda tekrar organize olmasina izin verilmesini onermistir. Kollar1 birinci
kiigiik az1 dislerine kadar uzanan transpalatal ark sabit pekistirme apareyi olarak
kullanilabilmektedir. Pekistirme apareyini kullanma siiresini genisletme miktarina
baglayan yazarlarda vardir ve genisletme miktar1 arttikca pekistirme siiresinin de

uzatilmasin belirtmislerdir (Bishara ve Staley 1987, Proftit ve Fields 1993).

HUCG ile yapilan tedavi yaklasimda niiksii kontrol etme ydntemlerinden biri
de aktif genisletme sirasinda uygulanan asir1 genisletme (overcorrection) islemidir.
Bu durumda tavsiye edilen prosiidiir niiksle meydana gelebilecek kayiplar1 (niiks
miktar1 azilar bolgesinde %30-50 arasi, kopek disleri bolgesinde %75 lere
cikabilmektedir) azaltabilmek i¢in azilar bdolgesinde 2-3 mm’lik bir asirt
genisletmeler yapilmalidir (Betts ve ark 1995). Ust azilarda yapilacak genisletme
miktarini, c¢esitli Ol¢iimler yaparak hesaplayabilmek miimkiin olabilmektedir

(Bishara and Staley 1987).

Yukaridaki bilgilerin 15181 altinda, ¢alismamizin amaci, karma dentisyon
doneminde, transversal yonde list ¢ene yetersizligi olan tek tarafli posterior ¢apraz
kapanis gdsteren olgularda kilitli modifiye akrilik bonded apareyi ile yapilan hizli iist

cene genisletmesinin dentofasiyal yapilar {izerine etkilerinin lateral, frontal
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sefalometrik rontgenler ve model analiz yontemleri ile incelemektir.

Bu dogrultuda tez calismamizda irdelemek istetigimiz hipotez, kilitli modifiye
akrilik bonded aparey ile karma dentisyon doneminde transversal yonde iist ¢ene
yetersizligi olan tek tarafli posterior capraz kapanis vakalarinda yapilan hizli iist ¢ene
genigletme yontemi ile asimetrik iist ¢ene genisletmesi elde edilmesi ve posterior
capraz kapanisin bulundugu taraftaki anormal kapanis iligkisi diizeltilirken normal

kapanigin oldugu bolgede bukkal nonokluzyon olusumunun 6niine gecilmesidir.

Calismamiz klinik uygulamalara yonelik oldugundan hipotezimizin
dogrulugu kabul edildigi takdirde adi gegen kapanis bozuklugunun tedavisi, erken
yas doneminde bukkal nonokluzyon olusturmadan ve bunun diizeltilmesi i¢in ilave
islemlere ve daha fazla zamana ihtiya¢ duyulmadan hedeflenen tek tarafli kapanis
bozuklugu diizeltilmis olacak ve benzer anomaliler i¢in yonlendirici olacaktir. Bu
konudaki bilgi ve tecriibelerin artmasi sonucunda ortodonti pratigine sunulan bu
farkli uygulama, tedavi sirasinda klinisyenlerin ve hastalarin igini kolaylastiracaktir.
Ayrica erken tedavi ile hem tedavi esnasinda hem de tedavi sonrasinda biiyiimenin
de kompanse edici etkisi ile iist ¢eneyi ilgilendiren iskeletsel problem ve varsa alt

¢eneyi ilgilendiren pozisyonel asimetriler ortadan kaldirilacaktir.
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2. BIREYLER ve YONTEM

Calismamiz Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali'na bagvuran karma dentisyon donemindeki 14'i kiz 16°s1 erkek, toplam 30 birey
lizerinde ylriitilmistir. 3 hasta tedaviye uyumundaki ve kayitlarindaki
problemlerden  dolayr degerlendirmeye dahil edilmemistir. Calismamizi
yiiriitebilmek igin Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Baskanligi’nin 26.03.2007 tarth ve 90 no.lu karar1 uyarinca gerekli izin alindiktan
sonra hasta ve hasta velileri bilgilendirilip kendilerinden onay alinmistir. (Ek-A).

Bireyler arastirmaya dahil edilirken asagidaki kriterler 1s18inda se¢ime tabi

tutulmuslardir;
. Karma dentisyon doneminde olmalari,
. Posterior bolgede tek tarafli capraz kapanisin olmasi ve alt-iist

cenelerin sentrik iliskisi sirasinda {ist ¢enenin asimetrik genisletme ihtiyacinin

olmasi,

. Her bir sag ve sol posterior segmentde birden fazla siit disi

eksikliginin olmamasi,

. Destek alinacak dislerde c¢iiriik ve periodontal doku kaybinin

olmamasi (¢iiriik dislerin dolgulari tedavi 6ncesi yapilmis olmasi),

. Sistemik her hangi bir hastaligiin  (kardiovaskiiler, pulmoner,

norolojik, diabet, atesli romatizma, metal ve akrilik allerjisi vs.) olmamasi,

. Asir1 bulant1 refleksinin bulunmamasidir.

Calismamizda tek grup olusturularak, asimetrik iist cene genisletme

prosiidiirii planlanmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin 17’sinde ¢apraz kapanis
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yliziin sag tarafinda 13’linde ise sol tarafinda bulunmaktaydi. Bireylerin yas
ortalamasi, ortalama tedavi ve pekistirme siireleri Tablo 2.1.’de verilmistir.

Tablo 2.1. Birey sayisi, yas ortalamasi, tedavi ve pekistirme siireleri.

Birey Sayisi Yas Tedavi Stiresi Pekistirme Tedavi Siiresi
(n) (Yil) (Giin) (Giin)
X Sd Min | Max X Sd Min | Max X Sd Min | Max
30
8,74 | 0,56 | 7,79 | 10,03 27,47 | 491 | 19 34 93,17 | 3,26 | 88 99

X: ortalama, Sd: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum

2.1. Asimetrik Ust Cene Genisletmesi i¢cin Kullanilan Aparey ve Ozellikleri

Arastirmamizda ist ¢eneyi asimetrik genisletmek icin geleneksel tip
genisletme yapabilen akrilik genisletme apareyinin (Modifiye Akrilik Bonded Rapid
Maksiller Ekspansiyon Apareyi) (Orhan 1999, Bascit¢i 2001) normal kapanis
gosteren posterior kismina alt dislerden destek alan kilit diizeneginin uygulanmasi ile
dizayn edilen sekli (Kilitli Modifiye Akrilik Bonded Rapid Maksiller Ekspansiyon
Apareyi) kullanilmistir (Resim 2.1).

a b
Resim 2.1. Kullanilan apareyin alttan (a) ve iistten (b) goriintimleri.
Dis-doku destekli olan ve akrilikten yapilan bu apareyin ortasinda hem
genigletme islemi i¢in hem de apareyin rijiditesine katki saglamak icin Hyrax (GAC,
Bohemia, USA) vidas1 kullanilmistir (Resim 2.2).

Apareyin yapim islemine alt-iist algr modellerin, klinikte pembe mum ile

alinan sentrik iliski kaydina gore fiksatore aktarildiktan sonra baslanmistir. Hyrax
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vidas1 list c¢enede ikinci siit azilar hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin
oldugunca yakin ve paralel yerlestirilmis ve kollar1 iist dislerin palatinaline
servikalden temas edeceks ekilde biikiilmiistir (Resim 2.3). Vidanin agilip

acilmadig biikiim islemi dncesi kontrol edilmistir.

Resim 2.2. Hyrax vidasi ve anahtar1 (GAC, Bohemia, USA).

Resim 2.3. Biikiilerek hastanin iist cene modeline uyumlanmis Hyrax vidasi.

Apareyde kullanilan akrilik kaidenin sinirlari, iist ¢enede slirmiis tiim dislerin
vestibiil yiizeylerinin servikal {i¢liisiine uzanip oradan okluzal yiizeylerinin tamamini

kaplayarak devam etmekte ve biitiin damak kubbesini sarmaktadir (Resim 2.4).

Akrilik kaidenin normal kapanis tarafindaki sinir1 (kilit mekanizmasi) ise tist
diglerin palatianal yiizeylerinden 2-3 mm uzaktan (alt posterior dislerin lingual
ylizeylerinin damaktaki izdiisiimiine gore) baslayarak alt dislerin (daimi 1. biiyiik azi,

stit az1 ve kopek dislerin) lingual yiizeylerine vertikal yonde uzanmakta ve ilgili
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bolgedeki dislerin okluzal yiizeylerinin tamamini kaplayarak vestibiil yiizeylerinin
servikal tgliisiinde son bulmaktadir (Resim 2.5). Apareyin alt ¢eneden ankraj alan
lingaul kisminin dis etinde travma olusturmamasi amaci ile bu bélgeye 0,5 mm
kalinliginda mum konularak akril tepim islemi gerceklestirilmistir (Resim 2.5a).
Aparey midpalatal sutur hizasinda, vidanin ortasinin bulundugu yerden kesilerek

ikiye ayrilmaktadir (Resim 2.4a).

Resim 2.4. Akrilik kaidenin sinirlari; okluzal (a), capraz kapanis tarafi (b).

Okluzal yiizeydeki akriligin kalinhig1 capraz kapanis tarafindaki okluzyon
kilidini kiracak miktarda, freeway space sinirlari igerisinde (en fazla 3 mm kalinlikta)
tutulmus ve miimkiin olan en fazla alt ¢cene disle kontak saglanmistir. Capraz kapanis
tarafinda (genisletme yapmak istedigimiz segmentte) herhangi bir kilitlenme
olmasini engellemek icin alt ¢ene dislerinin akrilik plakta izi alinmamistir. Bununla
birlikte ¢apraz kapanisin olmadig: tarafta ise kilit diizenegi i¢in alt ¢cene dislerinin izi
almmistir (Resim 2.4a). Apareyin dislere yapistirilmasi esnasinda, fazla simanin
tahliyesini saglamak icin apareyin dislerin ¢igneyici ve kesici bdlgelerine temas

eden kisimlarina delikler agilmistir (Resim 2.4a).
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a b

Resim 2.5. Akrilik kaidenin sinirlar1 (kilit diizenegi); lingual (a) ve normal kapanis
tarafi (b).

2.2. Apareyin Uygulamsi

Hasta apareyin yapistirilma seansina cagrilirken, apareydeki vida, hastanin
kendisi tarafindan ¢evrilemeyecegi i¢in bunu yapabilecek bir yakii ile 6zellikle

velisi ile gelmesi istenmistir.

Aparey yapistirilmadan Once hasta agzinda apareyin oturup oturmadigi,
apareyin sinirlart ve alt ¢enenin kapanis1 sirasinda izledigi yol ile birlikte kapanis
pozisyonu degerlendirilmistir. Apareyin agizda olmadigi ve agizda oldugu
durumlarda, alt ¢enenin istirihat pozisyonundan sentrik iliski pozisyonuna gegerken
izledigi yollarin ¢akigmasi klinik olarak kontrol edilmistir ve bu amagcla alt ve iist
dental orta hatlarin birbirleriyle sentrik iligki pozisyonundaki konumlar1 referans

olarak alinmustir.

Hastaya ve velisine aparey agiza takildiktan sonra karsilasabilenecek yeme
igme zorluklari, hijyen ve koku problemi, estetik problemler, aktivasyon sirasi ve
sonrasindaki basing ve agr1 hisleri (alabilecegi agr1 kesiciler) ve belli bir siire sonra
olusabilecek orta keserler arasindaki diestema gibi sorunlar ve nasil ¢ozebilecekleri

hakkinda bilgi verilmistir.

Aparey yapistirilmadan once agiz disinda daha sonra agiz i¢inde vidanin nasil
cevrilecegi hasta yakinina gosterilmistir. Sonrasinda aparey agza yerlestirilerek
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yapistirmadan Once hasta yakinindan vidayi cevirmesi istenerek kontrol edilmis,
vidanin problemsiz bir sekilde cevrilebilecegine kanaat getirildikten sonra apareyin
yapistirilmasina gegilmistir. Simanin apareyde temas edecegi yiizey alaninin
arttirllmasi ile apareyin tutuculugunu arttirmak diisiincesiyle, apareyde iist dislerin
oturacagl bolgeler kumlanmistir. Daha sonra aparey dezenfekte edilip, su ile
yikandiktan ve basingli hava ile kurultulduktan sonra yapistirilmistir. (Resim 2.6).
Yapistirma islemi i¢in cam iyonomer siman (Ketac-Cem, Espe Dental AG, Seefeld,

Germany) kullanilmastir.

Resim 2.6. Ust dislere yapistirilmis apareyin agiz i¢i cepheden goriiniimii.

2.3. Apareyin Kullanim

Vidanin ¢evrilmesi islemine, simanin tam sertligine ulastig1 siire bittikten
sonra, aparey yapistirildiktan 1 gilin sonra baglatilmistir. Apareydeki vida ilk 7 giin
boyunca sabah ve aksam olmak {izere (miimkiin oldugunca 12 saatte bir) giinde iki
defa ceyrek tur ( 2 x % tur = 0,5 mm) c¢evirtilmistir ve hasta 8. glinde ¢agrilmistir.
Midpalatal suturdaki agilmay1 kontrol edebilmek i¢in okluzal rontgen alinmis (Resim

2.7) ve acilma gozlendikten sonra vida ayni siklikla ¢evrilmeye devam ettirilmistir.

Genisletme islemi capraz kapanis tarafinda transversal yonde normal ¢eneler
arasi iliskinin 6tesinde overcorrection yapilarak tamamlanmistir. Overcorrection i¢in
capraz kapanis tarafindaki iist 1. bilyiik az1 disinin meziopalatinal tiiberkiil tepesinin
alt 1. biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil tepesi ile ayn1 hizada olmasi referans

olarak almmustir. Bu dogrultuda {ist 1. biiylik az1 disinin meziopalatinal tiiberkiil
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tepesi hizasinda siman tahliyesi i¢in apareyde agilmis deligin konumu

degerlendirilmistir.

a b c

Resim 2.7. Tedavi basi (a), aparey yapistirildiktan 1 hafta sonra (b) ve tedavi sonu
(c) alinan tst okluzal radyograflar.
Genisletmenin bitirilmesinden sonra aparey sokiilerek aynmi giin iginde
pekistirme i¢in Hawley plagi (Resim 2.8) takilmistir. Hawley plag: takilincaya kadar
giin i¢inde gegen siirede gerekli kayitlar alinmis arta kalan siirede yine aparey pasif

olarak tasittirilmistir. Hawley plag ile pekistirmeye 3 ay devam edilmigtir.

a b

Resim 2.8. Pekistirme siiresince kullanilan Hawley plaginin alttan (a) ve 6nden
goriiniimii (b).

Pekistirme doneminden sonra {ist orta keser disler arasi diestemanin
kendiliginden kapanabilmesi ve st dental orta hattin yiiziin orta hatti ile
cakistirilmas1 amaciyla plagin 6n boliimiinde gerekli asindirmalar yapilmistir.
Hastanin devam eden tedavi ihtiyact dogrultusunda aligkanlik kirici, labiolingual

veya mesiodistal springler apareye eklenmistir.
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2.4. Hastalardan Alinan Kayitlar

Her bir hastadan tedavi basinda, tedavi sonunda ve pekistirme asamasi
sonunda toplamda 3 defa olmak iizere, panoramik, lateral ve frontal (posteroanterior)
sefalometrik radyograflar ile birlikte ortodontik al¢1 modeller alinmistir. Ayrica agiz
ici-agiz dis1 fotograflar1 ile midpalatal suturun tedavi Oncesi ve tedavinin birinci

haftasinda okluzal grafileri de alinmstir.

2.4.1. Sefalometrik Radyograflarin Elde Edilmesi

Tim sefalometrik kayitlar Planmeca PM 2002 CC sefalostat1 ile elde
edilmistir. Lateral sefalometrik radyografler alinirken, 1s1n kaynagi-birey mesafesi
152 cm, orta oksal diizlem-film kaseti mesafesi 13 c¢cm olacak s ekilde standardize
edilmistir. Boyutlar1 18x24 c¢m olan sefalometrik filmler kullanilmistir. Isinlama 73

kw ve 15 mA giiciinde ve 0,64 sn’lik bir siirede yapilmistir.

Lateral sefalometrik radyografler hastanin basi yumusak doku Frankfurt
horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak, ¢eneleri sentrik

okluzyonda ve dudaklar gerilimsiz pozisyonda iken elde edilmistir.

Frontal sefalometrik radyografiler elde edilirken hastanin basi kasete bakar
halde basin pozisyonu lateral sefalometrik radyograf c¢ekimindeki gibi
konumlandirilmistir. Film kaseti ile her iki kulak deliklerinden gegen diizlem
arasindaki mesafe 13 cm’ye ayarlanmistir. Yine hastanin g¢eneleri sentrik iligki
pozisyonda ve dudaklarinin gerilimsiz durumda olmalar1 saglanarak radyografler

elde edilmistir.

Okluzal radyografler c¢ekilirken film hastaya isirtilarak 1sinlama burun
bolgesinden rontgen ile 45 derecelik aci yapacak s ekilde verilmistir. Okluzal
radyograflerde midpalatal suturun radyoliisensligine bakilarak suturun acilip

acilmadigi kontrol edilmistir.
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Elde edilen lateral ve frontal sefalometrik rontgenlerdeki Olgiimlerde
kullanilacak noktalar negatoskop Tlizerinde asetat kagitlarina ince uglu kursun
kalemlerle aktarilmigtir. Ardindan gerekli c¢izimler ve sefalometrik analizler

yapilmistir.

2.4.2. Ortodontik Modellerin Elde Edilmesi

Hastalardan plastik disli 6l¢ii kasiklar1 kullanilarak aljinat 6l¢ii maddesi ile alt
ve st ¢enelerin Olgiileri alinmis ve bunlara sert al¢1 dokiilerek algt modeller elde
edilmistir. Daha sonra bu alt-iist alg1 modeller okluzyon diizlemi yere paralel olacak
sekilde model degerlendiriciye (model marker) yumusak al¢1 ile alinmistir (Resim
2.9).

C

Resim 2.9. Model degerlendiriciye alinan al¢t modellerin sag (a), sol (¢) ve dnden
(b) goriiniimii.

Model degerlendiricinin alt ve iist pargalari, tarafimizca dizayn edilen metal
bir kalip i¢ine arka kisimlar1 birbirine hem dikey hem de yatay yonde birebir temas
edecek s ekilde aktarilip tespit edilmistir (Resim 2.10). Al¢1 modellerden gerekli
Olclimler yapabilmek amaci ile bu metal kalip, lizerinde milimetrik cetvel bulunan
diktortgen seklindeki metal ¢ergceveye okluzyon diizlemi yere paralel olacak sekilde
adapte edilerek tarama cihazi (Epson Expression 1680 Professional, Epson America
Inc., Long Beach, CA, USA) ile bilgisayar ortamina aktarilmis, fotograf kagidina

renkli ¢ikti alinmustir.
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Resim 2.10. Modeller iizerinde gerekli dl¢limler yapabilmek amaci ile
kullanilan metal kalip diizenegi ve anahtari
Alg1 modeller iizerinde dogrusal, renkli ¢iktilar {izerinde ise hem dogrusal
hem de agisal dl¢iimler yapilmistir. Algt modeller {izerindeki dogrusal dl¢timler 0.01
mm hassasiyetli dijital kumpas ile yapilmistir (Resim 2.11).Renkli ¢iktilar tizerinde
yapilan dogrusal olgiimler algi modellerden elde edilen dogrusal Olclimlere gore

oranlanmaistir.

Resim 2.11. Arastirmamizda al¢1 model dl¢limiinde kullanilan dijital kumpas.

Hastalardan tedavi basi, sonu ve pekistirme sonu olmak iizere liger defa bu
islem tekrarlanmistir. Ust cene odlgiileri birer tane fazla alinmistir ve bu dlgiilere

genisletme apareyi ve pekistirme apareyi yapilmistir.
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2.5. Kayitlarin Degerlendirilmesi

2.5.1. Lateral sefalometrik radyograflarin degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik radyograflarda kullamlan noktalar

Calismamizda lateral sefalometrik radyograflar iizerinde 14 adet nokta

kullanilmistir (Athanasiou 1997, Uzel ve Enacar 2000, Ulgen 2000) (Sekil 2.1).

1. N noktas1 (Nasion): Frontonazal suturun sagital plandaki en 6n ve o

bolgedeki girintinin en derin noktasidir.

2. S noktasi (Sella):Sella turcica’nin geometrik orta noktasini temsil eder.

3. ANS noktasi (Anterior Nasal Spine): Anterior nazal spinanin en 6n ve ug

noktasidir.

4. PNS noktas1 (Posterior Nasal Spine): Pterygopalatine fossanin anterior
duvarinin devami ile burun tabanin kesistigi, iist ¢enenin en geri

noktasidir.

5. Me noktas1 (Menton): Alt ¢cene simfizin lizerinde en alt orta noktadir.

6. Go noktas1 (Gonion): Alt ¢enenin ramusunun arka kenarina ¢izilen teget
ile olusturulan ramus diizlemi ve korpus mandibulanin alt kenarina menton
noktasindan ¢izilen teget ile olusturulan mandibular diizlemin
cakistirilmasiyla bulunur. Olusan aginin agiortayinin alt ¢ene ile kesistigi

nokta kullanilmistir.
7. A noktasi: Orta ¢izgi lizerinde anterior nazal spina ile prosthion (sagital

planda santral keserler arasinda alveol yapi lizerinde en asagida ve en

ondeki nokta) arasindaki i¢ biikeyligin en derin noktasidir.
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8. B noktasi: Mandibular simfizin {izerinde, pogonion (sagital planda ¢ene
ucunun en On noktasi) ile infradental (sagital planda alveoler yapinin en
yiiksek ve en Ondeki noktas1) arasindaki kemik i¢ biikeyliginin en derin

noktasidir.

9. U1 noktasi (Upper incisor) : Ust orta keser disin kesici kenarin1 temsil

eden noktadir.

10. L1 noktas1 (Lower incisor):Sagital planda en Ondeki alt keser disin

kesici kenarini temsil eden noktadir.

11. Pn noktasi (Yumusak doku Pronasale) : Burunun en ileri noktasidir.

12. LS noktasi (Upper lip): Ust dudagn sagital plandaki en ileri noktasidir.

13. LI noktas1 (Lower lip): Alt dudagin sagital plandaki en ileri noktasidir.

14. Pg noktasi (Yumusak doku Pogonion): Alt cene yumusak dokusunun en

On noktasidir.
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Sekil 2.1. Lateral sefalometrik radyograflarda kullanilan noktalar.

61




Lateral sefalometrik radyograflarda kullanilan dogrular

Calismamizda lateral sefalometrik radyograflar iizerinde 9 adet dogru

kullanilmistir (Basciftci ve Karaman 2002b, Ramoglu 2006). (Sekil 2.2).

1. SN (Kafa Kaidesi Dogrusu): Sella ve Nasion noktalarindan gecen

dogrudur.

2. PP (Palatal Dogru): ANS ve PNS noktalarindan gegen dogrudur.

3. MP (Mandibular Dogru): Gonion ve menton noktalarindan gecgen

dogrudur.

4. NA (Nasion-A noktasi Dogrusu): Nasion ve A noktalarin1 birlestiren

dogrudur.

5. NB (Nasion-B noktas1 Dogrusu): Nasion ve B noktalarin1 birlestiren

dogrudur.

6. SV (Sella Vertikale): Sella noktasindan 6n kafa kaidesine dik cizilerek

olusturulan dogrudur.

7. U1P: Ust orta kesici disin uzun eksenidir.

8. L1P: Alt en 6ndeki orta kesici disin uzun eksenidir.

9. E hatti (Estetik Dogru): Pronazale ile yumusak doku Pogonion

noktalarindan gecen dogrudur.
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Sekil 2.2. Lateral sefalometrik radyograflarda kullanilan dogrular.
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Lateral sefalometrik radyograflarda yapilan élciimler
Calismamizda lateral sefalometrik radyograflar iizerinde toplam 18 o6l¢iim
yapilmistir (Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Basciftci ve Karaman 2002b, Ramoglu

2006).

Lateral sefalometrik radyograflarda yapilan iskeletsel 6l¢ciimler

12 adet iskeletsel 6l¢iim yapilmistir (Sekil 2.3).

1. SNA: Ust cenenin &n kafa kaidesine gére konumunu belirleyen agidir.

2. SNB: Alt ¢enenin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirleyen agidir.

3. ANB: Ust ve alt ¢enenin birbirlerine gére konumunu belirleyen acidir.

4. SN-PP: On kafa kaidesi diizlemi ile iist ¢ene diizlemi arasindaki acidir.

5. MP-PP:Alt ¢cene diizlemi ile iist ¢ene diizlemi arasindaki agidir.

6. SN-MP: On kafa kaidesi diizlemi ile alt cene diizlemi arasindaki agidur.

7. N-ANS: Ust én yiiz yiiksekligi

8. ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi.

9. SNLANS: ANS noktasindan SN diizlemine ¢ikilan  dikmenin

uzunlugudur.

10. SNLPNS: PNS noktasindan SN  diizlemine ¢ikilan dikmenin

uzunlugudur.

11.SVLA: A noktasindan Sella vertikale diizlemine indirilen dikmenin

uzunlugudur.
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12.SVLB: B noktasindan Sella vertikale diizlemine indirilen dikmenin

uzunlugudur.

=

Sekil 2.3. Lateral sefalometrik radyograflarda yapilan iskeletsel 6l¢iimler.
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Lateral sefalometrik radyograflarda yapilan dissel 6l¢ciimler

Calismamizda lateral sefalometrik radyograflar lizerinde 4 adet digsel 6l¢iim

yapilmastir (Sekil 2.4).

1. UIP-SN: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile kafa kaidesi diizlemi

arasindaki acidir.

2. L1P-MP: Alt orta kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem

arasindaki acidir.

3. SV-LU1: Ust orta kesici disin en u¢ noktasindan sella vertikale diizlemine

indirilen dikmenin uzunlugudur.

4. SV-LL1: Alt orta kesici disin en u¢ noktasindan sella vertikale diizlemine

indirilen dikmenin uzunlugudur.
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Sekil 2.4. Lateral sefalometrik radyograflarda yapilan dissel 6l¢iimler.
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Lateral sefalometrik radyograflarda yapilan yumusak doku 6l¢iimleri
Calismamizda lateral sefalometrik radyograflar iizerinde 2 adet yumusak
doku 6l¢iimi yapilmistir (Sekil 2.5).
1. LS-E hatti mesafesi: Ust dudagin sagital yondeki en ileri noktasi ile E

hatt1 arasindaki mesafedir.

2. LI-E hatt1 mesafesi: Alt dudagm sagital yondeki en ileri noktas: ile E

hatt1 arasindaki mesafedir.

Sekil 2.5. Lateral sefalometrik radyograflarda yapilan yumusak doku 6lgiimleri.
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2.5.2. Frontal Sefalometrik Radyograflarin Degerlendirilmesi

Calismamizda frontal sefalometrik radyograflar iizerinde 17 adet nokta
kullanilmistir (Athanasiou 1997, Memikoglu ve Iseri 1999, Uzel ve Enacar 2000,
Ulgen 2000) (Sekil 2.6).

Frontal sefalometrik radyograflarda kullanilan noktalar

1. Crista galli (CG): Crista gallinin tepe noktasinin geometrik ortasidir.

2. LOC [ Capraz Kapams (CK) tarafindaki latero-orbitale nokta]: Yiiziin
capraz kapanis tarafindaki lateral orbital kenari ile sfenoid kemigin biiyiik

kanadinin alt kenarinin kesisme noktasidir.

3. LON [Normal Kapamis (NK) tarafindaki latero-orbitale nokta]:Yiiziin
normal kapanis tarafindaki lateral orbital kenar ile sfenoid kemigin biiyiik

kanadinin alt kenarinin kesisme noktasidir.

4. NCC (CK tarafindaki alt nazal nokta): Nazal kavitenin CK tarafindaki

en genis bolgesinde en dista yer alan noktadir.

5. NCN (NK tarafindakialt nazal nokta): Nazal kavitenin NK tarafindaki

en genis bolgesinde en dista yer alan noktadir.

6. JC (CK tarafindaki maksiller nokta): Yiizin CK tarafindaki jugal

proges lizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi noktadir.

7. JN (NK tarafindaki maksiller nokta): Yiiziin NK tarafindaki jugal

proges iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi noktadir.

8. GC (CK tarafindaki gonial nokta): Alt cenenin CK tarafindaki

antegonial protuberantianin en dis ve en alt noktasidir.

69



9. GN (NK tarafindaki gonial nokta): Alt cenenin NK tarafindaki

antegonial protuberantianin en dis ve en alt noktasidir.

10. U6BC (CK tarafindaki iist molarin bukkal noktasi): CK tarafindaki

ist daimi 1. biiylik az1 disi kronunun bukkal ylizeyinin en dis noktasidir.

11.U6BN (NK tarafindaki iist molarin bukkal noktasi): NK tarafindaki

ist daimi 1. biiylik az1 disi kronunun bukkal yilizeyinin en dis noktasidir.

12. U6TC (CK tarafindaki iist molarin tiiberkiil tepesi): CK tarafindaki
tist daimi 1. bliyiikk az1 disi kronunun en distaki bukkal tiiberkiiliin

tepesidir.

13. U6TN (NK tarafindakiiist molarin tiiberkiil tepesi): NK tarafindaki ist

daimi 1. biiylik az1 disi kronunun en distaki bukkal tiiberkiiliin tepesidir.

14. A6BC (CK tarafindaki alt molarin bukkal noktasi): CK tarafindaki alt

daimi 1. biiylik az1 disi kronunun bukkal yiizeyinin en dis noktasidir.

15. A6BN (NK tarafindaki alt molarin bukkal noktasi): NK tarafindaki alt

daimi 1.biiylik az1 disi kronunun bukkal ylizeyinin en dis noktasidir.

16. A6TC (CK tarafindaki alt molarin tiiberkiil tepesi): CK tarafindaki alt

daimi 1. biiylik az1 disi kronunun en distaki bukkal tiiberkiiliin tepesidir.

17. A6TN (NK tarafindaki alt molarin tiiberkiil noktasi): NK tarafindaki

alt daimi 1.bliyiik az1 disi kronunun en distaki bukkal tiiberkiiliin tepesidir.
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Sekil 2.6. Frontal sefalometrik radyograflarda kullanilan noktalar.
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Frontal sefalometrik radyograflarda kullanilan dogrular

Frontal sefalometrik radyograflar tlizerinde 6 adet dogru kullanilmistir
(Athanasiou 1997, Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Uzel ve Enacar 2000, Ulgen 2000)
(Sekil 2.7).

1. L dogrusu: LOC-LON noktalari1 birlestiren horizontal referans
dogrusudur (Aksis).

2. MS (Midsagittal) dogrusu: Crista gallinin tepesinden L diizlemine dik

olarak c¢izilen vertikal referans dogrusudur (Ordinat).

3. U6LAC molar: CK tarafindaki iist daimi 1. biiyiik az1 diginin uzun aksi
(Ust daimi 1.biiyiik az1 disi kronunun bukkal yiizeyinin en dis noktasi ile
kronunun en disindaki bukkal tiiberkiil tepesinin birlestirilmesi ile elde

edilen ve disin uzun aksi olarak kabul edilen dogru).

4. U6LAN molar: NK tarafindaki iist daimi 1. biiylik az1 disinin uzun aksi
(Ust daimi 1.biiyiik az1 disi kronunun bukkal yiizeyinin en dis noktasi ile
kronunun en disindaki bukkal tiiberkiil tepesinin birlestirilmesi ile elde

edilen ve disin uzun aksi olarak kabul edilen dogru).

5. A6LAC molar: CK tarafindaki alt daimi 1. biiylik az1 disinin uzun aksi
(Alt daimi 1.biiyiik az1 disi kronunun bukkal ylizeyinin en dis noktasi ile
kronunun en disindaki bukkal tiiberkiil tepesinin birlestirilmesi ile elde

edilen ve disin uzun aksi olarak kabul edilen dogru).

6. A6LAN molar: NK tarafindaki alt daimi 1. biiyiik az1 disinin uzun aks1
(Alt daimi 1.biiyiik az1 disi kronunun bukkal ylizeyinin en dis noktasi ile
kronunun en disindaki bukkal tiiberkiil tepesinin birlestirilmesi ile elde

edilen ve disin uzun aksi olarak kabul edilen dogru).
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Sekil 2.7. Frontal sefalometrik radyograflarda kullanilan dogrular.
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Frontal sefalometrik radyograflarda yapilan ol¢iimler

Calismamizda frontal sefalometrik radyograflar {izerinde 30 Olgiim

yapilmistir.

Frontal sefalometrik radyograflarda yapilan iskeletsel dlciimler
Calismamizda frontal sefalometrik radyograflar iizerinde 12 iskeletsel 6l¢iim

yapilmistir (Sekil 2.8).

1. CK tarafindaki alt nazal mesafe (NCC-MS): NCC noktasinin midsagital

diizleme olan dik uzakhigidir.

2. NK tarafindaki alt nazal mesafe (NCN-MS): NCN noktasmin

midsagital diizleme olan dik uzakligidir.

3. Alt nazal Kkavite genisligi (NCC-NCN): NCC ve NCN noktalar

arasindaki maksimum uzakliktir.

4. CK tarafindaki maksiller mesafe (JC-MS): JC noktasinin midsagital

diizleme olan dik uzakligidir.

5. NK tarafindaki maksiller mesafe (JN-MS): JN noktasinin midsagital

diizleme olan dik uzakligidir.

6. Ust cene genisligi (JC-JN): JC ve N noktalar1 arasindaki maksimum
uzakliktir.

7. CK tarafindaki gonial mesafe (GC-MS): GC noktasinin midsagital

diizleme olan dik uzakligidir.

8. NK tarafindaki gonial mesafe (GN-MS): GN noktasinin midsagital

diizleme olan dik uzakligidir.
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9. Alt cene genisligi (GC-GN): GC ve GN noktalar1 arasindaki maksimum
uzakliktir.

10. CK tarafinda alt ve iist ¢cene genisliklerinin oram (JC-MS/GC-MS):JC
noktasinin midsagital diizleme olan dik uzakliginin, GC noktasinin

midsagital diizleme olan dik uzakligina olan oranidir.

11.NK tarafinda alt ve iist cene genisliklerinin oram (JN-MS/GN-MS):
JN noktasinin midsagital diizleme olan dik uzakliginin, GN noktasinin

midsagital diizleme olan dik uzakligina oranidir.
12. Toplam alt ve iist ¢ene genisliklerinin oranmi (JC-JN/GC-GN): JC ve

JN noktalar1 arasindaki maksimum uzakligin, GC ve GN noktalari

arasindaki maksimum uzakliga oranidir.
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3=+ 121
6=I4 |+ 15
9=I71 + I8l
10=141 7 I71
11=I51 / I8l
12=l61 / 191

Sekil 2.8. Frontal sefalometrik radyograflarda yapilan iskeletsel dl¢iimler.
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Frontal sefalometrik radyograflarda yapilan dissel dl¢iimler

Calismamizda frontal sefalometrik radyograflar {izerinde 18 adet digsel 6l¢iim

yapilmistir (Sekil 2.10).

1. U6BC-MS: CK tarafindaki iist daimi 1. biiylik az1 disi kronunun bukkal

ylizeyinin en dis noktasinin midsagital diizleme olan dik uzakligidir.

2. U6BN-MS: NK tarafindaki iist daimi 1. biiyiik az1 disi kronunun bukkal

ylizeyinin en dis noktasinin midsagital diizleme olan dik uzakligidir.

3. U6BC-U6BN: Ust daimi 1. biiyilk az1 disleri kronlarinin bukkal

ylzeylerindeki en dis noktalar1 arasindaki maksimum uzakliktir.

4. U6TC-MS: CK tarafindaki iist daimi 1. biiyiik az1 disi kronunun en distaki
bukkal tiiberkiil tepesinin midsagital diizleme olan dik uzakligidir.

5. U6TN-MS: NK tarafindaki iist daimi 1. biiyiik az1 disi kronunun en digtaki
bukkal tiiberkiil tepesinin midsagital diizleme olan dik uzakligidir.

6. U6TC-U6TN: Ust daimi 1. biiyiik az1 disleri kronlarmin en distaki bukkal

tiiberkiil tepeleri arasindaki maksimum uzakliktir.

7. A6TC-MS: CK tarafindaki alt daimi 1. biiyiik az1 disi kronunun en distaki

bukkal tiiberkiiliin tepesinin midsagital diizleme olan dik uzakligidir.

8. A6TN-MS: NK tarafindaki alt daimi 1. biiyiik az1 disi kronunun en distaki

bukkal tiiberkiiliin tepesinin midsagital diizleme olan dik uzakligidir.

9. A6TC-A6TN: Alt daimi 1. biiyiik az1 disleri kronlarinin en distaki bukkal

tiiberkiil tepeleri arasindaki maksimum uzakliktir.

10. A6BC-MS: CK tarafindaki alt daimi 1. biiyiik az1 disi kronunun bukkal

ylizeyindeki en dis noktasinin midsagital diizleme olan dik uzakligidir.
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11. A6BN-MS: NK tarafindaki alt daimi 1. biiyiik az1 disi kronunun bukkal

ylizeyindeki en dis noktasinin midsagital diizleme olan dik uzakligidir.

12. A6 BC-A6BN: Alt daimi 1. biiyiikk az1 disleri kronlarinin bukkal

ylizeylerindeki en dis noktalar1 arasindaki maksimum uzakliktir.

13. U6LAC’nin L diizlemi ile yaptig1 a¢1 (U6LAC- L)°: CK tarafindaki iist
daimi 1. biiyiik az1 disi uzun aksmin L diizlemi ile yaptig1 agidir (biitiinler

acinin i¢e bakan kismi).

14. U6LAN’nin L diizlemi ile yaptig1 a¢c1 (U6LAN- L)°: NK tarafindaki iist
daimi 1. biiyiik az1 disi uzun aksmin L diizlemi ile yaptig1 acidir (biitiinler

acinin ice bakan kismi).

15. Ust intermolar ac1 (LACU6-LANU6)°: CK ve NK tarafindaki iist daimi

1. biiyiik az1 disleri uzun akslarinin kesigsmesiyle olusan agidir.

16. AGLAC’nin L diizlemi ile yaptig1 a¢c1 (A6LAC- L)°: CK tarafindaki alt
daimi 1. biiyiik az1 disi uzun aksimin L diizlemi ile yaptig1 acidir (biitiinler

acinin ice bakan kismi).

17. AGLAN’nin L diizlemi ile yaptigi a¢c1 (A6LAN- L)°: NK tarafindaki alt
daimi 1. biiyiik az1 disi uzun aksinin L diizlemi ile yaptig1 acidir (biitiinler

acinin i¢e bakan kismi).

18. Alt Intermolar ac1 (LACA6-LANAG) °: CK ve NK tarafindaki iist daimi

1. blyik azi1 dislerin uzun akslarinin kesismesiyle olusan agidir.

78



15=1131 + 114l
18=1161 + 1171
21=1181 + 1201
24=1221 + 1231

a7

Sekil 2.9. Frontal sefalometrik radyograflarda yapilan disgsel dl¢timler.
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2.5.3. Modellerin degerlendirilmesi

Modellerin degerlendirilmesinde kullanilan noktalar

Calismamizda modeller iizerinde 18 adet nokta kullanilmistir (Akkaya ve ark

1998, Maurice ve Kula 1998, Toroglu 2002).(Sekil 2.11).

1. Rugalar boélgesinde ikinci rafeler arasinda midpalatal sutur iizerindeki

noktadir (Ust ¢cene referans noktasr).

2. Alt santral kesici dislerin lingualindeki interdental papil tepesi hizasinda,

yapisik dis eti lizerindeki orta noktadir (Alt ¢cene referans noktasi).

3. U3C: CK tarafindaki iist siit kanin disinin tiiberkiil tepesidir.

4. U3N: NK tarafindaki iist siit kanin disinin tiiberkiil tepesidir.

5. UMBC: CK tarafindaki {ist 1. biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil

tepesidir.

6. UGMBN: NK tarafindaki iist 1. biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil

tepesidir.

7. U60OSC: CK tarafindaki iist 1. biiylik az1 disi okluzal sulkusunun orta

noktasidir.

8. U60OSN: NK tarafindaki iist 1. biiylik az1 disi okluzal sulkusunun orta

noktasidir.

9. U6DPC: CK tarafindaki iist 1. bliyiik az1 disinin distopalatinal tiiberkiil

tepesidir.
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10. U6DPN: NK tarafindaki iist 1. biiyiik az1 disinin distopalatinal tiiberkiil

tepesidir.

11. A6DLC: CK tarafindaki alt 1. biiylik az1 disinin distolingual tiiberkiil

tepesidir.

12. A6DLN: NK tarafindaki alt 1. biiylik az1 disinin distolingual tiiberkiil

tepesidir.

13. A60SC: CK tarafindaki alt 1. biiyiik az1 disi okluzal sulkusunun orta

noktasidir.

14. AGOSN: NK tarafindaki alt 1. biiylik az1 disi okluzal sulkusunun orta

noktasidir.

15. A6MBC: CK tarafindaki alt 1. bliyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil

tepesidir.

16. AGMBN: NK tarafindaki alt 1. bliyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil

tepesidir.

17. A3C: CK tarafindaki alt siit kanin disinin tiiberkiil tepesidir.

18. A3N: NK tarafindaki alt siit kanin disinin tiiberkiil tepesidir.
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13

Sekil 2.10. Model degerlendirmesinde kullanilan noktalar.
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Modellerin degerlendirilmesinde kullanilan dogrular

Calismamizda modeller iizerinde 5 adet dogru kullanilmistir (Sekil 2.12).

1. MP dogrusu: Alt ve iist ¢cene referans noktalarinin birlestirilmesi ile

olusturulan dogrudur.

2. U6C dogrusu: C.K tarafindaki iist 1. biiylik az1 disinin meziobukkal ve

distopalatinal tiiberkiil tepelerinin birlestirilmesi ile olusturulan dogrudur.

3. U6N dogrusu: N.K tarafindaki iist 1. biiylik az1 disinin meziobukkal ve

distopalatinal tiiberkiil tepelerinin birlestirilmesi ile olusturulan dogrudur.

4. A6C dogrusu: C.K tarafindaki alt 1. biiyiikk az1 disinin meziobukkal ve

distolingual tiiberkiil tepelerinin birlestirilmesi ile olusturulan dogrudur.

5. A6N dogrusu: N.K tarafindaki iist 1. biiylik az1 disinin meziobukkal ve

distolingual tiiberkiil tepelerinin birlestirilmesi ile olusturulan dogrudur.
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Sekil 2.11. Model degerlendirmesinde kullanilan dogrular.
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Model degerlendirmesinde yapilan 6l¢iimler

Calismamizda modeller tizerinde 18 adet 6lgiim yapilmistir.

Model degerlendirmesinde yapilan dogrusal él¢iimler

Calismamizda modeller iizerinde 12 adet dogrusal 6l¢iim yapilmistir (Sekil

2.13).

1. U3C-MP : CK tarafindaki st siit kanin disi tiiberkiil tepesinin midpalatal

referans dogrusuna olan dik uzakligidir.

2. U3N-MP : NK tarafindaki iist siit kanin disi tiiberkiil tepesinin midpalatal

referans dogrusuna olan dik uzakligidir.

3. U3C-U3N (Ust interkanin mesafe): Ust siit kanin dislerinin tiiberkiil

tepeleri arasindaki maksimum uzakliktir.

4. U6C-MP: CK tarafindaki iist daimi 1. biiyiik az1 disi okluzal sulkusunun

orta noktasinin midpalatal referans dogrusuna olan dik uzakligidir.

5. U6N-MP: NK tarafindaki iist daimi 1. biiylik az1 disi okluzal sulkusunun

orta noktasinin midpalatal referans dogrusuna olan dik uzakligidir.

6. U6C-U6N (Ust intermolar mesafe): Ust daimi 1. bilyiikk az1 dislerinin

okluzal sulkus orta noktalar1 arasindaki maksimum uzakliktir.

7. A6C-MP: CK tarafindaki alt daimi 1. biiylik az1 disi okluzal sulkusunun

orta noktasinin midpalatal referans dogrusuna olan dik uzakligidir.

8. A6N-MP: NK tarafindaki alt daimi 1. biiylik az1 disi okluzal sulkusunun

orta noktasinin midpalatal referans dogrusuna olan dik uzakligidir.
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9. A6C-A6N (Alt intermolar mesafe): Alt daimi 1. biliylik az1 dislerinin

okluzal sulkus orta noktalar1 arasindaki maksimum uzakliktir.

10. A3C-MP : CK tarafindaki alt siit kanin disi tliberkiil tepesinin midpalatal

referans dogrusuna olan dik uzakligidir.

11. A3N-MP : NK tarafindaki alt siit kanin disi tliberkiil tepesinin midpalatal

referans dogrusuna olan dik uzakligidir.

12. A3C-A3N (Alt interkanin mesafe): Alt siit kanin dislerinin tiiberkiil

tepeleri arasindaki maksimum uzakliktir.

L 3=+ 121
 B=l41 + 15|

[ 9=I71 + 18

[ 12=1100 + 111

Sekil 2.12. Model degerlendirmesinde kullanilan dogrusal dl¢timler.
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Model degerlendirmesinde yapilan acisal élciimler

Calismamizda modeller {izerinde 6 adet agisal dlgiim yapilmistir (Sekil 2.14).

1. U6C-MP acisi: C.K tarafindaki iist daimi 1. biiyiik az1 disi dogrusunun
(U6C) MP referans diizlemi ile yaptigi agidir.

2. U6N-MP acisi1: N.K tarafindaki {ist daimi 1. biiylik az1 disi dogrusunun
(U6N) MP referans diizlemi ile yaptig1 acidir.

3. U6C-U6N aqs1 (Ust intermolar ag1): Ust daimi 1. biiyik az1 dis

dogrularinin kesismesiyle olusan acidir.

4. A6C-MP acisi: C.K tarafindaki alt daimi 1. biiylik az1 disi dogrusunun
(A6C) MP referans diizlemi ile yaptig1 agidir.

5. A6N-MP acisi: N.K tarafindaki alt daimi 1. biiylik az1 disi dogrusunun
(A6N) MP referans diizlemi ile yaptig1 acidir.

6. A6C-A6N acis1 (Ust intermolar aci): Alt daimi 1. biyiik az1 dis

dogrularinin kesismesiyle olusan acidir.
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Sekil 2.13. Model degerlendirmesinde yapilan agisal 6l¢iimler.
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2.6. istatistiksel Yontem

Yapilan ol¢timlerin duyarliligimmi belirlemek igin Dahlberg’in metot hatasi

formiilii (VEd*/2n) kullanilarak, l¢iimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmustir.

Tedavi bagi (T1), tedavi sonu (T2) ve pekistirme sonunda (T3) alinan lateral
ve frontal sefalometrik radyograflar ve al¢g1 modeller {lizerinde yapilan 6l¢iimlerden
elde edilen verilerin degerlendirilmesi SPSS istatistik paket programinda (Statistical
Package for Social Sciences, version 13.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA)
"tekrarlayan Orneklerde varyans analizi” ile yapilmistir. Test sonucunun anlamli
goriildiigli durumlarda yine SPSS istatistik paket programinda ikincil test (post hoc)
olarak Bonferonni diizeltmeli "'eslestirilmis t-testi’” yapilmistir. p<0,05 oldugunda

fark anlamli olarak kabul edilmistir.

CK ve NK tarafina ait verilerin tedavi sonrasi (T2-T1) ve pekistirme sonrasi
(T3-T1) donemlerindeki farklarinin karsilagtirilmast  SPSS  istatistik  paket

programinda "'kovaryans analizi yapilarak’” degerlendirilmistir.
Istatiksel sonuglar i¢in tablolar yapilmistir. Verilerin ortalama degerleri igin

‘X’, farklarin ortalamasi i¢in ‘d’, standart sapma i¢in ‘Sd’ ve tedavi asamalarinda

farkin bulunmadigi durumlar i¢in ‘NS’ simgeleri kullanimistir.
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3. BULGULAR

3.1. Ol¢iim Duyarhhig

Yapilan Ol¢iimlerin  duyarliligimi  belirleyebilmek i¢in toplam 180
radyografiden ve 90 al¢ci modelden rastgele secgilen 30’ar adet lateral, frontal
sefalometrik radyograf ve al¢1 model {izerinde yapilan ilk ¢izim ve dlgiimler yaklagik
bir ay sonra ayn kisi tarafindan tekrarlanmistir. Dalhberg’in metot hatas1 formiilii
(\N2d*/2n) kullanilarak, Slgtimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmigtir. Tablo 3.1°de
yapilan 6l¢iimlere ait metot hatas1 degerleri verilmistir. Metot hatas1 en diisiik 0,11
ile JC-MS/GC-MS (%) oraninda ve en biiyik 1,14 ile A6C-MP° degerinde

bulunmustur.

Tablo 3.1. Sefalometrik radyograflarda ve al¢i modellerdeki 6l¢limlerin metot
hatalari.

Lateral Sefalometrik Radyograf Olgiimleri

1 SNA° 032 | 7 N-ANS (mm) 0,59 13 UIP_SN° 0,46
2 SNB°® 046 | 8 ANS-Me (mm) 0,64 14 L1P_MP° 0,84
3 ANB® 028 | 9 SN-LANS (mm) 0,24 15 SVAU1 (mm) 0,45
4 SN-PP° 044 | 10 SNLPNS (mm) 0,37 16 SVALI (mm) 0,48
5 MP-PP° 0,33 11 SVLA (mm) 0,34 17 LS-E (mm) 0,39
6 SN-MP° 0,45 12 SVAB (mm) 0,49 18 LI-E (mm) 0,35

Frontal Sefalometrik Radyograf Ol¢iimleri

1 NCC-MS (mm) 024 | 11 | IN-MS/GN-MS (%) 0,25 21 AG6TC-A6TN (mm) 0,28
2 NCN-MS (mm) 036 | 12 | JC-IN/GC-GN (%) 0,20 22 A6BC-MS (mm) 0,18
3 NCC-NCN (mm) 045 | 13 U6BC-MS (mm) 0,32 23 A6BN-MS (mm) 0,33
4 JC-MS (mm) 030 | 14 U6BN-MS (mm) 0,13 24 A6BC-A6BN (mm) 0,20
5 IN-MS (mm) 029 | 15 | U6BC-U6BN (mm) 0,20 25 U6LAC-L° 0,14
6 JC-IN (mm) 026 | 16 U6TC-MS (mm) 0,18 26 U6LAN-L° 0,37
7 GC-MS (mm) 046 | 17 U6TN-MS (mm) 0,30 27 U6LAC U6LAN® 0,13
8 GN-MS (mm) 024 | 18 | U6TC-U6TN (mm) 0,40 28 AG6LAC-L° 0,65
9 GC-GN (mm) 039 | 19 AG6TC-MS (mm) 0,13 29 AGLAN-L® 0,65
10 | JC-MS/GC-MS (%) | 011 | 20 A6TN-MS (mm) 0,24 30 A6LAC-AGLAN® 0,75
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Tablo 3.1. (Devam) Sefalometrik radyograflarda ve al¢1r modellerdeki Ol¢timlerin
metot hatalari.

Alc1 Model Olgiimleri
1 U3C-MP (mm) 046 | 7 A6C-MP (mm) 0,56 13 U6C-MP® 0,94
2 U3N-MP (mm) 047 | 8 A6N-MP (mm) 0,58 14 U6N-MP° 0,91
3 U3C- U3N (mm) 080 | o9 A6C-A6N (mm) 0,40 15 U6C-U6N® 0,96
4 U6C-MP (mm) 024 | 10 A3C-MP (mm) 0,53 16 A6C-MP° 1,14
5 U6N-MP (mm) 035 | 11 A3N-MP (mm) 0,94 17 AG6N-MP® 1,08
6 U6C-U6N (mm) 0,19 | 12 A3C-A3N (mm) 0,28 18 A6C-A6N°® 0,97

3.2. Olciimlerin Degerlendirilmesi

Bu boliimde ilk olarak sefalogramlarda ve al¢ct modellerde T1, T2 ve T3
donemlerinde yapilan Olclimler karsilagtirilarak meydana gelen degisimler tespit
edilmistir (grup i¢i karsilagtirma). Daha sonra frontal sefalometrik radyograflarda ve
algt modellerde CK ve NK tarafina ait Ol¢limlerin tedavi sonrasi (T2-T1) ve
pekistirme sonrast (T3-T1) donemlerindeki farklarin karsilastirilmast (gruplar arasi
karsilastirma) yapilmistir. Calismamiz tek gruptan olusmasina ragmen CK ve NK

olmak iizere iki alt grubu vardir.

3.2.1. T1, T2 ve T3 Dénemlerinde Yapilan Olciimlerin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik radyograflara ait 6l¢ciimlerin degerlendirilmesi

T1 ile T2 arasindaki donemde yapilan dlgiimlerde; SNA°, ANB°, MP-PP°,
SN-MP°, N-ANS (mm), ANS-Me (mm), SNLANS (mm), SNLPNS (mm), SVLA
(mm), UIP-SN°, L1P-MP®°, SV_LU1(mm) degerlerlerinde istatistiksel olarak énemli
diizeyde artis, SNB® ve SV_LB degerlerinde ise istatistiksel olarak dnemli diizeyde
azalma gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 3.2).

T2 ile T3 arasindaki donemde yapilan Glgiimlerde; SNA°, ANB°, MP-PP°,
SN-MP°, ANS-Me (mm), SVLA (mm), UIP-SN°, LS-E (mm), LI-E (mm)
degerlerinde istatistiksel olarak ©nemli diizeyde azalma, SNB° degerinde ise

istatistiksel olarak 6nemli diizeyde artis gézlenmistir (p<<0,05) (Tablo 3.2).
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T1 ile T3 arasindaki donemde yapilan Olglimlerde SNA°, ANB°, N-ANS
(mm), SNLANS (mm), SNLPNS (mm), SVLA (mm) degerlerinde istatistiksel

olarak 6nemli diizeyde artis gézlenmistir (p<0,05) (Tablo 3.2).

SN-PP° ve SV1L1 (mm) oOl¢iimlerinin T1, T2 ve T3 donemlerindeki

degerleri arasinda istatistiksel olarak onemli diizeyde bir farka rastlanmamistir

(p>0,05) (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Lateral sefalometrik radyograflarda yapilan ol¢iimlerin T1, T2 ve T3
donemlerindeki ortalamalariin karsilastirilmasi.

Lateral sefalometrik T1 T2 T3 F p Onem
radyograf 6lgtimleri (x £Sd) (x £Sd) (x £Sd) degeri Derecesi

1 SNA® 78204292 | 7900+294% | 78.63+292% | 19,64 ,000 i
2 SNB® 7527+317 | 74654317 | 7525+323° | 855 ,001 %
3 ANB° 2,93+ 1,88 432+2,15% 338212 | 3746 ,000 i
4 SN-PP° 8,40 + 3,41 8,67+3,28 8,63 +3,23 0,77 469 NS
5 MP-PPe 30,10£4,08 | 31,10£405% | 3023£377° | 804 001 %
6 SN-MP° 3747400 | 3967+434" | 3890:4,10° | 12,93 ,000 o
7 N-ANS (mm) 4918 +342 | 5042+322% | 5042+£3417" | 2949 ,000 i
8 | ANS-Me(mm) | 63,12+338 | 6442+378" | 63.51+436° | 7.68 001 %
9 SN-LANS (mm) 49.05+341 | 5023+3,12% | 50,18+336% | 2544 ,000 i
10 SN-LPNS (mm) 41,782,776 | 42.83+294" | 4263+2.84" | 1439 ,000 i
11 SVLA (mm) 56,15+3,56 | 57.07+3.66" | 5653+338% | 19,12 ,000 i
12 SV-LB (mm) 4357+538 | 42,68+562" 43,16 £ 5,46 4,51 015 *

13 UIP_SN° 100,57 4,68 | 101,90 +4,81" | 100,80 + 4,99 b6 ,002 o
14 L1P_MP° 88,33+4,72 | 89,62+454" 88,68 + 4,63 4,71 013 *

15 SVLU1 (mm) 54,40 + 4,67 55,63+5,18" 54,71 + 4,49 3,53 ,043 *

16 SV-LL1 (mm) 53,15+£4,67 51,72+ 4,75 52,18 £4,69 132 282 NS
17 LS-E (mm) 2,28 +2,04 1,80+ 2,11 2,70£229" | 7.51 ,001 %
18 Li-E (mm) -1,15 2,46 0,47 +2,54 122+2,56° 3,93 ,025 *

*: T e gore p< 0,05, b. T2 ye gore p< 0,05, *: p< 0,05, **: p< 0,01, ***: p< 0,001,

NS: p>0,05, x: ortama, Sd: standart sapma.
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Frontal sefalometrik radyograflara ait olciimlerin degerlendirilmesi

T1 ve T2 arasindaki donemde yapilan dlgiimlerde; NCC-MS (mm), NCN-MS
(mm), NCC-NCN (mm), JC-MS (mm), JN-MS (mm), JC-JN (mm), JC-MS/GC-MS
(%), IN-MS/GN-MS (%), JC-JIN/GC-GN (%), U6BC-MS (mm), U6BN-MS (mm),
U6BC-U6BN (mm), U6TC-MS (mm), U6TN-MS (mm), U6TC-U6TN (mm),
A6TN-MS (mm), A6TC-A6TN (mm), A6BN-MS (mm), A6BC-A6BN (mm),
U6LAC-L°, U6LAN-L° degerlerinde istatistiksel olarak onemli diizeyde artis,
A6TC-MS (mm), A6BC-MS (mm) ve USLAC-U6LAN® degerlerinde ise istatistiksel
olarak 6nemli diizeyde azalma gbzlenmistir (p<0,05) (Tablo 3.3).

T2 ve T3 arasindaki donemde yapilan dlgiimlerde; NCC-MS (mm), NCN-MS
(mm), NCC-NCN (mm), JC-MS (mm), JN-MS (mm), JC-JN (mm), JC-MS/GC-MS
(%), JC-IN/GC-GN (%), U6BC-MS (mm), U6BC-U6BN (mm), U6TC-MS (mm),
U6TC-U6TN (mm), A6TN-MS (mm), A6BN-MS (mm), A6BC-A6BN (mm)
degerlerlerinde istatistiksel olarak Onemli diizeyde azalma gozlenmistir (p<0,05)

(Tablo 3.3).

T1 ve T3 arasindaki donemde yapilan dlgiimlerde; NCC-MS (mm), NCN-MS
(mm), NCC-NCN (mm), JC-MS (mm), JN-MS (mm), JC-JN (mm), JC-MS/GC-MS
(%), IN-MS/GN-MS (%), JC-JIN/GC-GN (%), U6BC-MS (mm), U6BN-MS (mm),
U6BC-U6BN (mm), U6TC-MS (mm), U6TN-MS (mm), U6TC-U6TN (mm),
A6TN-MS (mm), A6TC-A6TN (mm), A6BN-MS (mm), A6BC-A6BN (mm),
U6LAC-L°, U6LAN-L® degerlerlerinde istatistiksel olarak onemli diizeyde artis,
A6TC-MS (mm), A6BC-MS (mm), U6LAC-U6LAN® degerlerinde ise istatistiksel
olarak 6nemli diizeyde azalma gbzlenmistir (p<0,05) (Tablo 3.3).

GC-MS (mm), GN-MS (mm), GC-GN (mm), A6LAC-L°, A6LAN-L° ve
A6LAC-A6LAN® olgiimlerinin T1, T2 ve T3 donemlerindeki degerleri arasinda

istatistiksel olarak 6nemli diizeyde bir farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 3.3).
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Tablo 3.3. Frontal sefalometrik radyograflarda yapilan 6l¢timlerin T1, T2 ve T3

donemlerindeki ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Frontal sefalometrik Tl T2 T3 F P Onem
radyograf 6l¢timleri (x £Sd) (x £Sd) (x £Sd) degeri Derecesi

1 NCGC-MS (mm) 1518+ 1,53 | 17,13+187" 16,45+ 1,63 ™" 4539 | 000 wh
2 NCN-MS (mm) 1622+1,59 | 17,08+1,58" 16,83 = 1,49 P 1527 | 000 wh
3 NCC-NCN (mm) 3153163 | 3432+223" 33424198 ™" 41,55 | ,000 ook
4 JC-MS (mm) 30,27 + 1,81 32,82+1,97% 32,17+ 1,84 ™ 73,62 ,000 e
5 IN-MS (mm) 3145152 | 32,55+ 140" 32,18+ 142" 28,71 | 000 wh
6 JC-IN (mm) 61,77 + 2,06 65,52+£1,96 " 64,47 2,05 P 152,03 | ,000 Hik
7 GC-MS (mm) 40,88 = 3,48 40,40 = 3,64 40,80 + 3,25 1,85 117 N.S
8 GN-MS (mm) 40,42 +2,33 40,90 = 2,55 40,62 2,21 2,18 122 N.S
9 GG-GN (mm) 81,33 £ 4,09 81,34 +4,11 81,43 £4,17 1,09 347 N.S
10 | JC-MS/GC-MS (%) | 7435+530 | 81,63+6,00" 79,10+ 4,78 *° 7124 | 000 e
11| IN-MS/GN-MS (%) | 78,004,384 | 7980+4,83" 79.44+5,17" 10,37 | 000 ook
12 | IC-IN/GC-GN (%) | 76134452 | 8073+443" 7935+558™ | 159,69 | 000
13 U6BC-MS (mm) 2667237 | 3045+248" 29,90 +2,40 " 113,84 | 000 ook
14 U6BN-MS (mm) 2812+191 | 30,38+2,03" 30231917 48,67 | ,000 ook
15 | U6BC-U6BN (mm) | 5495+271 | 60,83+2,87" 60,37 +2,96 ™" 147,90 | ,000 ook
16 UG6TC-MS (mm) 25,43 £2,64 29,52+2,57 " 28,87 + 2,66 ™ 228,48 | ,000 ok
17 UG6TN-MS (mm) 2690+2.22 | 2943+2,10" 29,17+ 1,747 64,07 | 000 o
18 | U6TC-U6TN (mm) | 5245+337 | 59,10+3,03" 58,20+3,03 ™" 277,93 | 1,000 ook
19 A6TC-MS (mm) 26,82 £2,53 25,75+2,58 ° 26,10+2,37 % 8,11 ,001 o
20 AGTN-MS (mm) 2475+2,02 | 26,77+2,09" 26,12+ 1,50 ™" 3094 | ,000 ook
21 | A6TC-A6TN (mm) | 51,58+2,61 | 5268+247" 5232+2,59" 21,12 | 1,000
22 A6BC-MS (mm) 30,40 +2,52 2945+2,65 " 29,67 +2,32" 6,63 ,004 b
23 AG6BN-MS (mm) 2825+2,14 | 3028+2,19" 29,50+ 1,85 ™" 22,40 | 1,000 ook
24 | A6BC-A6BN (mm) | 5880+2,54 | 59,77+233" 59,35 +2,42 ™" 18,83 | ,000
25 U6LAC-L° 7238+9.51 | 7893+8,16" 77,338,347 10,81 | 000 ook
26 U6LAN-L° 73,90 + 7,79 78,70 + 8,42 77,78 + 5,96 8,22 ,001 o
27 | UGLAG UGLAN® 34,18+13.96 | 24,05+ 1442" 24,88 +12,82" 17,48 | ,000 ook
28 A6LAG-L® 49,13 +7,96 50,93 + 5,67 50,22 + 7,74 1,65 200 NS
29 AG6LAN-L° 51,28 + 6,08 51,97 + 6,90 52,10 + 6,80 025 783 NS
30 | A6LAG A6LAN® 7960936 | 77,50 + 10,06 77,35+ 11,65 1,12 141 NS

*: T e gore p< 0,05, b. T2 ye gore p< 0,05, *: p< 0,05, **: p< 0,01, ***: p< 0,001,
NS: p>0,05, x: ortama, Sd: standart sapma.
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Alc1 modellere ait dlciimlerin degerlendirilmesi

T1 ve T2 arasindaki donemde yapilan Slgiimlerde; U3C-MP (mm), U3N-MP
(mm), U3C-U3N (mm), U6C-MP (mm), U6N-MP (mm), U6C-U6N (mm), A6N-MP
(mm), A6C-A6N (mm), A3C-MP (mm), A3N-MP (mm), A3C-A3N (mm) ve U6N-
MP° degerlerlerinde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde artis, U6C-MP° degerinde

ise istatistiksel olarak dnemli diizeyde azalma gozlenmistir (p<<0,05) (Tablo 3.4).

T2 ve T3 arasindaki donemde yapilan Slgiimlerde; U3C-MP (mm), U3N-MP
(mm), U3C-U3N (mm), U6C-MP (mm), U6C-U6N (mm), A6C-A6N (mm)
degerlerlerinde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde azalma gozlenmistir (p<0,05)

(Tablo 3.4).

T1 ve T3 arasindaki donemde yapilan Slgiimlerde; U3C-MP (mm), U3N-MP
(mm), U3C-U3N (mm), U6C-MP (mm), U6N-MP (mm), U6C-U6N (mm), A6C-
A6N (mm), A3SN-MP (mm), A3C-A3N (mm) degerlerlerinde istatistiksel olarak
onemli diizeyde artis, U6C-MP ° degerinde ise istatistiksel olarak onemli diizeyde

azalma gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 3.4).
A6C-MP (mm), U6C-U6N °, A6C-MP °, A6N-MP ° ve A6C-A6N °

Olctimlerinin T1, T2 ve T3 ddonemlerindeki degerleri arasinda istatistiksel olarak

onemli diizeyde bir farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 3.4).

95



Tablo 3.4. Al¢1t modellerde yapilan Ol¢iimlerin T1, T2 ve T3 doénemlerindeki
ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Alg1 Model Tl T2 T3 . degeri Onem
Olgiimleri (x £Sd) (x £Sd) (x £Sd) PACEC | Derecesi

1 U3C-MP (mm) 14,01 £ 1,61 17,55+ 181" | 16,88=1,00™ | 243,85 ,000 Hokk
2 U3N-MP (mm) 1534+ 1,87 17,49+ 1,912 16,94 £2,04™ | 139,40 ,000 s
3 U3C- U3N (mm) 29,37 +2,88 35084299 | 33.85+341™ | 32353 ,000 Hokk
4 U6C-MP (mm) 20,24 + 1,59 2493 +224% | 24.15+200™ | 17828 ,000 s
5 U6N-MP (mm) 22,52+ 1,63 2436+ 1,54 24,57+ 1,99 26,35 ,000 s
6 U6C-U6N (mm) 42,83 £2,53 4928 +285" | 4876+3,00™ | 356,59 ,000 Hokk
7 A6C-MP (mm) 21,66 + 1,63 21,67+ 137 21,46 + 1,41 0,437 648 NS
8 A6N-MP (mm) 21,07+ 1,84 21,67+1,58" 21,59 + 1,94 4,67 013 *

9 A6C-AG6N (mm) 42,42 +2,11 4334+227% | 43.05+220™ | 3747 ,000 s
10 A3C-MP (mm) 12,98 + 1,68 13,22+ 1,69 " 13,09+ 1,70 6,54 ,003 ok
11 A3N-MP (mm) 12,62 + 1,96 12,80+ 1,902 12,87+ 1,992 9,73 ,000 s
12 A3C-A3N (mm) 25,63 +2,56 26,09+ 2,64 25,97 + 2,64 36,60 ,000 s
13 U6C-MP ° 24,25+ 8,27 22,35+8389" 23,10+ 7,69 " 6,53 ,003 ok
14 U6N-MP ° 24,43 +7,24 26,47+ 634" 25,73+ 6,86 4,43 016 *

15 UG6C-U6N® 49,18 + 12,26 48,81 + 12,20 48,83 = 12,77 0,24 ,793 NS
16 A6C-MP° 27,45+7,02 26,83 + 6,29 26,68 + 6,64 0,56 574 NS
17 AG6N-MP ° 28,22+ 6,55 27,18 + 6,83 27,23 +6,22 1,11 336 NS
18 A6C-A6N° 55,67+ 10,93 53,68 + 10,05 53,92+ 10,49 3,09 ,089 NS

*: T e gore p< 0,05, b. T2 ye gore p< 0,05, *: p< 0,05, **: p< 0,01, ***: p< 0,001,
NS: p>0,05, x: ortama, Sd: standart sapma.
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3.2.2. CK ve NK Taraflarmma Ait Olciimlerin Tedavi Sonrasi (T2-T1) ve

Pekistirme Sonrasi (T3-T1) Donemlerindeki Farklarin Karsilastirilmasi

Frontal sefalometrik radyograflara ait olciimlerin degerlendirilmesi

CK ve NK taraflarinda T2 ve T1 arasindaki donemde olusan farklarnin
degerlendirildigi 6l¢iimlerde; NC-MS (mm), J-MS (%), J-MS/G-MS (%), U6B-MS
(mm), U6T-MS (mm) degerlerinde her iki tarafta da artis meydana gelmis ve CK
tarafinda olusan artisin NK tarafinda olusan artistan istatistiksel olarak Onemli
diizeyde fazla oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo 3.5). Bununla birlikte G-MS
(mm) (p<0,05), A6T-MS (mm) (p<0,001) ve A6B-MS (mm) (p<0,001) degerlerinde
CK tarafinda olusan azalma ile NK tarafinda olusan artis arasinda istatistiksel olarak

onemli diizeyde fark gosterdigi goriilmiistiir (Tablo 3.5).

CK ve NK taraflarinda T3 ve TI1 arasindaki donemde olusan farklarmin
degerlendirildigi 6l¢timlerde; NC-MS (mm) (p<0,01), J-MS (%) (p<0,001), J-MS/G-
MS (%) (p<0,001), U6B-MS (mm) (p<0,001), U6T-MS (mm) (p<0,01) degerlerinde
her iki tarafta da artis meydana gelmis ve CK tarafinda olusan artis NK tarafinda
olusan artistan istatistiksel olarak onemli diizeyde fazla oldugu bulunmustur (Tablo
3.5). Bununla birlikte A6T-MS (mm) ve A6B-MS (mm) degerlerinde CK tarafinda
olusan azalma ile NK tarafinda olusan artis arasinda istatistiksel olarak Onemli

diizeyde bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 3.5).

U6LA-L° ve A6LA-L° degerlerinin T2-T1 ve T3-T1 donemlerinde olusan
farklar1 ile G-MS (mm) degerinin T3-T1 doneminde olusan farklar1 CK ve NK
taraflar1 acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak énemli bir farkin

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 3.5).
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Tablo 3.5. Frontal sefalometrik radyograflarda tedavi sonrasi (T2-T1) ve pekistirme
(T3-T1) sonras1 CK ve NK taraflarinda meydana gelen farklarin karsilagtirilmasi.

Frontal Sefalometrik C.K N.K F P Onem
Radyograf Olgiimleri (d £Sd) (d £ Sd) degeri Derecesi

T2-T1 1,95+1,12 0,87 +£0,91 20,42 ,000 ek
1 NC-MS (mm)

T3-T1 1,27 + 1,00 0,62 +0,81 9,75 ,003 wx

T2-T1 2,55+ 1,13 1,10 + 0,79 33,67 ,000 ok
2 J-MS (mm)

T3-T1 1,90 + 1,07 0,73 £0,74 25,37 ,000 ok

T2-T1 -0,48+1,48 | 0,48 +1,47 6,02 ,017 *
3 G-MS (mm)

T3-T1 -0,08 £0,96 | 0,20+ 1,00 1,21 274 NS

T2-T1 7,28 3,45 1,80 +2,83 43,86 ,000 ok
4 J-MS/G-MS (%)

T3-T1 4,75 +£2,49 1,44 + 1,74 36,59 ,000 ok

T2-T1 3,78+ 1,51 2,20 £ 1,20 22,86 ,000 ok
5 U6B-MS (mm)

T3-T1 323+1,17 2,05+ 1,37 15,46 ,000 ok

T2-T1 4,08 £ 1,23 2,53+ 1,21 24,44 ,000 ok
6 U6T-MS (mm)

T3-T1 343 +1,25 2,26 £ 1,29 13,04 ,001 wx

T2-T1 -1,07£ 1,54 | 2,02+1,67 50,60 ,000 ok
7 A6T-MS (mm)

T3-T1 -0,72 £ 1,41 1,36 + 1,44 32,11 ,000 ok

T2-T1 -0,95+ 1,66 | 2,03+1,66 47,14 ,000 ok
8 A6B-MS (mm)

T3-T1 -0,73 £ 1,14 1,25+ 1,40 36,26 ,000 ok

T2-T1 6,55+7,78 4,80 £ 6,55 0,93 ,339 NS
9 U6LA-L °

T3-T1 4,95+8,94 3,88+1,08 0,42 ,520 NS

T2-T1 1,80 £ 5,61 0,68 +7,19 0,96 332 NS
10 A6LA-L °

T3-T1 1,08 +5,22 0,82 £ 6,61 0,46 ,502 NS

*: p< 0,05, **: p< 0,01, ***: p< 0,001, NS: p>0,05, d: farklarin ortalamasi, Sd:
standart sapma.
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Alc1 modellere ait dlciimlerin degerlendirilmesi

CK ve NK taraflarinda T2 ve TI1 arasindaki donemde olusan farklarmin
degerlendirildigi ol¢iimlerde; U3-MP (mm), U6-MP (mm) degerlerinde her iki
tarafta da artis meydana gelmis ve CK tarafinda olusan artisin NK tarafinda olusan
artistan istatistiksel olarak Onemli diizeyde fazla oldugu gorilmiistiir (p<0,001)
(Tablo 3.6). Bununla birlikte U6-MP° degerinde CK tarafinda olusan azalma ile NK
tarafinda olusan artis arasinda istatistiksel olarak Onemli diizeyde fark oldugu
gorlilmiistiir (p<0,001) (Tablo 3.6).

CK ve NK taraflarinda T3 ve T1 arasindaki donemde olusan farklarmnin
degerlendirildigi ol¢iimlerde; U3-MP (mm), U6-MP (mm) degerlerinde her iki
tarafta da artis meydana gelmis ve CK tarafinda olusan artisin NK tarafinda olusan
artistan istatistiksel olarak Onemli diizeyde fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,001)
(Tablo 3.6). Bununla birlikte A6-MP (mm) (p<0,05) ve U6-MP° (p<0,01)
degerlerinde CK tarafinda olusan azalma ile NK tarafinda olusan artis arasinda

istatistiksel olarak dnemli diizeyde fark oldugu goriilmiistiir (Tablo 3.6).

Tablo 3.6. Al¢1 modellerde tedavi sonrasi (T2-T1) ve pekistirme (T3-T1) sonras1 CK
ve NK taraflarinda meydana gelen farklarin karsilagtirilmasi.

_— . CK N.K o Onem
Alg1 Model Olgiimleri (d £ Sd) (d £ Sd) F p degeri Derecesi

T2-T1 3,54+ 0,87 2,16 + 0,70 50,69 ,000 sk
1 U3-MP (mm)

T3-Tl 2,87+ 1,06 1,61 £1,10 26,44 ,000 sk

T2-Tl 4,68 £ 1,51 1,84 + 1,74 55,41 ,000 ek
2 U6-MP (mm)

T3-Tl 391+1,54 2,06+ 1,91 35,36 ,000 sk

T2-Tl 0,00 + 1,42 0,60 + 1,31 3,00 ,089 NS
3 A6-MP (mm)

T3-Tl -0,20+ 1,64 | 0,52+1,14 4,12 ,047 *

T2-T1 0,23 +0,37 0,27 + 0,32 0,18 ,677 NS
4 A3-MP (mm)

T3-Tl 0,11+0,31 0,25+ 0,40 2,56 115 NS

T2-T1 -240+3,68 | 2,03+£3,78 16,54 ,000 sk
5 U6-MP °

T3-Tl -1,65+£3,53 1,30 £ 4,04 7,75 ,007 o

T2-T1 -0,62+491 | -1,03+4,64 0,18 ,675 NS
6 A6-MP °

T3-Tl -0,77 £4,11 | -0,98 +4,27 0,08 177 NS

*: p< 0,05, **: p< 0,01, ***: p< 0,001, NS: p>0,05, d: farklarin ortalamasi, Sd:

standart sapma.
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4. TARTISMA

Ortodonti kliniklerinde transversal yonde en sik karsilasilan malokluzyonlar,
genellikle iist cene darliklarinin neden oldugu anterior ve/veya posterior c¢apraz
kapaniglardir (Ferrario ve ark 2003). Posterior ¢apraz kapanislar, genellikle dar ve
derin kubbeyle kararkterize olan iist c¢enenin kontraksiyonundan (daralma)
kaynaklanmaktadir. Ust g¢enenin kontraksiyon derecesine bagl olarak capraz
kapanislar tek veya cift tarafli gelisebilmektedir (Schroder ve Schroder 1984). Farkl
klinik tablolar sergileyen bu anomali grubu dentofasiyal yapida fonksiyonel ve

estetik problemlere neden olabilmektedir.

Posterior capraz kapanislarin goriildiigii cogu vakada alt ve {ist ¢ene ark
geniglikleri arasindaki uyumsuzluk iist g¢ene ark genisligindeki yetersizlikten
kaynaklandigindan iist ¢cene ark genisliginin arttirilmasi posterior ¢capraz kapanislarin
tedavisinin temel amacidir (Schroder ve Schroder 1984, Proffit 1993, Pinkham ve
ark 1994, Nerder ve ark 1999). Bununla birlikte, {ist ¢enenin asimetrik veya tek
tarafli kontraksiyonu neticesinde ortaya ¢ikan tek tarafli posterior ¢apraz kapanislarin
tedavisinde amag da iist ¢enenin daralmis olan kismini genisleterek alt ¢ene ile yatay

yonde uygun konuma getirmek olmalidir (Toroglu ve ark 2002).

Ust ¢ene ark genisliginin arttirilmasinda, iist cene dislerinin ve bazal yapilarin
ortodontik ve/veya ortopedik diizenlemesine imkan saglayan ¢esitli yontemler ve bu
yontemlerin  uygulandigr farkli aparey c¢esitleri vardir. Bu yOntemlerin
uygulanmasinda hastanin yasi, kooperasyonu, malokluzyonun s iddeti ve orijini,
posterior dislerin egimleri, apareyin s ekli, pekistirme islemi gibi bir ¢ok faktor
onemli rol oynamaktadir. Ust ¢enenin transversal yonde ortopedik olarak hizli bir
sekilde genisletilmesi bu yontemlerden biri olup, ylizyildan daha fazla siireden beri

uygulanmaktadir (Timms 1981, Bell 1982, Marshall 2005).

Ust cenenin asimetrik veya tek tarafli genisletilmesi gerektigi durumlarda
geleneksel list ¢ene genisletme apareyleri tercih edilirse, {ist ¢cenede cift tarafh
genigletme meydana geleceginden ¢apraz kapanisin olmadigi  normal tarafta
istenmeyen asir1 genisletme olusacaktir (Proffit 1993, Epker 1994). Buna bagl

olarak son durumu diizeltmek i¢in ilave islemler gerekecektir (Epker 1994).
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Calismamizda, karma dentisyon doneminde, transversal yonde st ¢ene
yetersizligi olan tek tarafli posterior ¢apraz kapanis anomalisi bulunan ¢ocuklarda
kilitli modifiye akrilik bonded apareyi ile iist ¢enede hizli asimetrik genisletme
saglamak ve bu sayede CK tarafinda anormal kapanis iliskisini diizeltirken NK

tarafinda bukkal nonokluzyonun olusmasini engellemek hedeflenmistir.

Kilitli modifiye akrilik bonded apareyi ile iist ¢enede hizli asimetrik
genigletme uygulamasinin karma dentisyon déneminde yapilmasinin en O6nemli
nedeni ise bliylime gelisimin devam ettigi erken bir donemde ileride ¢eneler arasi
uyumsuzluktan kaynaklanan bir takim iskeletsel ve pozisyonel asimetrilerin ortaya
cikmasinin Oniine ge¢mek, saglikli ve dengeli bir dentofasiyal yapiya ¢ok vakit
kaybetmeden ulagmaktir. Bunun sonucunda da anomali siddetlenmeden normal
biliylime gelisimin devam ettigi bir donemde daha stabil ve dengeli bir yapinin elde

edilmesi mimkin olabilecektir.

4.1. Hasta Secim Kriterleri

4.1.1. Ust ¢cenenin asimetrik genisletme ihtiyacinin olmasi ve bunun tespiti

Calismaya dahil edilen hastalarin se¢iminde alt ve iist posterior dislerin ve
alveoler yapilarin transversal yon iligkisi sentrik iliski  pozisyonunda
degerlendirilerek, iist ¢cenenin ve/veya iist ¢ene dental arkinin asimetrik veya tek
tarafli genisletme ihtiyacinin olup olmadigina bakilmistir. Dolaysiyla sentrik iliski
pozisyonunda posterior bolgede tek tarafli ¢apraz kapanisa sahip olan hastalar gruba

dahil edilmistir.

Tek tarafli posterior ¢apraz kapanislar klinik olarak ii¢ sekilde goériilmektedir;
1) Alt ¢enenin fonksiyonel lateral kaymasi ile beraber transversal boyutta simetrik
olarak dar veya az gelismis iist cene (Moyers 1980, Ulgen 2000, Pinto ve ark 2001,
Marshall ve ark 2005, Patti ve D’Arc 2005) 2) Alt ¢enenin lateral kaymasiyla ayni
tarafta capraz kapanisin goriildiigli ve iist ¢enenin transversal boyutunda tek tarafh
asimetrik azalmanin veya darligin oldugu durum (Patti ve D’Arc 2005) 3) Alt

cenenin kapanisa gecerken laterale kaymadan diiz bir yol izledigi tek tarafli posterior
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capraz kapanigin bulundugu durum [Tek tarafli iskeletsel (gercek) posterior ¢apraz
kapanis ] (Moyers 1980, Proffit ve Fields 1993, Ulgen 2000, Marshall ve ark 2005,
Patti ve D’Arc 2005). Literatiirdeki bu bilgilere gore 1. ve 2. klinik tabloda, alt ¢ene
kapanisa gecerken laterale dogru kaymakta ve sentrik okluzyon durumunda aym
tarafta capraz kapanis gozlenmektedir (fonksiyonel posterior yan ¢apraz kapanis). 1.
ve 2. durumlar arasindaki klinik farkliliklar, 1. klinik tabloda {ist ¢enenin transversal
boyutundaki darliginin simetrik 2. klinik tabloda ise iist ¢enenin transversal
boyutundaki darligimin asimetrik veya tek tarafli olmasidir. Ayrica alt ¢enenin
laterale kayma miktarlar1 arasinda da farklilik gézlenmektedir. 3. durumda ise alt
cenede herhangi bir laterale kayma olmamakta, hem sentrik okluzyon durumunda
hem de sentrik iliski veya istirihat pozizyonunda ayni tarafta c¢apraz kapanis
gbzlenmektedir. Buna gore 2. ve 3. klinik tablolar arasindaki fark, 2. de alt ¢cenenin
kapanisi sirasinda laterale kaymanin olmasi digerinde ise bu fonksiyonel kaymanin
olmamasi, buna karsilik aralarindaki ortak yon ise iist ¢genenin veya iist dental arkin
transversal boyutta asimetrik veya tek tarafli dar olmasidir. 1. ve 3. klinik tablolar
arasindaki farklar, alt cenenin laterale kaymasi ve iist ¢cenedeki darligin simetrik veya
asimetrik olmasidir. Bu klinik durumlarin teshisi, birbirinden ayirt edilmesi ve buna
gore tedavi planlamasi yapilarak c¢apraz kapanisin diizeltilmesi klinik basari
acisindan Onemlidir. 1. klinik durumda st c¢enenin simetrik, 2. ve 3. klinik
durumlarda iist ¢enenin asimetrik genisletilmesi gerekmektedir (DiPaolo 1970,
Thilander ve ark 1984, Proftit ve Fields 1993, Pinkham ve ark 1994, Toroglu ve ark
2002, Marshall ve ark 2005, Patti ve D’Arc 2005). Calismamiza iist ¢enenin
asimetrik veya tek tarafli genisletme ihtiyacinin oldugu 2. ve 3. klinik o6zellikleri

tastyan vakalar dahil edilmistir.

Teshis asamasinda yukaridaki paragrafta bahsedildigi lizere bir diger 6nemli
husus da alt ¢enenin sentrik iliski pozisyonundan veya istirahat pozisyonundan
maksimum sayida dis temasimin oldugu sentrik okluzyon pozisyonuna gegisi
sirasinda lateral kaymanin olup olmadigmin tespitidir (Proffit ve Fields

1993,Pinkham ve ark 1994, Ulgen 2000).

Klinik olarak ¢ocuklarda istirahat pozisyonunun belirlenmesi ardindan alt
cenenin sentrik okluzyona gecisi izlenerek lateral kaymanin olup olmadiginin

gbzlenmesi, insiyatifi hastaya biraktigimiz anlamina gelebilir. Ozellikle ¢ocuklarda
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istirihat pozisyonunun dogru tespit edilmesi ve tespit edildikten sonra dudaklarin ve
yanaklarin aralanip alt-iist posterior bolgelerin transversal yon iliskilerinin veya alt-
iist dental orta hatlarin (referans dogrular) degerlendirilmesinde fark edilemeyen bir
kayma hekimi yanilatabilir. Bu durum yanlis teshise ve buna miitakip yanlis tedavi
yontemine neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle ¢ocuk hastalarda, istirihat pozisyonu
yerine sentrik iliski poziyonunun hekimin rehberliginde belirlenerek alt ¢enenin
sentrik iligki pozisyonundan sentrik okluzyon pozisyonuna ge¢isinin gdzlenmesi ve
sentrik iliski pozisyonunda alt-list ¢enelerin ve dental arklariin transversal yon
iligkilerinin degerlendirilmesi daha dogru bir yaklasim olabilir. Hekimin kontroliinde
tespit edilmeye c¢alisilan bu yontemde dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta
hekimin alt ¢eneye asir1 kuvvet uygulayarak kondillerin ¢ok geride konumlanmasina
ve lateral hareketlerine neden olmamasidir (Proffit ve Fields 1993). Calismamizda
hastalarin sentrik iliski pozisyonunu belirlemek i¢in hastalardan dil ucunu damagin
en gerisine gotiirerek alt ¢enesini kapatmasi bu esnada alt-list dislerde ilk temas
oldugu an durmasi istenmistir. Bu sirada alt-list ¢enelerin ve dental arklarinin
transversal yon iligkilerinin degerlendirilmesi yapilmistir. Hasta alt ¢enesini sentrik
iliski pozisyonuna dogru getirirken hekim pasif olarak yiiziin orta hatt1 boyunca alt

¢eneyi simfizis bolgesinden pasif olarak desteklemistir.

Ust dental arkin simetrik veya asimetrik genisletme ihtiyacinin
belirlenmesinde, iist dental arkin simetrisinin agiz i¢cinden okluzal agidan ve/veya
alg1 modeller iizerinden degerlendirilmesi faydali olabilmektedir. Ust alg1 modeller
iizerinde anterior ve posterior bolgede midpalatal sutur hizasinda referans olarak
almacak iki noktadan gecirilen dogruya gore {ist dental arkin sag ve sol
segmentlerinin simetrisi karsilastirlabilir (Maurice ve Kula 1998, Patti ve D’Arc
2005). Calismamizin basinda bu durum klinik olarak degerlendirilerek iist dental

arktaki asimetrik durum g6z 6niinde bulundurulmustur.

4.1.2. Yas Faktori

Calismamiza dahil edilen 14’0 kiz 16's1 erkek, toplam 30 bireyin yas
ortlamasi 8,74 (yil) dir. Bu bireylerin en diisiigli 7,79 (y1l) yas, en biiyiigii ise 10,03
(y1l) diir. Bu kronolojik yas aralig altindaki bireylerin hem karma dentisyon donemi

icin ¢ok erken safhalarinda olmalar1 hem de yaslar1 miinasabetiyle yasanabilecek
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kooperasyon problemlerinden dolay1 grubumuza dahil edilmemistir. Bununla birlikte
caligmaya dahil edilen bireylerin daimi {ist santral kesicileri ile daimi 1. az1 diglerinin
siirmils olmasina ve her bir sag ve sol posterior segmentde birden fazla siit disi
eksikliginin olmamasina dikkat edilmistir. Boylece hastalarin hem dental yaglar1 hem
de apareyin destek aldig1 dis sayisi standardize edilmeye ¢alisiimistir. Yukaridaki
kronolojik yas araligi istiindeki bireyler de artik daimi dislenme doneminde
sayilabilecegi ve siit disleri diislip yerine daimi disler siirerken destek alinacak dis

sayisinin azalmasi gibi nedenlerden dolay1 ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Ust cene darliklariin tedavisinde, tedaviye baslama yasi ile ilgili [siit
dentisyon tamamlandiktan hemen sonra, karma dentisyon doneminde, daimi
dentisyon doneminde (pubertal atilim Oncesi, pubertal atilim doneminde, pubertal
atilimdan hemen sonrasi genglik ve eriskinlik donemlerinde) olmak iizere] ¢ok genis
yas araliginda yapilan caligmalar bulunmaktadir (Moss 1968b, Kutin ve Hawes 1969,
Hicks 1978, Bell 1982, Alpern ve Yurosko 1987, Silva Fo ve ark 1991, McDonald ve
Avery 1994, Pinkham ve ark 1994, Karaman 1996, Akkaya ve ark 1998, Baseitci
2001, Pinto ve ark 2001, Sari ve ark 2003, Dutra ve ark 2004, Marshall ve ark 2005,
Ramoglu 2006). Her bir dentisyon doneminin ve yasin tedaviye kattig1 avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bununla birlikte c¢ogu yazar tedavinin miimkiin
oldugunca erken yaslarda yapilmasini 6nermektedirler (Kutin ve Hawes 1969, Hicks
1978, Bell 1982, Silva Fo ve ark 1991, McDonald ve Avery 1994, Pinkham ve ark
1994, Dutra ve ark 2004). Erken tedavi ile hem tedavi esnasinda hem de tedavi
sonrasinda bliylimenin de kompanse edici etkisi ile iskeletsel ve pozisyonel
asimetrilerin ortadan kaldirilmas1 miimkiin olabilmekte (Pinto ve ark 2001) hem de
gelisen okluzyonun yeniden yonlendirilmesi agisindan dinamik biiytimeden

faydanilmaktadir (Bell 1982).

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin bir kisminda iist ¢enenin ve/veya tist
dental arkin asimetrik genisletme ihtiyacinin olmasinin yaninda foksiyonel kaymalari
(1 mm’ yi gegmeyen) mevcuttu. Bu tip anomaliler pubertal atilim oncesi donemde
tedavi edilmedigi takdirde morfolojik yap1 kazanarak laterognatiye neden olabilir
(Ulgen 2000, Marshall ve ark 2005). Sonugta bu hastalarin tedavisi erken dénemde

yapilmadiginda, tedavi daha ¢ok zorlasarak daha fazla emek ve zaman kaybina neden
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olacaktir. Calismamizda kontrol grubu olusturmamamizin gerekcelerinden bir tanesi

de etik agidan bu hastalarin tedavilerinin ertelenememesinden kaynaklanmaktadir.

Ust ¢ene genisletmesine erken yasta baslayarak tedavi ile elde edilmek
istenen kazanimlardan bir tanesi de genisletmenin digsel genisletmeden daha ¢ok
iskeletsel genisletme olmasidir. Bu durum o6zellikle iist ¢ene darligimin nedeni
iskeletsel kaynakli oldugunda 6nemlidir. Yasin ilerlemesiyle ozellikle bulug cagi
sonrasinda elde edilen etkinin iskeletsel etkiden daha ¢ok dissel etkiye dogru kaydigi
belirtilmektedir (Bacetti ve ark 2001, McNamara ve Brudon 2002).

Brin ve ark (1981)’nin yaptilar1 deneyler sonucunda yasli hayvanlarda kemik
hiicrelerinin hizli iist ¢gene genisletmesi ile olusan mekanik kuvvetlere daha az yanit
verdigini, gen¢ hayvanlarda sutur kenarlarinda yeni kemik tabakalar1 gozlenirken

yasli olanlarda bu durumun giicliikle gézlendigini belirtmislerdir.

Bishara ve Staley (1987) en uygun genisletme zamaninin 13—15 yas Oncesi
oldugunu belirtmis, ilerleyen yaslarda iist c¢ene genisletmesinin miimkiin
olabilecegini ancak sonuglarin kalici olmayacagini ve tahmin edilemez olacagin
belirtmislerdir. Graber ve Swain (1985) de 1iist c¢enenin genisletmesini
giiclestirebilecek, suturda olusacak morfolojik degisiklerin 13—14 yas gibi erken
donemlerde olusabilecegini belirtmislerdir. Dolayisiyla bu degisiklikler olusmadan
yapilacak {ist cene genisletme tedavisi ile daha fazla iskeletsel etki elde
edilebilecegini sdylemislerdir. Wertz (1970) yaslanma ile iskeletsel yapinin
rijiditesinin artacagini dolayisiyla ortopedik etkinin azalacagini belirtmistir. Hizli iist
cene genisletmesinin pubertal atilim Oncesi yapilmasi ile hem iist ¢cenede hem de
cevre yapilarda daha fazla iskeletsel etki elde edilecektir. Pubertal atilim sonrasinda

yapilirsa etki iskeletselden dissele dogru kayacaktir (Baccetti ve ark 2001).

Yukaridaki calismalara gore midpalatal suturun tam olarak kemiklesmemis
olmas1 klinik olarak tek basma fazla bir onem tasimamaktadir. I lerleyen yas ve
maturasyon ile dentofasiyal yapida iist ¢cene genisletmesine karsi direncin arttigi
diisiiniildiiglinde (Isaacson ve Ingram 1964, Zimring ve Isaacson 1965) yas artis1 ile
olusabilecek bu dezavantajlardan kurtulmak icin {ist ¢ene genisletmesine erken

yaslarda yapilmasinin faydali oldugu goriilmektedir.
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4.1.3. Hastalarin koopersayon derecesi

Ortodontik tedavilerde basariy1 etkileyen faktorlerden bir tanesi de hastalarin
tedaviye gosterdikleri uyumlaridir. Ortodontik tedavi icin, teshis, tedavi plani ve
tedavi uygulamalar1 ne kadar iyi yapilirsa yapilsin, hasta isbirligi yetersiz oldugunda
tedavi sonucu basarisiz olmaktadir (Ulgen 1993). Hasta isbirliginin &lgiisiinii de

hastalarin biligsel gelisimleri belirlemektedir.

Ust ¢ene genisletmesine siit dentisyon doneminde de baslanabilir. Ancak bu
donemdeki cocuklar (4-7 yas) sezgisel gelisim doneminde olduklarindan tedavi
ithtiyaglarini ve sonuglarim1 mantiksal olarak algilayamazlar (Piaget ve Inhelder
1969), tedavi i¢in gereken sartlara uyum gosteremezler. Uyum problemi yiiziinden
istenmeyen sonuglar veya niiks durumlar1 ortaya ¢ikabilmektedir (Moss 1968). Bu
durum hekimi ya tedavi i¢in sabit apareyler kullanmaya ya da tedaviye baslama
zamanini ¢ocugun daha bilingli evre oldugu karma dentisyon donemine ertelemesine
neden olmaktadir (Spahl ve Witzig 1987, Marzban ve Nanda 1999, Larsson 2001,
Petren ve ark 2003, Turpin 2004, Marshall ve ark 2005). Ancak tedaviye erken
baglamanin uzun siirecek tedavi periyodunda hasta koopersayonunu azaltacagi da

belirtilmektedir (Eve ve ark 2004).

Erken c¢ocukluk ve ileri yas donemlerinin hizli {ist ¢ene genisletme
tedavisinde dezavantajlarinin fazlalig1 dikkate alindiginda arastirmacilar, genisletme
islemi i¢in genel olarak yas araligmin 8 ila 15 yaslar1 arasinda oldugunu
belirtmektedirler (Haas 1961, Isaacson ve ark 1965, Christie ve Ruedemann 1967,
Harberson ve Myers 1978, Bell 1982, Kurol ve Berglund 1992, Darendeliler ve ark
1993, Bacetti ve ark 2001, Basciftci ve ark 2002, Sari ve ark 2003, Iseri ve Ozsoy
2004, Akkaya ve ark 2002, Graber ve ark 2005, Ramoglu 2006).

Tiim bu bilgiler detayli olarak incelendiginde, endikasyonu mevcut
oldugunda hastalar1 miimkiin olan en erken yasta tedaviye alma avantajlarinin

dezavantajlarindan fazla oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
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4.2. Kilitli Modifiye Bonded Akrilik Apareyi

4.2.1. Aparey secim Kriterleri

Posterior ¢apraz kapanislarin tedavisinde hareketli ve sabit olmak tizere farkli
sekillerde dizayn edilmis apareyler kullanilarak (Pinkham ve ark 1994), yavas ve
hizli1 iist ¢ene genisletme uygulamalar1 yapilmaktadir (Haas 1961, Zimring ve
Isaacson 1965, Hicks 1978, Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Iseri ve Ozsoy 2004,
Ramoglu 2006). Hangi apareyin nasil bir etki olusturacaginin bilinmesi tedavinin

basarisi agisindan 6nemlidir (Chaconas ve Caputo1982).

Hareketli genisletme apareyleri, hastalar tarafindan takilip c¢ikarilabilen,
ortasinda vida bulunan, dis-doku destekli, yavas genisletme yapabilen apareylerdir.
Tutuculuklarinin az olmasi, hem c¢ocugun hem de ebeveynlerin belirgin isbirligini
gerektirmesi, vidanin yavas c¢evrilme gerekliligi, iskeletesel genisletme istenen
vakalarada daha c¢ok dissel hareketlere neden olmalart bu apareylerin
dezavantajlaridir (Haas 1965, Pinkham ve ark 1994, Toroglu ve ark 2002, Patti ve
D’Arc 2005). Bu tip apareyler 4-5 mm’nin iistiindeki dissel darliklarda ve iskeletsel
capraz kapanislarda tercih edilmemelidirler (Proffit ve Fields 1993).

Sabit genisletme apareyleri ise dislere yapistirilan (banded veya bonded
seklinde), dis ve/veya doku destekli, iizerinde kuvvet iiretici bir elemani bulunan
(vida, yay, miknatis, celik tel, hafizali tel vs.), yavas veya hizli list ¢cene genisletmesi
i¢in kullanilan apareylerdir. Sabit apareylerin en biliyiilk avantaji minumum oranda

hasta igbirligine ihtiya¢ duyulmasidir.

Yavas genisletme yapabilen sabit apareylerde uygulanan hafif ve devamlh
kuvvet ortopedik olmamasina ragmen Ozellikle ¢ocuk hastalarda, nazal kavitede
genigleme (Brandt ve Ricketts 1979), midpalatal suturda az miktarda agilma (Brandt
ve Ricketts 1979, Chaconas ve Caputo 1982), iist ¢ene apikal kaidesinde genisleme
(Erdinc ve ark 1999) sagladig1 ancak biiyiik oranda posterior dislerde devrilmelere
neden oldugu belirtilmektedir (Harberson ve Myers 1978, Chaconas ve Caputo 1982,
Clambotti ve ark 2001). Frank ve Engel (1982) de tedavi sonucunda ortaya ¢ikan
ortodontik etkinin ortopedik etkiye oranini 6/1 olarak bulduklarmi belirtmislerdir.
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Yavas genisletme yapabilen sabit apareyler ile erken yaslarda iist ¢cenede minimal
diizeyde iskeletsel diizeyde genisletme saglansa bile transversal uyumsuzlugun 4-5
mm’nin Ustiindeki dissel darliklarda ve iskeletsel c¢apraz kapanis durumlarinda
ortopedik etkili hizli iist ¢cene genisletme yonteminin uygulanmasi Onerilmektedir

(Proffit ve Fields 1993, Marshall ve ark 2005).

Hizli iist genigletme yontemi, yavas {ist cene genisletme yonteminden farkli
olarak iskeletsel seviyede {ist cene darligi olan hastalarda midpalatal suturun
acilmasin1 hedef alarak, iist ¢enenin transversal yonde genisletilmesine olanak
saglayan bir tedavi yaklagimidir. Hizli {ist ¢cene genisletmesi ile iist ¢enede dis
kavsinin boyunda ve ¢apinda elde edilebilecek olan genisletmelerin temelinde daha
fazla iskeletsel genisletme, daha az dissel genisletme beklentisi vardir (Haas 1961,
Isaacson ve Ingram 1964, Zimring ve Isaacson 1965, JPO Q&A 1967, Cotton 1978,
Hicks 1978, Kayhan ve ark 2000, Lamparski ve ark 2003). Bu amagla dislere ve iist
cene alveoler yapilara ortodontik dis hareketi limitlerini asan ortopedik kuvvet
uygulanmalidir (Isaacson ve Ingram 1964, Haas 1965, Timms 1980, Chaconas ve
Caputo 1982, Kocadereli 1996). Bu dogrultuda birgok arastirmaci vidali apareyleri
kullanmiglardir (Haas 1961, Biederman 1968, Howe 1982, Spolyar 1984, Sarver ve
Johnston 1989, Asanza ve ark 1997, Reed ve ark 1999, Basciftci ve Karaman 2002,
Cozzani ve ark 2003, Lamparski ve ark 2003, Iseri ve Ozsoy 2004, Wendling ve ark
2004, Davidovitch 2005). Arastirmacilarin kullandiklar1 vidali apareylerde destek
aliman bolgeler, apareye eklenen akrilik veya dokiim parcalar, apareyin bantlarla
veya direk dislere yapistirilarak tutuculugunun saglanmasi, dislerin okluzalinin

kapal1 olup olmamasi gibi farkliliklar bulunmaktadir.

Ortasinda vida bulunan apareylerde, vidanin aktivasyonu ile vidanin tabiati
geregi sag ve sol segmentlere, dislere bilateral kuvvet uygulanmaktadir. Asimetrik
genigletmenin istenildigi vakalarda klasik apareylerle genisletme islemi istenilmeyen
bir sonugla karsimiza ¢ikmaktadir ki bu da NK tarafinda bukkal nonokluzyondur.
Aktif genisletme sonunda NK tarafinda olusan kapanis bozuklugunu diizeltmek ilave
islemlerin yapilmasi1 ve fazladan zaman kaybedilmesine neden olmaktadir. NK
tarafinin ankrajin arttirarak iist cenede ve/veya list dental arkta asimetrik yavas veya
hizl1 genisletme saglamak amaci ile dizayn edilmis hareketli ve sabit apareyler ile

farkli uygulamalar bulunmaktadir. (Proffit ve Fields 1993, Pinkham ve ark 1994,
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Toroglu ve ark 2002, Marshall ve ark 2005).

Hareketli genisletme apareylerinde asimetrik iist dental arkin diizeltilmesi
hedeflendiginde, vida genisletilmek istenen segmente yakin yerlestirilmektedir
(Proffit ve Fields 1993, Pinkham ve ark 1994). Bu durum o bdlgede apareyin
kalinligini arttirarak dilin daha fazla agiz tabanina dogru hareket etmesine, dilin alt-
iist digler arasina girmesine bu da agik kapanisa ve alt dislerin bukkale devrilmesine
neden olabilir. Bu tarz apareyler genellikle tek tarafli capraz kapanisin bir veya iki

disi icerdigi durumlarda tavsiye edilmektedir (Marshall ve ark 2005).

Hareketli Nord Apareyi, gercek tek tarafli posterior capraz kapanislarin
tedavisinde kullanilan, yavas genisletme yapabilen haraketli bir aparey tiiriidiir
(Marshall ve ark 2005). Bu apareyin yavas hareketli genisletme apareylerinden farki
genigletme sirasinda NK tarafinda bukkal nonokluzyonu dnlemek icin alt dislerden
destek alan kilit diizeneginin bulunmasidir. Ancak kilit diizenegini olusturan akrilik
kisim sadece alt dislerin lingual ve okluzal kisimlarin1 kaplamaktadir. Arastirict bu
aparey ile tedavi edilen vakalarda NK tarafinda bukkal nonokluzyonun
Onlenemedigini belirtmistir. Bunun sebebi alt dislerden yeteri kadar ankraj
allmamamas1 ve/veya apareyin kullaniminin hasta kooperasyonu gerektirmesinden

kaynaklanan hastalara bagli nedenler olabilir.

Paslanmaz ¢elik telden biikiilen "quad helix” apareyi ve "W" arklarin kuvvet
kollar1 asimetrik etki yapacak s ekilde modifiye edilerek {ist dental arkin
genigletilmesinde kullanilmaktadir (Proffit ve Fields 1993, Pinkham ve ark 1994).
Toroglu ve ark (2002) quad helix apareyini, NK tarafinda alt dislerden destek alacak
sekilde modifiye ederek (AMEX apareyi) tek tarafli posterior ¢apraz kapanislarin
tedavisinde kullanmiglardir. Telin aktivasyonu ile olusan kuvvetin iist dental arkta
asimetrik etki olusturmasi amaci ile apareyin kuvvet kolunu uzatarak daha fazla
disten ankraj almaya ¢alismislar ve NK tarafindaki alt dislerden destek almak amac1
ile iist diglerden alt dislere vertikal yonde uzanan, durdurucu diye adlandirdiklari
diizenegi kullanmiglardir. Bu tip apareyler dis destekli, sabit apareyler olup hafif ve
siirekli kuvvet uygulayarak yavas genisletme yapmaktadirlar. Vidali apareylerde
oldugu gibi, vidanin aktivasyonu ile olusan kuvvetin dislere ve/veya segmentlere

simetrik iletilme durumuna benzer sekilde bu apareylerde de telin aktivasyonu ile
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olusan kuvvet bilateral etki olusturmaktadir (Marshall ve ark 2005). Kuvvetin
olusturdugu etkinin asimetrik olmasini saglamak icin apareyde modifikasyonlar
yapilmaktadir. Bu tarz apareyler hareketli apareylere gore daha giivenilir olup daha
az hasta kooperasyonu gerektirseler de etki s ekilleri ¢ogunlukla ortodontik olup
dislerde devrilmeye neden olmaktadir (Proffit ve Fields 1993, Pinkham ve ark 1994,
Marshall ve ark 2005).

Karma dentisyon déneminde, asimetrik hizli iist ¢gene genisletmesi saglamak
icin ortasinda Hyrax vidasi bulunan banded tipi HUCG apareyi ile birlikte NK
tarafinin ankrajini arttirmaya yonelik alt siit 2. az1 ve daimi 1. biiyiik az1 dislerinden
destek alan capraz elastik uygulanmasi yontemi vardir (Marshall ve ark 2005).
Elastiklerin kullanim1 diglerin vertikal yonde hareketlerine bu da kapanisin
acilmasina neden olabilir. Bu durum vertikal biiylime paternine sahip hastalarda veya
overbite’si kritik olan vakalarda istenilmeyen bir yan etki olusturmaktadir. Ayrica

elastik kullanim1 hasta kooperasyonu gerektirmektedir (Ellen ve ark 1998).

Yukaridaki bilgilerin 15181 altinda ¢alismamizda {ist ¢cenede ve/veya iist dental
arkta asimetrik genisletme elde etmek icin kilitli modifiye bonded akrilik apareyini

kullanma nedenlerimiz;

* Vidanin damak kubbesine ¢ok yakin yerlestirilmesi ile iist ¢enenin direng
merkezine yakin bir seviyeden kuvvet uygulamak boylece iist cenenin genislemesini

istedigimiz segmentin daha paralel hareket etmesine olanak saglayabilmek,

e (CK tarafinda maksimum oranda iskeletsel, minumum oranda dissel

genisleme elde edebilmek,

*  Aparey dis ve doku destekli oldugu i¢in midpalatal suturda maksimum agilma

icin en yiiksek miktarda ankraj1 saglayabilmek,
e NK tarafindaki alt dislerden destek alarak, NK tarafindaki iist cene

segmentinin lateral hareketini sinirlayarak iist ¢cenede ve/veya iist ¢ene dental arkta

asimetrik genisletme saglamak,
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* Ust az1 dislerinin uzamasimi ve yanaklara dogru devrilmesini engelleyerek

vertikal boyutu daha iyi kontrol edebilmek,

*  (igneme kaslarinda olugmus asimetrik kas adaptasyonlarini diizeltmek,

* Hyrax vidasinin kollarinin akrilik yap1 igine uzatarak bunun da apareye

rijidite kazandirmak,

* CK tarafindaki iist dislerin okluzal yiizeyleri akrilikle kapli oldugu i¢in yine
ayni1 taraftaki alt dislerle olusabilecek c¢arpismalarin  genisletmeye direng

gostermesini engellemek,

*  Yapistinlarak uygulandigi i¢in en az seviyede hasta kooperasyonu

gerektirmesidir.

Calismamizda kullandigimiz apareyin dizaynt Nord apareyine benzerlik
gosterse de akrilik kaidenin tiim iist disleri ve NK tarafindaki alt dislerin lingual,
okluzal yiizeyleriyle birlikte bukkal yilizeylerinin 2/3 liik kisimlarini kaplamasi,
yapistirilarak uygulanmasi, ortasinda rijit ve ortopedik kuvvet uygulayan Hyrax
vidasinin bulunmasi ve asimetrik hizli {ist ¢cene genisletmesi hedeflenmesi en 6nemli
farklaridir. Aparey ozellikle akrilik tip bonded HUCG apareyine benzediginden
isimlendirilmesini "Kilitli Modifiye Bonded Akrilik HUCG Apareyi” olarak

yapmakta bir sakinca bulmuyoruz.

4.2.2. Vida cevirme protokolii

Ust cene genisletme ydntemi, uygulanan kuvvet miktarlar1 dogrultusunda
yavag ve hizli genisletme olarak ikiye ayrilmaktadir. Hizli iist cene genisletmesinde
amac¢ dissel etkiden daha cok iskeletsel etki olusturmak istendiginden vidanin
acilmasi ile olusturulan kuvvetin dis hareketi limitlerini ve iist ¢enenin komsu
kemiklerle yaptig1 eklemlerin, midpalatal suturun ve cevresel yumusak dokularin
direncini asan miktarda olmas1 gerekmektedir (Haas 1961, Isaacson ve Ingram 1964,

Storey 1973, Timms 1980, Marzban ve Nanda 1999, Lamparski ve ark 2003).
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Isaacson ve Ingram (1964), vidali apareyde vidanin bir tur g¢evrilmesi ile
olusan kuvvetin 3—10 pound (1.5-4.5 kg) civarinda oldugunu 6l¢miislerdir. Hicks
(1978), 2 pound (900 gr) kuvvetin {ist ¢enede Olgiilebilecek miktarda midpalatal
suturda ayrilmaya sebebiyet verdigini fakat ilerleyen yaslarda iskeletsel etkisinin
azalacagini bildirmistir. Midpalatal suturun acilmasi i¢in tavsiye edilen vida ¢evirme
protokolii, genel olarak vidanin sabah ve aksam olmak {izere giinde 2 kez ’4 tur
cevrilmesidir (Haas 1961, Christie ve Ruedemann 1967, Biederman 1968, Silva Fo
ve ark 1991, Asanza ve ark 1997, Memikoglu ve Iseri 1999, Lamparski ve ark 2003,
Stuart ve Wiltshire 2003, Lima ve ark 2004, Chung ve Font 2004, Lima ve ark 2005,
Davidovitch ve ark 2005). Bazi arastirmacilar ise vidanin ilk hafta glinde 2 defa Y4
tur, midapalatal suturda ayrilma olduktan sonra giinde 1 defa 42 tur cevrilmesini
tavsiye etmislerdir (Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve ark 2003). Bununla birlikte
vidanin giinde ldefa (Handelman 1997, Cozzani ve ark 2003, Stuart ve Wiltshire
2003, Wendling ve ark 2004) , giinde sabah, 6gle ve aksam olmak iizere 3 defa

(Moss 1968b) ceviren arastirmacilar da vardir.

Aragtirmalarin bazilar1 vidanin c¢evrilme islemine aparey yapistirildiktan
hemen sonra vidanin 2 tur (Lamparski ve ark 2003, Lima ve ark 2004, Lima ve ark
2005) ¢evrilmesini Onerirken, bazilar1 da aparey yapistirildiktan sonra vidanin 4 tur
cevrilmesini (Haas 1961, Christie ve Ruedemann 1967), bunlardan 2 turun (Christie
ve Ruedemann 1967) veya 1 turun (Haas 1961) hasta velileri tarafinda yaptirilmasini
onermislerdir. Silva Fo ve ark (1991) ve Cross ve McDonald (2000) ise aparey

yapistirildiktan bir giin sonra vida ¢evirme islemine baglanmasini 6nermislerdir.

Yukaridaki bilgiler 1s18inda, ¢alismamizda literatiirde konvansiyonel hizl
genisletme prosiidiirii olan giinde 2 defa 4 tur vida cevirimi uygulamasini tercih
ettik. Vida g¢evirme islemine apareyi yapistirdifimiz cam iyonomer simanin tam
sertligine ulastig1 siire sonunda baslanmistir; bu da ortalama aparey yapistirildiktan 1
giin sonradir. Vidanin ¢evrilmesine CK tarafindaki st 1. biiylikk az1 disinin
meziopalatinal tiiberkiil tepesi ayni taraftaki alt 1. biiyiilk az1 disinin meziobukkal
tiiberkiil tepesine gelinceye kadar devam edilmistir ve istenilen genislik elde
edildikten sonra aparey sokiilerek ayni giin hareketli Hawley plag: ile pekistirme

tedavisine gec¢ilmistir.
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Uyguladigimiz vida ¢evirme protokolii ile olusturulan yiiksek miktardaki
kuvvet sonucu ilk hafta sonunda alinan {ist okluzal radyograflarda, midpalatal
suturda posteriordan anteriora dogru V seklinde uzanan bir a¢ilmanin olustugunu ve
bunun CK tarafinda daha fazla oldugunu tespit ettik (Resim 2.7b). Klinik olarak fiist
orta keserler arasinda diestamanin meydana geldigini ve CK tarafindaki iist orta
keserin yiiziin orta hattina gore (yumusak doku Glabella ve Subnazal noktalardan
gecen vertikal dogru) (Bishara ve ark 1994, Graber ve ark 2005) daha fazla distale
hareket ettigini gordiikk. Yine 1 hafta sonunda alt cene kapanmisa gectiginde NK
tarafindaki posterior disler apareydeki yerlerine rahat bir s ekilde oturuyordu ve
apareyin CK tarafindaki boliim laterale dogru hareket etmekteydi. Bu bulgular bize
klinik olarak iist ¢enede asimetrik bir genislemenin gerceklestigini sergilemekteydi.
Bundan sonraki siirecte hasta velilerine yine sabah ve aksam olmak iizere glinde 2
defa %4 tur vidanin g¢evrilmesine devam etmeleri istenmistir. Ancak genisletmenin
ilerleyen zamanlarinda hastalarimizin yarisinda apareyin CK tarafindaki kisminin
dislerden siyrildigin1 ve/veya siyrilarak tamamen diismiis oldugunu gordiik. Diisen
ve/veya siyrilan apareyler iist ¢enenin hala asimetrik genisletme ihtiyact oldugu
vakalarda, hastalara tekrar yapistirilarak tedaviye devam edilmis, yeterli genisletme
saglanan hastalara da pekistirme apareyi takilmistir. Apareylerin siyirmasindan
ve/veya styrilarak diismesinden tekrar yapistirilmasina gegen siire ilist cenede niikse

neden olmus bu da dogal olarak hastalarin tedavi siiresini uzatmaistir.

Apareyin tutuculugunu arttirmak amaci ile her ne kadar mevcut tiim tist
dislerden destek alinmigsa da apareyin siyirma problemi bize uyguladigimiz vida
cevirme protokoliiniin 1iist ¢ene ve c¢evre dokularda yiiksek miktarda stres
olusturdugunu ve dokularin buna hizla cevap veremediklerini gostermektedir. Iseri
ve ark (1998) da yaptiklar1 ¢alisma sonucu bu konuya dikkat ¢ekerek daha yavas
genigletme prosiidiirleri ile {ist cene ve komsu dokularda daha az direncin olusacagin
belirtmiglerdir. Ayrica apareydeki siyirmanin CK tarafinda olmasi, vidanin NK
tarafina uygulamis oldugu kuvvetin Newton’un etki-tepki kanununa gore, NK
tarafinda daha biiyiik bir direngle karsilasip tepki sonucu CK tarafina iletilmesi
sonucu CK tarafina kuvvetin daha fazla etkimesinden kaynaklandigini

distindiirtmektedir.
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4.3. Pekistirme Tedavisi ve Kullanmilan Aparey

Ust cenenin genisletilmesinden sonra ulasilan durumun kalicihiginimn
saglanmast ve bu amacla uygulanan pekistirme yoOntemleri yapilan tedavinin
basarisini etkileyen faktorlerin belki de en 6nemli olamidir. Ciinkii aktif tedavi ile
elde ettigimiz durumu muhafaza edemedikten sonra aktif tedavinin bir anlami
kalmamaktadir. Her ortodontik, ortopedik ve ortognatik tedavinin sonunda
kaginilmaz olarak niiks durumu vardir. Basar1 ise niiksii kontrol edebilmektir. Bu
amagla hem tedavi sirasinda hem de tedavi bittikten sonra niiksii gdz Oniinde
bulundurarak niikse karsi Onlemler alabilmek, basarili bir pekistirme periyodu
siirderebilmek icin de yapisinda ve/veya pozisyonunda degisime neden oldugumuz
dokularin reorganizasyonu i¢in uygun bir pekistirme apareyi ile yeterli siire

beklemek gerekmektedir.

Konuyla 1ilgili yapilan c¢alismalar, hizli iist cene genisletmesi sonrasi olusan
niiksiin sebebi olarak, aktif tedavi sirasinda iist ¢ene ve ¢evre dokularda biriken
rezidiel yiikler, {ist ¢cenenin komsu kemiklerle olusturdugu suturlarda yetersiz kemik
olusumlari, yumusak dokularin (damak mukozasi, dil, yanak ve ¢igneme kaslari)
yeni olusan duruma karsi olusturduklar1 direngler gosterilmektedir (Zimring ve
Isaacson 1965, Cotton 1978, Timms 1980, Bishara ve ark 1994, McNamara ve
Brudon 2002).

Pekistirme apareyi olarak, genisletmenin yapildig1 apareyin kendisinin sabit
veya hareketli olarak kullandirilmasi, pasif akrilik plaklarin veya az1 disleri
bantlarina uygulanabilen ve ¢elik telden biikiilen uzun kollu transpalatal arklarin
kullanimi 6nerilmektedir (Christie ve Ruedemann 1967, Biederman 1968, Biederman
ve Chem 1973, Asanza ve ark 1997, Bacetti ve ark 2001, Bicakci 2002, Basciftci ve
Karaman 2002b). Pekistirme apareylerinin kullanim siireleri ile ilgili olarak
genellikle 3-6 ay arasi siireler Onerilmektedir (Christie ve Ruedemann 1967,
Biederman ve Chem 1973, Timms 1981, Bishara ve Staley 1987, Asanza ve ark
1997, Bacetti ve ark 2001) 6zellikle uzun siiren genisletmeler sonunda uzun siireli
pekistirme siireleri de Onerilmektedir (Bishara ve Staley 1987, Proffit ve Fields
1993).
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Hastalarimizda genisletme islemimizi, aktif genisletme sonrasi olusacak
niiksii hesaba katarak, Betts ve ark (1995)’nin tavsiyesi dogrultusunda CK
tarafindaki genisletme miktarini normalinden 2-3 mm daha fazla olacak sekilde asir1
genigletme (overcorrection) elde ettikten sonra sonlandirdik. Ardindan genisletme
apareyi ayni giin sokiilerek pasif Hawley plag1 takilarak pekistirme tedavisine
gecildi ve pekistirme tedavisine de Ekstrom ve ark (1977)’nin calismalar1 referans

aliarak ortalama 3 aylik bir siire devam edildi.

Calismamizda kullandigimiz genisletme apareyinin agizda c¢ok yer
kaplamasina bagli olarak hastaya verecegi konforsuzluk durumu, apareyin uzun siire
agizda kalmasina ve/veya tedaviye bagl olarak damak mukozasiin akrilikle kapli
oldugu bolgelerde gelisebilecek kanama, enfeksiyon, doku lezyonu ve kotii koku
durumlar1 ve dis etlerindeki gingivitis gibi olumsuz nedenlerden dolay1 (Basciftei
2001, Ramoglu 2006) apareyin kendisi yerine daha hijyenik ve rahat olan Hawley
plag1 ile pekistirme tedavisinin yapilmasi diisliniilmiistiir. Her ne kadar hareketli
Hawley plagin1 ¢ocuk hastalarda pekistirme apareyi olarak kullanmak, cocuklarda
yasanabilecek kooperasyon probleminden dolay1 tedavinin basarisi agisindan risk
olustursa da durumun ciddiyeti hasta ve velilerine lizerine basilarak anlatildiginda bu

risk azaltilabilmektedir.

4.4. Istatistiksel Sonuclarin Degerlendirilmesi

Bu boliimde hastalarimizdan T1, T2 ve T3 donemlerini takiben alinan lateral
ve frontal sefalometrik radyograflar ile alg1 modeller iizerinde yapilan Slgiimlerin
degerlendirmeleri ile apareyin asimetrik etkisinin olup olmadigin tespit etmek amaci
ile CK ve NK taraflarinda tedavi sonu (T2-T1) ile pekistirme sonu (T3-T1)
arasindaki donemde olusan farklarinin karsilastirilmas: yapilacaktir. Literatiirde
karma dentisyon doneminde asimetrik hizli iist ¢cene genisletmesi yapilmis baska bir
calisma mevcut olmadigindan bazi degerlerin benzer calismalarla tartisilmasini
imkansiz kilmaktadir. Bununla birlikte yaptigimiz bazi 6l¢iimler daha 6nceden karma
dentisyon doneminde yapilmis hizli iist ¢ene uygulamalarindakilerle benzerlik

gosterdiginden bu degerlerin tartisilmasinda o ¢aligmalardan faydalanilmistir.
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4.4.1. Lateral sefalometrik radyograflara ait ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Calismamizda lateral sefalometrik radyograflarda kullandigimiz noktalar,
dogrular ve yaptigimiz Slglimler daha Onceden ortodonti literatiiriinde {ist ¢ene
genigletmesiyle ilgili yapilan calismalarda ve kitaplarda tanimlanan ve kullanilan
noktalar, dogrular ve Olclimler referans alinarak kullanilmistir (Haas 1961, Wertz
1970, Sarver ve Johnston 1989, Silva Fo ve ark 1991, Sandik¢ioglu 1994, Karaman
1996, Asanza ve ark 1997, Reed ve ark 1999, Uzel ve Enacar 2000, Ulgen 2000,
Basciftei 2001, Sari ve ark 2003, Chung ve Font 2004, Ramoglu 2006, Corekci
2009).

Lateral sefalometrik radyograflarda yaptigimiz Slgiimlerin tedavinin farklh
donemlerinde (T1,T2,T3) meydana gelen degisimlerine ait istatistiksel veriler ve
istatistiksel olarak anlamlilik diizeyleri Tablo 3.2°de, CK ve NK tarafina ait
Olctimlerin tedavi sonrast (T2-T1) ve pekistirme (T3-T1) sonrasinda meydana gelen
farklarin karsilastirilmasi ve istatistiksel olarak anlamlilik diizeyleri ise Tablo 3.5°de

verilmistir.

Ust ceneyi ve iist orta kesiciyi ilgilendiren 6lciimlerin degerlendirilmesi

Ust cenenin &n kafa kaidesine gore sagittal yodndeki hareketini
degerlendirmek amaci ile SNA acis1 ve SVLA odl¢iimleri kullanilmistir. Bu 6l¢iimler
degerlendirildiginde; tedaviyle (T2-T1) bu Olclimlerin istatistiksel olarak Onemli
diizeyde arttigi (0,80°, 0,92 mm) (p<0,05), pekistirme doneminde (T3-T2)
istatistiksel olarak onemli diizeyde azaldigi (0,37°, 0,54 mm) (p<0,05) ve sonug
itibart ile (T3-T1) her iki Ol¢iimiin istatistiksel olarak 6nemli diizeyde arttig1 (0,43°,
0,38 mm) (p<0,05) tespit edilmistir (Tablo 3.2).

Yas ortalamasi bizim arastirmamizdaki hastalara yakin olan Sari ve ark
(2003) (9,2+1,3 yi1l) , Ramoglu (2006) (8,78+1,2 yil) ve Corekci (2009) (8,69+0,7
yil) ile yas ortalamasi bizim arastirmamizdaki hastalardan biiyiik olan Basgiftci
(2001) (12,7 wyil) akrilik bonded apareyi ile yaptiklart hizli st ¢ene

genigletlemelerinde SNA agisinda T2-T1 doneminde istatistiksel olarak Onemli
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artiglar (siras1 ile 0,72°, 0,38°, 1,41°, 1,44°) elde ettiklerini ifade etmislerdir.
Calismamizda T2-T1 doneminde SNA agisinda meydana gelen artisa en yakin deger
olarak Sari ve ark (2003)’min bulduklar1 artis1 gormekteyiz. Bununla birlikte
Ramoglu (2006)’nun ¢alismasinda daha az bir artisin, Basgiftci (2001) ve Corekei
(2009)’nin calismalarinda ise daha fazla bir artisin oldugu goriilmektedir. Artislar
arasindaki farkin sebebi olarak guruplardaki bireysel farkliliklari, tedavi siireleri
arasindaki farkliliklari, vida g¢evirme protokollerindeki farkliliklari, apareylerdeki
vidalarin yerlesim yerlerindeki farkliliklar1 ve metot hatalarini diisiinmekteyiz.
Nitekim Ramoglu (2006), SNA agisinin dlgiimii i¢in 0,81 derecelik bir metot hatasi
tespit ettigini ve bu parametrenin gliven problemi olusturabilecegini belirmistir.
Corekei (2009) ise bu durumun 6l¢iim tekniklerinden kaynaklanabilecegini belirterek
caligmalarindaki parametleri bilgisayar ortaminda Olgtiiklerini ifade etmistir.
Basciftgi (2001)’nin  ¢alismasinda ise aktif tedavi siiresinin (5,2 hafta) diger
caligmalara gore daha uzun oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte literatiirde Chung
ve Font (2004) da hizli genisletme prosediirii  uyguladigi hastalarinda SNA agisinda
istatistiksel agidan 6nemli olan 0,35 derecelik bir artistan, Silva Fo ve ark (1991) ise
istatistiksel ag¢idan 6nemli olmayan 0,5 derecelik bir artistan bahsetmektedirler.
Chung ve Font (2004) bu kadar kii¢iik bir farkin klinik ag¢idan 6nemsiz oldugunu ve
smif III vakalarda hizli genisletme ile kendiliginden bir diizeltme miktar1 i¢in de
yeterli olmayacagini belirtmislerdir. Ayrica literatiirde hizli iist ¢cene genisletmesi
sonrast SNA acisinda azalmanin oldugu ifade eden arastiricilar da vardir (Wertz
1970, Sarver ve Johnston 1989). Azalma rapor edilen ¢aligmalar incelendiginde
calismamizla olan farkliliklar1 gdze carpmaktadir. Oncelikle bu caligmalarin birinde
kullanilan genisletme apareyi akrilikten yapilmistir (Sarver ve Johnston 1989) ve
bizden farkli olarak akrilik kisim sadece disleri kapsamaktadir. Bundan dolayr SNA
acisindaki degisim arastirmamizdaki bulgulardan farkli olarak azalma goOstermis
olabilir. Ayrica yine bu calismaya dahil edilen hastalar ge¢ karisik dislenme
doneminde olup yas ortalamalar1 10,8 yas civarindadir ve dolayisiyla calisma
gurubumuzdaki hastalarimizdan daha biiyiik yastadirlar. Bu yas durumu da hizh
genigletme sonrasinda SNA acisinda meydana gelen degisim farkina cevap olarak
degerlendirilebilir. Bununla birlikte guruplar1 olusturan bireylerde 1iist c¢ene
segmentlerinde HUCG sirasinda ortaya ¢ikan rotasyon merkezinin yeri de buna

neden olabilir.
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Calismamizda SNA agisinda pekistirme doneminde (T3-T2) istatistiksel
olarak onemli diizeyde 0,37°’lik bir azalma meydana gelmisse de sonugta (T3-T1)
0,43°’lik istatistiksel olarak Oonemli bir artis olusmustur. Sari ve ark (2003), SNA
acisinda T3-T2 doneminde istatistiksel olarak 6nemli olan 0,18°’lik bir azalmadan,
T3-T1 doneminde ise istatistiksel olarak Onemli olan 0,54°’lik bir artistan
bahsetmistir. Basgiftgi (2001), SNA agisinda T3-T2 déneminde istatistiksel olarak
onemli olmayan 0,12°°lik bir azalmadan ve T3-T1 doneminde ise 1,32°°lik
istatistiksel olarak onemli olan bir artistan bahsetmistir. Corekei (2009) ise SNA
acisinda T3-T2 doneminde istatistiksel olarak 6nemli olan 0,86°’lik bir azalmadan,
T3-T1 doneminde ise istatistiksel olarak Onemli olan 0,53°’lik bir artistan
bahsetmistir. Calismamizda SNA agisinda T3-T2 doneminde meydana gelen
azalmanin Sari ve ark (2003) ile Basgiftgi (2001)’nin caligmalarina gore fazla
olmasinin sebebi kullanilan pekistirme apareylerinin farkli olmasi, hasta gruplarinin
yasa bagli olarak iskeletsel ve yumusak doku yapilarinin elastikiyetleri ve
maturasyonlar1 arasindaki farkliliklar olabilir. Sari ve ark (2003) ile Basciftgi (2001)
caligmalarinda pekistirme apareyi olarak aktif tedavide kullandiklar1 apareyin
kendisini hareketli olarak kullandirtmiglar, ayrica Basciftgi (2001) pekistirme
tedavisine aktif tedaviyle yeterli genisletme elde ettikten 2 hafta sonra ge¢mistir.
Calismamizda SNA acisinda T3-T2 doneminde meydana gelen azalma Corekci
(2009)’nin caligmasina gore az olmasia ragmen T3-T1 doneminde SNA agisinda
meydana gelen artislar paralellik gostermektedir. Ortodontide niiks ile ilgili yapilan
caligmalar sonucu, bir dis ne kadar fazla uzaga hareket ettirilirse olusacak niiksiin o
kadar fazla olacagi seklindedir (Graber ve ark 2005). Bu dogrultuda {ist ¢genede ne
kadar fazla genisletme yaparsak pekistirme periyodunda o kadar fazla niiksle
karsilasacagimiz anlamindadir. Caligmamizdaki hastalarin yaslar1 ve pekistirme
apareyi, Corekci (2009)’nin ¢alismasindaki hastalarin yaslar1 ile benzerlik
gostermesine ve ayni pekistirme apareyini kullanmamiza ragmen niiks miktarlar
arasindaki farkliligin sebebi olarak Corekci (2009)’nin T2-T1 donemindeki SNA
acisindaki artisin fazla olmasini ve apareylerde farkli tipte genisletme vidalarinin
kullanilmasinin ortaya ¢ikardigi farkli genisletme miktarlarinin sorumlu oldugu
diigtintilebilir. Bununla birlikte pekistirme tedavisi sonunda (T3-T2) SNA agisinda
elde ettigimiz deger pekistirme periyodumuza yakin siirelerde takip yapan baska

caligmalarin sonuglarina da benzerlik gostermektedir (Haas 1961, Davis ve Kronman
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1969, Bishara ve Staley 1987, Erverdi ve ark 1994, Akkaya ve ark 1998, Sari ve ark
2003, Chung ve Font 2004).

SVLA olgiimiizle ilgili olarak T2-T1 doneminde istatistiksel olarak onemli
diizeyde 0,92 mm’lik artis (p<0,05), T3-T2 doneminde istatistiksel olarak Onemli
diizeyde 0,54 mm’lik azalma (p<0,05) ve sonugta T3-T1 doneminde istatistiksel

olarak 6nemli diizeyde 0,38 mm’lik artis (p<0,05) meydana gelmistir.

T2-T1 doneminde SVLA Ol¢limiinde meydana gelen degisikliklerle ilgili
olarak Baseiftei (2001), Sari ve ark (2003) ve Corekci (2009) sirasi ile 1,65 mm, 0,76
mm ve 0,70 mm’lik istatistiksel olarak bizim c¢alismamiza benzer sekilde 6nemli olan
artislar bulmuslardir. Calismamizda T2-T1 déneminde SV_LA 6l¢iimiinde meydana
gelen artig en ¢ok Sari ve ark (2003)’nin ve Corekci (2009) nin bulgularina benzerlik
gostermekle beraber SNA acisinda oldugu gibi Basciftei (2001)’nin bulgusundan
farklilik  gostermektedir. Bu farkliligin sebebi olarak Basgiftci (2001) nin
caligmasinda kullandig1r hastalarin yaslarimin bizim ¢alismamizdaki hastalarin
yaslarindan biiylik olmasi, aktif tedavi siiresinin uzun olmasi ve vida g¢evirme
protokolliindeki farkliliklar olabilir. Bununla birlikte sonuglarimiz A noktasinin
geriye dogru hareket ettigini rapor eden Sarver ve Johnston (1989)’nun
sonuglarindan ve A noktasinin hareket etmedigini belirten Silva Fo ve ark (1991) ve
Ramoglu (2006)’nun sonuglarindan farklidir. Asanza ve ark (1997)’nin hyrax tipi
aparey ile bonded tipi apareyi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, hyrax apareyinin A
noktasini hafif¢e dne tasimasina karsin bonded aparey ile siklikla A noktasini geriye
hareket ettigini bildirmislerdir. Calismamizda SVLA 6l¢limiine gére A noktasinin
sadece 1 hastada geriye hareket ettigi, 5 hastada A noktasinin hareket etmedigi ve 24
hastada ise A noktasinin One hareket ettigi tespit edilmistir. Bu durum SV.1A
Olclimiimiize gore A noktasinin -0,5 mm ile 3 mm degerleri arasinda hareket ettigini
gostermektedir. Bunun Asanza ve ark (1997)’na gore -4,5 mm ile 1,5mm arasinda,
Ramoglu (2006)’na gore -2mm ile 3,5 mm arasinda ve Corekci (2009)’ye gore 0,8

mm ile 1,8 mm arasinda oldugu rapor edilmistir.

Calismamizda SVLA degerinde pekistirme doneminde (T3-T2) istatistiksel

olarak 6nemli diizeyde 0,54 mm’lik bir azalma meydana gelmisse de sonugta (T3-
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T1) 0,38 mm’lik istatistiksel olarak Onemli bir artis olugsmustur. Bu sonuglar
pekistirme periyodumuza yakin siirelerde takip yapan baska calismalarla benzerlik
gostermektedir (Haas 1961, Davis ve Kronman 1969, Bishara ve Staley 1987,
Erverdi ve ark 1994, Akkaya ve ark 1998, Chung ve Font 2004). Basgift¢i (2001),
SV_LA degerinde T3-T2 doneminde istatistiksel olarak énemli olmayan 0,24 mm’lik
bir azalmadan, T3-T1 doneminde ise 1,41 mm’lik istatistiksel olarak 6nemli olan bir
artistan bahsetmistir. Sari ve ark (2003), SVLA degerinde T3-T2 doéneminde
istatistiksel olarak 6nemli olmayan 0,02 mm’lik bir artistan, T3-T1 doneminde ise
0,78 mm’lik istatistiksel olarak 6nemli olan bir artistan bahsetmistir. Coreke¢i (2009)
ise SVLA degerinde T3-T2 doneminde istatistiksel olarak énemli olan 0,40 mm’lik
bir azalmadan, T3-T1 doneminde ise istatistiksel olarak 6nemli olmayan 0,30 mm’lik
bir artistan bahsetmistir. Bu donemlerde SV.LA degerinde meydana gelen
degisikliklerin Basgiftci (2001) ve Sari ve ark (2003)’nin caligmalarindan farklh
olmas1 pekistirme apareylerinden ve hasta guruplar1 arasindaki yas farklarindan,
guruplardaki bireysel farkliliklardan, genisletme miktarlar1 arasindaki farklardan
kaynaklanabilir. Calismamizdaki hastalarin yaslar1 ve pekistirme apareyi, Corekci
(2009)’nin calismasindaki hastalarin yaslar1 ile benzerlik gdstermesine ve ayni
pekistirme apareyini kullanmamiza ragmen niiks miktarlar1 arasindaki farklilik, hizli
genigletme sirasinda sag ve sol iist ¢gene segmentlerinin rotasyon sekilleri arasindaki
farkliliktan kaynaklanabilir. Ozellikle bizim kullandigimiz apareyde iist cene
segmentlerine uygulanan kuvvetin asimetrik dagilimi ve etkimesi neticesinde iki ayr1
rotasyon merkezinin olugsma oranini arttirmasi bunun da 6zellikle CK tarafindaki {ist
cene segmentinin NK tarafindaki segmente gore orta hattan uzak bir noktadan
rotasyona ugramasina bagli olarak A noktasinin daha fazla 6ne hareket etmis

olabilecegini diistinmekteyiz.

HUCG ile A noktasinda meydana gelen hareket (6ne veya geriye), sag ve sol
iist cene segmentlerinin transversal diizlemdeki rotasyon merkezlerinin yerini
belirlemektedir (Biederman ve Chem 1973). HUCG ile iki {ist ¢ene segmenti
midpalatal sutur bolgesinde birbirinden ayrilmaya baslayarak lateral yonde yanaklara
dogru hareket etmekte, midpalatal suturda anteriorda daha fazla posteriorda daha az
olmak iizere "V" harfi s eklinde agilma meydana gelmektedir (Haas 1961,Wertz

1970, Davidovitch ve ark 2005). Transversal diizlemde iist ¢cenede meydana gelen
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genigleme sirasinda sag ve sol iist cene segmentleri i¢in tek bir rotasyon merkezi
(orta hat iizerinde posteriorda bir yerde) olusursa A noktasinin geri gidecegi, eger iki
ayr1 rotasyon merkezi (list geneye arkadan baglanan hamular ve ptergoid ¢ikintilarin
koselerinde) olusursa A noktasinin ileri gidecegi belirtilmektedir (Biederman ve
Chem 1973). Bununla birlikte A noktasiin lateral sefalometrik radyograflardaki
yeri, Anterior Nazal Spina (ANS) altindaki iist ¢ene 6n alveoler kemik girintisinin en
derin noktas1 olup iist kesici dislerinin antriosiiperior komsulugundadir (Uzel ve
Enacar 2000, Ulgen 2000) ve iist orta kesici dislerinin kok hareketlerinden
etkilenmektedir (Asanza ve ark 1997). Bu acgidan A noktasinin hareketi
degerlendirilerek iist ¢enenin sagittal yondeki hareketi hakkinda yorum yapilirken
bize gore SNA°, SVLA olgiimleriyle birlikte iist kesici dislerinin hareketi de goz
oniinde bulundurulmahdir. Ornegin HUCG ile iist ¢ene segmentlerinin rotasyon
merkezi orta hat ilizerinde posteriorda bir yerde ve st kesiciler de tedavi ile
palatinale devrilmis olsun. Rotasyon merkezinin yerine gore A noktasi geriye, tist
dislerin kok hareketine gore de A noktas1 one hareket edebilir. Sonugta karsimiza {i¢
olasilik ¢ikmaktadir; 1) rotasyona bagli hareket daha fazla ise A noktasi geriye 2)
kok hareketinin A noktasi tizerindeki etkisi daha fazla olursa A noktasi 6ne veya 3)
her ikisi de esit miktarda A noktasini etkilemis ise A noktasi hareket etmemis olmasi
muhtemeldir. Bununla birlikte iist ort kesicilerin 6ne hareketi ve/veya labiale
devrilmesi (protriizyon) gozlendigi durumlarda, A noktasinin sagittal yondeki
hareketiyle ilgili yapilan ol¢iimler (SNA°, SVLA) bize A noktasinin 6ne dogru
hareket ettigini gosteriyor ise iist cenenin genisletilmesi sirasinda sag ve sol {ist ¢ene
segmentleri i¢in hamular ve ptergoid cikintilarin koselerinde iki ayri1 rotasyon

merkezi olustugu sdylenebilir.

Calismamizda iist orta kesici disin egimini tespit etmek amaci ile UIP-SN
acis1 ve Ust orta kesici disin hareket miktari tespit etmek amaci ile de svLul
Olctimleri kullanilmigtir. Bu 6l¢iimler degerlendirildiginde; tedaviyle (T2-T1) her iki
Ol¢iimiin istatistiksel olarak onemli diizeyde artti1 (p<0,05), pekistirme doneminde
(T3-T2) U1P-SN°® de istatistiksel olarak énemli diizeyde azalma (p<0,05), SVLU1’
de istatistiksel olarak onemli olmayan azalma (p>0,05) ve sonug itibar1 ile (T3-T1)
de her iki Olgiimde istatistiksel olarak Onemli diizeyde degisiklik olmadigi

gbzlemlenmistir (p>0,05) (Tablo 3.2). Bu durum uyguladigimiz tedavi ile iist orta
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kesicinin tedaviyle 6ne hareket ettigini (1,23 mm) ve protriizyona (1,33°) ugradigim
ancak pekistirme doneminde meydana gelen niiksle geriye dogru hareket ettigini
(0,92 mm) ve retriizyona (1,10°) ugradim1 sonug itibar1 ile de {iist orta kesicide
meydana gelen acisal (0,23°) ve milimetrik (0,31 mm) Ol¢limlerdeki farkliligin
onemli olmadigim1 gostermektedir. Ayrica T2-T1 doéneminde meydana gelen
protriizyon ve dne hareketin klinik olarak da énemli olmadigini diisiinmekteyiz. T2-
T1 doneminde iist orta kesicilerde meydana gelen One harekete ve protriizyona,
kullandigimiz apareyin tiim {ist kesici disleri kaplamasindan ve apareyin agilmasi
esnasinda gosterdigi biyomekanik etkiden kaynaklandigini diistinmekteyiz. T2-T1
doneminde iist orta kesicilerle ilgili elde ettigimiz bulgular Sandikciogluve Hazar
(1997) ve Corekci (2009)’nin bulgular: ile benzerlik gostermektedir. Karsilastirma
yaptigimiz diger calismalarda T2-T1 doneminde iist orta kesicilerin istatistiksel
olarak anlamli olmayan, protriizyon (Basciftgi 2001, Sari ve ark 2003) ve One
hareketlerinden (Basgiftci 2001) ayrica retriizyon ve geriye hareketinden (Chung ve
Font 2004) ve iist orta kesicilerde hi¢ bir hareketin gozlenmediginden (Ramoglu
2006) bahsedilmektedir. T3-T1 dénemindeki bulgularimiz Basciftci (2001), Sari ve
ark (2003) ve yine Corekci (2009)’nin bulgulari ile ortiismektedir.

HUCG ile iist kesici dislerde 6n kafa kaidesi diizlemine gére uzama, diklesme
veya arkaya devrilme meydana gelebildigi belirtilmektedir (Haas 1961,1965, Wertz
1970). Calismamizda tedaviyle (T2-T1) iist orta kesicilerde 6ne dogru hareketle
beraber protiizyon ortaya ¢ikmistir. Bu durum acik kapanis egilimi olan hastalarda
istenmeyen bir durum olsa da pekistirme tedavisi sonrasinda meydana gelen niiksle
bu istenilmeyen durum ortadan kalkmistir. Ayrica pekistirme doneminde (ist
kesicilerde meydana gelen retriizyon ve/veya geriye hareketten pekistirme apareyinin
tipinin, Wertz (1970)’in de belirttigi lizere dudak baskisinin veya suturda bulunun

interseptal fibrillerin sorumlu olabilecegini diisiinmekteyiz.

SNA°, SV_L1A ol¢iimlerinden ¢ikan sonuclar ile iist orta kesicinin hareketini
birlikte degerlendirdigimizde A noktasinin 6ne gittigini ve kullandigimiz aperey ile
ist cenede transversal diizlemde iki ayr1 rotasyon merkezinin olustugunu sdylebiliriz.
Bununla birlikte literatiirde SNA® ve SV_LA olclimleri degerlendirilerek iist cenenin
sagittal yondeki hareketiyle ilgili olarak ¢ikarimlar yapilmaktadir (Basciftci 2001,
Sari ve ark 2003, Ramoglu 2006, Corekci 2009). Calismamizda bu iki degerin tedavi
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basima gore istatatistiksel olarak anlamli seviyede (p<0,05) arttigini tespit ettik.
Ayrica st orta kesicilerin pekistirme sonundaki pozisyonlari istatistiksel olarak
anlamli diizeyde degismedigi de dikkate alindiginda A noktasinin 6ne hareket
etmesine bagli olarak iist cenenin kullandigimiz aparey ile sagittal yonde 6ne dogru

hareket ettigi diisiiniilebilir.

Ust cenenin vertikal yonde konumunu ve tedavi ile meydana gelen
degisiklikleri tespit amact ile SNLANS (mm), SNLPNS (mm), N-ANS (mm) ve SN-
PP° oOlgiimlerini kullandik. SNLANS, SNL1PNS ve N-ANS ol¢iimlerin T2-T1
doneminde istatistiksel olarak énemli diizeyde arttigini (siras1 ile 1,18 mm, 1,05 mm
ve 1,24 mm) (p<0,05), T3-T2 déneminde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde niiksiin
olugmadigini (p>0,05), ve sonucta da (T3-T1) bu degerlerimizin pekistirme sonunda
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde arttigini (sirast ile 1,13 mm, 0,95 mm ve 1,24
mm) (p<0,05) gormekteyiz. Bununla birlikte {ist ¢enenin 6n kisminin (ANS) ve arka
kismina (PNS) oranla biraz daha fazla asagiya hareket etmesine ragmen iist ¢ene
dogrusunun (PP) Sella-Nasion (SN) dogrusu ile yaptig1 agida (SN-PP°) artis goriilse
de istatistiksel olarak 6nemli diizeyde degildir (p>0,05).

T3-T2 doneminde SNLANS, SNLPNS ve N-ANS olciimlerinde istatiksel
olarak 6nemli olmayan fark yani belirgin bir niiksiin gézlenmemesi; iist ¢enenin
vertikal yondeki hareketinin tersi yonde hareket etmesini saglayacak (niiksii
saglayacak)  kuvvetin  ¢evre  dokular  tarafindan  etkin  bir sekilde
olusturulamamasindan kaynaklanabilir. Basciftci (2001) arastirmasinda, vertikal
cenelik uyguladigr hizli iist ¢cene grubundaki hastalarinda SNLPNS ve N-ANS
degerlerinde pekistirme sonunda istatistiksel olarak 6nemli bir artisin olmadigini,
vertikal ¢enelik kullanmadigi hizli iist ¢cene grubundaki hastalarinda ise istatistiksel
olarak 6nemli bir artisgin meydana geldigini, HUCG sirasinda vertikal cenelik
uygulamasinin yiiziin vertikal boyutunu kontrol etmede etkili bir yol oldugunu ifade
etmistir. Bas¢ift¢i (2001)’nin bu arastirmasindan ¢ikan sonug, ¢calismamizda T3-T2
doneminde SNLANS, SNLPNS ve N-ANS ol¢iimlerinde niye istatiksel olarak

onemli olmayan farkin meydana gelmedigini agiklamaktadir.

SNLANS (mm), SNLPNS (mm), N-ANS (mm) ve SN-PP° 6lgtimlerinden
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elde ettigimiz sonug, asimetrik HUCG ile iist ¢enenin vertikal yonde asag1 yonde
paralele yakin bir sekilde hareket ettigini bunun da orta yiiziin dik yon boyutunda (N-
ANS) artisa neden oldugunu gostermektedir. Literatiirde bir ¢cok arastirici, bizim de
calismamizda elde ettigimiz sonuglara benzer sekilde HUCG ile iist cenenin ANS
daha fazla olmak tizere PNS ile vertikal yonde asagiya yonde yer degistirdigini
belirtmistir. Buna bagl olarak orta yiiz boyutlarinda artiglar tespit etmislerdir (Haas
1961, Wertz 1970, Byrum 1971, Silva Fo ve ark 1991, Asanza ve ark 1997,
Memikoglu ve Iseri 1997, Reed ve ark 1999, Bascift¢i 2001, Sari ve ark 2003, Chung
ve Font 2004, Corekei 2009).

Ust ceneyle ilgili lateral sefalometrik radyograflarda yapilan Slgiimler ve
bunlardan elde edilen veriler, kullandigimiz aparey ile gerceklestirmeye calistigimiz
asimetrik hizli iist ¢ene genisletmesi neticesinde {ist ¢enenin daha az 6ne ve daha
fazla asagiya dogru hareket ettigini gostermektedir. Bunun sebebi olarak, Haas
(1961) ve Isaacson ve Murphy (1964)’nin belirttigi iizere, HUCG sirasinda meydana
gelen stresin orta ylizii olusturan yapilara dagilmasi, Ozellikle sutura
frontomaksillaris, sutura zigomatikomaksillaris, sutura zigomatikotemporalis ve
sutura pterygopalatina gibi iist cenenin normal biiylime ve gelisimi siirecinde 6ne ve
asag81 yonde hareketini saglayan suturlar1 etkileyerek bu suturlarda meydana getirdigi
degisimlere bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Burada s yle bir soru akla gelebilir:
Niye iist ¢enedeki hareket yukaridan asagiya ve one dogru olmaktadir? Bu sorunun
cevab1l 1) Suturlarin uzaydaki pozisyonlar1 (6ne ve asagi yonde seyretmeleri) 2)
Genisletme kuvvetinin etkisine bagli olarak suturlarin ve buna bagli kemiklerin,
ankraj1 daha fazla olan kafa kaidesini yukar1 ve geriye dogru itememesi ve apareyle
olusan kuvvetin yine Newton’nun etki-tepki kanuna gore, ters tepki olusturarak

ankraj1 daha zayif olan iist ceneyi itmesi.

Alt ¢eneyi ve alt orta Kesiciyi ilgilendiren ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Alt c¢enenin ©n kafa kaidesine gore sagittal yondeki hareketini
degerlendirmek amaci ile SNB agis1 ve SV.LB dl¢iimleri kullanilmistir. Bu 6l¢iimler
degerlendirildiginde; tedaviyle (T2-T1) bu o6lclimlerin istatistiksel olarak Onemli
diizeyde azaldig1 (0,62°, 0,89 mm) (p<0,05), pekistirme doneminde (T3-T2) SNB
acisinin istatistiksel olarak onemli diizeyde arttig1 (0,60°) (p<0,05) ancak SV1B
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degerinin istatistiksel olarak 6énemli olmayan diizeyde arttig1 (0,48 mm) (p>0,05) ve
sonug itibart ile (T3-T1) her iki ol¢iimde tedavi basina gore istatistiksel olarak
onemli diizeyde degisiklik olmadig tespit edilmistir (0,2°, 0,41 mm) (p>0,05) (Tablo
3.2). Bu sonuglar bize aktif tedaviyle SNB ve SV.LB o6lciimlerinde meydana gelen
azalmalarin pekistirme doneminde artarak baslangictaki degerlerine yaklastigini
gostermektedir. Buradan hareketle aktif tedavi ile alt ¢enenin geride konumlandigin
ancak pekistirme siiresince one hareket ederek baslangictaki pozisyona dondiigiinii

ifade edebiliriz.

T2-T1 doneminde SNB agisinda istatistiksel olarak 6nemli diizeyde meydana
gelen azalma literatiirde ¢ogu arastiricinin (Haas 1961, Davis ve Kronman 1969,
Wertz 1970, Sarver ve Johnston 1989, Siva Fo ve ark 1991, Sandikciogluve Hazar
1997, Akkaya ve ark 1999, Basciftgi 2001) bulgulariyla ortiismektedir. Bununla
birlikte HUCG ile SNB agismin azaldigim (Asanza ve ark 1997, Chung ve Font
2004, Ramoglu 20006), arttigin1 (Sari ve ark 2003, Coreke¢i 2009) ancak bunlarin
istatistiksel olarak Onemli olmadigini ifade eden calismalar da vardir. T3-T2
doneminde ise SNB agisinda istatistiksel olarak dnemli olmayan artiglarin meydana
geldigi (Basciftci 2001, Sari ve ark 2003, Corekei 2009) rapor edilmektedir. Wertz
(1970) aktif tedaviyle SNB a¢isinda meydana gelen azalmanin pekistirme doneminde
bir miktar geriye dondiigiini ifade etmistir. T3-T1 doneminde SNB agisindaki
degisimlerle 1ilgili olarak Bascift¢i (2001) istatitistiksel olarak Onemli olan bir
azalmadan, Sandikciogluve Hazar (1997) ile Asanza ve ark (1997) istatitistiksel
olarak onemli olmayan bir azalmadan, Sari ve ark (2003) ve Corekei (2009) 6nemli
olmayan bir artistan bahsetmektedir. Arastirmalardaki sonuglarin farkli olmasi
kullanilan apareylerin, vida ¢evirme protokollerinin ve hasta gruplar1 arasindaki yas

farkindan kaynaklanabilir.

HUCG ile SNB agisinda meydana gelen anlamli azalmayt literatiirde birgok
arastirici list ¢enenin asag1 ve ileri dogru hareketine, {ist posterior dislerin uzamasina
ve palatinal tliberkiillerinin sarkmasima bagli olarak alt ¢enenin asagi ve geriye
rotasyon yapmasina baglamistir (Haas 1961, 1970, 1980, Wertz 1970, Byrum 1971,
Biederman ve Chem 1973, Timms 1981, Herold 1989, Sarver ve Johnston 1989,
Asanza ve ark 1997, Basgiftci 2001).
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Calismamizda tist ¢cenenin tedaviyle, asagiya olan hareketi daha fazla olmak
iizere hem One hem de asagiya dogru hareket ettigini, bu durumun pekistirme
doneminde de her ne kadar ¢ok az niiksle karsilasilsa da istatistiksel olarak anlamli
oldugunu belirtmistik. Ancak SNB acisinda ve bunu destekleyen SVLB degerimiz
T2-T1 donemin de istatistiksel olarak dnemli oranda azalma sergilse de pekistirme
donemi sonrasi tedavi basindaki degerlerine yaklasmistir. Bize gore alt c¢enenin
geriye ve asagl yonde rotasyon yapmasina list ¢cenenin hareketinden daha ¢ok iist
alveoler segmentlerin ve iist posterior dislerin yanaklara dogru devrilmesi ve buna
bagl olarak posterior dislerin uzamasi ve/veya palatinal tiiberkiillerinin sarkmasinin
neden oldugunu diisiinmekteyiz. Olusan bu dentoalveoler etkinin pekistirme
doneminde c¢igneme kuvvetlerinin vertikal komponentine bagli olarak etkisini
kaybettigini sonucta alt ¢enenin 6ne ve yukar1 yonde rotasyon yaparak baslangictaki
konumuna dondiigiinii sOyleyebiliriz. Alt ¢enenin vertikal yondeki hareketini
degerlendirmek amaci ile kullandigimiz SN-MP acis1 ve alt yiiz boyutunu
degerlendirmek amaci ile kullandigimiz ANS-Me degerlerinde meydana gelen

degisimler de bu sonucu desteklemektedir.

SN-MP acis1 ve ANS-Me degerinin T2-T1 doneminde istatistiksel olarak
onemli diizeyde arttigini (2,20°, 1,30 mm) (p<0,05), pekistirme doneminde (T3-T2)
her iki Ol¢limiin istatistiksel olarak onemli diizeyde azaldigini (0,77°, 0,91 mm)
(p<0,05) ve sonug itibar1 ile (T3-T1) her iki 6l¢giimde tedavi basina gore istatistiksel
olarak dnemli olmayan diizeyde artiglar tespit edilmistir (0,43°, 0,39 mm) (p>0,05)
(Tablo 3.2). Bu sonuglara gore aktif tedavi ile alt ¢cene, vertikal yonde asagiya dogru
hareket etmekte ve alt yiiz boyutunda artis meydana gelmekte ancak pekistirme

siiresince yukar1 dogru hareket ederek baslangictaki pozisyonuna dénmektedir.

T2-T1 doneminde alt ¢cenenin vertikal yonde asagiya hareket ettigi sonucuna
benzer sonuglart literatiirdeki ¢ogu arastirmada gérmekteyiz (Sarver ve Johnston
1989, Silva Fo ve ark 1991, Erverdi ve ark 1994, Velazquez 1996, Sandikciogluve
Hazar 1997, Akkaya ve ark 1998, Bascift¢i 2001, Sari ve ark 2003, Chung ve Font
2004, Ramoglu 2006, Corekci 2009). Bu durumun sebebi olarak daha 6nce
deginildigi iizere, list ¢enenin vertikal yondeki hareketinin, posterior apikal kemik

kaidesinin ve list posterior dislerin yanaklara dogru devrilmesi, iist posterior dislerin

126



kismi olarak siirmesi gibi nedenler gosterilmektedir. Bununla birlikte pekistirme
doneminde alt ¢cenenin vertikal yondeki hareketinin azaldig1 belirtilmektedir. Ancak
bazi aragtiricilar azalma meydana gelse de bu durumun bizim ¢alismamizdan farkl
olarak kalic1 oldugunun ifade etmislerdir (Sandikciogluve Hazar 1997, Basgiftei
2001, Sari ve ark 2003). Bunun nedeni olarak bu ¢alismalarda iist posterior dislerde
ve/veya alveoler yapilarda meydana gelen lateral devrilmelerin, uzamalarin bizim
calisgmamiza gore fazla olmasi ve 3 aylik pekistirme periyodunda bunlarin
baslangigtaki egimlerine geri donememeleri olabilir. Ayrica Corekci (2009), bizim
calisgmamizla benzer sekilde, tedavi ile alt ylizde meydana gelen artisin pekistirme

doneminde ortadan kalktigini ifade etmistir.

Alt ¢enenin hem sagital hem de vertikal yondeki hareketini birlikte
degerlendirdigimizde ise yukarida bahsettigimiz iizere aktif tedavi sonunda geriye ve
asagiya dogru rotasyon yapmakta pekistirme periyodunda ise 6ne ve yukari yonde

rotasyon yaparak tedavi basindaki pozisyonuna déonme egilimine ge¢mektedir.

T3-T1 doneminde SN-MP ve ANS-Me olgiimlerinde tedavi basina gore
istatistiksel olarak 6nemli olmayan artislarin meydana gelmesine neden olarak da iist
cenenin asaglr yondeki hareketinin klinik olarak oOnemli olmayacak s ekilde alt
¢enenin pozisyonunda ¢ok az miktarda etkili olmasi sdylenebilir. Ancak iist ¢genenin
asag1 yondeki hareketi istatistiksel olarak 6nemli olsa da bunun alt ¢eneye yansimasi
o kadar anlamli olmamustir. Bu duruma {ist ¢enenin hareketini tolere edecek sekilde
kondillerin anterior rotasyon yapmasi ve/veya apareyin etkisine bagli olarak ¢igneme
kuvvetlerinin  artmasi, bunun da alt-list dentoalveoler yapilarin vertikal

yuksekliklerini etkilemesi neden olabilir.

Kullandigimiz aparey ile aktif tedavi sonunda alt ¢enenin posterior rotasyon
yaparak geriye ve asagiya dogru hareket etmesi vertikal biiylime paterni ve agik
kapanis egilimi olan hastalarda klinik olarak kapanisin agilarak siddetlenmesi riskini
ortaya cikarsa da pekistirme periyodu sonunda alt ¢enenin baslangigtaki pozisyonuna

donmesi bu endiseyi ortadan kaldirmaktadir.

Calismamizda alt orta kesici disin egimini tespit etmek amaci ile L1P-SN

acis1 ve alt orta kesici disin hareket miktarini tespit etmek amaci ile de SVLL1
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Olctimii kullanilmistir. Bu 6l¢timler degerlendirildiginde; tedaviyle (T2-T1) L1P-SN
lciimiiniin istatistiksel olarak onemli diizeyde arttigi (1,29°) (p<0,05), SV-LL1
Ol¢iimii ise istatistiksel olarak oOnemli olmayacak s ekilde azaldigi (p>0,05),
pekistirme doneminde (T3-T2) her iki Ol¢limiim de istatistiksel olarak 6nemli
olmayacak sekilde arttig1 (p>0,05) ve sonug itibar1 ile (T3-T1) de her iki dl¢ctimde de
istatistiksel olarak onemli diizeyde degisiklik olmadig1r gdzlemlenmistir (p>0,05)
(Tablo 3.2). Bu sonuglara gore alt orta kesici dis, aktif tedavi ile protriizyona

ugramistir ancak pekistirme periyodu sonunda tedavi basindaki egimine yaklagmistir.

Aktif tedavi sirasinda alt orta kesicinin protriizyona ugramasinin nedeni,
apareyin kalinligina bagli olarak dilin asagida konumlanmasi (Haas 1961), 6zellikle
bizim kullandigimiz apareyde NK tarafidaki kilit mekanizmasinin lingual akrilik
kismi1 dilin oturacagi alani1 diger akrilik bonded apareylerine goére daha fazla
daraltmast bunun neticesinde dil-dudak kaslar1 arasindaki dengenin dil lehine
bozulmasi olabilir. Basgiftci (2001), Ramoglu (2006) ve Corekci (2009) HUCG ile
ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda alt orta kesicinin hareketi ve egimi hakkinda bilgi
veren Olgiimlerinde istatistiksel olarak 6nemli farklar tespit etmemislerdir. Bununla
birlikte alt orta kesicideki protriizyon durumu, pekistirme déneminde dilin normal
pozisyonuna geg¢mesi ve alaninin genislemesi ile dilin alt kesiciler iizerindeki
baskisinin azalmasi sonucu dil —dudak dengesinin saglanmasi ile diizelmistir. Bu
durum arastiricilarin - pekistirme periyodu sonundaki Olgiimleriyle benzerlik
gostermektedir (Asanza ve ark 1997, Basciftci 2001, Chung ve Font 2004, Ramoglu
2006 ve Corekci 2009)

Alt - iist ¢cene ol¢ciimlerinin degerlendirilmesi

Alt ve iist ¢enenin birbirleriyle sagittal yon iliskisini degerlendirmek amaci ile
ANB acis1 kullanilmistir. Bu Olglim degerlendirildiginde tedaviyle (T2-T1)
istatistiksel olarak onemli diizeyde arttigr (1,39°) (p<0,05), pekistirme doneminde
(T3-T2) istatistiksel olarak 6nemli diizeyde azaldigi (0,94°) (p<0,05) ve sonug itibar1
ile (T3-T1) istatistiksel olarak onemli diizeyde arttigr (0,45°) (p<0,05) tespit
edilmistir (Tablo 3.2).
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ANB acis1 A ve B noktalarinin degisimlerinden etkilenmektedir. Bu nedenle
tedavi donemlerinde SNA ve SNB acilarinda meydana gelen degisimler birlikte
degerlendirilerek ANB agisindaki degisiklige hangisinin daha fazla etkili oldugu
anlagilabilir. Bu dogrultuda T2-T1 doneminde hem SNA hem de SNB agilarindaki
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler ANB agisim etkileyerek, ANB acisinda da
istatistiksel olarak anlamli bir artisa neden olmuslardir. Pekistirme periyodunda da
(T3-T2) yine her iki Ol¢lim istatistiksel olarak anlamli degisiklikler sergileyerek
ANB agisinin istatitistiksel olarak azalmasina neden olmustur. Ancak T3-T1 donemi
degerlendirildiginde, SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmay1p
ANB acisindaki istatistiksel olarak anlamli artts SNA acisinin bu donemdeki
istatistiksel olarak anlamli artisindan kaynaklanmaktadir. Buna gére ANB acisinda
pekistirme donemi sonunda goriilen istatistiksel olarak anlamli artis {ist ¢enenin 6ne

hareketinden kaynaklanmaktadir.

Literatiirde bir ¢ok arastirict ANB agisinda farkli degerlerde istatistiksel
olarak anlaml artiglar oldugunu ifade etmektedir (Haas 1961, Wertz 1970, Erverdi
ve ark 1994, Sandikciogluve Hazar 1997, Basciftci 2001, Sarver ve Johnston 2001,
Sari ve ark 2003, Chung ve Font 2004, iseri ve Ozsoy 2004, Ramoglu 2006, Corekci
2009). Arastirmalardaki ANB agilar arasindaki farkliliklar; kullanilan apareylerden,
hasta yas gruplan aras1 farkliliktan, vida cevirme protokollerinden, pekistirme
yontemindeki uygulamalardaki farkliliktan ve bunlara bagli olarak alt ve {ist ¢cenenin
sagittal ve vertikal yondeki hareket sekill erinden kaynaklanabilir. Sandikciogluve
Hazar (1997) ANB acisindaki artisi B noktasinin posterior rotasyonundan
kaynaklandigini belirtirken Sari ve ark (2003), Ramoglu (2006), Corekci (2009) ise
bu durumun SNA agisindaki artistan kaynaklandigini belirtmektedir. Pek tabi bu

durumu yukarida tartistigimiz iizere A ve B noktalarinin hareketleri etkilemektedir.

Alt ve iist ¢cenenin vertikal yon iligkisini degerlendirmek amaci ile de MP-PP
acist Olctimii kullamilmistir. Bu Ol¢lim  degerlendirildiginde tedaviyle (T2-T1)
istatistiksel olarak onemli diizeyde arttig1 (1°) (p<0,05), pekistirme doneminde (T3-
T2) istatistiksel olarak énemli diizeyde azaldig1 (0,67°) (p<0,05) ve sonug itibari ile
(T3-T1) istatistiksel olarak 6nemli olmayan diizeyde arttig1 (0,13°) (p>0,05) tespit
edilmistir (Tablo 3.2).
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Yukarida ANB agisinin degerlendirilmesinde yapildigi gibi yine bu
Olclimiimiiziin degerlendirilmesi alt ve iist ¢ceneye ait SN-PP ve SN-MP agilarinda
meydana gelen degisimlerin birlikte degerlendirilmesi ile yapilacak yorumun daha
dogru olacagm diisiinmekteyiz. Ust ¢enenin sagittal planda 6n ve arka kisimlarimni
simgeleyen ANS ve PNS noktalariin aktif tedavi (T2-T1) doneminde asag1 yonde
paralel yakin birs ekilde hareket ettiklerini ve bu durumun SN-PP acisinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana getirmedigini, bununla birlikte alt
cenenin yine bu donemde geriye ve asagi yonde rotasyon yapmasi ile SN-MP
acisinda istatistiksel olarak anlamli bir artisin meydana geldigini ifade etmistik. Bu
dogrultuda SN-MP agisindaki T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli artisa alt
cenenin posterior rotasyonunun neden oldugunu sdyleyebiliriz. Yine alt ¢enenin T3-
T2 donemindeki hareket s ekli ve sonug itibariyla T3-T1 donemindeki pozisyonu
itibartyla MP-PP acisinda meydana gelen  degisime iist cene egimindeki
degisiklikten ziyade daha ¢ok etki ettigini ifade edebiliriz. Sari ve ark (2003) ise MP-
PP acisinda meydana gelen istatistiksel olarak anlamli artisa ankraj olarak alinan iist
posterior dislerde meydana gelen lateral devrilmelerin neden olabilecegini ayni
sekilde bunun alt yiiz yiiksekliginde (ANS-Me), SN-MP acisinda artiglara neden
oldugunu ifade etmislerdir. Ramoglu (2006) ise MP-PP acisindaki artisa PNS
noktasinin ANS noktasina gore daha fazla asagi yonde hareket etmesinin neden
oldugunu ifade etmistir. Alt ve iist ¢enenin hareket s ekilleri, bunlar1 etkileyen
faktorler (aparey tipi, vida ¢evirme protokolii, pekistirme yontemi, hastalarin yaslari,
apareylerin okluzal kalinlik farklari) yine MP-PP acisindaki farkliliklara neden

olabilmektedir.

Yumusak doku 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Alt ve iist dudagin sagittal yondeki hareketlerini degerlendirmek amaci ile alt
ve iist dudagin en 6n noktalarinin (LS-E ve LI-E) Ricketts’in estetik dogrusuna olan
(E dogrusu) uzakliklar 6l¢iilmiistiir (Athanasiou 1995, Uzel ve Enacar 2000, Ulgen
2000). Bu ol¢timler degerlendirildiginde tedaviyle (T2-T1) her iki 6l¢limiin sirasi ile
(LS-E, LI-E) istatistiksel olarak onemli olmayan diizeyde arttis gdsterdikleri (0,48
mm, 0,68 mm) (p>0,05), pekistirme doneminde (T3-T2) istatistiksel olarak 6dnemli
diizeyde azaldiklar1 (0,90 mm, 0,75 mm) (p<0,05) ve sonug itibar1 ile (T3-T1) her iki

Olciimde de tedavi basmna gore istatistiksel olarak Onemli diizeyde degisiklik
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olmadig tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 3.2).

Bu sonuclar degerlendirildiginde T2-T1 doneminde uyguladigimiz asimetrik
HUCG yontemi ile alt ve iist dudagm istatistiksel olarak énemli olmayacak miktarda
Oone hareket ettigini gormekteyiz. Dudaklar kendilerine desteklik yapan kesici
dislerin ve alveoler kemiklerin ayrica c¢enelerin hareketlerinden etkilenmektedirler
(Ricketts ve ark 1972, Ulgen 2000, Karaman ve ark 2002). Arastirmamizda T2-T1
doneminde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde {ist ¢enenin, iist orta kesicilerin 6ne
hareket ettigini ve iist orta kesicilerin protriizyona ugradigini gorsek de bunun iist
dudagin 6ne hareketini istatistiksel olarak anlamli olacak s ekilde etkiledigi ifade
edilemez. Bu donemde iist dudagin hareketi ile elde ettigimiz sonug, Basgiftci
(2001), Karaman ve ark (2002), Ramoglu (2006) ve Corekei (2009) nin bulgulariyla
ortiismektedir. T2-T1 doneminde alt ¢cenenin asagiya ve geriye rotasyon yapmasina
ragmen alt dudagin istatistiksel olarak 6nemli olmayacak sekilde 6ne hareket ettigini
gormekteyiz. Normalde alt ¢ene saat yOniinde rotasyon yaptiginda alt dudagin da
geriye dogru gitmesi gerekirdi. Ancak alt kesicilerin protriizyona ugramasi alt
dudagin geriye hareketinden ziyade istatistiksel olarak anlamli olmayacak miktarda
one hareket etmesine neden olmustur. Yine bu dénemde alt dudagin hareketi ile elde
ettigimiz sonug, literatlirde Basciftci (2001), Ramoglu (2006) ve Corekei (2009) nin
bulgulariyla ortiismektedir.

T3-T2 doneminde hem alt dudagin hem de iist dudagin istatiksel olarak
anlaml1 bir gekilde geriye dogru gittiklerini, bu durumun literatiirdeki ¢alismalarla
(Basgiftci 2001, Corekci 2009) benzer sonuglar sergilemesine ragmen bizim
calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmasi, 6zellikle bizim ¢alismamizda alt ve
iist orta kesicilerin protriizyonlarinin aktif tedavi sonunda daha fazla olmasi bunun da
pekistirme tedavisi sonunda kesici dislerin baglangictaki pozisyonlarina geri donmesi
ile olusan niikslin daha fazla olmasindan kaynaklanmasi muhtemeldir. Ayrica
biiylime gelisim donemindeki ¢ocuklarda referans olarak alinan E dogrusu, yumusak
doku burun ucu ve yumusak doku ¢ene ucundaki zaman bagli degisimlerinden
etkilendiginden bu durum netice itibariyla alt ve {ist dudagin hareketlerini
etkilemektedir. T2-T1 donemi yaklasik 1 aylik siire olmasina ragmen T3-T1 dénemi
4 aylhik, T3-T2 doénemi ise 3 aylik bir siireye tekabiil etmektedir. Ricketts ve ark

(1972), yasin ilerlemesi ile dudaklarin E dogrusundan uzaklastigini, karma dentisyon
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doneminden baglayarak, burun ucunun her yil Imm o6ne dogru yer degistirdigini
ifade etmistir. Bu dogrultuda dudaklarin T3-T1 ve T3-T2 donemlerindeki hareketleri
degerlendirirken E dogrusundaki zamana baglh (ortalama 0,3 mm) 6ne hareketi de
g6z Onilinde bulundurulmalidir. Pekistirme donemi sonunda alt ve {ist dudagin
sagittal yondeki pozisyonlar1 tedavi basindaki durumlarina gore istatistiksel olarak
anlamli olmayan sekilde geride olmas1 gecen yaklasik 4 aylik siire¢ i¢erisinde burun
ucunda biiyiime ve gelisime baglh degisiklikten kaynaklanmis olabilir. Nitekim bu

sonucu Corekei (2009)’nin ¢alismasinda da gérmekteyiz.

4.4.2. Frontal sefalometrik radyograflara ait 6lciimlerin degerlendirilmesi

Alt nazal kavite genisliginin degerlendirilmesi

Alt nazal kavitenin genisligini degerlendirmek amaci ile CK ve NK
taraflarindaki nazal kavite duvarinin en disindaki noktalar referans alinarak bu iki
nokta arasindaki maksimum uzaklik (NCC-NCN) oOlclilmiistiir. Bununla birlikte bu
noktalarin MS dogrusuna dik uzakliklar 6l¢iilerek CK ve NK tarafindaki alt nazal
kavite genislikleri belirlenerek (NCC-MS ve NCN-MS) taraflar arasi karsilastirma
yapilmistir.

NCC-NCN mesafesindeki degisiklikleri inceledigimizde; T2-T1 doéneminde
istatistiksel olarak onemli diizeyde 2,79 mm’lik artis (p<0,05), T3-T2 doneminde
istatistiksel olarak dnemli diizeyde 0,90 mm’lik azalma (p<0,05) ve sonugta T3-T1
doneminde istatistiksel olarak énemli diizeyde 1,89 mm’lik artis (p<0,05) meydana

gelmistir (Tablo 3.3).

Alt nazal kavite genisligindeki artis bir¢ok arastirmaci tarafindan da
belirtilmistir (Haas 1965, Moss 1968b, Sandikciogluve Hazar 1997, Ozgen ve ark
1994, Memikoglu ve Iseri 1999, Cross ve McDonald 2000, Basciftci 2001, Basciftci
ve Karaman 2002, Sari ve ark 2003, Iseri ve Ozsoy 2004, Doruk ve ark 2004, Chung
ve Font 2004, Ramoglu 2006, Corekci 2009). Calismamizdaki hastalarimizin
yaslarina benzer gruplar olusturan , Sandikciogluve Hazar (1997) 2,1mm, Sari ve ark
(2003) 1,60 mm, Ramoglu (2006) 1,68 mm ve Corekci (2009) 1,75 mm genislikler

elde etmislerdir. Yas ortalamsi bizim grubumuzdan biiyiik olan gruplarda yapilan
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caligmalarda ise Basciftci (2001) 3,5 mm, Chung ve Font (2004) ise 1,75 mm lik
geniglikler elde ettiklerini ifade etmislerdir. Elde edilen sonuglarin farkli olmas1 vida
cevirme protokolleri, aparey dizaynlar1 ve aktif tedavi siireleri arasindaki farkliliktan
kaynaklanabilir. Ozellikle bizim calismamizda alt nazal kavitede olusan genislik
miktarinin karma dentisyon déneminde yapilan diger HUCG ¢alismalarina gore (Sari
ve ark 2003, Ramoglu 2006, Corekci 2009) fazla olmasini apareyimizdeki kilit
mekanizmasindan ve vida c¢evirme protokiilimiizde yeterli genisletme elde
edilinceye kadar vidanin gilinde % tur cevrilmesinden kaynaklandigini sdyleyebiliriz.
Calismamizda kullandigimiz apareyde vidanin aktivasyonu ile olusan kuvvetin iist
ceneye ve st ¢enenin yukarisindaki komsu anatomik yapilara daha cok iletildigini
diistinmekteyiz. Bunun sebebi olarak apareyimizde bulunan kilit mekanizmasi
sayesinde alt ¢eneden apareye temas eden dislerin temas ettikleri yiizey alanlarinin
diger apareylere gore fazla olmasi, sonugta vidanin ¢evrilmesi ile olusan kuvvetin alt
dislerden gelen baski ile vertikal yonde yukariya dogru daha fazla iletilmesi olabilir.
Ayrica kilit mekanizmasinin aktif tedavi boyunca siirekli olarak agizda bulunmasi,
cigneme sistemini harekete gecirerek sanki agiza alinan sert bir besinin dgiitiilmesi
sirasinda ¢igneme kaslarinin daha fazla kasilmasina ve uyguladiklar1 kuvvetin
artmasina neden olmasina benzer s ekilde bir etki olusturabilir. Bu dogrultuda alt
cenenin agagidan yukariya dogru uyguladigi kuvvetin artmasina bunun da genisletme
sirasinda olusan kuvvetleri daha fazla yukariya iletilmesine neden olabilir. Bununla
birlikte bu durum {ist cenenin PNS noktasinin ANS noktasina gore istatiksel olarak
Oonemli olmasa da daha az asagiya hareket etmesine neden olabilir. Nitekim Ramoglu
(2006) akrilik bonded aparey ile yagtig1 simetrik HUCG uygulamasinda PNS’nin
ANS’ye gore daha fazla asagiya yonde hareket ettigini belirtmistir. Alt ¢eneden
kaynaklanan ¢igneme kuvvetlerin ve/veya okluzal kuvvetlerin de iist g¢eneye ve
buradan da nazal bolgeye asimetrik olarak yani NK tarafindan CK tarafina
iletildigini diistinmekteyiz. Ciinkii tek tarafli posterior ¢apraz kapanis vakalarinda
cigneme, NK tarafina alinan besinin 6giitiilmesi sirasinda alt ¢enenin 6nce laterale
sonra mediale hareket etmesiyle, CK tarafina alinan besinin ise 6giitiilmesi sirasinda
alt cenenin Once mediale sonra laterale hareket etmesiyle gerceklestirildigi
belirtilmistir (Lewin 1985, Ben-Bassat ve ark 1993, Brin ve ark 1996, Pinto ve ark
2001, Throckmorton ve ark 2001, Piancino ve ark 2006). Bu durum NK tarafindaki
kilit mekanizmasina oturan alt posterior diglerin dnce laterale hareket ederek kilit

mekanizmasinin bukkal duvarina temas ederek kuvvet uygulamasina bunun da
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apareyin NK tarafinda, vidayr merkez kabul eden bir dondiirme momentinin
olusturmasi ile apareyin NK tarafindaki iist posterior disler kisminda lateralden
mediale dogru dondiirme kuvvetinin etkimesine neden olacagini sonugta iist ¢genenin
ve alt nazal kavitenin CK tarafina NK tarafina gore daha fazla kuvvetin iletilecegini
bunun da asimetrik genislemeye neden olacagini diisiinmekteyiz. Elde ettigimiz

veriler bu diisiincemizi destekler tarzdadir.

CK ve NK tarafindaki alt nazal kavite genisliklerini karsilastirdigimizda; T2-
T1 doneminde CK tarafinda meydana gelen 1,95 mm lik artisin NK tarafindaki 0,87
mm lik artigtan istatistiksel olarak énemli diizeyde fazla oldugu (p<0,001) (Tablo
3.5), pekistirme doneminde her iki tarafta istatiksel olarak anlamli diizeyde niiks
goriilse de (p<0,05) (Tablo 3.3), sonugta (T3-T1) doneminde yine CK tarafinda
meydana gelen 1,27 mm lik artisin NK tarafindaki 0,62 mm lik artigtan istatistiksel
olarak 6nemli diizeyde fazla oldugu tespit edilmistir. (p<<0,01) (Tablo 3.5). Bu durum
alt nazal kavitede meydana gelen artisin CK tarafinda daha fazla olacak sekilde (NK
tarafina gore ortalama 2 kat daha fazla), asimetrik bir genislemeden kaynaklandiginm
gostermektedir. Baglangicta NK tarafindaki alt nazal genislige gore daha dar olan CK
tarafindaki alt nazal genislik, asimetrik HUCG sonras1 NK tarafina yakin genislik
degerine ulagmistir. Literatiirde CK ve NK tarafinda meydana gelen degisimleri
karsilastiran ¢alismamiza benzer dl¢limler yapilmadigindan bu bulgularimizi baska

calismalarla karsilagtiramadik.

Ust ¢ene genisliginin degerlendirilmesi

Ust cene genisligini degerlendirmek amaci ile CK ve NK taraflarmdaki
tarafindaki jugal proges lizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi noktalar
referans alinarak bu iki nokta arasindaki maksimum uzaklik (JC-JN) ol¢tilmiistiir.
Bununla birlikte bu noktalarin MS dogrusuna dik uzakliklar dlciilerek CK ve NK
tarafindaki st ¢ene genislikleri (JC-MS, ve JN-MS) belirlenerek taraflar arasi

karsilagtirma yapilmistir.

JC-JN mesafesindeki degisiklikleri inceledigimizde; T2-T1 doneminde
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde 3,75 mm’lik artis (p<0,05), T3-T2 doneminde

istatistiksel olarak onemli diizeyde 1,05 mm’lik azalma (p<0,05) ve sonugta T3-T1
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doneminde istatistiksel olarak énemli diizeyde 2,70 mm’lik artis (p<0,05) meydana
gelmistir (Tablo 3.3). Literatiirde elde ettigimiz bu bulgulara benzer bulgular ifade
eden caligmalar oldugu gibi (Sandikciogluve Hazar 1997, Is eri ve Ozsoy 2004,
Chung ve Font 2004,) daha yiiksek (Basciftci 2001, Baccetti ve ark 2001) ve daha
diisiik artis bulgular1 ifade eden ¢alismalar da (Cross ve McDonald 2000, Sari ve ark
2003, Ramoglu 2006, Corekci 2009) bulunmaktadir. Bunun sebebi yasa, tedavi

sekline ve apareye bagl faktorler diisiiniilebilir.

CK ve NK tarafindaki {ist ¢cene genisliklerini karsilastirdigimizda; T2-T1
déneminde CK tarafinda meydana gelen 2,55 mm lik artisin NK tarafindaki 1,10 mm
lik artigtan istatistiksel olarak 6nemli diizeyde fazla oldugu (p<0,001) (Tablo 3.5),
pekistirme doneminde her iki tarafta istatiksel olarak anlimli diizeyde niiks goriilse
de (p<0,05) (Tablo 3.3), sonucta (T3-T1) yine CK tarafinda meydana gelen 1,90 mm
lik artisin NK tarafindaki 0,73 mm lik artigtan istatistiksel olarak onemli diizeyde
fazla oldugu tespit edilmistir. (p<0,001) (Tablo 3.5). Bu durum iist ¢enede meydana
gelen artisin CK tarafinda daha fazla olacak sekilde (NK tarafina gore ortalama 2,6
kat daha fazla), asimetrik bir genislemeden kaynaklandigini gostermektedir. Bu
durumun yine yukarida tartistigimiz {izere apareyin Ozelli§ine baglh olarak
genigletme kuvvetinin CK ve NK taraflarina asimetrik dagilimi sonucu ortaya
ciktigini sOyleyebiliriz. Burada sunu vurgulamakta yarar var; eger apareyimizde bir
kilit diizenegi olmasaydi (NK tarafinin genislemeye kars1 direncini arttiran) belki de
iist cene segmetleri anatomik yapinin rijitedesine bagl simetrik veya asimetrik olarak
birbirinden ayrilacakti ve iist cene genisligi artacakti (Marshall ve ark 2005). Ancak
akrilik bonded apareyine ilave elde ettigimiz kilit diizenegi sayesinde iist ¢enede
meydana gelen genislemin ihtiyacimiz dogrultusunda, kontroliimiiz altinda, asimetrik
bir s ekilde gerceklestigini diistinmekteyiz ve istatistiksel veriler de diistincemizi

destekler yondedir.

Ust 1. bityiik az1 dislerine ait 6l¢iimlerin degerlendirilmesi

Ust 1. bilyiik az1 disleri arasindaki mesafe (dental ark genisligi), kronlarin
okluzal diizleme gore bukkal yiizeylerindeki en dis noktalar1 arasindaki maksimum
uzaklik (U6BC-U6BN) ile yine kronlarin okluzal diizleme gore en distaki bukkal
tiiberkiil tepeleri arasindaki maksimum uzaklik (U6TC-U6TN) olgiilerek, 2 6l¢iim
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iizerinden mesafe degerlendirilmesi yapilmistir. Bununla birlikte kronlar iizerinde
referans alinan noktalarin MS dogrusuna olan dik uzakliklar 6l¢iilerek CK ve NK
tarafindaki iist daimi 1. bliylik az1 dislerde meydana gelen hareket miktar1 (U6BC-
MS, U6BN-MS ve U6TC-MS, U6TN-MS) belirlenerek taraflar arasi karsilagtirma
yapilmistir.

U6BC-U6BN  mesafesindeki  degisiklikleri  inceledigimizde; T2-T1
doneminde istatistiksel olarak onemli diizeyde 5,88 mm’lik artig (p<0,05), T3-T2
doneminde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde 0,46 mm’lik azalma (p<0,05) ve
sonugta T3-T1 doneminde istatistiksel olarak onemli diizeyde 5,42 mm’lik artis
(p<0,05) meydana gelmistir (Tablo 3.3). U6TC-U6TN mesafesindeki degisiklikleri
inceledigimizde; T2-T1 doneminde istatistiksel olarak onemli diizeyde 6,65 mm’lik
artis (p<0,05), T3-T2 doneminde istatistiksel olarak onemli diizeyde 0,90 mm’lik
azalma (p<0,05) ve sonucta T3-T1 doneminde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
5,75 mm’lik artis (p<0,05) meydana gelmistir (Tablo 3.3). Bu sonuglar bize tiiberkiil
tepeleri arasindaki mesafedeki artis daha fazla olmak iizere {list daimi 1. biiylik az1
disler arasindaki mesafenin asimetrik HUCG yéntemi ile arttigini sonugta iist dental
arkin transversal yondeki genisliginin arttigin1 gostermektedir. Ayrica tiiberkiil
tepeleri arasindaki mesafedeki artisin kronlarin bukkal yiizeylerindeki en dis
noktalar1 arasindaki mesafedeki artistan daha fazla olmasi iist az1 dislerinin bukkale
dogru devrildiklerini gdstermektedir. Bu konuya dislerin aks egimlerini

degerlendirdigimiz dl¢limlerin yorumlanmasinda tekrar deginilecektir.

Hangi taraftaki (CK ve NK) iist posterior disler yanaklara dogru daha fazla
hareket ettmistir? Calismamizda kullandigimiz apareyin iist disler iizerine asimetrik
genisletme etkisi var midir? sorularinin cevabi i¢in U6BC-MS, U6BN-MS ve U6TC-
MS, U6TN-MS olgiimleri degerlendirilerek ortaya konmustur. T2-T1 déneminde CK
tarafindaki U6BC-MS ve U6TC-MS ol¢iimlerinde istatistiksel olarak 6nemli
seviyede (sirasiyla 3,78 mm ve 4,08 mm) (p<0,05) arttigin1 buna karsin NK
tarafindaki U6BN-MS ve U6TN-MS ol¢iimlerde ise CK tarafina gore daha az olmak
lizere yine de istatistiksel olarak 6nemli seviyede seviyede (sirasiyla 2,20 mm ve
2,53 mm) (p<0,05) arttiginm1 gérmekteyiz (Tablo 3.3). Bu durum T2-T1 doéneminde
hem CK tarafindaki hem de NK tarafindaki {ist 1. biliyiik az1 dislerinin yanaklara
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dogru hareket ettigini ancak CK tarafindaki tiist 1. biiyiik az1 dislerinin daha fazla
hareket ettigini (sirast ile 1,58 mm ve 1,55 mm) bunun da istatistiksel olarak énemli
oldugunu (p<0,001) sdyleyebiliriz (Tablo 3.5). T3-T2 doéneminde ise U6BC-MS ve
U6TC-MS ol¢limlerinde istatistiksel olarak onemli seviyede (sirasiyla 0,55 mm ve
0,65 mm) (p<0,05) azalmalar oldugunu buna karsin NK tarafindaki U6BN-MS ve
U6TN-MS o6l¢iimlerde ise CK tarafina gore daha az olmak iizere istatistiksel olarak
onemli olmayan seviyede (sirasiyla 0,15 mm ve 0,26 mm) (p>0,05) azalmalarin
oldugunu gérmekteyiz (Tablo 3.3). Bu sonuglar pekistirme doneminde CK tarafinda
meydana gelen niiksiin NK tarafina gore daha fazla oldugunu gostermektedir.
Pekistirme doneminde her ne kadar niiks meydana gelmisse de T3-T1 doneminde
CK tarafindaki U6BC-MS ve U6TC-MS odlgiimlerinde istatistiksel olarak Onemli
seviyede (sirastyla 3,23 mm ve 3,43 mm) (p<0,05) artislar oldugunu buna karsin NK
tarafindaki U6BN-MS ve U6TN-MS 6lciimlerde ise CK tarafina gore daha az olmak
lizere yine de istatistiksel olarak 6nemli seviyede seviyede (sirasiyla 2,05 mm ve
2,26 mm) (p<0,05) artislarin oldugunu goérmekteyiz (Tablo 3.3). Bu durum T3-T1
doneminde hem CK tarafindaki hem de NK tarafindaki iist 1. biiyiik az1 dislerinin
yanaklara dogru hareket ettigini ancak CK tarafindaki iist 1. biiylik az1 dislerinin
daha fazla hareket ettigini (sirast ile 1,18 mm ve 1,88 mm) bunun da istatistiksel
olarak 6nemli oldugunu (p<0,01) (Tablo 3.5) ve calismamizda asimetrik genisletme
elde etmek amaciyla kullandigimiz apareyin iist ¢cenede oldugu gibi iist posterior
disler iizerine de asimetrik genisletme etkisi olusturarak {ist dental arkin transversal
yonde asimetrik olarak genisledigini ifade edebiliriz. Bu da baslangigta asimetrik
yapida olan st dental arkin ve/veya iist ¢ene segmentlerinin simetrik yapiya
doniistiiriilmesinde kullandigimiz apareyin yarar saglayabildigi sdylenebilir. Ancak
bunu net bir sekilde tespit edebilmek i¢in iist ¢ene ark formlarinin tedavi 6ncesi ve

sonrasinda karsilastirilmasi gerekir.

Ust daimi 1. bilyilk az1 dislerinin egimlerini (U6LAC-L°, U6LAN-L°)
degerlendirdigimizde; T2-T1 déoneminde CK tarafindaki az1 disi, NK tarafindaki az
disinden daha fazla olmak {izere ve her ikisi de istatistiksel olarak dnemli seviyede
(p<0,05) laretale dogru (siras1 ile 6,55° 4,95°) devrilmislerdir (Tablo 3.3). Ancak

ikisi arasindaki devrilme dereceleri arasindaki fark istatitiksel olarak Onemli

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 3.5). Bununla birlikte bu donemdeki iist intermolar
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act (U6LAC-U6LAN) da istatiksel olarak onemli seviyede azalmistir (10,13°)
(p<0,05) (Tablo 3.3). Ust intermolar ag¢min azalmas iist az1 dislerinin birbirinden
uzaklasarak laterale dogru devrildiklerini ifade etmektedir. T3-T2 doneminde her iki
taraftaki iist az1 dislerinde ve iist intermolar agida istatiksel olarak 6nemli olmayacak
seviyede niiksler meydana gelmesine ragmen (p>0,05) (Tablo 3.3), pekistirme
donemi sonunda elde edilen degerler tedavi basindaki degerlere gore istatiksel olarak
onemli diizeyde azalmis bulunmustur (siras1 ile 4,95°, 3,98° ve iist intermolar ag1
9,30°) (p<0,05) (Tablo 3.3). Her ne kadar c¢alismamizda alveoler yapilar
degerlendiren Ol¢limler yapmadiysak da Haas (1961), Bishara ve Staley (1987) nin
da belirttikleri iizere, iist posterior dislerde meydana gelen devrilmenin alveoler
yapilarin da bukkale egilmesiyle gerceklestigini diisiindiirmektedir. Sonuglarimiz
bize iist az1 dislerinin iizerlerinde bulunduklar1 alveoler yapilarla birlikte tedaviyle
laterale dogru devrildiklerini, bu devrilmenin {ist intermolar agiya yansidigini ve CK
ile NK tarafindaki iist az1 dislerinin devrilme dereceleri arasinda fark olmadigim
(Tablo 3.5) gostermektedir. Ust az1 dislerinde meydana gelen devrilmeler literatiirde
cogu arastirmacinin bulgulariyla benzerlik gostermesine ragmen (Hicks 1978,
Mossaz-Joelson ve Mossaz 1989, Adkins ve ark 1990, Asanza ve ark 1997 , Basciftci
2001, Sari ve ark 2003, Davidovitch ve ark 2005, Ramoglu 2006) baz1 arastiricilar
ise (Herold 1989, Lander ve Mulh 1995) iist az1 dislerinde belirgin bir devrilmenin
gergceklesmedigini belirtmislerdir. Bu durum ¢alismalarda kullanilan apareylerin
farkliligindan, hasta yas gruplar1 arasindaki farkliliktan ve genislemenin daha ¢ok
iskeletsel seviyede olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica arastiricilar iist ¢enenin
genigletilmesi sirasinda iist 1. birinci biiyiik azilarda meydana gelen devrilmelerin
pekistirme ve pekistirme sonrast donemlerde ortadan kalkarak dislerin baslangic
konumlarindaki egimlerine yaklasacaklarini ifade etmislerdir (Cotton 1978, Mossaz-
Joelson ve Mossaz 1989, Basciftci 2001, Sari ve ark 2003). Calismamizda iist azi
dislerin egimlerinde niiks gozlense de pekistirme donemindeki degerler baslangic
degerlerine gore istatistiksel olarak onemli seviyede arttiklar1 gériinmektedir. Bunun
nedeninin hizli list cene genisletmesi sirasinda alveol kaidelerin laterale devrilmesine
bagl olarak molar dislerde ortaya ¢ikan egilmeler oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica
tedavi basinda egimleri arasinda farklilik olan {ist 1. biiylik az1 dislerinin aktif tedavi
ve pekistirme donemleri sonunda birbirine ¢ok yakin agisal degerler sergilediklerini

gormekteyiz (Tablo 3.3).
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Calismamizda asimetrik genisletme elde etmek amaciyla kullandigimiz
aparey Ust az1 dislerinde CK tarafindaki iist 1. biliyiik azida daha fazla olmak {izere
laterale devrilmelere neden olmustur. NK tarafindaki st 1. biiyiik az1 disinin laterale
fazla devrilmemesine kilit mekanizmasi etkisiyle gergeklestigini sdyleyebiliriz.
Ancak s unu da unutmamak gerekir ki NK tarafinda meydana gelen genisleme
miktar1 CK tarafina gore daha azdir. Toroglu ve ark (2002) AMEX adi verdikleri
apareyle daimi dentisyon doneminde tek tarafli posterior ¢apraz kapanis gosteren
vakalarda gergeklestirmek istedikleri asimetrik iist ¢ene genisletmesinde, bizim
bulgularimiza benzer sekilde CK tarafindaki st 1. biiyiik az1 disinin NK tarafindaki
iist 1. biiyiik az1 disine gore daha fazla laterale devrildigini ve bizim bulgularimizdan
farkli olarak devrilme dereceleri arasinda istatistiksel olarak fark oldugunu
belirtmistir. Bize gore bu fark, kullandiklar1 apareyin dis destekli olmasindan buna
bagli olarak da digsel devrilmelerin ve hareketlerin daha fazla olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Ust ¢enede ve iist 1. biiyiik azilarda meydana gelen genislemenin birlikte

degerlendirilmesi

Disler alveoler yapilar iizerinde, alveoler yapilar da ¢enelerin bazal kaideleri
iizerinde bulunduklarindan HUCG sonras! transversal yonde iskeletsel seviyede (JC
ve JN noktalarn arasinda) meydana gelen genisleme dogal olarak iist 1 biiylik az1
disler arasindaki mesafedeki artis1 etkileyecektir. Bu dogrultuda apareyin daha ¢ok
iskeletsel mi yoksa digsel mi etki ettigini sOyleyebilmemiz icin iskeletsel ve dissel
seviyedeki genisleme miktarlarimi karsilastirmamiz gerekir. Ust 1. biiyiik az1 disler
arasindaki ol¢limden (U6TC-U6TN) iist ¢cene genisliginin (JC-JN) cikartilmast ile
elde edilecek sonug digsel ve/veya dentoalveoler hareket miktarini verir. Burada her
ne sekilde iist posterior diglerin hareket miktar1 tabirini kullansak da asil ifade etmek
istedigimiz durum dislerin ve/veya alveoler segmentlerin HUCG sirasinda yanaklara
dogru yaptiklar1 devrilme hareketidir. Ciinkii HUCG sirasinda uygulanan ortopedik
kuvvet neticesinde dislerin bariz bir s ekilde alveoler kemik icinde paralel hareket
etme durumlar1 s6z konusu degildir. Yapmis oldugumuz hesaplamalar sonucu; 1)
Aktif tedavi sonunda (T2-T1) dental arkin transveral boyutunda meydana gelen
geniglemenin %57’s1 iskeletsel, %43°li dentoalveoler seviyede olmustur. Bununla

birlikte CK tarafinda meydana gelen genislemenin %63’ iskeletsel %37’si
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dentoalveoler seviyede, NK tarafinda ise bu durum %43’si iskeletsel %57’
dentoalveoler diizeyde olmustur. Bu sonuclar dogrultusunda kullandigimiz aparey ile
toplamda iist ¢enede daha ¢ok iskeletsel daha az dentoalveoler seviyede genisletme
elde ettigimizi, bu durumun CK tarafinda da ayni s ekilde oldugunu ancak NK
tarafinda meydana gelen genislemenin daha c¢ok dissel oldugunu soyleyebiliriz. 2)
Uc aylik pekistirme tedavisi sonunda (T3-T1), meydana gelen niikslerle birlikte
dental arkin transveral boyutunda meydana gelen genislemenin %47’si iskeletsel,
%531 dentoalveoler seviyeye doniistiigii, bununla birlikte CK tarafinda meydana
gelen genislemenin %54°1 iskeletsel %46’s1 dentoalveoler seviyeye, NK tarafinda
ise bu durumun %32’si iskeletsel %68’1 dentoalveoler seviyeye doniistiigii tespit
edilmistir. CK tarafinda daha cok iskeletsel genislemenin olugmasiyla ilgili olarak,
CK tarafina NK tarafindan daha fazla ortopedik kuvvetin iletilmesini (vidanin
aktivasyonu ile olusan kuvvet ile NK tarfindan etki-tepki kanuna gére CK tarafina
geri donen kuvvetler) ve NK tarafindaki genislemeyi, NK tarafindaki alt dislerden
ve alt ¢eneden destek alan apareydeki kilit mekanizmasinin smirlamasini neden
olarak gosterebiliriz. NK tarafina etkiyen kuvvetin etkisi kilit mekanizmasi ile
tamamen etkisiz hale getirilememekte ancak siddeti azaltilmaktadir. Kuvvetin siddeti
azaldig1 icin daha ¢ok dentoalveoler seviyede ve daha az iskeletsel seviyede etki

olustugunu da sdyleyebiliriz.

Krebs (1964) yaptig1 arastirmasinda, 8-19 yaslarindaki 23 bireyde elde edilen
toplam genisligin %50'sinin iskeletsel geniglemeye bagli oldugunu belirtmistir.
Ancak 3 aylik sabit retansiyon donemi sonrasinda dental ark genisliklerinin
korundugunu, buna karsilik iskeletsel genisligin %10-15 oraninda azaldigini
saptamistir. Mossaz-Joelson ve Mossaz (1989) ise 8-12 yaslar1 arasindaki bireylerde
yaptiklar1 calismada elde ettikleri genislemenin %350 sinin iskeletsel kaynakli
oldugunu ve 3 aylik pekistirme sonunda da dental ark genisliginde %30 oraninda
relapsin gergeklestigini belirtmislerdir. Calismamizda ise dental ark genisligindeki
(U6TC-U6TN) artis daha cok iskeletsel yapida meydana gelen genislemeden
olusmustur ancak ii¢ aylik pekistirme sonunda %13,5 ‘luk bir niiks meydana
gelmistir. Olusan niikse daha c¢ok iskeletsel seviyede olmak tizere hem iskeletsel hem
de dental seviyede meydana gelen relapslar sebeb olmustur. Hicks (1978) ve Cotton
(1978) iist dental arkta meydana gelen genisletmenin 8-12 yas grubundaki bireylerde
1/2’sinin ve 13-19 yas grubundaki bireylerde ise 1/3 niin iskeletsel genislemeye bagl
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oldugunu belirtmislerdir. Bu durum {iist ¢ene genisletmesinde yasin onemini ortaya
koymaktadir. Calismamizda hem hastalarimizin yaglarinin kiigiik olmasi hem de dis
ve doku destekli bir aparey ile ortopedik kuvvet uygularak genisletme yapmamiz iist
cenede elde ettigimiz genisletmenin daha ¢ok iskeletsel diizeyde gerceklesmesini

saglamistir.

Frontal diizlemde asagidan yukariya dogru iist posterior dislerin, iist ¢enenin
ve alt nazal kavitenin genisliklerini birlikte degerlendirdigimizde, yukartya dogru
gidildikce mesafe artiglarinin azaldigin1 gérmekteyiz. Bu durum literatiirde de ifade
edildigi iizere midpalatal suturun agilmasiyla tabani kesici digler hizasinda, tepesi
nazal bolgede olan bir liggen sekli meydana getirmektedir. (Haas 1961, Isaacson ve
Ingram 1964, Haas 1965, Wertz 1970, Timms 1981, Chaconas ve Caputo 1982,
Bishara ve Staley 1987, Iseri ve ark 1998, Memikoglu ve Iseri 1999, Jafari ve ark
2003, Chung ve Font 2004). Calismamiz sonuglaria gore liggenin CK tarafindaki

kenariin NK tarafindaki kenara gore laterale daha fazla agildigini ifade edebiliriz.

Alt ¢ene genisliginin degerlendirilmesi

Alt cene genisligini degerlendirmek amaci ile CK ve NK taraflarindaki
gonion noktalarinin Oniindeki alt ¢ene kenar girintisinin en derin noktasi referans
alinarak bu iki nokta arasindaki maksimum uzaklik (GC-GN) 6lgiilmiistiir. Bununla
birlikte bu noktalarin MS dogrusuna dik uzakliklar1 6lgiilerek CK ve NK tarafindaki
alt cene genislikleri (GC-MS, ve GN-MS) belirlenerek taraflar aras1 karsilastirma
yapilmistir. Bu Ol¢limlerimizi degerlendirdigimizde; her li¢ dl¢limiin de (GC-GN,
GC-MS, ve GN-MS) hem aktif tedavi sonrasi hem de pekistirme dénemi sonunda
istatistiksel olarak dnemli seviyede degismedigini gérmekteyiz (p>0,05) (Tablo 3.3).

Literatiirde alt ¢ene Olgiimlerimize benzer bulgular ifade eden arastirmacilar
oldugu gibi (Baccetti ve ark 2001), alt genenin HUCG ile genisledigini ancak bunun
Olctim hatasindan kaynaklandigini ifade eden arastiricilar da vardir (Sandikcioglu ve

Hazar 1997).

Calismamizda aktif tedavi sonu CK ve NK taraflarindaki alt c¢ene

genigliklerini karsilastirdigimizda 0,48 mm’lik istatistiksel olarak onemli seviyede
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bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3.5). Ancak bu fark pekistirme doneminde
biliylik oranda ortadan kalkarak istatistiksel olarak Onemsiz seviyeye gelmistir
(p>0,05) (Tablo 3.5). Aktif tedavi sonrasi CK ve NK tarafinda olusan bu 0,48
mm’lik fark; tedavi basinda var olan alt ¢ene fonksiyonel kaymasinin {ist ¢enenin
geniglemesiyle birlikte ortadan kalkmasi bu dogrultuda alt cenenin NK tarafina
kaymasi ve/veya iist ¢enenin asimetrik genisletilmesi sirasinda NK tarafinda az
miktarda meydana gelen genislemeyle birlikte apareyin NK tarafinin laterale hareket
etmesiyle alt cenenin kapamis sirasinda kilit mekanizmasinin rehberliginde NK
tarafina kayarak oturmasi ve buna bagli olarak aktif tedavi siiresince kassal bir
adaptasyonun gelismesinden alt ¢enenin NK tarafina dogru kaymasindan olusabilir.
Ancak T3-T2 donemindeki degerlere baktigimizda sonuglar bize bu durumun daha
cok kullandigimiz apareyin etkisine bagli olarak gelistigini gdstermektedir (Tablo
3.5). Ayrica bu durum kassal adaptasyonun goriildiigii fonksiyonel tek tarafli
posterior c¢aparaz kapanislarin tedavisinde CK tarafindaki kaslara gore daha zayif
olan NK tarafindaki kaslarinin (Ingervall ve Thilander 1975) giiclendirilmesine

yardimei olabilir.

Alt 1. biiyiik az1 dislerine ait dlciimlerin degerlendirilmesi

Alt dental ark genisligini degerlendirmek amaci ile yaptigimiz (A6TC-A6TN
ve A6BC-A6BN) ol¢limlerimizde; her iki Ol¢imiin T2-T1 doneminde istatistiksel
olarak onemli seviyede sirasi ile 1,10 mm’lik ve 0,97 mm’lik artiglarin oldugunu
(p<0,05), T3-T2 doneminde istatistiksel olarak ©nemli olmayan siras1 ile 0,36
mm’lik ve 0,42 mm’lik azalmalarin oldugunu (p>0,05), sonug itibariyla her iki
Ol¢timiin (T3-T1) doneminde sirasiyla istatistiksel olarak 6nemli seviyede sirasi ile
0,74 mm’lik ve 0,55 mm’lik artislarin oldugunu gérmekteyiz (p<0,05) (Tablo 3.3).
Bu sonuglar bize uyguladigimiz tedavi ile alt dental ark genisliginin tiiberkiil tepeleri

arasindaki mesafede daha fazla olmak {izere arttigin1 géstermektedir.

Alt c¢ene genisligini degerlendirdigimiz boliimde bahsettigimiz tizere alt
cenenede aktif tedavi sonunda 6nemli olmayan bir kayma tespit edilmisti. Bu
kaymanin frontal sefalometrik radyograflar {lizerinde alt 1. biiyiikk az1 dislerde

meydana gelen hareketlerin taraf bakimindan giivenli bir sekilde karsilastiriimasin
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olumsuz yonde etkileyecegini diisiindiigiimiizden, hangi taraftaki alt azi disinin
lateral yonde hareket ettigi sorusunun cevabmni "model analizlerine ait

degerlendirmeler" baslikli boliimde arayacagiz.

Literatiire baktigimizda, konuyla ilgili olarak HUCG ile ilgili yapilan
caligmalarda frontal sefalometrik radyograflardan elde edilen veriler alt dental arkta
geniglemenin oldugu ancak bunun 6nemli olmadigi s eklindedir (Sandikciogluve
Hazar 1997, Baccetti ve ark 2001). Calismamizda ise alt dental arkta onemli bir
artisin meydana gelmesi, apareyimizdeki kilit mekanizmanin NK tarafindaki alt
posterior disleri disartya dogru harekete zorlamasindan ve kullandigimiz apareyin
dilin oturacag alani daraltmasina bagli olarak da dilin asagida pozisyonlanmasina ve
dil-yanak kaslar1 arasindaki dengenin dil lehine bozulmasindan kaynaklandigi

sOylenebilir.

Alt 1. biliylik az1 dislerinin egimlerini ve alt intermolar agiy1 ifade eden
olgtimleri (A6LAC-L°, AGLAN-L° ve A6GLAC-A6LAN®) degerlendirdigimizde; her
lic Olclimiin de hem aktif tedavi sonrast hem de pekistirme donemi sonunda
istatistiksel olarak 6nemli seviyede degismedigini gérmekteyiz (p>0,05) (Tablo 3.3).
Bununla birlikte CK ve NK tarafindaki alt 1. biiyiik az1 disleri egimlerinde hem aktif
tedavi sonrast hem de pekistirme donemi sonunda meydana gelen degisimlerin
farkim1 karsilastirdigimizda, CK tarafindaki alt az1 disinde meydana gelen bukkal
devrilme NK tarafindaki alt az1 disine gore daha fazla olmasina ragmen aralarinda
istatistiksel olarak onemli bir farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 3.5). Bu durum
NK tarafindaki posterior dislerden destek alan kilit mekanizmasinin bu dislerde

bukkal yonde devrilmeye neden olsa da bunun énemli olmadigin1 gostermektedir.

Alt ve iist cene genislikleri oranlarinin degerlendirilmesi

Alt ve ist cene genisliklerinin oranlamasini yaptigimiz olgiimlerin [JC-
IN/GC-GN (%), JC-MS/GC-MS (%), IN-MS/GN-MS (%),] degerlendirilmesine
baktigimizda; bize HUCG ile iist ¢ene genisliinin artmasma bagli olarak her ii¢
Olctimde de aktif tedavi sonunda istatiksel olarak 6nemli artiglarin meydana geldigini
(swrast ile %4,60, % 7,28, %1,80), pekistirme doneminde meydana gelen niiksle
beraber JC-JN/GC-GN , JC-MS/GC-MS ol¢iimlerinin istatistiksel olarak Onemli
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seviyede azaldiklar (sirast ile %1,38, 9%2,53) ancak sonug itibariyla her ii¢ dl¢limiin
de istatistiksel olarak onemli seviyede arttiklar1 (sirasi ile %3,22, %4,75 , %1,44)
tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 3.3). Bununla birlikte CK ve NK tarafindaki alt-iist
cene genislik oranlarinda meydana degisimlerin farkini karsilastirdigimiza hem aktif
tedavi sonu (T2-T1) hem de pekistirme sonunda (T3-T1) istatistiksel olarak énemli
seviyede farkli oldugunu tespit ettik (p<0,001) (Tablo 3.5). Bu sonuglarimiz dogal
olarak {ist cene genisliginde meydana gelen artiglarla paralellik gostermekte ve
kullandigimiz aparey ile iist ¢enede asimetrik bir genislemenin gergeklestigini
gostermektedir.

Ulgen (2000), 9 yasindaki erkek bireylerde alt-iist cene genislik oraninin %81
oldugunu ancak normal okluzyon gdsteren her yastaki kiz ve erkek cocuklara ait, her
yas ve cinsiyet i¢in ayr1 ayri norm degerlerinin belirlenmesi gerektigini belirtmistir.
(Calismamizda elde ettigimiz degerleri bu veriyle karsilagtirmak pek saglikli olmasa
da hastalarimizin tedavi bagindaki alt-list ¢ene genislikleri arasindaki oranin 6zellikle
CK tarafindaki oranin bu degerden kiiciik oldugunu gérmekteyiz. Asimetrik HUCG
sonrasinda ise CK ve NK tarafina ait degerlerimizin hem birbirine hem de

arastiricinin belirttigi degere yaklastigini gérmekteyiz.

4.4.3. Model analizlerine ait degerlendirmeler

Calismamizda al¢i modeller iizerinde kullandigimiz dislere ait noktalar ve
yapilan Ol¢timler daha 6nceden ortodonti literatiiriinde iist cene genisletmesiyle ilgili
yapilan ¢aligmalara gore belirlenmistir (Haas 1961, Wertz 1970, Sarver ve Johnston
1989, Karaman 1996, Maurice ve Kula 1998, Basciftci 2001, Toroglu ve ark 2002,
Sari ve ark 2003, Chung ve Font 2004, Ramoglu 2006, Corekci 2009). MP (median
palatal) referans dogrumuz ise Maurice ve Kula (1998)’nin ve Toroglu ve ark
(2002)’nun ¢alismalarinda kullandiklar1 MPP (median palatal plane) dogrusuna
benzer s ekilde olusturulmaya calisildi. Ancak alt ¢ene referans noktamiz ve buna
bagl olarak olusturulan MP dogrusu Maurice ve Kula (1998)’nin ve Toroglu ve ark
(2002)’nin calismalarindan farklilik gostermektedir. Bu arastiricilar MP dogrusunu
olusturmak i¢in birinci referans noktasi olarak bizim de ¢alismamizda kullandigimiz
tizere rafeler bolgesinden belirlemislerdir. Ancak ikinci referans noktasi olarak yine
iist cenede ve midpalatal sutur hizasinda posteriordaki yumusak doku lizerinde bir

noktay1 referans olarak kullanmislar daha sonra bu referans noktalarini birlestirerek
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MP dogrusunu olusturmuslardir. Ust ¢enedeki 1. referans noktasmin, altindaki
kemige sikica bagli olmasindan dolay1 tedavi ile iist cenede meydana gelecek
degisimlerden daha az etkilenecegini diisiinerek biz de ¢ogu calismada oldugu gibi
caligmamizda bu noktay1 1. referans noktasi olarak kullandik. Ancak arastiricilarin
belirledikleri 2. referans noktasinin bizim c¢alismamizda giiven problemi
olusturacagin1  diisiindiik. Al¢1t modeller {izerinde yapmis oldugumuz 6n
calismalarda; tedavi basinda elde edilen modeller iizerinde isaretlenen Maurice ve
Kula (1998)’nin ve Toroglu ve ark (2002)’nin kullandiklar1 2. referans noktasinin
HUCG sonrasi elde edilen algi modellerde tekrar aynis ekilde tespit edilmesi,
apareyin 1{ist ¢ene posterior bolgesindeki midpalatal sutur hizasindaki damak
mukozasinda sebeb oldugu gerilmelere, 6deme, travmaya bagli olarak zor olmustur
ve giiven problemi olusturmustur. Calismamizda 2. referans noktasi olarak alt santral
kesici dislerin lingualindeki interdental papil tepesi hizasinda, yapisik dis eti
iizerindeki orta noktayr kullandik ve bu noktalar1 birlestirerek MP dogrumuzu
olusturduk. Ayrica 2. referans noktamizi alt ¢ceneden segmemizin bir nedeni ise alt
cenede meydana gelen lateral hareket miktarinin alt az1 diglerinin transversal yondeki
hareket miktarlar1 iizerine etkisini ortadan kaldirmakti. Eger biz 2. referans noktasini
iist cenede belirlemis olsaydik durum yine frontal sefalometrik radyograflardaki gibi
olacakti ve alt ¢enenin lateral hareketi CK ve NK tarafindaki az1 dislerinin MP
dogrusuna olan uzakliklarimi etkileyecekti. Bus ekilde yapilan Olglimler ve
degerlendirmeler de gilivenli olmayacakti. Bununla birlikte 2. referans noktamizin
yapisik diseti iizerinde olmasi, belirlenmesinin ve tekrarlanmasinin kolay olmasi,
asimetrik genisletme apareyinin etkisinden kismen uzak olmasi bu noktanin MP

dogrusunu olusturmamizda daha giivenli oldugunu diisiindiik.

Ust siit kanin ve daimi 1. biiyiik az1 dislerine ait 6l¢iimlerin degerlendirilmesi

Ust siit kaninler aras1 genisligi (U3C-U3N) (iist interkanin genislik) ve CK ve
NK tarafindaki st siit kaninlerin MP dogrusuna olan uzakliklarini (U3C-MP ve
U3N-MP) degerlendirdigimizde; her ii¢ Ol¢iimiin de T2-T1 donemi sonunda
istatistiksel olarak 6nemli seviyede arttigini (sirasi ile 5,71 mm, 3,54 mm ve 2,16
mm) T3-T2 donemi sonunda istatistiksel olarak énemli seviyede azaldigin (sirasi ile
1,23 mm, 0,67 mm ve 0,55 mm), sonugta T3-T1 doneminde istatistiksel olarak

onemli diizeyde artiglarin oldugunu gérmekteyiz (sirast ile 4,48 mm 2,87 mm ve 1,61
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mm) (p<0,05) (Tablo 3.4). Literatlire baktigimizda bir¢ok arastirmaci yaptiklari
HUCG uygulamalar1 sonucunda, algt modeller iizerinde {ist interkanin genislikte
belirgin artiglarin meydana geldigini ifade etmislerdir (Haas 1961 ve 1980, Wertz
1970, Ergin 1985, Mossaz-Joelson ve Mossaz 1989, Adkins ve ark 1990,
Sandikcioglu ve Hazar 1997, Memikoglu ve Iseri 1999, Basgiftci 2001, Sari ve ark
2003, Ramoglu 2006, Corekcei 2009).

Pekistirme doneminde {ist interkanin genislikte niiksiin olugsmasi ve bunun
istatistiksel olarak anlamli olmasi; Ol¢limlerin, diismesi yaklagmis ve mobilitesi
artmus siit kdpek dislerinden yapilmas1 ve HUCG sonras1 ¢evre yumusak dokularin
bu disler {izerinde olusturacagt baskidan daha kolay etkilenmesinden
kaynaklanabilir. Yine {ist kesici disler arasinda genisletme ile olusan diestama
pekisirme doneminde kapanirken disler arasinda bulunan interseptal liflerin etkisiyle
de bu genisligin azalabilme ihtimali s6z konusudur. Ayrica ¢igneme, yutkunma ve
konusama gibi fonksiyonlar gerceklestirilirken anterior bolgedeki bundan
etkilenmekte bu da kopek disleri arasindaki genisligin azalmasinda etkili

olabilmektedir.

CK ve NK tarafindaki iist siit kaninlerin MP dogrusuna olan uzakliklarim
(U3C-MP ve U3N-MP) karsilastirdigimizda; T2-T1 doneminde CK tarafinda
meydana gelen 3,54 mm lik artisin NK tarafindaki 2,16 mm lik artigtan istatistiksel
olarak onemli diizeyde fazla oldugu (p<0,001) (Tablo 3.6), pekistirme doneminde
her iki tarafta istatiksel olarak anlamli diizeyde niiks goriilse de (p<0,05) (Tablo 3.4),
sonugta (T3-T1) yine CK tarafinda meydana gelen 2,87 mm’lik artisin NK
tarafindaki 1,61 mm’lik artistan istatistiksel olarak onemli diizeyde fazla oldugu
tespit edilmistir (p<0,001) (Tablo 3.6). Bu sonuglar iist interkanin mesafenin
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde arttigini, meydana gelen bu artisin CK tarafinda
daha fazla olacak sekilde gerceklestigini (NK tarafina gore ortalama 1,3 kat daha
fazla) bunun da asimetrik bir genislemeden kaynaklandigin1 ifade edebiliriz. Bu
durumun apareyin Ozelligine bagli olarak genisletme kuvvetinin CK ve NK
taraflarina asimetrik dagilimi sonucu ortaya ¢iktigini1 ve kilit mekanizmasinin NK

tarafinda meydana gelebilecek genislemeyi sinirladigini diisiinmekteyiz.

Ust daimi 1. bilyiik az1 disler aras1 genisligi (U6C-U6N) (iist intermolar
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geniglik) ve CK ve NK tarafindaki iist daimi 1. biiyiik az1 dislerini MP dogrusuna
olan uzakliklarin1 (U6C-MP ve U6N-MP) degerlendirdigimizde; her ii¢ dl¢iimiin de
T2-T1 dénemi sonunda istatistiksel olarak onemli seviyede arttigini (sirasi ile 7,45
mm, 4,68 mm ve 1,84 mm) T3-T2 donemi sonunda U6C-U6N ve U6C-MP
Olctimlerin istatistiksel olarak onemli seviyede azaldigini, sonugta T3-T1 doneminde
her ii¢ 0l¢climde de istatistiksel olarak 6nemli diizeyde artiglar oldugunu gérmekteyiz
(sras1 ile 5,93 mm, 3,91 mm ve 2,06 mm) (p<0,05) (Tablo 3.4). Literatiire
baktigimizda birgok aratirmaci yaptiklart HUCG uygulamalari sonucunda, alg1
modeller iizerinde iist intermolar genislikte belirgin artislarin meydana geldigini
ifade etmislerdir (Haas 1961 ve 1980, Wertz 1970, Ergin 1985, Mossaz-Joelson ve
Mossaz 1989, Adkins ve ark 1990, Sandikcioglu ve Hazar 1997, Akkaya ve ark
1998, Memikoglu ve Iseri 1999, Reed ve ark 1999, Cross ve McDonald 2000,
Basciftci 2001, Sari ve ark 2003, iseri ve Ozsoy 2004, Ramoglu 2006, Cérekci
2009).

CK ve NK tarafindaki iist 1. biiyiikk az1 dislerinin MP dogrusuna olan
uzakliklarim1 (U6C-MP ve U6N-MP) karsilastirdigimizda; hem T2-T1 doneminde
hem de T3-T1 doneminde CK tarafinda meydana gelen artisin NK tarafindaki
artistan istatistiksel olarak dnemli diizeyde fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,001)
(Tablo 3.6). Bu sonuglar iist intermolar mesafenin istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
arttigini, meydana gelen bu artisin CK tarafinda daha fazla olacak sekilde
gerceklestigini (NK tarafina gore ortalama 1,9 kat daha fazla) bunun da asimetrik bir

genislemeden kaynaklandigini ifade edebiliriz.

Algt modeller iizerinde iist az1 disleriyle ilgili yaptigimiz mesafe
Olcimlerinde meydana gelen artislarin istatistiksel olarak oOnemlilik seviyeleri
acisindan frontal sefalometrik radyograflarda yine bu disler i¢in yaptigimiz mesafe
Olctimlerindeki artislar arasinda benzerlik bulunmaktadir. Ancak rakamsal
degerlerine baktigimizda aralarinda c¢ok az fark vardir. Bu farkin kullanilan
noktalarin, referans dilizlemlerinin ve Olgiim yontemlerin farkli olmasindan
kaynaklandigini soyleyebiliriz. Ornegin frontal radyograflarda kullandigimiz MS
dogrusu al¢1 modellerde kullandigimiz MP diizlemi ile tranversal diizlemde

cakigsmayabilir ayrica frontal radyograflarda iist 1. biliylikk az1 disler icin
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kullandigimiz noktalar kronun dis kisminda bulunurken, alg1 modellerde yine ayni

disler i¢in kullandigimiz noktalar kronun okluzal kismindadir.

Modeller {izerinde yaptigimiz {st interkanin ve intermolar genislik
Olgtimlerini T3 donemi sonu itibartyla karsilastirdigimizda; posterior bolgenin (5,93
mm) anterior bolgeye (4,48 mm) gore 1,3 kat daha fazla genisledigini gérmekteyiz.
Halbuki {ist okluzal radyograflarda mipalatal suturun anteriorda daha fazla
posteriorda daha az acilmasina ragmen bu durum transversal diizlemde anterior ve
posterior digler aras1 genislikte tam tersi oldugu belirtilmektedir (Haas 1961, Wertz
1970, Bishara ve Staley 1987, Da Silva Filho ve ark 1995). Her ne kadar
calisgmamizda tist kopek dislerinin egimini gosterecek 6l¢iim yapmamamiza ragmen
intermolar genislikte daha fazla artisin olmasi, vidanin posterior dislere daha yakin
olmasindan ve buna baglh olarak bu dislere ve alveoler segmentlerin posterior
kismina etkiyen kuvvetin anterior dislerden ve alveoler segmentlerin anterior
kisimlarindan daha fazla olmasi sonucu posterior dislerin ve alveoler segmentlerin
daha fazla laterale dogru devrilmesi olabilir. Elde ettgimiz bu sonug literatiirde bazi
caligmalarin sonuglariyla benzerlik gostermektedir (Haas 1961 ve 1980, Wertz 1970,
Ergin 1985, Mossaz-Joelson ve Mossaz 1989, Adkins ve ark 1990, Sandikcioglu ve
Hazar 1997, Bascift¢ci 2001, Ramoglu 2006, Corekci 2009).

Toroglu ve ark (2002) c¢alismalarinda destek aldiklar1 {ist 1. biiylik azi
dislerinin rotasyonlarini degerlendirmek icin kullandiklar1 6l¢iimii (U6-MPP®) biz de
hem iist hem de alt molarlarin rotasyonunu degerlendirmek i¢in kullandik. Ancak
kullandigimiz aparey akrilik olup destek aldigimiz tiim disleri (iist ¢ene dislerini ve
NK tarafindaki alt posterior dislerini) kron seviyesinde tamamen sardig1 i¢in elde
ettigimiz degerleri dislerin rotasyonundan daha c¢ok alt-list dentoalveoler
segmentlerin rotasyonlart hakkinda bilgi verecektir. Bu dogrultuda iist 1. biiyiik azi
dislerinin okluzal diizlemde MP referans dogrusu ile (U6C-MP°, U6N-MP°) ve
kendi aralarinda yapmis olduklar1 (U6C-U6N®) acilara bakacak olursak; U6C-U6N
acisinin aktif tedavi (T2-T1) sonunda 0,37° azaldigini, pekistirme (T3-T2) donemi
sonunda 0,2° arttigini, sonucta (T3-T1) 0,35° azaldigin1 ancak bu degisimlerin her
lic donem i¢in istatistiksel olarak 6nemli olmadigini (p>0,05) (Tablo 3.4), U6C-MP
acisinin aktif tedavi (T2-T1) sonunda istatistiksel olarak onemli seviyede (2,40°)

azaldigmi (p<0,05), pekistirme (T3-T2) doneminde sonunda istatistiksel olarak

148



onemli olmayan seviyede (0,75°) (p>0,05) arttigin1 ve sonugta (T3-T1) istatistiksel
olarak 6nemli seviyede (1,65°) azaldigini (p<0,05) (Tablo 3.4), U6N-MP agisinin ise
aktif tedavi (T2-T1) sonunda istatistiksel olarak onemli seviyede (2,03°) arttigim
(p<0,05), pekistirme (T3-T2) doneminde sonunda istatistiksel olarak 6nemli olmayan
seviyede (0,74°) (p>0,05) azaldigin1 ve sonugta (T3-T1) istatistiksel olarak onemli
olmayan seviyede (1,30°) arttigin1 (p>0,05) (Tablo 3.4) tespit ettik. Ayrica U6C-MP
ve U6N-MP agilarinda tedavi ile meydana gelen farklarini karsilastirdigimizda hem
aktif tedavi sonunda (T2-T1) (p<0,001) hem de pekistirme sonunda (T3-T1)
(p<0,01) aralarinda istatistiksel olarak 6nemli seviyede fark oldugunu belirledik
(Tablo 3.6). Bu sonuglara goére; 1) Ust cenenin CK tarafindaki dentoalveoler
segmentinin posterior kismi NK tarafindaki dentoalveoler segmentinin posterior
kismina gore okluzal diizlemde laterale dogru daha fazla rotasyona ugrayarak MP
dogrusundan uzaklasmistir ve frontal diizlemde daha fazla devrilmistir 2) Ust
cenenin CK tarafindaki dentoalveoler segmentinin posterior kismi anterior kismina
gore okluzal diizlemde laterale dogru daha fazla acilmustir 3) Ust ¢enenin NK
tarafindaki dentoalveoler segmentinin posterior kismi anterior kismina gore okluzal
diizlemde laterale dogru benzer miktarda agilmistir. Ayrica iist ¢ene dislerinin MP
dogrusuna olan uzakliklariyla ilgili yaptigimiz mesafe Slgiimleri bu bulgularimizi

desteklemektedir.

Alt siit kanin ve daimi 1. biiyiik az1 dislerine ait dl¢iimlerin degerlendirilmesi

Alt siit kaninler aras1 genisligi (A3C-A3N) (alt interkanin genislik) ve CK ve
NK tarafindaki st siit kaninlerin MP dogrusuna olan uzakliklarint (A3C-MP ve
A3N-MP) degerlendirdigimizde; her ii¢ Ol¢climiin de T2-T1 donemi sonunda
istatistiksel olarak dnemli seviyede arttigini (sirasi ile 0,46 mm, 0,23 mm ve 0,27
mm) (p<0,05), pekistirme doneminde (T3-T2) her ii¢ dlgiimde istatistiksel olarak
onemli olmayan azalmalar olsa da sonugta (T3-T1) A3C-A3N ve A3N-MP mesafe
Ol¢iimlerinde tedavi basina gore istatiksel olarak dnemli artislar (0,34 mm, 0,25 mm)
oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 3.4). A3C-MP mesafesinde pekistirme sonu
artisa (0,11 mm) rastlanmigsa da bu istatiksel olarak 6nemli bulunmamistir. Ayrica
CK ve NK tarafindaki alt siit dislerinin hareket miktarlar1 arasindaki farki
karsilastirdigimizda aralarinda hem aktif tedavi sonu (T2-T1) hem de pekistirme
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sonu (T3-T1) istatistiksel olarak 6nemli bir farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo
3.6). Alt interkanin genislikte elde ettigimiz bulgular literatiirde bazi arastiricilarin
bulgulariyla benzerlik gosterse de (Haas 1961 ve 1965, Akkaya ve ark 1998,
Sandstrom ve ark 1988, Ramoglu 2006, Corekci 2009) alt kanin disleri arasi
mesafenin (okluzal deger) sabit kaldigimi belirten Lima ve ark (2005)nin
bulgularindan farklidir.

Kilit mekanizmasindaki akrilik yapinin NK tarafindaki alt siit disini igine
almasi ve dilin apareyin kapladig1 alandan dolay1 asagida konumlanmasi bagl olarak
tedavi ile A3N-MP mesafesinde alt interkanin genislikte artiglarin oldugunu
sOyleyebiliriz. Ancak alt interkanin genislikte 0,34 mm’lik artisin klinik agidan
onemli olmadigmmi diisiinmekteyiz. Bununla birlikte hastalarimizin yas grubunun
daimi kanin dislerin siirme yasina yakin olmasi ve bazi siit dislerinde de
liiksasyonlarin  olma ihtimali bu sonucun ¢ok giivenilir olmayacagini

desteklemektedir.

Modeller iizerinde alt intermolar genislikle (A6C-A6N) ilgili yaptigimiz
Ol¢iimlerde, bu genisligin aktif tedavi sonunda (T2-T1) istatistiksel olarak onemli
seviyede arttigini (0,92 mm) (p<0,05), pekistirme doneminde (T3-T2) istatistiksel
olarak onemli seviyede niiks (0,29 mm) (p<0,05) meydana gelse de tedavi basina
gore (T3-T1) istatistiksel olarak dnemli seviyede arttigi (0,63 mm) (p<0,05) (Tablo
3.4) gorilmiistiir. Elde ettigimiz bu sonug frontal sefalometrik radyograflarda tespit

ettigimiz sonuglara istatiksel acidan benzerlik gostermektedir.

Alt intermolar genislikte elde ettigimiz bulgularimiz bazi arastirmacilarin
calisma sonuclariyla uyumluluk gosterirken (Haas 1961, Sandstrom ve ark 1988,
Akkaya ve ark 1998, Lima ve ark 2004, Iseri ve Ozsoy 2004) bazilariyla ise farklidir
(Basciftci 2001, Ramoglu 2006, Cérekei 2009). Ozellikle benzer yas grubuna sahip
hastalardan olusmus ve akrilik bonded tipi aparey kullanmis Ramoglu (2006) ve
Corekei (2009)’nin ¢alisma sonuglarindan farkli olmasini apareyimizde kullanilan
kilit mekanizmasinin neden oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii bu arastiricilar alt
intermolar genislikte Oonemli bir artig tespit etmemelerine ragmen calismamizda
ozellikle alt ¢enenin NK tarafinda meydana gelen artisa bagli olarak alt intermolar

geniglikte 6nemli bir artis bulunmustur.
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Frontal sefalometrik radyograflarda CK ve NK tarafindaki alt 1. biiyiik az1
dislerinin transversal yondeki hareketlerini, alt ¢enenin istatistiksel olarak Onemli
olmayan lateral kayma hareketinden dolay1r bunun da alt az1 disleri i¢in yapilacak
karsilagtirmalar1 olumsuz yonde etkileyecegini ve giiven problemi olusturacagin
diisiinerek bu dislere ait 6l¢iimlerin bu boliimde tartisiimasini1 daha uygun bulmustuk.
Modeller iizerinde CK ve NK tarafindaki alt 1. biiylik az1 dislerinin transversal yonde
hareketlerini degerlendiridigimizde; CK tarafindaki alt az1 disinin aktif tedavi ve
pekistirme sonu donemlerinde transversal yonde istatistiksel olarak onemli olmayan
seviyede (p>0,05) hareketi s6z konusudur. Buna karsin NK tarafindaki alt az1 disi
aktif tedavi sonunda (T2-T1) istatiksel olarak 6nemli seviyede (p<0,05) laterle dogru
0,60 mm hareket etmis, pekistirme sonunda (T3-T2) istatistiksel olarak Onemli
olmayan seviyede (p>0,05) 0,08 mm lingual yonde hareket etmis olsa da sonugta
0,52 mm’lik istatistiksel olarak Oonemli olmayan seviyede lateral yonde hareket
etmistir (p>0,05) (Tablo 3.4). Bu sonuglar bize aktif tedavi ile NK tarafindaki alt 1.
biiylik az1 disinin yanaklara dogru hareket ettigini ancak CK tarafindaki alt 1. biiyiik
az1 disinde belirgin bir hareketin olmadigini gdstermektedir. Bu durumda NK
tarafindaki alt 1. biiyiik az1 disinin kullandigimiz apareyin kilit mekenizmasinin
etkisi ile trasversal diizlemde lateral yonde hareket etmistir diyebiliriz. Bu harekette
apareyin kapladigi alandan dolay1 asagida konumlanan dilin etkisi var midir?
sorusunun cevabini ise CK tarafindaki alt 1. biiyiik az1 disinin hareket miktari
verebilir. Yaptigimiz ol¢timler neticesinde CK tarafindaki alt 1. biiyiik az1 disinin
aktif tedavi sonunda hareketi s6z konusu degilken pekistirme doneminde lingual
yonde 0,20 mm hareket etmistir. Buradan 2 sonug c¢ikartabiliriz: 1) Aktif tedavi
sirasinda bu diste yanaklara dogru belirgin bir hareket olmadiysa dilin alt posterior
disler iizerine belirgin bir etkisi olmamistir. Aynis ekilde frontal sefalometrik
radyograflarda bu disle ilgili yaptigimiz acisal dl¢timlerde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yanaklara dogru devrilme tespit edilmemesi bu sonucu desteklemektedir.
Ayrica Ramoglu (2006) ve Corekcei (2009) de HUCG sirasinda dilin, alt intermolar
genigligin artmasinda etkili olmadigini ifade etmislerdir. 2) Pekistirme doneminde
lingual yondeki hareketin sebebi ayni taraftaki iist posterior dislerin diklesmesi
ve/veya relapst sirasinda CK tarafindaki alt 1. biiylik az1 disine c¢arpmalari
neticesinde bu disin linguale devrilmesine neden olabilir. Bu durumu ayni sekilde
NK tarafindaki alt 1. biiyiik az1 diste de gormekteyiz. Cilinkii CK tarafindaki iist

posterior diglerinin pekistirme donemi sonunda belirgin bir niiksleri vardi ve bu
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disler baslangigtaki egimlerine donerken alt 1. biiylik az1 disine ¢arparak onun da
lingual yonde hareket etmesine neden olmus olabilirler. Bu dogrultuda bizce akrilik
bonded tipi HUCG uygulamalarinda alt az1 dislerinde meydana gelen hareketin
seklini dilin etkisinden daha ¢ok karsilikli dislerin temasina bagl olarak tiiberkiil
catigsmalarinin olusturdugu okluzal kuvvetlerin belirledigini sdyleyebiliriz. Ayrica alt
posterior bolgede dislerin etrafindaki kemik yapimin kalmlhigmi ve bu dislerin
ankrajin1 diisiindiigimiizde bir aylik kisa bir siirede az1 dislerinin dilin etkisi ile
yanaklara dogru belirgin sekilde hareket etmeleri zordur. Ancak bu durum alt kesici
disler icin ayni olmayabilir ¢ilinkii alt kesici dislerin etrafindaki kemik yapinin
kalinlig1 az1 dislerinde oldugu gibi o kadar kalin degildir ve bu dislerin ankraji1 daha
azdir (Ulgen 1993). Bununla birlikte “NK tarafindaki alt az1 disinin tedavi ile laterale
hareket etmesi alt dental ark simetrisini olumsuz yonde etkiler mi?” sorusu karsimiza
cikmaktadir. Bu sorunun kesin cevabi, dental arklarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
simetrikleri ile ilgili yapilacak ¢alismada verilebilir. Bununla ilgili 6l¢iimlerimiz

olmadigindan bu konuyla ilgili saglikli bir yorum yapmak miimkiin degildir.

CK ve NK tarafindaki alt az1 dislerinin hareket miktarlar1 arasindaki farki
karsilastirdigimizda aralarinda  aktif tedavi sonunda (T2-T1) istatistiksel olarak
onemli bir farka rastlanmamigsa da pekistirme donemi sonunda (T3-T1) istatistiksel
olarak onemli bir farka rastlanmistir (p<<0,05) (Tablo 3.6). Bu farkin daha ¢ok CK
tarafindaki alt az1 disinin lingual yondeki hareketinden kaynaklandigin
sOyleyebiliriz. Bu hareketi de yukarida agikladigimiz iizere, pekistirme doneminde
devrilmis olan CK tarafindaki iist posterior dislerin diklesmesi sirasinda meydana

gelen tiiberkiil catigsmalarinin neden olabilecegini ifade etmistik.

Alt 1. biiylik az1 dislerin rotasyonlarin1 degerlendirmek amaci ile yaptigimiz
Ol¢iimleri [bu dislerin okluzal diizlemde MP referans dogrusu ile (A6C-MP°, A6N-
MP°?) ve kendi aralarinda yapmis olduklar1 (A6C-A6N°) acilar] degerlendirigimizde;
her ii¢ 6l¢lim de istatistiksel olarak dnemli olmayan (p>0,05) (Tablo 3.4) degisimler
sergilemigler ve hareketleri arasindaki farkin yine istatistiksel olarak 6nemli olmadigi
tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 3.6). Bu durum alt 1. molar dislerin tedavi ile

rotasyona ugramadiklarini géstermektedir.
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4.5. Klinik Degerlendirmeler

Calismamiza dahil ettigimiz tiim hastalarimizin tek tarafli posterior ¢apraz
kapanis problemleri ¢oziilmiistiir. Aktif tedavi sonunda hem CK tarafinda hem de
NK tarafinda asir1 genisletmeye bagli olarak ortaya c¢ikan azi kapanisi (iist azi
dislerinin palatalinal tiiberkiillerinin alt az1 dislerinin bukkal tiiberkiilleri ile temasta
olmasi) pekistirme periyodu sonunda meydana gelen niikslerle birlikte ortadan
kalkmis, alt ve iist posterior dislerin transversal yonde iligkileri normal kapanis

iligkisi saglanacak sekle donmiistiir.

Aktif tedavi sirasinda bazi hastalarda aparey siyirma problemleriyle
karsilagilmistir. Uygun vakalarda aparey ve disler temizlenip aparey tekrar
yapistirtlmistir. Damak mukozasinda kanama gibi simantasyon problemi yasanan
vakalarda apareyin yapistirilmasi bir hafta sonraya ertelenmis ve daha sonra tedaviye

tekrar devam edilmistir.

Aktif tedavi doneminde hastalarimizdan agri, estetik, konusma bozukulugu
veya koku gibi konforu etkileyebilecek s ikdyetler alinmistir. Hastalara tedavi
stiresinin kisaligindan, elde edilebilecek sonuglarin yararindan ve bu problemleri
asmada destek olabilecek (agr1 kesici) yardimci yontemlerden Otiirii bunlarin

katlanilabilecek durumlar oldugu agiklanarak kooperasyonlar1 saglanmistir.

HUCG sonrasi apareyin c¢ikartilmas: sirasinda bazi hastalarimizdan agri
sikdyeti alinmis ve ¢ikartildiginda dis eti ve mukozada iltihaplanmalar ve kanamalar
gorlilmiistiir. Bununla birlikte iyi bir agiz bakimi ile bir hafta sonunda bu

problemlerin biiyiik 6lciide iyilestigi goriilmiistiir.

Tiim hastalarimizda aktif tedavi sirasinda ve sonunda iist orta keserler
arasinda diestamanin meydana geldigi, CK tarafindaki iist orta keserin yliziin orta
hattina gore daha fazla distale hareket ettigi ve olusan bu diestamalarin pekistirme
donemi siiresince kapanma egiliminde olduklar1 hatta bazilarimin kapandigi

gOrlilmiistiir.
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En son olarak giris bdliimiinde kurmus oldugumuz hipotezimizi
degerlendirdigimizde, karma dentisyon doneminde transversal yonde iist cene
yetersizligi olan tek tarafli posterior capraz kapanis vakalarimizda yaptigimiz hizh
iist cene genisletme yontemi ile asimetrik iist ¢cene genisletmesi elde edilmistir ve
posterior capraz kapanisin bulundugu taraftaki anormal kapamis iliskileri
diizeltilmistir. Bununla birlikte normal kapanisin oldugu bdlgede bukkal
nonokluzyon olusumunun Oniine gec¢ilmistir. Bu sonuglarin hipotezimizi biiyiik

oranda dogruladigini sdyleyebiliriz.
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5. SONUC ve ONERILER

Calismamizda “Kilitli Modifiye Akrilik Bonded Rapid Maksiller
Ekspansiyon Apareyi” ile gerceklestirdigimiz HUCG sonras1 dentofasiyal yapida

meydana gelen degisiklikleri 6zetleyecek olursak sonuglari su sekilde sirayabiliriz.

*  Pekistirme doneminde her ne kadar niiks meydana gelmisse de iist gene One
ve daha fazla asagiya olmak tlizere hareket etmis, buna bagli olarak da orta yiiziin

vertikal boyutunda artis meydana gelmistir.

* Hem alt nazal kavite genisliginde hem {ist ¢ene genisliginde belirgin bir
genigleme olugmus, 6zellikle bu durum CK tarafindaki anatomik yapilarda daha fazla

gergeklesmistir.

*  Ust cenenin transversal yondeki boyut artis1 diger iki diizlemdeki hareket

miktarindan daha fazla olmustur.

* Alt ¢ene aktif tedavi sonunda sagittal yonde geriye, vertikal yonde asagiya
hareket etmis ve buna bagli olarak da alt yiiziin vertikal boyutunda artis meydana
gelmistir. Ancak bu durum pekistirme doneminde meydana gelen niiksle beraber alt
¢enenin saat yOniinlin tersi yoniindeki rotasyon hareketi ile ortadan kalkmistir.

Transversal diizlemde alt ¢cenenin genisliginde bir degisim olusmamustir.

e Aktif tedavi ile alt ve iist dudaklarin pozisyonlarinda klinik olarak belirgin bir

degisiklik olusmamustir.
* Aktif tedavi sonunda iist keserlerde One hareket ve protriizyon meydana
gelmigse de bu durum pekistirme doneminde meydana gelen niiksle geriye

donmiistiir.

e Aktif tedavi sonunda alt keserlerde protriizyon meydana gelmisse de bu

durum pekistirme doneminde meydana gelen niiksle geriye donmiistiir.

*  Pekistirme doneminde her ne kadar niikks meydana gelmigse de iist dental
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arkin hem anterior hem de posterior kisminin transversal yon genisligi CK tarafinda
daha fazla olmak iizere artmistir. Bu artisa daha c¢ok iskeletsel yapida meydana gelen

genisleme neden olmustur.

e  Pekistirme doneminde her ne kadar niiks meydana gelmisse de alt dental
arkin hem anterior hem de posterior kisminin transversal yon genisligi NK tarafinda

meydana gelen genislik artigina bagl olarak artmistir.

*  Pekistirme doneminde her ne kadar niiks meydana gelmisse de {ist 1. biliyiik
az1 disler bukkale egimlenmisler, bu durumun CK tarafindaki iist 1. biliyiik az1 diste
daha fazla oldugu tespit edilmistir.

e Alt 1. biiylik az1 dislerde hem aktif tedavi sonunda hem de pekistirme
donemi sonunda bukkale egimlenmeler tespit edilmisse de bunun 6nemli olmadigi

belirlenmistir.

* Altveist 1. bliylik az1 diglerde rotasyon meydana gelmemistir.

Calismamizda karma dentisyon doneminde transversal yonde iist c¢ene
yetersizligi olan tek tarafli posterior ¢apraz kapamis vakalarimizda kullandigimiz
“Kilitli Modifiye Akrilik Bonded Rapid Maksiller Ekspansiyon Aparey” ile hizli iist
cene genisletme yontemi uygulanarak transversal diizlemde daha ¢ok iskeletsel daha
az dentoalveoler seviyede olmak iizere asimetrik {ist ¢ene genisletmesi elde
edilmistir. CK tarafindaki transversal yondeki anormal kapanis iligkileri
diizeltilmistir. Apareyin etkisine bagl iist ¢enede, alt nazal kavitede iskeletsel, hem

alt hem de {ist cenedeki bazi dislerde pozisyonel degisiklikler meydana gelmistir.

Aktif tedavi sirasinda apareylerde meydana gelen siyirma problemlerinden
dolay1 vida ¢evirme protokoliiniin degistirilerek vidanin daha fazla zaman araliklar
ile ¢evrilmesinin Ozellikle midpalatal suturda radygrafik olarak acilma tespit
edildikten sonra vida ¢evirme isleminin giinde % tur veya giin asir1 yapilmasinin bu

tip klinik problemle karsilasma ihtimalini azaltacagini diistinmekteyiz.
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Bu calismada asimetrik HUCG sirasinda daha cok iskeletsel etki elde etmek
amaciyla agir ortopedik kuvvetler uygulanmis, genisletme sonucu dentofasiyal
yapida biriken rezidiiel yiiklerin azalmasi ve olusabilecek niiksleri kontrol etmek i¢in
iic aylik pekistirme tedavisi yapilmistir. Ancak bu pekistirme siiresinin rezidiiel
yiiklerin tamamen ortadan kalkmasi icin yeterli olup olmadiginin kontrol edilmesi
icin uzun donem takip ¢alismasi yapilmasinin faydali olacagimi diisiinmekteyiz.
Bununla birlikte kullandigimiz apareyin alt ve {ist dental ark formlarina nasil bir
etkisinin olduguna yonelik 6zellikle alt dental ark formunu bariz bir sekilde etkileyip
etkilemediginin, etkiliyorsa bu durumun bir olumsuzluk olusturup olusturmadiginin

tespitine yonelik ¢alismalarin yapilmasi faydali olacaktir.

157



6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Karma Dentisyon Déneminde Kilitli Modifiye Akrilik Bonded Aparey ile
Yapilan Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine

Etkilerinin Incelenmesi

“Celal Irgin”

Ortodonti Anabilim Dah

DOKTORA TEZi / KONYA-2010

Bu c¢alismanin amaci, karma dentisyon doneminde, transversal yonde iist ¢ene yetersizligi
olan, tek tarafli posterior ¢apraz kapanis gdsteren olgularda kilitli modifiye akrilik bonded apareyi ile
yapilan hizli iist gene genisletmesinin dentofasiyal yapilar lizerine etkilerinin incelenmesidir.

Bu amagcla iskeletsel simif ve cinsiyet ayrimi yapilmadan, karma dentisyon déneminde,
ceneleri sentrik iligki pozisyonunda iken tek tarafli posterior ¢apraz kapanistan dolay: asimetrik {ist
cene genisletmesine gereksinim duyan ve yas ortalamasi 8,74+0.56 yil olan 14’ kiz 16’s1 erkek
toplam 30 birey {lizerinde bu ¢aligma yiirtitiilmiistiir.

Her hastadan tedavi basinda, aktif tedavi sonunda ve pekistirme tedavisi sonunda lateral ve
frontal sefalometrik radyograflar ile al¢gt modeller elde edilmistir. Elde edilen kayitlarda yapilan
Olciimleri tedavi donemlerine gore karsilastirmak igin "'tekrarlayan oOrneklerde varyans analizi”’
uygulanmigtir. CK ve NK tarafina ait verilerin tedavi sonrasi ve pekistirme sonrasi déonemlerindeki
farklarinin karsilagtirilmasi ""kovaryans analizi yapilarak” degerlendirilmistir.

Kilitli modifiye akrilik bonded apareyle gerceklestirilen genisletme sonucu {iist ¢enede
transversal diizlemde meydana gelen degisiklikler sagital ve vertikal diizlemlere gore daha fazla
olmustur. Ust ¢ene 6ne ve asag1 yonde hareket etmis, alt nazal kavite genisiligi ve iist cene genisiligi
artmigtir. Ozellikle ¢apraz kapanis tarafinda meydana gelen genisleme normal kapanis tarafina gére
daha fazla olmustur. Ust dental arkin hem anterior hem de posterior kisminin transversal yon genisligi
CK tarafinda daha fazla olmak iizere artmistir. Bu artiga daha ¢ok iskeletsel yapida meydana gelen
genisleme neden olmustur. Alt dental arkin hem anterior hem de posterior kisminin transversal yon
genisligi NK tarafinda meydana gelen genislik artisina bagl olarak artmistir. Ust az1 dislerinde bukkal
devrilme meydana gelmistir. Sonug olarak tek tarafli posterior ¢apraz kapanislar asimetrik {ist gene
genisletmesi ile basaril bir gekilde diizeltilmistir.

Anahtar Sozciikler: asimetri; hizli st ¢ene genisletmesi; karma dentisyon; tek tarafli
posterior ¢apraz kapanis
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7. SUMMARY

The Investigation of Treatment Results of Locked Rapid Maxillary
Expansion with Modified Acrylic Bonded Expansion Appliance on

Dentofacial Structures in Mixed Dentition

The aim of this study was to investigate the effects of locked rapid maxillary expansion
with modified acrylic bonded expansion appliance on dentofacial structures in the treatment of
patients who had unilateral posterior crossbite with transverse maxillary deficiency in the mixed
dentition period.

For this purpose, the study was performed on, without distincting the skeletal class and
gender, a total of thirty patients, 14 girls and 16 boys in mixed dentition (mean age 8,74+0.56 years)
needing asymmetric maksillary expansion due to unilateral posterior crossbite when the jaws in
centric relationship.

Lateral and frontal cephalometric films and dental casts of jaws were taken before and after
expansion and three months after completing for each patients. The measurements were obtained from
these materials and compared using " Repeated Measurements Analysis of Variance" and "Paired
samples t test" was used to evaluate the treatment and retention effects. "Covariance Analysis" was
used to consider the differences between crossbite and non-crossbite side.

Regarding changes in the transversal plane with the locked rapid maxillary expansion
appliance, the maxilla had showed changes mostly in this plane, compared with sagittal and vertical
planes. Maxilla had moved downward and forward, the lower nasal cavity and maxillary width were
expanded. Espescially, posterior crossbite side was more expanded in comparion with non-crossbite
side. Anterior and posterior width of upper and lower dental arch were expanded with appliance’s
efficiency. Even though crossbite side was widened to non-crossbite side in the upper dental arch, this
condition was reversed in the lower dental arch. There was significant buccal tipping of the upper
molar in two side. As a result, unilateral posterior crossbite was treated with asymmetric maxillary
expansion successfully.

Key Words: asymmetri; rapid maksillar expansion; mixed dentition; unilateral posterior

crossbite
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EK-B: Bilgilendirilmis Goniillii Onay1 Formu

"W KARMA DENTISYON DONEMINDE KILITLI MODIFiYE AKRILIK BONDED APAREY
ILE YAPILAN HIZLI UST GENE GENISLETMESININ DENTOFASIYAL YAPILAR UZERINE
ETKILERININ INCELENMESI "

KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK iGN
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAYI FORMU

Siz veya cocugunuzun Selguk Universitesi Dighekimligi Fakultesi tarafindan
yaritilen bu g¢aligmaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu c¢aligma ile ilgili bazi
bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler size veya gocugunuza galigmaya katilimda kolaylik
saglanmasi ve konunun 6neminin agikga anlasgilabilmesi igin dUzenlenmistir. Butln
islemler sadece deneysel amaglar igin yapilacak, tim klinik muayene iglemleri (icretsiz
olarak gergeklestirilecek ve bulgular size iletilecektir,

Bu aragtirmanin amaci, karigik diglenme déneminde tek tarafli Gst ¢ene darh@i ile
birlikte gorllen tek tarafli arka boélge gapraz kapanig olgularinda, kilitli modifiye akrilik
bonded aparey ile yapilan hizh (st gene genigletmesi uygulamas: sonucunda agiz-ytz
bolgesindeki yapilarda ortaya gikan degigiklikleri incelemektir.

Cahgmanin yuratoctst Dog. Dr. Zafer Sari, yardimci yOrttiet Dt. Celal Irgin' dir.
lIgili kigilere 332 223 11 67 ve 332 223 11 74 numaral telefonlardan ulagabilirsiniz,

Caligmaya katilacak bireylerin galigma kapsaminda kalacagi stre 6-7aydir.

Bu aragtirmada tedavi baginda, apareyin kullanimi sonrasinda ve pekistirme
dénemi sonrasinda dig ve gene bolgelerinin panaromik, cephe ve lateral sefalometrik
rontgenleri, agiz igi ve agiz digi klinik fotograflar ve diglerin algi modelleri alinacaktir.

Aragtirmamizda kan 6rnedi alinmayacak ve herhangl bir ilag kullaniimayacaktir.
Apareyin yapimi sirasinda “akrilik" ve agza yapigtirlmas| sirasinda “siman” adi verilen
materyaller kullanilacaktir ki bunlar da dlnyada yaygin olarak kullanilan ve Tlrkiye'de
kullanim izni olan materyallerdir.

Orneklerin (ortodontik algr modeller, fotograflar ve réntgenler) analizleri Konya
ilinde S.U. Dig Hekimligi Faktltesi Ortodonti AD. da degerlendirilecektir,

Tedavi yaklagik 7 seans slrecek, apareyin yapigtirildigr seans ve kayitlarin
alindig) seanslar yaklagik 3 saat, diger seanslar yaklagik 5 dakika sOrecektir.
Hastamizin bu tedavi sonrasinda alacagi (gerekliyse) sabit tedavi (digler (zerine metal
aygitlarin yapigtiriimasiyla yapilan tedavi) bu galigmadan ve sreden bagimsizdir.

Caligmada anket formu uygulanmayacaktir,

Bu g¢aligmanin olasi yararlari; Erken yasglarda (st ¢enenin gevre kemiklerle
baglantilar daha zayif oldugu g6z 6nine alinirsa (st gene darhginin karigik diglenme
déneminde hizli (st gene genigletilmesi yontemiyle ¢oézllmesi ve agiz-yiz yapilan
tzerine etkilerinin incelenmesi dogru genigletme yagi ve genigletme hizinin tespiti
agisindan 6énemli olabilecektir. Daha geg yaglarda yapildiginda istenmeyen yan etkilere
sebep oldugu da bilinmektedir.

Baz vakalarda yanaklar tarafindaki digler bdlgesinde bir tarafta bazal kaidede
(genelerin digleri tagiyan kemik yapisi) darlik yok iken, diger tarafta darhk
olabilmektedir. Boyle vakalarda darligin oldugu bolge genigletirken diger tarafta
genigletme yapiimamas| gerekmektedir. Aksi takdirde normal RME (hizli ust gene
genigletme) iglemi ile darligin oldugu bolge genigletilirken darligin olmadigi bélgede
istenmeyen bir agir genigleme olacaktir. Genigleme istenmeyen tarafta yapilan boyle
bir genisletme tedavi sirasinda zaman ve emek kaybina yol agmakta ve hatta fazla
yapilan genigletme durumlarinda tedavi islemlerini de zora sokmaktadir. Bu sebeple,

1 Gonalla veya velinin imzas)
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EK-B: (Devami) Bilgilendirilmis Goniillii Onay1 Formu.

normal RME apareyine bir kilitleme sistemi eklenerek istenmeyen asir geniglemelere
engel olunmasi dugtnilmektedir.

RME islemi ortodontinin rutin klinik uygulamalarindan biridir. Bu yonden diger
RME islemlerinden daha fazla bir risk tagimamaktadir.

Dogum ve (reme ile ilgili herhangi bir risk tagimamaktadir.

Hastahiginiz igin alternatif olarak takip gikarilabilen bir aparey ile yavas Ust gene
genisletme iglemi yapilabilir. Ancak bu tip tedavi yontemi ile elde edilecek etki daha gok
digler iizerinde olacagindan yeterli sonug alinamayabilir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod, gavenlik
numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan butin kayitlar arastirma
ylrtiictst tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Bltln ortodontik tedavi
islemleri bittikten sonra vaka uygun sekilde argivienecektir. Tum hastalarin kigisel
bilgileri gizli tutulacaktir. Hastanin doktoru ve vakay: takip ettigi danigmani tarafindan
bilgilere ulagilabilecektir.

Butin kayitlarin saklanma siresi en az beg yildir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda galigma kapsami diginda kalabilme hakk: vardir
Boyle bir karar Dighekimligi Fakultesinin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi
etkilemeyecektir. Galigmadan aynldiginiz durumda, Ust gene darligi sonucunda digler
dizilecek yeterli yeri bulamayabilir. Ust geneye bagh yapilar da bu darlik sonucunda
olumsuz etkilenmig bluylme problemleri ile kargilagabilir. Solunum problemleri,
laterognati ve agik kapanig problemleri meydana gelebilir.

Ozellikle agiz hijyeni problemleri ve ya apareyin aktivasyonun (vidanin
gevrilmesi) uygun gekilde yapilamamasi durumlarinda aragtirma kapsami diginda
kalabilirsiniz.  Agiz  hijyeni problemi olan hastalarin tedavileri  klinigimizde
yapiimamaktadir. GOnk0 k6t agiz hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyerek tedavi
slresini uzatmakta hem de dig ¢lrOklerine hatta dig kayiplarina neden olmaktadir.
Aparey aktivasyonunu yapamayan hastalara ise hareketli genigletme teknikleri
uygulanmakta ama bu ¢6zGm de bu tur hastalar igin yeterli olmamaktadir.

Caligmaya dahil olan bireylerin galisma ile ilgili sorulari en kisa slrede
yamitlanacaktir. Sorular dogrudan aragtirma ylrOticlisine ve/veya yardimci aragtiriciya
sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 12 10 numarali telefonu kullanabilirsiniz. Etik
kurul e-mail adresi "sudhfetik@yahoogroups.com"dur.

Yukaridaki “ 2  sayfadan olugan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve
s6zI agiklamalar yapildi. Tedavinin baganl olacagl veya tatminkar sonug elde
edilecegi konusunda higbir garanti, teminat veya s6z verilmedi. Bu kogullar altinda
“Karma Dentisyon Déneminde Kilitli Modifiye Akrilik Bonded Aparey lle Yapilan Hizl Ust Cene
Genigletmesinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkilerinin Incelenmesi " isimli klinik aragtirmaya
kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
Gonullinin Adi soyadi, Imzasi, Adresi ve telefonu:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Adi, Soyadi Imzasi ve
telefonu:

Agiklamalari yapan aragtiricinin Adi, Soyadi ve imzasi ve telefonu :

CELAL IRGIN Tel:332 22311774

Riza alma igleminde bagindan sonuna kadar tanikik eden kurulug gorevlisinin Adi,
Soyadi, Imzasi ve Gorevi:

Ogretim Uyesi Dog. Dr. Siddik MALKOG Tel:332 2231172

2 GonQllo veya velinin imzasi
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10. OZGECMIS

26.12.1979 yilinda Afyonkarahisar’da dogdu. ilkokul grenimini Kocaeli’nin
Gebze ilgesinde, ortaokul Ogrenimini Adiyaman’da ve lise Ogrenimini ise
Afyonkarahisar’da tamamladi. 1998 yilinda kazandigi Selcuk Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi’nden 2003 yilinda mezun oldu. 2004 yilinda Selguk
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi’nin Ortodonti AD’da doktora egitimine baslad.
Halen ayn1 boliimde arastirma gorevlisi olarak gorev yapmaktadir. Bekardir. Yabanci

dili Ingilizcedir.
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