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OZET

Bu calismanin amaci, hafizali vida ile hyrax vidasinin iskeletsel ve dentoalveoler
yapilar ile yumusak dokular iizerindeki etkilerini incelemek ve sonuclar1 birbiriyle
karsilagtirmaktir.

Hafizali vida grubu yaslari, 13,00 + 1,29 yil olan 9 kiz ve 8 erkek olmak iizere
toplam 17 hastadan olusmustur. Hyrax vida grubu ise yaslar1 12,58 + 1,50 y1l olan 8 kiz
ve 7 erkek olmak iizere toplam 15 hastadan olugsmustur. RME 6ncesinde (T1), RME
sonrasinda (T2) ve 6 aylik RME pekistirme donemi sonunda (T3) alinan al¢1 modeller
ve sefalogramlar (lateral ve postero-anterior) ¢calisma materyalini olusturmustur.

Ortalama genisletme siiresi, hafizali vida grubunda 7,76 + 1,04 giin, Hyrax vida
grubunda ise 35,46 + 9,39 giin siirmiistiir.

Incelenen parametreler iizerinde “Shapiro-Wilk dagilim testi” uygulanarak
diizenli ve diizensiz dagilim gosteren parametreler belirlenmistir. Her bir grupta,
tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisikliklerin karsilagtirilmasi icin
homojen degerlere “Paired-t test”, homojen olmayan degerlere ise “Wilcoxon Signed
Ranks test” uygulanmustir. Gruplar arasi farklilig1 degerlendirmek i¢in tedavi periyotlari
arasindaki farklardan homojen degerlere “Student’s- test”, homojen olmayan degerlere
ise “Mann-Whitney U test” uygulanmigtir.

Bu calismanin sonuglar1 su sekilde swranalabilir: (I) Her iki grupta da RME
uygulanan tiim hastalarda sutur acilimi saglanmis ve ©onemli iskeletsel ve dental
ekspansiyon elde edilmistir. (I) Ust cene her iki grupta da ileri ve asag1 dogru hareket
etmigtir. (IIT) Alt ¢cene hafizali vida grubunda daha fazla olmak iizere iki vida grubunda

da asag1 ve geriye dogru rotasyon yapmistir.
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Sonug olarak, her iki vida kullanilarak da hizli iist cene genisletmesinin basariyla
gerceklestirilebildigi goriilmiistiir. Ancak, hafizali vida ile yapilan hizli iist ¢ene
genisletmesinin daha kisa siirede tamamlanmasi, bu vidalarin pekistirme doneminde bir
miktar daha genislemesi ve daha hafif kuvvetler uygulamas: konvansiyonel hyrax

vidalarina gore avantaj olarak diisiiniilebilir.

Anahtar kelimeler: Hizli iist cene genisletmesi, RME, Hafizali vida



SUMMARY

THE COMPARISION OF THE EFFECTS OF RAPID MAXILLARY
EXPANSION CAUSED BY MEMORY SCREW AND HYRAX SCREW ON

DENTOFACIAL STRUCTURES

The aim of the present study was to investigate and compare the effects of
conventional hyrax screw and memory screw on skeletal and dentoalveoler structures
and soft tissues of the face.

Memory screw group included 17 patients, 9 females and 8 males, Hyrax screw
group 15 patients, 8 females and 7 males. Mean ages of the subjects in the memory
screw and Hyrax groups were 13.00 £ 1.29 years and 12.58 + 1.50 years, respectively.
Plaster models and cephalograms (lateral and posteroanterior) were taken from the
patients at the beginning of the treatment (T1) and at the end of expansion (T2) and
retention periods (T3).

Mean expansion period was 7.76 + 1.04 days in the memory screw group and
35.46 £ 9.39 days in the Hyrax group.

“Shapiro-Wilk Normality test” was used to determine whether on the
investigated parameters were homogeneous or not. In order to determine the treatment
changes within the group “Paired-t test” were applied to the homogeneous parameters
and “Wilcoxon Signed Ranks test” to nonhomogeneous each ones. The comparison
between the groups was done by “Student’s-t test” for homogeneous parameters and by
“Mann-Whitney U test” for the others.

The result of this study can be summarized as follows: (I) Sutural opening and

subsequently important skeletal and dental expansion was obtained in all patients of the
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both groups. (II) Maxilla moved anteriorly and inferiorly in both groups. (III) Mandible
rotated inferiorly and posteriorly in both groups, but this rotation was more in the
memory screw group.

As a conclusion, Rapid maxillary expansion was carried out successfully in both
groups. However, the use of memory screw may be considered as advantageous,
because it shortens the maxillary expansion period, provides additional expansion in the
retention period and generates light forces relative to the conventional Hyrax screw.

Key words: Rapid maxillary expansion, RME, Memory screw



GIRIS VE AMAC

Dentofasiyal sistemde genetik, fonksiyonel veya cevresel faktorler nedeniyle
ortaya ¢ikan anomaliler, iist ¢cene gelisimini olumsuz yonde etkileyerek sagittal, vertikal
ve transversal yonde anomalilere neden olabilmektedir. Maksillanin tranvers yondeki
yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan unilateral veya bilateral posterior capraz kapanislar
maksiller darligin klinik goriintiisii olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

[Ik defa Hipokrat tarafindan tamimlanan iist ¢ene darh@min tedavisi amaciyla
yapilan calismalar ¢ok uzun yillar 6ncesine dayanmaktadir'. Ancak, 1861 yilinda
Angell’in® midpalatal suturayr ortopedik kuvvet uygulayarak agmasiyla maksiller
darligin tedavisinde yeni bir doneme girilmistir. 1961 yilinda Haas® tarafindan tanitilan
hizl1 st cene genisletme apareyi (RME) maksiller darligin tedavisi amaciyla giiniimiize
kadar kullanilan en yaygin tedavi araci olmustur.

Sonraki yillarda gelistirilen yeni RME apareyleri ve ¢evirme protokolerinde
yapilan modifikasyonlar klinisyenlerin farkli durumlarda tercih edebilecekleri pek ¢ok
alternatifler ortaya ¢ikarmigtir.

1973 yilinda Biederman® tarafindan gelistirilen Hyrax apareyi hijyenik olmasi
nedeniyle bu apareyler icerisinde klinisyenler tarafindan en fazla tercih edilen
apareylerden biri olmustur.

Rigid akrilik bonded maksiller ekspansiyon apareyleri’®, vida icermeyen Minne
ekspander gibi yayli iist cene genisletme apareyleri’”® veya Nikel-Titanyum genisletme
apareyleri'”'! de son zamanlarda bir¢ok hekim tarafindan kulanilan apareylerdendir.

Hem vida iceren hem de Nikel Titanyum tellerin siiperelastisitesini kullanan,
kesikli degil siirekli kuvvet uygulayan ilk banded RME apareyi, 2004 yilinda

Wichelhaus ve arkadaslar’’nin'? hafizali vida olarak tanittiklari iist cene genisletme



apereyidir.

Ust ¢ene genisletmesi i¢in kullanilan diger tiim apareyler hakkinda literatiir
bilgisi mevcut iken, hafizali vida kullanilarak yapilan {ist ¢cene genisletmesi ile elde
edilen sonuclar konusunda literatiirde herhangi bir calisma yaymlanmamagstir.

Hafizali vida ve Hyrax vidasi kullanilarak yapilacak RME tedavisi sonucunda,
apareylerin etkileri acisindan {stiinliiklerinin olup olmadiginin gosterilebilmesiyle,
RME tedavisi yapilan hastalarda en wuygun apareyin sec¢ilmesine katkida
bulunulabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismanin amaci, hafizali vida ile konvansiyonel Hyrax vidasinin iskeletsel
ve dentoalveoler yapilar ile yumusak dokular iizerindeki etkilerini incelemek ve

sonuclar1 birbiriyle karsilastirmaktir.



GENEL BIiLGIiLER

Ortodonti, bir zeka oyunu olan satrancin dis hekimligindeki karsiligidir. Satrang
oyununda birbirinden ayr1 ve simetrik dizilmis 32 adet satrang tasi vardir ve oyunda
yapacaginiz her hamle, sonrasi da hesap edilerek yapilmalidir. Dental satrangta yiiz
iskeleti satrang tahtasini, disler ise satrang taslarini temsil eder.”” Ortodontik tedavinin
iyi planlanmas1 basariyla sonu¢glanmasini saglayacaktir.

Ortodontinin temel hedefi, stomatognatik sistemde genetik faktorler, cevresel
faktorler veya bunlarin kombinasyonuyla olusan diizensizlikleri (anomalileri) tedavi
ederek hastalara ideal fonksiyonu ve estetigi kazandirmak ve sonucun kalici olmasini
saglamaktir. Bu diizensizlikler sagittal, vertikal ve transversal yonde olmak iizere
uzaym 3 boyutunda da olusabilmektedir. Ust ¢enenin transversal yondeki darligi
kraniofasial bolgedeki iskeletsel anomalilerin en yaygm olanlarmdandir' ve posterior
capraz kapanis olarak tanimlanmustir.

Posterior Capraz Kapanisin Tanim :

Normal bir okliizyonda maksiller dis kavsi, mandibular dis kavsini uzayimn her
yoniinde kutu kapag gibi 6rtmektedir.'® Posterior capraz kapanist Moyers'® ve Wood, "
disler okliizyonda iken alt veya iist dislerin transvers yondeki anormal iligkisi olarak
tarif etmis, Marshall ve arkadaslari'® ise iist cene posterior dislerin bukkal
tilberkiillerinin karsit alt cene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle temasi olarak
tanimlamislardir. Bagka bir ifadeyle, posterior c¢apraz kapanista disler sentrik
okliizyonda iken iist posterior diglerin vestibiil tiiberkiilleri alt posterior dislerin santral
fossalarmna temas eder.'>"”

Posterior capraz kapanislar dissel, iskeletsel (morfolojik) ve fonksiyonel olarak 3

3,15-27

sekilde tarif edilebilir.



Dissel posterior capraz kapams:

Ust cenede darlik olmaksizin lokal faktorlere bagh olarak tek bir dis yada dis
grubunun alveol kemigi i¢inde yer degistirmesi ile meydana gelir. Dissel capraz
kapanista genel olarak iist ¢ene posterior bolge disleri palatinale dogru egimlidirler.'>"

Iskeletsel (Morfolojik) capraz kapams:

Alt cenenin sentrik ve istirahat durumundaki okliizyonunda herhangi bir
degisiklik olmaksizin, alt ve/veya iist cenenin asimetrik biiyiimesi sonucunda, ¢enelerin
bazal kaide genislikleri arasinda transversal yonde olusan uyumsuzluga bagl olarak
meydana gelmektedir. Genellikle maksillanin transversal yetersizligi sonucu gozlenen
iskeletsel capraz kapanislar, mandibulanin uzayin {i¢ boyutunda asir1 gelismesi ile de
gozlenebilmektedir.>'>'720

Fonksiyonel capraz kapamis:

Iskeletsel capraz kapamslara gore daha erken yasta gozlenen fonksiyonel capraz
kapanislarin etiyolojisinde siit ve karisik dislenme doneminde goriilen erken okliizal
temaslar rol oynamaktadir. Fonksiyonel capraz kapanisa sahip hastalarda istirahat
halindeyken alt ve iist dental arklar arasinda transversal yonde herhangi bir uyumsuzluk
yoktur. Alt c¢enenin istirahat pozisyonundan maksimum kapanisa gecerken erken
temaslar nedeniyle tek tarafli lateral yonde kaymasi sonucu fonksiyonel capraz
kapanislar meydana gelmektedir.'>'*-20227

Fonksiyonel capraz kapanislarin miimkiin oldugunca erken donemde tedavisi
Onerilmektedir. Erken tedavinin, ileri donemde olusabilecek iskeletsel capraz
kapaniglar1 ve alt cenenin lateral yonde kaymasi sonucu olusabilecek eklem

problemlerini engelleyebilecegi pek ¢ok arastirmact tarafindan bildirilmistir.'>>*2’



Maksiller Darhk Insidansi:

Ust ¢ene darhginmn siit, karisik ve daimi dentisyonda irka ve cinsiyete bagh
olarak insidansini inceleyen ¢ok sayida epidemiolojik ¢aliyma yapilmistir.

Amerika’da yapilan epidemiolojik caligmalarda 6-11 yaslar1 arasinda yan
capraz kapanis goriilme sikliginin siyah wkta % 5,3 beyaz wkta % 4,9 oldugu
bildirilmistir. Aym:1 toplumda yasin artmasiyla capraz kapanmis insidansinin arttigini
gosteren diger bir arastirmada 12-17 yaslar1 arasinda bu oranlarin siyah wrkta % 8 beyaz
irkta % 5,9 oldugu bildirilmistir.*®

Siit ve karisik dislenme déneminde bu anomalinin goriilme sikligmi Helm®
Danimarka toplumundaki kizlarda % 14 erkeklerde % 9,4 olarak bildirmistir.

Infante,® Amerikan toplumunda siit dislenmedeki bireylerde posterior capraz
kapanis insidansinin beyaz irka mensup erkek cocuklarda % 5,6 ve kiz cocuklarda %
8.4, siyah irka mensup erkek cocuklarda % 2,4 ve kiz ¢ocuklarda % 1,8, kizilderili
erkek cocuklarda % 7,7 ve kiz cocuklarda % 2,8 oldugundan bahsetmistir.

Thilander ve Lenartsson® ve Thilander ve arkadaslar® Isve¢ toplumunda
karisik dislenme donemindeki ¢cocuklarda posterior ¢apraz kapanis oranini % 9,6 olarak
bildirmis, aymi toplumda yapilan farkli bir arastirmada Kurol ve Berglund31 stit
dislenme doneminde bu oranin % 23,3 oldugunu sdylemistir.

da Silva Filho ve arkadaglar’’, Brezilyali ¢ocuklarda karigik dislenme
doneminde yan c¢apraz kapanis insidansint % 18,2 olarak bildirmislerdir. Kutin ve
Hawes,” yan capraz kapanis goriilme insidansmi siit dislenme déneminde % 8, karisik
dislenme doneminde % 7,2 olarak bildirmislerdir.

Ulkemizde Sandik¢ioglu ve Hazar> tarafindan yapilan bir calismada ise, izmir
bolgesinde karisik dislenme doneminde posterior ¢apraz kapanisin goriilme sikligmimn %

2,7 oldugu rapor edilmistir.



Posterior Capraz Kapanisin Etiyolojisi:

Moyers, ' ortodontik anomalilerin olusmasina neden olan etiyolojik faktorleri 7

baslikta incelemistir.

1.

2.

Kalitim

Idiyopatik defektler

Travma

® Prenatal travmalar ve dogum yaralanmalari
e Postnatal travmalar
Fiziksel Ajanlar

e Siit dislerinin erken ¢ekimi
¢ Beslenme aliskanlig1
Aliskanliklar

¢ Parmak emme

e Dil itimi

¢ Dudak emme ve 1sirma

® Postiir

¢ Tirnak 1sirma

¢ Diger aligkanliklar
Hastaliklar

e Sistemik hastaliklar

e Lokal hastaliklar

¢ Endokrin hastaliklar

Kotii Beslenme

Kutin ve Hawes,> siit disi retansiyonunu, siit dislerinde goriilen primer



kontaktlar1, caprasikligi, dudak-damak yariklarini, dis-ark boyut uyumsuzluklarm ve
parmak emmeyi iist ¢cene darhiginin etiyolojik nedenleri oldugunu soylemislerdir.
Harvold ve arkadaslarr’® ve Graber® ise iist dental arkin daralmasinin nedeni olarak
anormal bir fonksiyonun varligindan soz etmislerdir.

Anormal fonksiyonlar siddet, siklik ve siiresine bagl olarak komsu yapilar
iizerinde olumsuz etkiler yaparlar."”” Solunum fonksiyonunun sikligi goz Gniine
alindiginda dentofasiyal sistemde meydana getirecegi olumsuz etkiler daha iyi
anlasilacaktir. Solunum fonksiyonundaki bozulmanin dentofasial sistem {iizerindeki
etkisini inceleyen pek ¢ok arastirma vardir. ¢+

Iskeletsel ve lokal faktorler nedeniyle olusan nazal yetmezlik agiz solunumuna
sebep olabilmektedir. Iskeletsel faktorlerden en ¢ok Karsilasilani, apertura piriformisin
yeterli hava gecisini saglayamayacak kadar kiiclik olmasiyla ortaya c¢ikan nazal
atrezidir. Nazal atrezi sfenoid suturalarin erken kapanmasi, cleidocranial dysostosis ve
microrhinodisplazi gibi ¢esitli hastaliklar sonucu meydana gelmektedir.”’ Nazal
yetmezlige sebep olan lokal faktorlerin en sik goriilenleri nazofarinkste bulunan

3042 Ricketts,* biiyiimiis

adenoidler ve orofarinkste bulunan tonsillerin hipertrofisidir.
tonsil ve/veya adenoidler nedeniyle burun solunumu yapilmasinin zorlastigini, dilin
daha Onde ve asagida konumlandigint ve bunun sonucunda da dil itimi, open bite ve
posterior capraz kapanis gibi tipik Ozellikler tasiyan “Respiratuvar Obstriiksiyon
Sendromu’’nun ortaya ¢iktigini soylemistir.

Biiyiime gelisim doneminde nazal yetmezlige bagli agiz solunumu yapan
bireylerde “adenoid tip” olarak adlandirilan yiiz yapis1 meydana gelmektedir. Bu
durumun karakteristik 6zellikleri dar ve derin damak, “V” seklini almis iist ark, uzun ve

dar yiiz yapisi, kisa iist dudak, kiigiik burun delikleri, kuvvetli buksinator kas yapisi ve

hastanin siirekli agiz acik bir postiirde olmasidir.’®** Agiz solunumu nedeniyle dil agiz



tabanma yerlesmekte ve agiz i¢ci kas dengesi buksinator kasi lehine bozulmaktadir.
Bozulan kas dengesi nedeniyle iist dental arkta daralma meydana gelmektedir.**

Harvold ve arkadaslari,®® rhesus maymunlari iizerinde yaptiklari deneysel
calismada burun solunumunun yapilmasi engellendiginde iist ¢ene arkinda daralma
olustugunu bildirmislerdir.

Behlfelt ve arkadaslar1,36’37

normal ve biiylimiis tonsillere sahip bireylerde
kraniofasial morfoloji ve dentisyonu inceledikleri ¢aliymalarinda, biiyiimiis tonsillere
sahip bireylerin normal tonsillere sahip bireylere gore daha dar iist dental arka ve daha
fazla posterior capraz kapamsa sahip olduklarmi sdylemislerdir. Biiylimiis tonsillere
sahip bireylerde, mandibulanin retrognatik ve posteriora egimlenmis oldugu, iskeletsel
open-bite egilimi, daha uzun total ve alt yiiz yiiksekligi, hafif retrognatik maksilla, acik
ag1z postiirii, dilin ve hyoid kemigin daha asagida konumlandigi tespit edilmistir.

Lofstrand-Tidestrom ve arkadaslary,® ortalama yaslar1 4 yil olan agiz ve burun
solunumu yapan iki farkli grup iizerinde yaptiklar1 calismalarinda, agiz solunumu yapan
cocuklarda daha derin damak, daha dar maksilla, daha kisa alt dental ark ve posterior
capraz kapanis insidansinin daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

McNamara,*' erken désnemde adenoidektomi ve tonsillektomi yapilan 4 hastayi
2 yil takip etmis ve ark koordinasyonunun kendiliginden saglandigini ve A noktasinda
ileriye dogru bir hareket oldugunu sdylemistir. Giiray ve Karaman® ise adenoidektomi
yapilan 13 hastay1 6 yil takip etmisler ve adenoidektomi operasyonunun yiiz tipi ve
malokliizyona 6nemli bir etkisinin olmadigim sdylemislerdir.

Handelman ve Osborne,’® bireyin adolesan doneme girmesiyle beraber
adenoidlerin kiiciilmesinin ve nazofarinksteki biiyiimenin obstriiksiyonun azalmasina
yardimc1 oldugunu soylemislerdir.

Thilander ve arkadaslary,® siit dislenme doneminde olusan unilateral capraz



kapaniglarin parmak ve/veya yalanci emzik emmeye bagli olabilecegini bildirmislerdir.

Bishara ve Staley”' iist cene darh@mmn dudak-damak yariklari, binder
sendromu, akondroplazi gibi bazi sendromlar ile birlikte gozlenebilecegini
bildirmislerdir.

Fonksiyonel yan capraz kapanis erken donemde tedavi edilmediginde
morfolojik yan capraz kapanisa doniisebilmektedir.'>****’

Etiyoloji ne olursa olsun, maksiller darlik erken donemde tedavi edilmeli ve
etiyolojik faktdr miimkiin oldugunca erken yaslarda ortadan kaldirilmahdir. Maksiller
darligm erken donemde tedavi edilmesi ile mandibulanm fonksiyonel kaymasina engel
olunarak temporomandibular eklem iizerinde olusabilecek hasarlarin olusmadan elimine
edilmesi saglanir, ileri donemde olusacak ortodontik deformitelerin kompleksitesi

. . . . . . - 15,24,26,31
azaltilir ve siirmekte olan dislerin daha ideal konumlarinda siirmesi saglanir. ™~

Maksiller Darhik Tedavisinde Kullamilan Temel Prensipler ve Yontemler:

Apikal kemik kaidesi yeterli ve yalniz dental bir darlik varsa sadece dis
kavsinin genisletilmesi gerekmektedir. Ancak, apikal kemik kaidesinde bir darlik ve
bununla beraber olusan kompanzasyondan dolay1 dislerin kronlarinda bukkal yonlii
tipping mevcutsa midpalatal suturanm yirtilmasiyla apikal kaidenin genisletilmesi
hedeflenmelidir,>'>2! 284749

Ust ¢ene genisletme yontemleri, suturanm yirtilma hizina bagh olarak
siniflandiriimaktadir.®’ Ug farkli metod ile iist cene genisletmesi yapilmaktadir.

1. Yavas Ust Cene Genisletmesi (SME - Slow Maxillary Expansion):

Yavas iist ¢ene genisletmesi metodu ile 450 ile 900 gr. arasinda kuvvet
uygulayan mekanikler ile genisletme islemi ortalama olarak 2 ile 6 ay arasinda

21,50

yapilmaktadir.
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Bell,”! yavas list cene genisletmesi ile {ist cenenin yeniden pozisyonlanmasi ve
yeniden sekillenmesi esnasinda doku biitiinliigii korundugu icin niiksiin daha az
olacagmi sdylemistir. Mew,”> yavas iist cene genisletmesi ile haftada 1/3 mm.
genisletmenin hedeflendigini sOylemistir. Storey53 ise midpalatal suturanin burun
tarafindaki kemigin fizyolojik adaptasyonu icin haftada 0,5-1 mm.'lik genisletmenin
daha iyi sonuglar verecegini sdylemistir.

Yavas iist cene genisletmesinde, sutural dokularin direnci kirilmadigi i¢in

2159 Bynunla birlikte

ortodontik hareket miktar1 fazla ortopedik hareket miktar1 azdir.
ozellikle siit veya karisitk dislenme donemlerinde iist cenenin ortopedik
separasyonundan bahsedilmistir.”*

Sandik¢ioglu ve Hazar ve Mossaz-Joelson ve Mossaz,”® yavas iist cene
genisletmesi ile esit miktarda digsel ve iskeletsel etki elde ettiklerini belirtmislerdir.
Hicks™ ise yavas iist cene genisletmesiyle elde edilen toplam degisimin % 16’s1 ile %
30’u arasinda degisen oranlarda iskeletsel etki oldugunu sdylemistir.

2. Yann Hizh Ust Cene Genisletmesi (SRME-SemiRapid Maxillary
Expansion):

1977 yilinda Mew’® “bioblock” ismini verdigi, kroseleri ve akrilik kaidesi
bulunan vidali miiteharrik bir aparey ile haftalik 1-1,5 mm.'lik genisletme yapmis ve bu
miktardaki genisletmenin yavas ve hizli list ¢cene genisletmesine gore daha fizyolojik
oldugunu sdylemistir. Mew’’ bir bagka calismasinda, haftada 1 mm. olarak yaptig1 iist
cene genisletmesi islemini yar1 hizli iist cene genisletmesi olarak adlandirmastir.

1997 yilinda Sandik¢ioglu ve Hazar’® karma dislenme doénemindeki hastalara
hareketli plaklar ile vidayr giin asir1 bir ¢eyrek tur ¢evirerek yar1 hizli iist ¢ene

genisletmesi uyguladiklarini belirtmislerdir.

2004 yilinda iseri ve Ozsoy5 tarafindan rijit akrilik bonded hizli maksiller
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genisletme apareyinin vida ¢evirme programi, sutural agilma oluncaya kadar giinde iki
ceyrek tur (0,4 mm.), sutural agcilma olustuktan sonra haftada 3 c¢eyrek tur (0,6 mm.)
seklinde degistirilerek iist cene genisletmesi yapilmis ve bu vida ¢evirme programi
“Yar1 Hizhh Maksiller Ust Cene Genisletmesi” adiyla literatiire tanitilmustir.

iseri ve Ozsoy’ ve Ozsoy™®, maksiller genisletmenin daha yavas olarak
uygulanmasiyla ¢evre dokulara daha az ve fizyolojik kuvvetin uygulanacagini, cevre
dokularm tamir islemiyle birlikte yeni duruma daha iyi uyum saglanacagini sdylemisler
ve RME islemi sonrasi meydana gelen degisimlerin 3 yillik pekistirme donemi
sonrasinda da korundugunu rapor etmislerdir.

3. Hizh Ust Cene Genisletmesi (RME - Rapid Maxillary Expansion):

Baslangicta bilateral olarak gelisen ve median suturada birlesen premaxilla ve
damag1 olusturan kemiklerin fiziksel olarak suturadan hizli bir sekilde ayrilmasiyla
yapilan genisletmeye hizli iist cene genisletmesi denir.”

Hizli st cene genisletmesi metodu ile 0,9-4,5 kg. kuvvet uygulayan
mekanikler kullanilarak haftada 3 mm veya daha fazla genisletme yapilmaktadur.*'”>%""
%2 Hizl iist cene genisletmesiyle hedeflenen sey dislere ve alveoler yapilara ortodontik
dis hareketi limitlerini asan kuvvetler uygulayarak,”> ortodontik dis hareketinin
miktarin azaltmak ve ortopedik hareketin miktarmi arttrmaktir. >’

Ust cene genisletmesi i¢in kullanilan mekanikler sunlardir:

Miiteharrik Plaklar: Farkl tipte kroseler ile dislere tutunan ve akrilik kaide
icinde bulunan bir vida yardimiyla kuvvet uygulayan hareketli apareylerdir.®**

Coffin Apareyi: Coffin tarafindan 1880 yilinda gelistirilmis olan bu aparey
omega seklinde biikiilmiis kalin bir tel yardimiyla iist cenede genisletme yapmaktadir.®®

Quad-helix Apareyi: Ricketts”’ tarafindan gelistirilen bu aparey, klinik olarak

en ¢cok kullanilan yavas genisletme apareyidir. Ortalama 400 gr. kuvvet uygulayan
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helikal biikiimlii paslanmaz celik kalin teller ile anterior ve posterior genisleme miktari
ayarlanabilmekte ve molar dislerdeki rotasyonlar diizeltilebilmektedir. Karigik dislenme
gibi erken yaslarda mid-palatal suturanin ayrilmasi ile ortopedik etki saglanirken erigkin

yaslarda alveol ve dislerin egilmesine yol acarak ortodontik etki meydana getirir.”>*%%

71

Quad-heliks apareyi gibi kalin bir tel yardimiyla kuvvet uygulayan “Porter”
aygit1 ve “W” apareyi; quad-helix apareyinin modifikasyonlar1 olarak sayilabilirler.
1978 yilinda Harberson ve Myers,’” siit ve karigik diglenme dénemindeki 10 bireyde
“W” apareyi ve Porter aygit1 ile capraz kapamsi diizelttiklerini bunlardan 8 vakada
midpalatal suturada ac¢ilma izlendigini sdylemislerdir.

Minne apereyi: 1978 yilinda Cotton’ tarafindan tamitilan bu aparey bir vida
diizenegine sahip degildir, uyguladig1 kuvvet bir coil springin sikistirilmasiyla olusur ve
ortalama 0,5-1 kg. kuvvet uygular. Cotton,” Minne apareyi ile macaca mulatta
maymunlar1 {izerinde genisletme yapmis ve sutural agilma olusturdugunu sdylemistir.
Akkaya ve arkadaslari®™ bu apareyi okliizal yiiziine akrilik ekleyerek akrilik bonded
yavas genisletme apareyi olarak modifiye etmislerdir.

Magnetler iceren genisletme apareyleri: 1989 yilinda Vardimon ve
arkadaglar1” tarafindan hayvan deneyi ile tanitilan bu aparey 1994 yilinda Darendeliler
ve arkadaslar1™ tarafindan 250-500 gr. kuvvet uygulayacak diizenekler seklinde hasta
iizerinde kullamlmustir. Darendeliler ve arkadaslar,’® halen kullamlan samarium -
kobalt magnetler yerine daha kiicilk ve daha fazla kuvvet uygulayan neodymium
magnetlerin kullanilmasinin apareyin hantal ve iri goriintiisiinii diizeltecegini ve daha
fazla ortopedik etki saglayacagini bildirmislerdir.

Nikel Titanyum maksiller genisletme apareyi: 1993 yilinda Arndt,'® 230-

300 gr. kuvvet uygulayan, agiz isisiyla aktive olan, hafif ve siirekli kuvvet uygulayan
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Nickel Titanium Palatal Expander aygitini tanitmustir. Ciambotti ve arkadaslari'' Hyrax
apareyi ve Nickel Titanium Palatal Expander aygitinin etkilerini karsilastirdiklar:
caligmada, bu iki apareyinde maksiller dentisyon ve alveolii genisleterek posterior
capraz kapanis1 diizeltebilecegini ama Ni-Ti apareyin midpalatal suturada Hyrax
apareyine gore daha az acilma sagladigini, Hyrax apareyinin damaga daha giivenle
oturdugunu ve Ni-Ti genisletme apareyinin distal molar rotasyonuna sebep oldugunu
soylemislerdir. Dénmez,”” Nikel titanyum esaslh genisletme apareylerinin mikroyapisal
ve mekanik Ozelliklerini deneysel olarak inceledigi caliymasinda 2 farkli nikel titanyum
ekspander’t karsilastirmis ve ilk aktivasyonda 1000 gr. veya daha fazla kuvvet
uygulayan bu mekaniklerin pseudoelastik 6zellikleri nedeniyle ortalama 474-702 gr.
kuvvet uyguladigini ve bu kuvvetin yavas genisletme icin gerekli kuvvet sinirlar i¢inde
oldugunu sdylemistir. Caniklioglu,’® Ni-Ti genisletme apareyinin dudak-damak yarikli
hastalarda  daralmis segmentlerin  genisletilmesi amaciyla kullanilabilecegini
sOylemistir.

Haas Apareyi: 1961 yilinda Dr. Andrew Haas tarafindan tanitilan bu aparey
tist birinci kiigiikaz1 ve molar dislere yerlestirilen bantlara akrilik plak icinden ¢ikan
kalin tellerin lehimle tutturulmasi ve plagin ortasma yerlestirilen bir vidadan
olusmaktadir. Haas bu apareyin akrilik destegi sayesinde kuvveti bir biitiin olarak
maksillanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina uygulandigini ve daha fazla paralel
genisletme sagladigimi iddia etmistir. Doku destekli olan bu apareyin ortopedik etkisinin
ortodontik etkisinden daha fazla oldugu one siiriilmektedir.>** Ancak, akrilik plag
yiiziinden bu apareyin cok fazla hijyenik olmadigi ve yumusak dokuda irritasyonlara
neden olabilecegi rapor edilmistir."

Cap Splint Apareyi: Timms' tarafindan 1981 yilinda tanitilan bu aparey iist

santral digler disindaki tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlarini1 6rten krom kobalt
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dokiim plak ve bir vidadan olusur. Bu aparey zamanla gelistirilerek dokiim yerine
akrilik plaktan yapilmaya baslanmistir.

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Bu aparey, posterior
dislerin bukkal, okluzal ve palatinal yiizleri ile anterior dislerin sadece palatinal
yiizlerini, maksillanin palatinal kismin1 tamamen saran rijit akriligin i¢ine midpalatal
diizlemde premolarlar arasimna konan bir vidadan olusan doku destekli bir apareydir.
Rijit bir yapiya sahip olmasimndan dolayi, dislerde daha az tipping ve daha fazla
iskeletsel genisletme yaptigi diisiiniilerek, bu apareyle daha kalic1 sonuglar elde edildigi
bildirilmistir. Hekim ag¢isimdan klinik yapimi ve hastaya uygulanmasi kolaydir. Hizli iist
cene genisletmesinde oldugu gibi yar1 hizli {ist cene genisletmesinde de bu aparey pek
cok klinisyen tarafindan kullanmaktadir.”®%7""8

Hyrax Apareyi: Akrilik destek olmaksizin sadece premolar ve molar
bantlarma lehimlenen bir vidadan olusan dis destekli bu aparey Biederman® tarafindan
“Hygienic rapid expander” olarak tanitilmig ve Haas apareyine gore daha hijyenik
oldugu belirtilmistir. Hyrax apareyi klinisyenlerce en fazla tercih edilen hizl iist ¢cene
genisletme apareyidir.”

Hyrax Modifikasyonlari: Hyrax apareyinin posterior dislerin okluzal
yiizeyleri veya buna ek olarak diger yiizeylerine akrilik eklenerek yapilan
modifikasyonlar1 gelistirilmistir. Bu akrilik desteklerin eklenmesinin vertikal yon
kontrolii basta olmak iizere bir takim avantajlar1 oldugu bildirilmistir.****%!

Hafizah vidalar: 2004 yilinda Wichelhaus ve arkadaslar1'® tarafindan Ni-Ti
hizli maksiller genisletme vidas1 (Hafizali vida) olarak tanitilan, siirekli kuvvet
uygulamak i¢in vida haznesinde Ni-Ti agik coil springler bulunduran Hyrax vidasinin

bir modifikasyonudur (Sekil 1). Wichelhaus ve arkadaslar;,'® Ni-Ti hizli maksiller

ekspansiyon vidalariyla yapilacak tedavilerde vidanin sabah, 6gle ve aksam ikiser defa
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1/4 tur ¢evrilmesini 6nermislerdir. Instron universal test makinasi ile 37 derecelik sabit
sicaklikta yaptiklar1 caligmada vidanin giinde 6 defa aktivasyonu ile siirekli olarak
1,225-1,425 kg. kuvvet uyguladigin1 ve bunun suturanin acilmasi icin yeterli bir kuvvet
oldugunu belirtmislerdir (Sekil 2). Kendi klinik gozlemleri sonucu giinlik 6 tur

aktivasyonun giinde 2 defa 3 ceyrek tur seklinde de yapilabilecegini sdylemislerdir.

“ida Haznesi

Sekil 1: Hafizali vidanin sematik goriintiisii
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Sekil 2: Hafizali vidamin 6 (gri), 12 (kirmizi) ve 24 (mavi) kez aktivasyonu ile elde edilen
kuvvet (N) / defleksiyon (mm) egrisi

Hizh Ust Cene Genisletmesinin Tarihcesi:

Timms', iist ¢ene darhgmm ilk defa Hipokrat (M.O. 460-377) tarafindan
tammlandigini soylemistir. Ust cene darlig1 binlerce yil énce tanimlandigi halde 19.
yiizyila kadar etkili bir tedavisi miimkiin olmamistir. 1839 yilinda Harris’in dental
ekspansiyonu ilk defa ortaya atmasindan sonra 1845 yilinda Ware altin plaklar
kullanarak gercek manada ilk hareketli plak tedavisini yapmustur. "

Midpalatal suturanin agilmasiyla iist cene dis kavsindeki darligin giderilmesi
amaciyla yapilan ilk calisma Angell2 tarafindan 1860 yilinda yapilmis ve bu islem
Angell tarafindan “midpalatal suturanin kuvvet uygulanarak acilmasi” ifadesi ile
tanitilmistir. Angell bu c¢alismasinda, molar ve premolar bantlar1 iizerine lehim ile

sabitlenen bir vida yardimiyla transversal yonde kuvvet uygulandigini ve suturanin bu
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kuvvetten etkilenerek sutural acilma ile birlikte {ist cene genislemesinin saglandigini ve
keser disler arasinda diastemanin olustugunu soylemistir. O tarihte X-1s1n1 heniiz
bulunamadigindan Angell’in goriisii ¢cok fazla elestirilmis ve kuskuyla karsilanmustir.

1900’14 yillarin basindan itibaren ¢ok sayida dis hekimi ve KBB uzmani,
dental ve rinolojik amaclarla RME tedavisini savunmaya baslamislar ve bu yillar
“maksiller ekspansiyon yillar1” olarak anilmustir.*> 1903 yilinda Brown, RME’nin nazal
darlig1 rahatlattigint ve nazal septumu diizlestirdigini, lateral olarak uygulanan
kuvvetlerin etkisiyle maksillanin suturadan ayrilacagmi savunmus ama radyografinin
heniiz gelismemesi nedeniyle tezini dogrulayan herhangi bir veriyi bildirememistir.
1909 yilinda Dean, insan kuru kafatas: lizerine yaptig1 deneysel calismada suturanin
acilarak iist cenenin genisletilebilecegini gormiis ve maksiller ekspansiyonun burun
solunumuna yardimci olacagmi, koklama yetenegini gelistirecegini ve siniislerin
drenajini kolaylastiracagin1 savunmustur.®

1910 yilinda Landsberger mid-palatal suturadaki agilmayr ilk kez okliizal
filmle gostermis, 1912 yilinda Wright, iist cene genisletmesi yaptig: 30 hastanin inferior
konkalarin alt duvarlarini pergele benzer bir aletle 6lgmiis ve ekspansiyon sonucunda
6,5 mm. artis oldugunu soylemistir. Ayn1 yil Pullen, RME’nin sadece maksiller darlik
vakalarinda kullanilmasi gerektigini, dislerin okliizal iligkilerini diisiinmeden nazal
darligim giderilmesi amaciyla RME yapilmamasi gerektigini soylemistir.”°**?

1910’1u yillardan sonra fonksiyonel ortopedi kavraminm tiim diinyada kabul
gormesi ile yaklagik 50 yil boyunca RME’ye duyulan ilgi cok azalmis ve oldukca
duragan bir periyoda girilmistir. Bu kavrama gore; eger konservatif ortodontik tedavi ile
disler uygun konumlarina hareket ettirilir ve bu hareketi uygun fonksiyonlar takip
ederse, iskelet yap1 da disleri destekleyebilmek i¢in ayni oranda gelisecektir. Ayrica,

dental arklarin genisletilmesinin nazal pasaj dahil tiim iskelet yapilarda transversal bir
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genislemeye neden olacagina inamlmaktaydl.84 Illinois Universitesi'nden Brodie ve
arkadaslar’® ortodontik mekanikler ile olusturulan kemik degisikliklerini X-1sinlar1 ile
incelemisler ve sonug¢ olarak ortodontik tedavi ile elde edilen kemik degisimlerinin
alveol ile sinirli olacagini ve simdiye kadar yapilan tedavi prosediirlerinin tartigilmasi
gerektigini sOylemislerdir.

Graber,” 1940’11 yillarin sonlarinda hizli iist ¢ene genisletmesi islemini dudak-
damak yarikli hastalarda kullandigin bildirmistir.

Profesor Gustav Korkhaus 1956 yilinda Illinois Universitesi'nde vermis oldugu
seminerde palatal genisletme yapilmis hastalar1 sefalometrik kayitlariyla birlikte
sunmustur. Bu gelismeden etkilenen Haas hizli iist cene genisletmesi ile ilgili ilk
calismalarim hayvanlar iizerinde uygulamustir.”®

1960 yilinda Thorne®®, 28 hastaya RME uygulamis ve degisimleri okluzal
radyograflarla incelemis ve maksiller apikal kaide ile nazal kavite genisliklerinde artig
meydana geldigini bildirmistir.

RME’nin tanimlanmasindan yaklasik yiiz yil sonra 1961 yilinda Haas’in
yaptig1 ¢calismalarla RME’nin kullanimina olan ilgi tekrar artmustir.”

1964 yilinda Starnbach ve Cleall®’ ve 1965 yilinda Cleall ve arkadaslari®®
Rhesus maymunlari iizerinde vidali ve akrilik destekli bir genisletme apareyi kullanarak
suturalarda meydana gelen degisiklikleri histolojik ve radyografik olarak
incelemislerdir. Histolojik olarak, organize olmamis fibroz doku ve diizensiz kemik
cikintilarimi icerecek sekilde suturanin acgildigini gostermislerdir.

1969 yilinda Converse ve Horowitz*, eriskin hastalarda RME islemi 6ncesinde
yapilan labial ve palatinal osteotomilerin yiiz kemikleri ve artikiilasyonlarinin
ekspansiyona olan direncini azaltti§in1 ve daha stabil sonucglar elde edilmesini

saglayacagini bildirmislerdir.
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1970 yilinda Wertz,* klinik ¢alismalar ve kuru kafalarda yaptigi arastrmalar
neticesinde RME islemi ile iist ¢genenin her zaman asagi, nadiren de 6ne dogru hareket
ettigini, alt cenenin ise hemen hemen her zaman asagi ve geriye dogru rotasyon
egiliminde oldugunu bulmustur. RME sonrasinda olusan relapsin kraniofasiyal
artikiilasyonlarda biriken yiiksek streslere bagli oldugunu, bu streslerin genellikle 3
aylik retansiyon donemi sonrasinda ortadan kalktigini belirtmistir. Kuru kafalar
lizerinde yaptig1 caligmalarda, karisik dislenme donemindeki bireylerin kuru
kafalarindaki maksiller hareketin ve sutural agilmanin erigkin bireylerin kuru
kafalarinda olusan hareket ve sutural acilmadan ¢ok daha fazla oldugunu rapor etmistir.

1973 yilinda Biederman,” akrilik destek olmaksizin sadece premolar ve molar
bantlarma lehimlenen dis destekli Hyrax “Hygienic rapid expansion” aygitini
tanitmustir. Biederman® bu aygitin hem posterior hem de anterior ¢apraz kapanisin
tedavisinde kullanilabilecegini soylemis ve ortopedik etki mekanizmasini anlatmustir.

1977 yilinda Wertz ve Dreskin,*® yaslar1 8 ila 29 yil arasinda degisen 56 vaka
izerinde yaptiklari caligmada, yaslar biiyiik olan hastalarda daha rijit iskelet komponent
nedeniyle ortopedik etkinin daha az oldugunu, gen¢ hastalarda relapsin goriilmedigini,
eriskin hastalarda ise siklikla relaps meydana geldigini bildirmislerdir.

1980 yilinda Timms® yaptigi calismasinda RME islemi sonrasinda sfenoid
kemigin pterigoid progeslerini disa egilecek sekilde sadece maksillada degil palatin
kemiklerde de genisleme oldugunu, interhamular genislik artis1 ile intermolar genislik
artis1 arasinda zayif bir korelasyon oldugunu ve genislik artiglar1 arasindaki oranin % 58
oldugunu sdylemistir.

1988 yilinda Sandstrom ve aurkaldaslam,90 RME sonrasi alt ¢cenede kaninlerarasi
ve molarlararas1 genislikte meydana gelen artiglarin 2 yillik takip sonrasinda

degismedigini ve ark genisliklerindeki artis miktarlar1 ile yiiz tipi ve yas arasinda
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korelasyon olmadigini bildirmislerdir.

1989 yilinda Vardimon ve arkadaslar1,”” kuvvet miktar1 ve kuvvet uygulama
noktasinin RME islemine etkisini belirlemek ic¢in siddetli kuvvet (2035 gr.) uygulayan
konvansiyonel tip vidali aparey, hafif kuvvet (258-360 gr.) uygulayan magnetli bonded
aparey ve yine hafif kuvvet (258-360 gr.) uygulayan palatal kemiklere pinler vasitasiyla
tutunan magnetli bir aparey olmak iizere 3 farkl aparey dizaynmi karsilagtirmiglardir.
Kuvvetin ©nce siiperolateral sonra transmedial olarak dagildigini bulmuslar ve
konvansiyonel kuvvetin 1/8 oranmnda azaltilmasinin klinik olarak yararli olacagini
sOylemislerdir.

Sarver ve Johnston,”' banded ve bonded RME apareylerinin etkilerini
karsilastirmislar, banded RME arapeylerinde daha fazla gozlenen iist ¢cenenin 6ne ve
asag1 hareketinin bonded RME apareyleri kullamildiginda sifirlanabilecegini veya
minimum hale getirilebilecegini sdoylemislerdir.

1990 yilinda Adkins ve arkadaslar,”> RME islemiyle iist cenede meydana
gelen ark degisimlerini model analizi yaparak incelemisler ve kiiciik azilar arasi
uzaklikta meydana gelen artisin 0,7 kat1 kadar ark perimetresi artis1 oldugunu ve bu
matematik modelin tedavi planlamasi sirasinda cekimsiz tedavi veya ekspansiyon
yapilmas1 konusunda yardimci olacagini sdylemislerdir.

1991 yilinda Da Silva Filho ve arkadaslam,32 siit ve karisik dislenme
doneminde banded RME apareyi uygulanan hastalar1 incelemisler, maksillada anterior
yonde asir1 degisimlerin olmadigint ama dik yonde boyut artislarinin meydana geldigini
bildirmislerdir.

1992 yilinda Sarnas ve arkadaslary,” 12 yasinda bir hastada metalik implantlar
ve rontgen stereometry kullanarak RME sonrasinda meydana gelen degisimleri ve 10.

yilda meydana gelen niiksii incelemistir. Ust ¢enedeki iskeletsel genislemenin dissel
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genislemenin 1/4’1i kadar oldugunu, 10 yillik takip sonunda iist ¢cenenin translasyon ve
rotasyon hareketlerinde cok siddetli relaps oldugunu ve bu relapsin iist ¢cene kemigi
etrafindaki suturalarin deformasyona kars1 direncine, ¢cevre yumusak doku matriksine ve
suturalarda yetersiz kemik yapimina bagl olarak meydana geldigini soylemislerdir.

Zahrowski ve Turley,”* fareler iizerinde yaptiklar1 calismalarmda kuvvet
miktarmin  ve kuvvet wuygulama noktasinin degistirilmesiyle erken kemik
formasyonunun arttirilabilecegini ve bunun relapsi azaltmak acisindan Onemli
olabilecegini belirtmiglerdir.

1994 yilinda Erverdi ve arkadaslari,” bonded ve banded RME apareyleri ile
yapilan hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasi iki apareyin de ankraj dislerde kok
rezorpsiyonuna neden oldugunu, her iki apareyde de rezorpsiyon tipi ve sikligi
acisindan fark olmadigini sdylemislerdir.

Aym yil Darendeliler ve arkadaslar1,”* 250-500 gr.’lik hafif ve siirekli kuvvet
uygulayan magnetik ekspansiyon aygiti ile yapilan RME isleminin sutura iizerinde
konvansiyonel RME aygitindan daha az travmatik etki yaptigini, ancak sonuglarin
dogrulanabilmesi i¢in daha biiyiikk ornek sayist ile daha fazla arastirmanin yapilmasi
gerektigini sOylemislerdir.

1996 yilinda Ceylan ve arkadaslari,”® iletim tipi isitme kayb1 olan hastalarda
RME isleminin etkilerini audiometrik kayitlar {izerinde incelemisler ve RME islemi
sonrasinda isitmede diizelme oldugunu fakat retansiyondan sonra bir miktar relaps
goriildiigiinii rapor etmislerdir.

1997 yilinda Asanza ve arkadaslari,”’ bonded RME apareyinin Hyrax RME
apareylerine gore vertikal boyut artigin1 6nledigini ancak tipping ve maksiller parcalarin
simetrik hareketi acisindan iki aparey arasinda Onemli bir farkin olmadigini

sOylemislerdir.
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1999 yilinda Mommaerts,”® kemik destekli Titanyum Palatal Distraktor
yardimiyla giinliikk 0,33 mm. genisletme yaparak iist cene darligmin giderilebilecegini
ve bu islemin ankraj kaybs, iskeletsel relaps, kortikal fenestrasyon ve kok rezorpsiyonu
gibi komplikasyonlara neden olmayacagini sdylemistir.

Berger ve arkadaslar,” RME sonrasi yiizde olusan degisimleri fotograflarla
incelemisler ve burun genisliginde ortalama 2 mm. artis oldugunu bildirmislerdir

2001 yihnda Karaman ve arkadaslari,'™ cerrahi destekli RME ve
konvansiyonel RME uygulanan hastalar tizerinde yaptiklar1 caligmalarinda istatistiksel
ve klinik parametreleri dikkate alarak iki yontem arasinda belirli bir farkin olmadigm
sOylemiglerdir. Yetiskin hastalarda tedaviye konvansiyonel RME uygulamasi ile
baslanilmasini, eger sutura agilmiyorsa cerrahi yOntemin uygulanmasini tavsiye
etmislerdir.

2003 yilinda Doruk ve arkadaslari,'”’ RME uygulamasi sirasinda kuvvete
maruz kalan destek dislerdeki kan akimi degisimini laser doppler flowmetry metoduyla
Olcmiisler ve 1. haftada ankraj dislerdeki kan akiminin RME ©ncesine doneme gore 2
kat arttigin1 ve 3. haftadan itibaren kan akimi artisinda bir azalmanin oldugunu rapor
etmislerdir.

Lamparski ve arkadaslarr’™ 4 dis destekli ve sadece 2 molar disten destek alan
Hyrax vidasi kullanilarak yapilan iki farkli RME islemini karsilastirmiglardir. Yapilan
model ve okliizal film analizleri sonucunda iki yontem arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark olmadigini tespit etmislerdir.

2005 yilinda Garib ve arkadaslari'®* Haas ve Hyrax apareylerinin dissel ve
iskeletsel etkilerini CT ile incelemisler, her iki apareyin de benzer ortopedik etkiler
olusturdugunu ancak Haas apareyinin destek alinan dislerde, 6zellikle de kiiciik azi

dislerinin aksiyel egimlerinde daha fazla artisa neden oldugunu tespit etmislerdir.
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2006 yilinda Baydas ve arkadaslar'” ortalama yaslar1 17,3 yil olan geng
eriskin bayanlarda cerrahi desteksiz yapilan RME islemi sonrasinda kraniofasiyal
yapilarda meydana gelen degisimleri kemik sintigrafisi kullanarak incelemisler ve bu
hastalarda hem dissel hem de iskeletsel etkinin meydana geldigini, bu yiizden geng
eriskin hastalarda cerrahi destekli RME’ye alternatif olarak cerrahi desteksiz RME’nin
de uygulanabilecegini sdylemislerdir.

Kronolojik olarak literatiiriin az bir kismini inceledigimiz maksiller darlik ve
tedavisine yonelik RME uygulamalarindan bu konunun ortodonti literatiiriinde en fazla

incelenen tedavi yontemlerinden biri oldugunu ve giincelligini hala korudugunu

gormekteyiz.

Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlar:
Yapilan literatiir incelemesi sonucunda RME endikasyonlarinin amaca uygun
olarak farklilastig1 tespit edilmistir.

o Iskeletsel, dissel veya her ikisinin kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikmis olan ve
maksiller darlik veya mandibuler genislik nedeniyle olusan tek veya cift tarafli
posterior ¢apraz kapanis vakalarinda,''#4%-104-106

e Smf II ve smf III vakalardaki antero-posterior diizensizligin diizeltilmesi
sonrasinda posterior bolgede diizgiin olmayan bir bukkolingual iliski
olugacaksa,3142049.105.107

¢ 3-6 mm arasinda caprasikliga sahip posterior ¢apraz kapanist olmayan hastalarda
caprasikligin giderilmesi amac1yla,3’14’20’21’108’109

¢ Dudak-damak yarikli hastalarda kollabe olmus {iist c¢enenin genisletilmesi

35,104,110
amaciyla,”™ ™"
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Nazal stenoza bagh st c¢ene darligi vakalarinda burun solunumunu
kolaylastrmak amaciyla,'''"'"

Maksiller ve mandibular molarlar ve premolarlar arasi genislik sapmasinin 4
mm veya daha fazla olmasi halinde,21

Siit ve karistk dislenme donemindeki tek tarafli fonksiyonel yan capraz
kapanigin ileri donemde morfolojik c¢apraz kapanisa doniismesini Onlemek
a1ma1c1yla1,24'27

Ust cene darhgi vakalarinda giilimseme esnasinda agiz koselerinde olusan
karanlik bolgelerin ortadan kaldirilmasi ve daha c¢ekici bir giilimseme
saglanmas icin,"*

Ust cene yetersizligine bagh smif III vakalarinda yiiz maskesine ilave olarak

116,117
sutural gevseme olusturmasi amaciyla,

hizl1 iist ¢cene genisletmesi yapilmasi tavsiye edilmektedir.

Hizh Ust Cene Genisletmesi Kontrendikasyonlari:

Tek disin ¢capraz kapanista oldugu vakalarda,

Midpalatal suturun kapanmis oldugu hastalarda,

Kotii kooperasyonlu hastalarda,

Sistemik rahatsizlig1 olan hastalarda,

Alt ve iist genesinde iskeletsel seviyede asimetrisi olan hastalarda,
Antero-posterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel sapmaya sahip olan

hastalarda hizli iist cene genisletmesi kontrendikedir.'>"*"*
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Genisletme Hiz1 ve Vida Cevirme Programlari:

RME isleminin en ¢ok tartisilan kismi genisletme hizi olmus ve literatiirde ¢cok
degisik vida cevirme programlar: onerilmistir. Farkli apareylerle yapilan hizl iist ¢cene
genisletmesinde genel olarak Onerilen yontem vidanin sabah ve aksam olmak iizere
giinde 2 geyrek tur cevrilmesidir,>'!!#4%:63 7810611111318

Yar1 hizl iist ¢cene genisletmesi icin thg(’, Iseri ve Ozsoys, ve ('jzsoy58 sutura
acilincaya kadar giinde 2 ceyrek, sutural acilma sonrasinda haftada 3 ¢ceyrek tur ¢cevirme
programi uygulamislardir.

Almanya’daki ortodontistlerin RME apareyinin giinde kac¢ tur c¢evrilmesini
tercih ettiklerini arastiran bir makalede, ¢alismaya katilan 92 klinigin 23’i giinde 1
ceyrek tur , 50’si 2 ceyrek tur, 7’si 3 ceyrek tur ve 2’si ise 6 ¢eyrek tur aktivasyon ile
yapilan RME islemini tercih ettiklerini s6ylemislerdir.”

Zimring ve Isaacson,®* geng bireylerde sutura acilincaya kadar giinde 2 ¢eyrek
tur (ortalama 4-5 giin), suturanm ac¢ilmasmi takip eden giinlerde 1 ¢eyrek tur cevirerek
elde edilen genisletmenin daha dengeli olacagimi belirtmislerdir. Yash bireylerde ise ilk
iki giin 2 ceyrek tur, daha sonraki giinlerde 1 ceyrek turluk cevirme programini
Onermislerdir.

Ceylan ve arkadaslar1’® ve Taspmnar ve arkadaslar1'" ise sutura acilana kadar
giinde 3 ceyrek tur, suturanin agilmasindan sonra ise giinde 2 c¢eyrek tur cevirme
programi uyguladiklarimi bildirmislerdir.

Tecco ve arkadaglar1'® ise vidanmn ilk giin 4 ¢eyrek tur, takip eden giinlerde 1
ceyrek tur cevrilmesini Onermislerdir.

Haas® birinci giin genisletme vidasim1 beser dakika araliklarla 4 ceyrek tur,
sonraki giinlerde ise giinde 2 ¢eyrek tur olacak sekilde ¢cevirme protokoliinii uygularken,

Biederman® birinci giin 5 veya 10 dakika araliklarla 3 ¢eyrek tur, sonraki giinlerde ise
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giinde 2 ceyrek tur olacak sekilde vida aktivasyonu uygulamistir.

Sander ve aurkadalslam,121

RME nedeniyle olusan kok rezorpsiyonunun vidanin
uyguladig1 kuvvetten ziyade aktif tedavi siiresi ile iligkili oldugu diisiincesiyle Hyrax
RME vidasmin giinde en az 5 defa (0,225x5 = 1,125 mm.) ¢evrilmesini 6nermislerdir.
Chatellier ve Chateau'** ise ilk 3 giin i¢inde iist cenede 6 mm. ve takip eden bir hafta
icinde ise 3 mm. olacak sekilde RME islemi uygulamislar ve bu isleme ultra-rapid
maksiller ekspansiyon ismini vermislerdir.

Wichelhaus ve arkadaslar1'?, hafizali ekspansiyon vidalariyla yapilacak

tedavilerde vidanim sabah, 6gle ve aksam 2 defa % tur (giinde 6 ceyrek tur) cevrilmesini

Onermislerdir.

RME - Yas iliskisi:

Midpalatal suturada yasla meydana gelen sutural genislik ve kaynasma
degisimlerini inceleyen Knaup ve arkadaslari,'” 18-63 yasindaki 22 insan damak
Ornegini 25 yasindan kiicilk ve 26 yasindan biiyiik olacak sekilde 2 gruba ayirarak
karsilagtirmislar ve mid-palatal suturun geng¢ grupta daha genis oldugunu, gen¢ gruptaki
kaynagmanin % 0, yash grupta ise % 3,11 oldugunu ve her iki grupta anterior, median
ve posterior topografik bolgelerdeki kaynasmanin birbirinden farksiz oldugunu
gozlemislerdir. Midpalatal suturada goriilen en erken kaynasmanin 21 yasindaki bir
erkekte, en ge¢ kapanmanin ise 54 yasindaki yine bir erkekte oldugu kaydedilmistir.

Persson ve Thilander'** 15-35 yaslar1 arasindaki 24 insan kadavrasi iizerinde
yaptiklar1  calismalarinda  intermaksiller =~ ve  transvers palatin  suturalarin
ossifikasyonunda yasla olusan degisimi incelemisler, bireysel farkliliklarin ve ayni
sutura lizerinde ossifikasyon farkliliklarmin goriilebilecegini, intermaksiller suturalarin

posteriorunda anteriorundan daha ©Once kapanmanm basladigini, juvenil donemde
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sutural kapanmanin olabilecegini ancak 3. dekata kadar tam bir kapanmanin nadir
oldugunu ve yapilan ¢alismada en erken kapanmanin 15 yasindaki bir kiz ¢ocugunun
intermaksiller suturasinin posteriorunda goriildiigiinii soylemislerdir.

Schlegel ve arkadaslar’'® yaptiklar1 bir biyopsi ¢alismasi sonucunda sutura
palatina mediananin tam kapanmasmin 23 yasindan Once nadir olarak gozlendigini,
suturanin anterior kisminin posterior kismindan daha az ossifiye oldugunu
sOylemislerdir.

Melsen'*® 0-18 yas arasindaki 60 insan kadavrasi iizerinde yaptig1 histolojik
inceleme sonucu, dogumdan eriskinlige kadar suturanin sekil ve yapisinda degisimler
oldugunu, dogumda midpalatal suturanin hafif dalgali ve genis (sinuous), yasin
ilerlemesiyle birlikte daha fazla kivrimli (squamoz) hale geldigini, kizlarda 16
erkeklerde ise 18 yasina kadar biiylimesine devam ettigini sOylemistir.

Maksillanin biiyiimesini implant metoduyla inceleyen iseri ve Solow'>’
maksillanm horizontal biiylimesinin kiz ¢ocuklarinda 11 yasinda en fazla oldugunu ve
18 yasinda sona erdigini, vertikal biiyiimesinin ise 12 yasinda en fazla oldugunu 15
yasinda ise sona erdigini soylemistir.

Wertz,* RME i¢in en uygun yasm 13-15 yaslar1 oncesi oldugunu, Wertz ve
Dreksin®® ise yash hastalarda daha rijit iskeletsel komponent nedeniyle daha az
ortopedik degisimlerin meydana geldigini sOylemislerdir. Da Silva Filho ve
arkadaslar’® ise maksiller darligin siit dislenmeyi de kapsayacak sekilde olabildigince
erken donemde tedavi edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Baccetti ve arakadaslary,'*® pubertal biiyiime atilimi tepe noktaya ulasmadan
once yapilan RME islemiyle iskeletsel seviyedeki transversal degisimlerin daha fazla
olacagmi soylemislerdir. Sar1 ve arkadaslar’'” RME isleminin karisik ve daimi

dentisyon donemindeki etkilerini karsilagtirmislar ve erken yaslarda olusan ortopedik
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etkinin beklenenden az oldugunu ve RME islemi i¢in erken daimi dislenme donemine
kadar beklemenin daha 1yi bir alternatif olacagini sdylemislerdir.

Iskeletsel olarak olgunlagmis hastalarda yapilan RME islemi ankraj dislerde
lateral tipping, ekstriizyon, periodontal membranda sikigma, bukkal kok rezorpsiyonu,
alveoler kemikte egilme, bukkal kemikte fenestrasyon, palatal doku nekrozu, mid-
palatal suturada yetersiz agilma, agri ve genisletmenin yetersiz stabilizasyonu gibi

istenmeyen etkiler yapabilir,>>34%0263,98.130-132

Bu yiizden hasta yasi, pek ¢cok yazar ve
klinisyen tarafindan posterior capraz kapanisin tedavisinde RME’ye karsi cerrahi
destekli hizli iist cene genisletmesinin ayirt edici temel bir kaide olarak goriilmektedir.
Epker ve Wolford?® 16 yasindan biiyiik hastalarda, Mossaz ve arkadaslari'* ise
yasamim 2. dekadi sonrasinda RME islemi ile beraber cerrahi yardimi tavsiye
etmislerdir. Alpern ve Yurosko'” cerrahi destek icin cinsiyetin de bir se¢im kriteri

oldugunu ve 20 yasindan biiyiik bayan hastalarda ve 25 yasindan biiyiik erkek

hastalarda cerrahi destekli palatal ekspansiyonu kullandiklarini soylemislerdir.

RME - Kuvvet Iliskisi :

RME islemi ile Olusan Kuvvetlerin Dagihm ve Cevre Yiiz Yapilaria
Olan Etkisi:

RME isleminde hedef alveol kemigine ortodontik dis hareketi i¢in gerekli olan
kuvvetten daha fazla kuvvet uygulayarak maksimum ortopedik ve minimum ortodontik

etki elde etmektir.>?!

RME islemi esnasinda uygulanan kuvvetlere karsi ilk cevap
destek dislerin bukkal yonde egilmeleri ve periodontal ve palatal yumusak dokularda
meydana gelen gerilmelerdir. Uygulanan kuvvet sutural yapilarin biyoelastik direncini
7,12,53,54

kirabilecek biiyiikliige ulastiginda suturanin ortopedik ayrilmasi meydana gelir.

Uygulanan kuvvet miktar1 sutural yapilarin biyoelastik direncinin altma diiserse
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. 53,60,61
suturanin ortopedik ayrilmasi devam etmez.””""

RME islemi sirasinda uygulanan kuvvet zaman icerisinde azalir ve sifira diiser
eger diismezse rezidiiel kuvvetler olusur. Rezidiiel kuvvet, iki aktivasyon siiresi
arasinda kalan kuvvetlerdir.”® Rezidiiel kuvvetler ne kadar fazla olursa tedavi siiresince
uygulanan kiimiilatif kuvvet o nispette artacaktir. Etki-tepki kanunu goz Oniine
alindiginda kiimiilatif kuvvet kadar diren¢ olusacaktir. Ancak, bu direncin biiyiikligi
hastanin yasi, sirkimmaksiller suturalardaki kemik yogunlugu, ossifikasyon miktar1 gibi
faktorler nedeniyle farklilik gosterebilir.'>

Isaacson ve aurkaldaslam,60 Isaacson ve Ingram61 ve Zimring ve Isaacson®’
tarafindan RME islemi esnasinda ve sonrasinda olusan kuvvetleri incelemeyi amaglayan
bir dizi ¢calisma yapmislar ve RME vidasinin her aktivasyonu sonrasinda maksimum
yiikiin olustugunu ve bu yiikiin bir siire sonra dagildigini, RME vidasmin ¢eyrek turluk
bir aktivasyonu sonrasinda ortalama olarak 1,5-4,5 kg. (3-10 pound) arasinda bir
kuvvetin olustugunu, bu kuvvetin vidanin aktivasyonu ile kiimiilatif olarak arttigini,
RME’nin 15. giiniinde yaklasik 9 kg’lik ( 22 pound) bir kuvvetin biriktigini ve bu
kuvvetin 6 haftalik pekistirme sirasinda zamanla azaldigini rapor etmislerdir.

Isaacson ve Ingram® ve Zimring ve Isaacson® RME sirasinda genel olarak
tim yiizde, lokal olarak ise goz altinda ve burun kemiklerinde hissedilen basing
duyarhiliklarina biriken kuvvetlerin neden oldugunu sdylemislerdir. Tedavi edilen tiim
hastalarda vidanin 9. ila 12. turlar1 arasinda santral disler arasinda diastema goriildiigii,
diastema olusmasiyla birlikte subjektif semptomlar ve kaydedilen yiikte azalma
olmadig1 ve bazi hastalarda bas donmesi, kulak ¢inlamasi gibi semptomlar olustugu
bildirilmistir. Sutura acildiktan sonra kuvvette ani diisiis olmamasi nedeniyle
genisletmeye kars1 asil direncin midpalatal suturadan degil sirkiimmaksiller yapilardan

kaynaklandigmi soylemislerdir.
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RME apareylerinin uyguladig1 agir kuvvetler sadece midpalatal suturaya degil
maksillanin artikiilasyon yaptig1 10 adet kemige ve bu suturalara etki etmektedir.”'

Pavlin ve Vukicevic'*® yiiz iskeletinin maksiller ekspansiyon islemine verdigi
tepkiyi lazerli holografi cihaziyla inceledikleri caligmalarinda maksilla, sirkiimmaksiller
suturalar ve komsu kemiklerin sutural genislemeye mukavemet ettiklerini, vidanmn her
bir ¢evrilmesi sonras1 hem alveoler cikintilarda deformasyon ve dental tipping hem de
maksilla ve sirkiimmaksiller suturalarda horizontal ve vertikal aksta rotasyonlar
olustugunu tespit etmislerdir.

Gardner ve Kronman'"?’ maymunlar iizerinde yaptiklar1t RME isleminden sonra
mid-sagittal, lamboid ve parietal suturalarin ve sfenooksipital sinkondrozisin
oryantasyonun bozuldugunu ve suturalarin bazi noktalarinda 1,5 mm’ye varan ayrilma
oldugunu sdylemislerdir.

Taspmar138

RME sonras1 degisimleri bilgisayarli tomografi yOontemiyle
incelemis ve kizlarda midpalatal ve intermaksiller suturalar ile sfenooksipital
sinkondroziste onemli acilmalarin oldugunu diger suturalarda 6nemli bir degisimin
izlenmedigini, erkeklerde ise tiim suturalarda acgilma izlenirken sfenooksipital
sinkondroziste bir degisimin bulunamadigini bildirmistir.

Chaconas ve Caputo'” 5 farkli RME apareyinin (Haas, Hyrax, minne
expander, quad-helix ve miiteharrik aparey) olusturdugu ortopedik kuvvet dagilimini 3
boyutlu fotoelastik kafatas1t modeliyle incelemisler, Haas, Hyrax ve miiteharrik plak ile
yapilan genisletme isleminin 6nemli miktarda ortopedik kuvvet olusturdugunu, minne
expander apareyinin ise ortopedik sinirlar icerisinde olmak {iizere daha az kuvvet
olusturdugunu, en az kuvveti ise quad-helix apareyinin olusturdugunu sdylemislerdir.

Sabit ekspansiyon apareylerinin damagin on kismindan baslayip posteriora palatin

kemige dogru uzanan bir stres olusturdugunu, Haas, Hyrax ve Minne apareyinin
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etkisiyle olusan kuvvetlerin palatin kemigin perpendikiiler plagindan sfenoid kemik,
zigomatik ¢ikinti ve orbitanin median duvari gibi derin anatomik yapilara dogru 1sinsal
tarzda yayildigini bulmuslardir.

fseri ve arkadaslar’'*

FEM metodu ile yaptiklar1 caligmalarinda, RME
isleminin kraniofasial yapilar lizerindeki biyomekanik etkisini ve olusturdugu gerilimi
arastirmiglardir. En yiiksek gerilim alani sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinda olmak
iizere (73,75 kg/mm?) sirasiyla maksiller molarlar ve kaninler arasinda, inferior nazal
kavitenin yan duvarlarinda, zigomatik ve nazal kemikte stres alanlar1 gozlemislerdir.

Sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinda bu kadar yogun stresin olmasinin
nedeni, bu cikmtilarin bilateral konumlanmalarina ragmen lateral hareketlerine izin
verecek bir suturanmn olmamasidir®' Ayrica, bu c¢ikintilar palatin kemigin piramidal
¢ikintilarim birbirine baglamaktadir.* Sutural acilma arttikca posterior bolgedeki bu
plaklar da esnerler, ama kafa kaidesine yakin kisimlar1 daha rijit bir yapida oldugu i¢in
bu bolgede en fazla direng gosterirler.®

Holberg'*' cocuklarda, genclerde ve eriskinlerde RME nin etkilerini FEM
metoduyla incelemis ve RME’nin ¢ocuklarda ve genglerde orta derecede eriskinlerde
ise agir derecede strese neden oldugunu tespit etmis ve foramen rotundum, foramen
ovale ve siiperior orbital fissiiriin bu agir kuvvetlerden daha fazla etkilendigini ve bu
bolgelerde olusabilecek kiriklarin noral ve vaskiiler yaralanmalara neden olabilecegini
sOylemistir.

Bir baska FEM calismasinda Gautam ve arkadaslarr'*, RME sonrasinda

sirastyla en ¢ok sfenozigomatik, zigomatikotemporal, frontomaksiller, nazomaksiller ve

en az frontonazal suturalarda stres olustugunu bildirmislerdir.
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RME’nin Maksiller Dentoalveoler ve Dental Yapilar Uzerine Etkisi:

Haas,” RME apareyi vidasmmn aktive edilmesiyle ortaya ¢ikan ilk tepkinin
alveoler yapilardaki laterale egilmeler oldugunu ve bunu midpalatal suturanin
actlmasinin izledigini bildirmistir. Suturanin agilmasi ile olusan defektin yeni kemik
olusumu ile tamir edildigi bildirilmistir.>*"*'**** Haas™'** ve Wertz* RME islemi
sonrasida suturanin 6nde ve arkada esit sekilde acildigini ama vertikal diizlemde tepesi
nazal kavitede tabani suturada olan bir piramit seklinde acildigmi sdylemislerdir.
Davidovitch ve arkadaslar'® ise okluzalden bakildiginda midpalatal suturada meydana
gelen acgikligin anteriorda daha fazla olmak {iizere "V" seklinde oldugunu
sOylemislerdir. Suturalarin acilmasi sirasinda maksiller parcalarin horizontal diizlemde
asag1 ve one dogru yer degistirdigi bircok yazar tarafindan bildirilmigtir,>**7#*-104146
Wertz" okliizal radyografiler iizerinde yaptigi calismalarda suturanm agilmasinin
palatin kemiklerin horizontal plaklarina kadar uzandigini gdstermistir.

RME islemi sonrasinda burun tabani ve damak kubbesinin genislemesiyle
beraber damak derinliginin azaldigt pek c¢ok yazar tarafindan kabul
edilmektedir.”*"**'% Lebret'* ise suturadaki hiicresel proliferasyona bagli olarak RME
sonrasinda damak derinliginin 1,5 mm arttigin1 sdylemistir. Oliveira ve arkadaslar1''® ve
Davis ve Kronman'*® ise damak kubbesinin diizlestigini ancak damak derinliginde bir

azalmanm olmadigin1  soylemiglerdir. Musa'®’

RME vidasmnin derin veya s18
yerlestirilmesinin iskeletsel ve dental etkilerini arastirdigr caligmasinda tek ©Onemli
farkhiligin nazal genislikte meydana geldigini ve derin veya sig vida pozisyonunun
iskeletsel ve dissel etki acisindan bir fark olusturmadigini soylemistir.

RME islemi sonrasinda maksillanin 6ne ve asagiya dogru saat yonii rotasyon

hareketi yaptig1 bildirilmistir.”*''*11>2 Ancak, RME sonrasi: maksillanin konumunun

degismedigini'>® veya geri ve yukar1 dogru ters saat yonii rotasyon yaptiginr’ ' sdyleyen
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arastirmacilar da vardir.

Haas™*’ suturanin acilmasiyla birlikte keser disler arasinda olusan diastemanin
vidadaki acilmanin yaklasik yaris1 kadar olacagini sdylemis, Wertz*’ ise bu acilmanin
suturanin yirtilmasinin bir belirtisi olarak kullanilmamas1 gerektigini belirtmistir. Sutura
acildikca iist orta kesici dislerin kronlarinin elastik transseptal lifler sebebiyle birbirine
yaklasirken koklerinin birbirinden uzaklastigi, sutural agilma bittikten sonra ise iist orta

104

keser dis koklerinin de ideal aksiyal egimlerine kavustugu bildirilmistir."”* Ust keser

dislerin vestibiilolingual yondeki eksen egimlerinin azaldigi1 ve bu dislerin ekstriize

47,49,150 : 21
49130 Bishara ve Staley”,

oldugu pek cok klinisyen tarafindan kabul edilmektedir.
keser dis eksen egimlerindeki azalmayi perioral kaslarin baskisina baglamislardir.
Wertz" ise iist keser eksen egiminde ¢ogunlukla azalma bazen de artma oldugunu
sOylemistir.

Ust keser dislerin eksen egimlerindeki degisimlerle ilgili farkli goriisler oldugu
gibi RME sonrasi overjet ve overbite Ol¢climlerinde artma veya azalmalarin oldugunu
bildiren calismalar vardar,®>*7#72148:154

RME islemi sonrasinda iist ¢cenede molarlar ve kaninler arasi mesafede artig
meydana geldigi, bu artisin molarlar arasmnda kaninler arasindan daha fazla oldugu
bildirilmistir.*”*'** Ayrica, iist molar disler bukkale dogru hareket ederken, hem
palatinal tiiberkiillerinin sarkti@i yani vestibiiler tipping yaptigi hemde ekstriize

. i e g 1511,49,54,92,118,151,152,155,156
olduklar1 birgok arastirmact tarafindan bildirilmisgtir,"-'"*4 92 118,151152,155,

RME’nin Mandibular Dentoalveoler ve Dental Yapilar Uzerine Etkisi:
Haas'” RME sonrasi iist cenede meydana gelen degisimler nedeniyle
mandibulanin etkilendigini, mandibulanin asagiya ve geriye dogru saat yonii rotasyon

yaptigin1 soylemistir. Mandibulanin asagiya ve geriye rotasyonu maksillanin rotasyonu
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ile birlikte maksiller posterior dislerdeki ekstriizyon ve tippinge bagh olarak

49,156

interdijitasyonun bozulmasiyla alakalidir. Bu hareket efektif mandibular uzunlukta

(Co-Gn) azalmaya, yiiz yiiksekliginde ve mandibular diizlem agisinda artisa neden
olur 949-150.153.154
RME sonrasi mandibular diizlem agist ve yiiz yiiksekliginde meydana gelen
artigin pekistirme sonrasi azaldigini soyleyen arastirmalar vardr."”7®
Maksiller molarlar ve kaninler aras1 mesafelerde meydana gelen degisimler
mandibular molarlar ve kaninler arasi mesafenin de artmasina neden olur.**>!%!1%
Mandibular dentisyonda meydana gelen bu artis maksiller molarlar aras1 mesafenin
genislemesi, dilin agiz tabaninda yer almasi ile okliizyonun ve kas dengesinin
bozulmasiyla aciklanmaktadur.>*”*1%
Afifi,160 RME sonrasinda alt molarlar aras1 genislikte 1,03 mm’lik, alt kaninler
aras1 genislikte 0,53 mm’lik artis ve alt ark uzunlugunda 0,56 mm’lik azalma oldugunu

bulmus ve mandibuladaki kaninler ve molarlar aras1 genislik artisindaki degisiklikler ile

maksilladaki degisiklikler arasinda bir korelasyon bulunmadigini soylemistir.

RME islemi ile Olusan Histolojik Degisimler:

RME’nin uyguladig1 agir kuvvetlerin sutura, kemik, dig kokii ve dis pulpasinda
olusturdugu mikro diizeydeki degisimler pek cok arastirmaci tarafindan incelenmistir.

RME islemi sonrasinda suturada enflamasyon ve doku yirtilmalart ile
karakterize c¢ok fazla damarlanmis organize olmamis bag dokusu, kist seklinde
olusumlar, serbest yiizen kemik parcaciklart ve cok sayida mikrofraktiir olustugu
goriilmektedir, 755161

Ten Cate ve arkadaslar’'® ratlarin siiperior sagittal ve koronal suturalarinin

yapisini ve suturalarin ekspansiyona verdigi histolojik cevabi incelemisler ve sutural
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yirtilmaya ilk cevap olarak eksiida, kollagen fibrillerin bozulmasi, fibroblast oliimii ve
akut enflamasyon gozlemlemisler, 3.ve 4. giinlerde fibroblast remodelingi ve kollagen
yigilimi ile beraber yeni kemik olusumu bildirmislerdir. Suturalarda meydana gelen
degisimlerin remodeling sayesinde oldugunu ve bunun osteositik ve fibrositik hiicre
popiilasyonunun say1 ve aktivite artisiyla meydana geldigini, fiber oryantasyonu ve
vaskiiler dagilimin suturalarin  anatomik karakteristiginden ziyade fonksiyonel
aktiviteye verdigi cevap ile alakali oldugunu séylemislerdir.

Ekstrom ve arkadaslar1'® Hyrax apareyi ile yapilan ekspansiyondan sonra mid-
palatal suturada meydana gelen mineralizasyon degisimlerini hastaya radyoizotop “I”
maddesi vererek ve X-ray cihazi kullanarak incelemislerdir. Suturada ilk haftada
mineral miktarinin arttigmi, sutural acilmanin tamamlanmasindan sonraki 1 ay boyunca
artisin en fazla oldugunu, artisin yavaslayarak 2 ay daha devam ettigini bulmuslardir.
Suturada meydana gelen mineral artisina zit olarak ¢evre kemiklerde mineral miktarinin
azaldigim1 ve mineral yogunlugunun RME isleminden sonraki 3. ayda her bdlgede
hemen hemen esit oldugunu ve baslangi¢ diizeyine dondiigiinii saptamiglardir.

Arat ve arkadaslar’'** farkli biiyiime periyodundaki hastalarda yapilan RME
islemine bagli olarak kemik dokularda meydana gelen degisimleri kemik sintigrafisi
metoduyla incelemisler ve metabolik aktivite artisinin en fazla anterior ve median
suturada oldugunu, 3 aylik pekistirme sonrast metabolik aktivitenin baslangi¢ diizeyine
dondiigiinii ve 3 ayhik pekistirmenin kemigin reorganizasyonu icin yeterli oldugunu
sOylemislerdir.

Starnbach ve Cleall®” ve Cleall ve arkadaslar1,®® RME’nin etkisiyle mid-palatal
sutura ile birlikte nazal, zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal suturalarda da
kemik aktivitesinin oldugu ve en fazla aktivitenin nazal suturada oldugunu

bildirmislerdir.
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Thompson,'” RME uyguladigi  macaca mulatta maymunlarinda
zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal, zigomatikofrontal, ve frontomaksiller
suturalarda repozisyon ve remodeling faaliyetinin farkli derecelerde gozlendigini, yiizey
alam1 bakimindan en biiylik olan zigomatikomaksiller suturada en fazla aktivitenin
oldugunu soylemistir. Ayrica, sfenooksipital sinkondroziste genislemenin oldugundan
bahsetmistir.

Tiirkkahraman®*, RME’nin kraniofasial yapilara etkilerini sintigrafik olarak
incelemis ve RME sonras1 mid-palatal suturadaki kemik aktivitesinin onemli 6l¢iide
arttigini, 3 aylik pekistirme isleminden sonra ise pre-pubertal biiylime atilimi Oncesi
hastalarda baslangic seviyesine dondiigiinii, puberta donemi ve sonrasi donemdeki
hastalarda baslangi¢ seviyesine tam olarak donmedigini, midpalatal suturadaki en biiyiik
aktivitenin pubertal biiylime atilim1 bitmis ¢ocuklarda izlendigini sOylemistir.

Starnbach ve arkadaglar1'®* banded RME apareyi ile 5 adet maymuna iist ¢ene
genisletmesi yapmislardir. Birinci maymun kontrol amacli kullanulmigtir. Molarlar arasi
mesafe 2. maymunda 2 hafta i¢inde 4 mm, 3. maymunda ise 12 hafta icinde 6 mm.
genisletilmistir. Dordiincii maymun 12 hafta ekspansiyon 12 hafta pekistirmeye alinmis
ve 5. maymunda ise 12 hafta ekspansiyon 24 hafta pekistirme uygulanmigtir.
Periodontal yapilar 1. maymunda normalken 12 hafta ekspansiyon yapilan maymunda
palatal tarafta daha genis bir membran ve organize olmamis periodontal fibriller
gozlenmistir. Pekistirme siiresi uzadik¢a periodontal dokularda daha az reaksiyon
oldugu goriilmiistiir.

Barber ve Sims'® banded ekspansiyon apareyi kullanilarak RME islemi
yapilan 9 hastanin ¢ekilmis disleri iizerinde Scanning Elektron Mikroskobu (SEM) ile
yaptiklar1 ¢aligmada, tiim destek dislerin bukkal kok ylizeylerinde rezorpsiyonlarin

olustugunu ve tamir progesinin devam etmesine ragmen pekistirmenin 9. ayinda bile
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kok rezorpsiyonunun devam ettigini, kok yiizeyi defektlerinin hiicresel sement ile
onarildig1 ancak periodontal liflerin reatagmaninin olugsmadigini tespit etmislerdir.

Langford ve Sims''

Hyrax tipi RME apareyi kulanarak tedavi ettigi 18
hastanin c¢ekilen ankraj dislerini SEM ve 151tk mikroskobu ile incelemisler ve
rezorpsiyonla birlikte periodontal liflerde atagman olusumu oldugunu bu rezorpsiyonun
hiicresel sement ile tamir edildigini rapor etmislerdir.

Odenrick ve arkadaslar'®

Haas ve Hyrax apareylerinin neden oldugu kok
rezorpsiyonunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, her iki tip apareyin de destek premolar
dislerde rezorpsiyonlara neden oldugunu ancak Haas apareyinde rezorpsiyonun daha az
oldugunu rapor etmislerdir. Pekistirme donemi uzadik¢a rezorpsiyon alanlarinda tamir
nedeniyle azalma oldugunu ama hicbir bolgede reatagman olusumu izlenmedigini
bildirmislerdir.

Vardimon ve arkadaglari’” maymunlar iizerinde yaptiklari calismada, kok
rezorpsiyonu olusumuna sebep olan faktorlerin kuvvetin miktar1 ve siiresi,
periodonsiyumun saglikli olmasi ve cevre kemik yogunlugu oldugunu sdylemislerdir.

Kayhan166 ile Kayhan ve arkadaslar1'®’, RME sonrasi destek dislerin
pulpalarinda meydana gelen degisimleri histolojik ve histomorfik olarak incelemis ve

RME isleminin destek dislerin pulpalarinda zamana bagli olarak adaptif damarsal ve

fibrotik doku cevabi olusturdugunu sdylemislerdir.

Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonrasi Pekistirme ve Relaps:

Tiim ortodontik tedavilerde oldugu gibi klinisyenler i¢in en biiyiik sorunlardan
biri RME ile elde edilen durumun stabil kalmayip geri donmesidir.

Hizli tist ¢ene genisletmesi sonrasi olusan dissel ve iskeletsel relapsin nedeni

olarak;
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e Pekistirme periyodu siirecinde yetersiz kemik formasyonu,

e Sirkiimmaksiller suturalarda biriken rezidiiel kuvvetler,

¢ Suturalarin deformasyona karsi rijiditesi ve zigomatik kemikte olusan direncler,
e Bukkal kas yapis1 ve iist ¢ceneyi cevreleyen yumusak doku matriksi,

e  Gerilmis mukoperiosteum olarak a¢iklanmaktadur, >7¢>%110-151.168

Ekstrom ve arkadaslar1'® ve Arat ve arkadaslar1'** ekspansiyondan sonra mid-
palatal suturada meydana gelen mineralizasyon degisimlerinin 3 aylik pekistirmeden
sonra metabolik aktivitenin baslangi¢c diizeyine dondiigiinii ve 3 aylik pekistirmenin
kemigin reorganizasyonu i¢in yeterli oldugunu séylemislerdir.

Isaacson ve Ingram®' relapsin muhtemel sebebinin residiiel kuvvetler olugunu,
aktif tedaviden sonra aparey terk edilir edilmez %20 oraninda niiks meydana geldigini
ve en iyi pekistirme yonteminin overcorrection oldugunu sdylemislerdir. Arastiricilara
gore asir1 diizeltme yapilir ve bu pozisyonda bir miiddet pekistirme uygulanirsa rezidiiel
kuvvetler kaybolacak ve niiks goriilmeyecektir.

Hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasi olusan relapsin sebeplerinden biri olarak
gosterilen yanak kaslarindaki basing degisimlerini inceleyen Halazonetis ve

aurkaldalslam,168

RME sonras1 mevcut yanak basincinin 3 katina ¢iktigmi ve 3 ayhk
pekistirme periyodu sonunda bile basingta azalma olmadigmi tespit etmislerdir. Bu
arastirmanin aksine Kiiciikkeles ve Ceylanoglu,169 RME sonrasi artan yanak basincinin
3 aylik pekistirme donemi sonunda baslangi¢ diizeyine diistiigiinii soylemislerdir.
Hicks™ hizli iist cene genisletmesi sonrasi olusacak relaps miktarinmn
uygulanacak pekistirme metoduyla alakali oldugunu sdylemis ve sabit pekistirme

apareyleri ile % 10-23, haraketli apareylerle pekistirme yapildiginda % 22-25 ve

pekistirme islemi yapilmadiginda % 45 oraninda relaps goriildiigiinii bildirmistir.



39

iseri ve Ozsoy® yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda degisimlerin uzun
donemde korundugunu ve sonuglarin stabil kalmasmi maksillanin yavas genisletilmesi
ile tamir progesinin olusmasina ve doku direncinin azalmasina baglamislardir. Mossaz-
Joelson ve Mossaz> ise hizli iist cene genisletmesinin yavas iist cene genisletmesinden
daha fazla relaps potansiyeli tasidiginmi belirtmiglerdir.

Parker'” iist cene genisletmesi yaptig1 bir hastada ekspansiyon sonuglarmnm 43
yil sonra stabil oldugunu gostermistir.

Bell’ hizli iist cene genisletmesi sirasinda 2-3 mm.’lik fazladan yapilan
genisletmenin yararli olacagini soylemistir. Hizli iist cene genisletmesi sonrasi olusan
durumun yeniden adaptasyonu icin ortalama 3-6 aylik pekistirme donemi
uygulanmaktadir. Ortodontistlerin RME isleminden sonra pekistirme siiresini ne kadar
uyguladiklarmi arastiran bir cahismada’ 85 klinigin 2’sinin 1 ay, 8’inin 2 ay, 42’sinin 3
ay, 12’sinin 4 ay, 2’sinin 5 ay ve 19’unun 6,5 ay hastalarina pekistirme uyguladiklari

rapor edilmistir.

RME’nin Paramedikal Etkileri:

1. Nazal Kavite Genisliginin Artmas1 Ve Hava Yolu Direncine Olan
Etkisi:

Maksilla tarafindan olusturulan burun taban1 RME iglemini takiben maksiller
segmentlerin lateral hareketiyle beraber genislemekte ve nazal kavite genisliginde bir
artis meydana gelmektedir.**"#*-5¢-104

Hershey ve arkadaslar,''® akrilik destekli ve desteksiz RME apareyleri ile
yaptiklar1t RME islemi sonrasinda nazal direncte azalma oldugunu ve bu azalmanin 3

aylik takip sonunda stabil olarak kaldigini, nazal kavite genisliginin arttigmi ve

kullanilan apareyler arasinda herhangi bir farkin olmadigini sdylemislerdir.
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Hartgerink ve arkadaslar1'’'

RME’nin nazal hava yolu direncini azalttigmi
ancak bireysel farklar sebebiyle bunun énceden tahmin edilemeyecegini soylemislerdir.
Warrren ve arkadaslari'’® da nazal hava yolu direncinde azalma gézlendigini ancak
RME ile tedavi ettikleri hastalarin 1/3’iinde bu azalmanin agiz solunumunu elimine
edecek kadar fazla olmadigini sdylemislerdir.

Wertz'** ise nazal kavitenin alt 6n duvarinda bir tikaniklik olmadig1 miiddetce
RME’nin nazal hava akisini arttiramayacagini iddia etmistir.

Basciftci ve arkadaslari''' yas ortalamasi 12,1 yil olan normal RME grubu ile
18,4 yi1l olan cerrahi destekli RME grubunu karsilastirmiglar, her 2 grupta da nazal hava
yolu direncinin azalmasiyla birlikte nazal boyutlarin arttigini ve gruplar arasinda fark
olmadigini sdylemislerdir. Bicak¢i ve arkadaslari'’, akustik rinometri kullanarak
puberta Oncesi ve sonrast donemde RME ile nazal hava yolunda meydana gelen
degisimleri incelemisler ve en fazla degisimin puberta oncesi donemde oldugunu
sOylemislerdir.

2. Nocturnal Enuresis’e Olan Etkisi:

Eniiresis, tekrarlayict nitelik tasiyan istem dis1 idrar kacirma olarak
tanimlanabilir. Nocturnal Enuresis ise bir cocugun 4-5 yaslarindan sonra geceleri altini
1slatmasidir. RME’nin nazal hava yolu akisini ve dolayisiyla kanm oksijenlenmesini
arttirdi@1 varsayimma dayanan bazi arastiricilar, RME sonrasi gece idrar kagirma
oranlarinda azalma veya gerileme oldugunu rapor etmislerdir.'”*""*
3. fletim Tipi isitme Kayiplarina Olan Etkisi:

® tarafindan

Laptook'””, Ceylan ve arkadaslar’’® ve Kilic ve arkadaslar1’’
yapilan arastirmalarda RME sonrasinda tensor ve levator veli palatini kaslarinin

gerilmelerine bagl olarak Ostaki borusunun farinkse agilan agzinin genisledigi ve orta

kulagin daha iyi havalanmasi sonucu iletim tipi olarak adlandirilan isitme kaybi1
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miktarmin azaldigi bulunmustur.
Bununla birlikte, RME sonrasi hastalarda soguk alginligi, rinit ve hatta astimin
azaldigim1 ve viicut biiylimesinin genel oranlarinda artisin oldugunu sdyleyen

aragtirmacilarda vardir.”
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MATERYAL VE METOD

Bu calismanin materyalini, tedavi amaciyla Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na basvuran, maksiller transversal darliga bagh tek
veya c¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip, yaslar1 10-15 yil arasinda degisen 32
bireyden RME oOncesinde (T1), RME sonrasinda (T2) ve 6 aylik RME pekistirme
donemi sonunda (T3) alman al¢1 modeller ve sefalogramlar (lateral ve postero-anterior)
olusturmustur.

Hasta seciminde su kriterler aranmistir:

1. Hastalarin 10- 15 yas arasinda olmasi,

2. Maksiller darliga bagh posterior ¢apraz kapanisa sahip olmasi,

3. Onceden ortodontik tedavi gormemis olmasi,

4. Herhangi bir sistemik, lokal veya endokrinolojik rahatsizliginin olmamasi,

5. Kongenital, genetik veya travmaya baglh sonradan kazamilmig bir yiiz

deformitesinin olmamasi,

6. Parmak emme, dil itimi, dudak emme-1sirma gibi aligkanliklara sahip olmamasi,

7. Saglikli periodontal dokulara sahip olmalari,

8. Temporo-mandibular ekleminde agri, ses gibi semptomlarin olmamasi.
Maksiller genisletme amaciyla kullanilacak vida tipine gore hastalar rasgele 2

gruba ayrilmistir. Gruplara gore bireylerin dagilimi1 Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1. Gruplara gore bireylerin dagilim

KIZ ERKEK TOPLAM
Hafizalh Vida Grubu 9 8 17
Hyrax Vida Grubu 8 7 15
Toplam 17 15 32

Calismamizda kullanilan lateral ve postero-anterior sefalogramlar Siemens
firmasi tarafindan iiretilen Nanodor 2 tipi 20 mA, 90 kVP giiciinde 2 mm. aliminyum
filtreli bir rontgen aygiti ve buna bagli Wehmer tipi bir sefalostat kullanilarak elde
edilmistir. Cihazda film kaseti ile 151 kaynagi arasindaki uzaklik 150 cm., film kaseti
ile orta oksal diizlem arasindaki uzaklik ise 12,5 cm. olacak sekilde ayarlanmustir.
Calismamizda 18 x 24 cm. boyutlarindaki filmler kullanilmigtir. Sefalometrik filmlerin
cekiminde basa Frankfort diizlemi yere paralel olacak sekilde konum verilmistir.

Arastirmamizin  baslangicinda calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in  Atatiirk
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu’ndan etik kurul onayr alinmstir
(23.06.2006 — 2006.3,1/20). Hastalarin tiimiine ortodontik tedavi ve ¢alisma hakkinda
bilgi verilmis ve hepsinden aydinlatilmis onam alinmistir. Ayrica, ¢aligmaya dahil

edilen bireylerde goniilliiliik esas1 dikkate alinmistir.

Apareylerin Yapilmasi ve Uygulanmasi:

Hastalarin tamaminda 1. premolar ve 1. molar dislere uygun bantlar secildikten
sonra aljinat Olcli maddesiyle Olciiler alinmis, bantlar 6l¢ii icindeki izlerine sadik
kalmarak olciiye tasinmis ve sert algidan calisma modelleri elde edilmistir.

Birinci grupta Forestadent firmasi tarafindan iiretilen genisligi 10 mm. ve

uzunlugu 15,5 mm. olan hafizali RME vidasi (Uriin numarast: 167M1529 — Memory
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expander type “N”) kullanilmustir. Bir turu (4 ¢eyrek tur) 0,8 mm. olan bu vida ile 10
mm.’ye kadar iist cene genisletmesi yapilabilmektedir.

Ikinci grupta ise ayni firma tarafindan iiretilen genisligi 10 mm. ve uzunlugu
15,5 mm. olan Hyrax RME vidas1 (Uriin numaras:: 167-1633 — Palatal split screw type
“N”) kullanidmistir. Bir turu 0,9 mm. olan bu vida ile 12 mm.’ye kadar iist ¢ene
genisletmesi yapilabilmektedir. Hyrax vidasinda vidanin geri donmesini engellemek
tizere bir ig (kirmen) oldugu iiretici firma tarafindan belirtilmistir.

Tiim apareyler yapilirken vida miimkiin oldugunca damaga yakin, vida govdesi
okliizal diizleme paralel ve vidanin distal kismi 1. biiyiik azilar bolgesinde olacak
bicimde ayarlanmistir. Vidanin arka kollar1 1. molar bantlarma ©on kollar1 ise 1.
premolar bantlarina lehimlenmistir. Ayrica, 1. premolar ve 1. molar dis bantlarinin
palatinaline 1 mm.’lik paslanmaz ¢elik tel lehimlenmistir. Lehim iglemi tamamlandiktan
sonra RME apareyine tesviye ve polisaj islemi yapilmistir. Yapistirici siman olarak cam
iyonomer siman kullanilmistir.

Hafizali vidalarla yapilan tedavilerde, vidanin hastanin yakini veya kendisi
tarafindan sabah, 6gle ve aksam 2’ser ceyrek tur cevrilmesi istenmis, Hyrax vidasiyla
yapilan tedavilerde ise okliizal radyografide suturada ayrilma gozlenene kadar (ortalama
ilk 10 tur) giinde 2 defa V4 tur, okliizal radyografide suturada ayrilma gozlendikten sonra
ise giinde 1 ¢eyrek tur cevrilmesi istenmistir. Yeterli list cene genisletmesi saglandiktan
sonra vidalar sabitlenmemistir.

Ortalama 6 aylhk pekistirme sonrasinda tiim hastalarim RME apareyleri
cikartilmis ve sabit tedavi sirasinda pekistirmeye devam edilebilmesi amaciyla 1. molar
dislerden destek alan transpalatal bar apareyi takilmistir. Hastalarin sabit ortodontik
tedavilerine Edgewise braketleri (.018” x .025” slot, Omni Roth, GAC) uygulanarak

devam edilmistir.
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RME ve pekistirme islemi her iki grupta da 6-7 ay gibi kisa bir zamanda
tamamlandig1 ve bu siire icerisinde meydana gelen biiyiimenin goz ardi edilebilecegi

diisiincesi ile kontrol grubu olusturulmamustir.

Sefalometrik Olciimler:

Arastirma materyalini olusturan sefalogramlar, Epson Expression 1680
Professional dia tarama iiniteli scanner (Seiko Epson Corp., Nagano-ken, Japan)
araciligiyla Apple PowerMac G4 1000 Mhz (Apple Computers, Inc., Cupertino, CA,
USA) bilgisayar sistemine aktarilmig ve Quick Ceph 2000 paket programi (Quick Ceph
Systems, 9883 Pacific Heights Bvld., Suite J., San Diego, CA92121, USA) kullanilarak
analiz edilmistir. Lateral sefalometrik filmlerin analizi i¢in bu programda kisisel bir
analiz olusturulmus, postero-anterior sefalometrik film analizinde ise bu programda
mevcut P-A analizi kullanmilmistir. Calismamizda sefalometrik filmlerin analizinde

kullanilan nokta, diizlem ve dl¢iimler sunlardir.

Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan sefalometrik noktalar:
Lateral sefalometrik film ¢iziminde kullamilan noktalar Sekil 3’de
goriilmektedir. Bu noktalar:
1. Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktasi.
2. Nasion (N): Sutura nazofrontalisin orta oksal diizlemde kesistigi en ileri ve o
bolgedeki girintinin en derin noktast.
3. A Noktas1 (A): Spina nazalis anterior ile prosthion noktalar1 arasindaki
konkavitenin en derin noktasi.
4. B Noktas1 (B): Pogonion ve infradentale noktalar1 arasindaki konkavitenin en derin

noktasi



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

46

Anterior nasal spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve ug¢ noktasi.
Posterior nasal spina( PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve u¢ noktast.
Menton (Me): Alt cene simfizinin en alt noktas.

Pogonion (Pog): Alt cene simfizinin en 6n noktasi.

Tanjant Gonion (Tg. Go): Mandibular diizlem ile ramus diizleminin kesisme
noktasi.

Ust kesici kenar noktasi (is): En protriize konumdaki iist santral disin insizal
kenarinin en u¢ noktasi.

Ust kesici dis vestibiil noktas1 (Isv): En protriize konumdaki iist santral disin
sagittal diizlemdeki en ileri noktast.

Ust kesici apeksi (As): En protriize konumdaki iist santral disin kok ucu.

Alt kesici kenar noktas1 (Ii): En protriize konumdaki alt santral disin insizal
kenarinin en u¢ noktasi.

Alt kesici dis vestibiil noktas1 (fiv): En protriize konumdaki alt santral disin
sagittal diizlemdeki en ileri noktast.

Alt Kesici apeksi (Ai): En protriize konumdaki alt santral disin kok ucu.

Ust molar noktas1 (Ms): Ust birinci biiyiik azi disinin mesial tiiberkiiliiniin tepe
noktasi.

Alt molar noktas1 (Mi): Alt birinci biiyiilk az1 disinin mesial tiiberkiiliiniin tepe
noktasi.

On okluzal diizlem noktasi: Ust kesici kenar1 (is) ile alt kesici kenar: (ii)
noktalarini birlestiren dogrunun orta noktast.

Arka okluzal diizlem noktasi: Ust molar kronu (Ms) ile alt molar kronu (Mi)
noktalarini birlestiren dogrunun orta noktast.

Ust dudak noktasi (Ls): Ust dudak konturunun en ileri noktast.
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21. Alt dudak noktasi (Li): Alt dudak konturunun en ileri noktasi.

22. Pronasale (Prn): Burun ucunun sagittal diizlemde en 6n noktast.

23. Yumusak doku pogonion (Pog’): Cene ucunun sagittal diizlemde en 6n noktast.

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri:

Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan diizlemler Sekil 4’de

goriilmektedir. Bu diizlemler:

1.

Sella-Nasion Diizlemi (S-N): Sella ve Nasion noktalarmi birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem.

Palatal Diizlem (PD): Anterior nasal spina (ANS) ve posterior nasal spina (PNS)
noktalarini birlestiren dogrunun olusturdugu diizlemdir.

Mandibuler Diizlem (MD): Tanjant gonion ve menton noktalarini birlestiren
dogrunun olusturdugu diizlemdir.

Downs’un OKkluzal Diizlemi (OD): On ve arka okluzal diizlem noktalarmi
birlestiren dogrunun olusturdugu diizlemdir.

E Dogrusu (Estetik Plane): Yumusak doku burun ucu (Prn) ve cene ucu (Pog’)

noktalarini birlestiren dogrudur.

Lateral sefalometrik filmlerde kullamilan acisal ve boyutsal dlciimler:

Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan acisal ve boyutsal dl¢iimler Sekil

5 ve 6’da goriilmektedir. Bu agisal ve boyutsal 6l¢iimler:

1.

2.

SNA (ac1): S-N diizlemi ile Nasion-A dogrular1 arasinda olusan ag.
SNB (ac1): S-N diizlemi ile Nasion-B dogrular1 arasinda olusan act.
ANB (ac1): Nasion-A ile Nasion-B dogrular1 arasinda olusan act1.

Wits ol¢iimii (mm): A ve B noktalarinin okliizal diizlem iizerindeki izdiisiimleri
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arasindaki mesafedir.

Konveksite (ac1): N-A dogrusu ile A-Pog dogrusu arasinda igte veya dista olusan
acidir.

SN/GoMe (ac1): Sella Nasion (S-N) diizlemi ile mandibular diizlem (MD)
arasindaki ac1.

OD/SN (ac1): Okluzal Diizlem (OD) ile Sella Nasion (S-N) diizlemi arasindaki ac1.
PD/SN (ac1): Palatal Diizlem (PD) ile Sella Nasion (S-N) diizlemi arasindaki ag1.
S-Go (mm): Arka yiiz yiiksekligi miktarini belirten boyutsal 6l¢iim.

N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi miktarmni belirten boyutsal 6lciim.

N-ANS (mm): Ust 6n yiiz yiiksekligi miktarim belirten boyutsal dlgiim.

ANS-Me (mm): Alt 6n yiiz yiiksekligi miktarini belirten boyutsal 6l¢iim.

1-SN (aq1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseninin Sella Nasion (S-N) diizlemi ile

yaptig1 ag1.

. 1-NA (ac1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseninin N-A dogrusu ile yaptig1 agidir.

1-NA Mesafesi (mm): Ust en ileri kesici disin vestibiil yiiziiniin en ileri noktasi
(Isv) ile N-A dogrusu arasindaki mesafe.

I-MD ( ag1): Alt en ileri kesici disin uzun ekseninin mandibular diizlem (MD) ile
yaptig1 ac1.

I-NB (ac1): Alt en ileri kesici disin uzun ekseninin N-B dogrusu ile yaptig1 ag1.
I-NB Mesafesi (mm): Alt en ileri kesici disin vestibiil yiiziiniin en ileri noktasi ile
(liv) N-B dogrusu arasindaki mesafe.

1-T (ac1): Ust ve alt kesicilerin uzun akslar1 arasinda olusan ac1.

Overjet (mm): Okliizyon diizlemine paralel olacak sekilde, iist en ileri kesici disin
kesici kenar noktasinin (Is) alt en ileri orta kesici digin vestibiil yiizeyine (lie) olan

uzakligidir
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Overbite (mm): Okliizyon diizlemine dik olacak sekilde, iist ve alt en ileri kesici
dislerin kesici kenar noktalar1 (Is ve 1i) arasindaki mesafedir.

Ust posterior dentoalveoler yiikseklik (Ms-PD) (mm): Ust 1. molar disin mesial
tiiberkiil tepesinin palatal diizleme olan dik uzaklig:.

Alt posterior dentoalveoler yiikseklik (Mi-MD) (mm): Alt 1. molar disin mesial
tiiberkiil tepesinin mandibuler diizleme olan dik uzakhig.

Ust anterior dentoalveoler yiikseklik (Is-PD) (mm): En protriiziv konumdaki {ist
kesici disin insizal kenarmin (Is) palatal diizleme olan dik uzaklig1.

Alt anterior dentoalveoler yiikseklik (Ii-MD) (mm): En protriiziv konumdaki alt
kesici disin insizal kenarmin orta noktasmin (Ili) mandibuler diizleme olan dik
uzakligi.

Ust dudak- E dogrusu mesafesi (mm): Ust dudagin en ileri noktasinin (Ls) E
dogrusuna olan dik uzaklig1

Alt dudak- E dogrusu mesafesi (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin (Li) E
dogrusuna olan dik uzaklig:.

Nazolabial A¢i: Kolumella ve iist dudak arasindaki agidir.
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Prn

Sekil 3: Lateral sefalometrik filmde kullanilan noktalar.
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Sekil 4: Lateral sefalometrik filmde kullanilan diizlemler ve dogrular.
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Sekil 5: Lateral sefalometrik filmde kullanilan baz1 agisal dl¢timler.
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Prn

Sekil 6: Lateral sefalometrik filmde kullanilan baz1 boyutsal dlciimler.
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Posteroanterior Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar::

Posteroanterior film analizinde kullanilan noktalar Sekil 7°de goriilmektedir. Bu
noktalar:
1. Sag ve sol lateroorbital noktalar (Lor-Lol): Sfenoid kemigin biiyiik kanatlarmin

gozii cevreleyen kemik yan duvarlari ile kesisme noktalari.

2. Sag ve sol zigomatik noktalar (Zr-Zl): Zigomatik ark goriintiisiiniin en dig
noktalar1 (Zygion noktast).

3. Sag ve sol nazal noktalar (Ner-Nel): Nazal kavitenin en genis bolgesinde (Incisura
nasalis) ve en dista yer alan noktalar.

4. Sag-sol maksiller noktalar (Mxr-Mxl): Ust molar dislerin vestibiil kenarindaki
lateral maksiller konturun olusturdugu konkavitenin en derin noktasi.

5. Sag ve sol antegonial noktalar (Agr-Agl): Gonion Oniindeki mandibula alt kenar1
girintisinin (Antegonial notch) en derin noktalar1.

6. Sag-sol iist 1. molar dis noktalar1 (Umr-Uml): Sag ve sol iist 1. molar disin
kronunun bukkal yiiziindeki en belirgin noktasi.

7. Sag-sol alt 1. molar dis noktalar1 (Lmr-Lml): Sag ve sol alt 1. molar disin
kronunun bukkal yiiziindeki en belirgin noktasi.

8. Alt sag ve sol kanin dis noktalar (Lcr-Lel): Sag ve sol alt kanin dislerinin kesici

kenarlarinin en u¢ noktast.

Posteroanterior Filmde Kullanilan Referans Diizlemleri:

Posteroanterior film analizinde kullanilan diizlemler Sekil 8’de goriilmektedir.
Bu diizlemler:
1. Okluzal Diizlem: Sag ve sol taraftaki 1. molar diglerin mezial tiiberkiillerinin orta

noktalarini birlestiren dogru.
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2. Sag ve Sol Frontal Yiiz Diizlemi (FFP): Her bir tarafta lateroorbitale (lo) ve
Antegonial notch (Ag) noktalarini birlestiren dogru.
Posteroanterior filmde kullamilacak boyutsal 6lciimler:
Posteroanterior film analizinde kullanilan dl¢iimler Sekil 9°da goriilmektedir. Bu

Olciimler:

1. Yiiz genisligi (Zr-Z1): Sag ve sol zigomatik noktalar aras1 genislik.

2. Maksiller genislik (Mxr-Mxl): Sag ve sol maksiller noktalar arasindaki genislik.

3. Nazal genislik(Ncr-Ncl): Nazal kavitenin en genis oldugu yerde en dista yer alan
nazal noktalar arasindaki genislik.

4. Mandibular genislik (Agr-Agl):. Sag ve sol antegonial noktalar arasindaki
genislik

S. Sag maksillo-mandibuler genislik: Sag maksiller isaret noktasinin sag Frontal
yiiz diizlemine ( FFP) okluzal diizleme paralel uzaklig:.

6. Sol maksillo-mandibuler genislik: Sol maksiller isaret noktasinin sol Frontal yiiz
diizlemine ( FFP) okluzal diizleme paralel uzaklig:.

7. Sag molar iliski (Umr-Lmr): Sag taraftaki Um ve Lm noktalarinin okluzal
diizlemdeki dik izdiisiimleri arasindaki mesafe.

8. Sol molar iliski (Uml-Lml): Sol taraftaki Um ve Lm noktalarmin okluzal
diizlemdeki dik izdiisiimleri arasindaki mesafe.

9. Alt kaninler aras1 genislik (Lcr-Lel):  Alt sag ve sol kanin dis noktalari

arasmdaki mesafe.
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Sekil 7: Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan noktalar.
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Agr

Sekil 8: Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan diizlemler.
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Sekil 9: Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan boyutsal 6l¢timler.
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Model Olciimleri:

Ust damak derinligi hari¢ tiim 6lciimlerde 0,01 mm. dlgiim aralig1 olan dijital

kumpas, tist damak derinligi Ol¢iimiinde ise 0,5 mm. Ol¢ciim araligr olan Korkhaus

pergeli kullanilmistir.

Model Analizinde Kullanilan Noktalar:

1.

Sag ve sol iist premolar isaret noktasi: Ust 1. kiiciik az1 dislerinin santral
olugunun orta noktast.

Sag ve sol iist 1. molar isaret noktasi: Ust 1. biiyiik az1 dislerinin santral fossast.
Sag ve sol alt kanin isaret noktasi: Siit veya siirekli alt kanin dislerinin tepe
noktasi.

Sag ve sol alt premolar isaret noktasi: Alt 1. kiicik azi1 dislerinin bukkal
tiiberkiillerinin tepe noktasi.

Sag ve sol alt 1. molar isaret noktasi: Alt 1. biiyiik az1 diglerinin mesio-bukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasi.

Ust orta keser isaret noktasi: Ust orta keser dislerin mesialinde kronun en konveks
oldugu nokta.

Ust 1. molar palatal noktas:: Ust 1. molarin palatinalde disetiyle yaptig:

dentogingival birlesimin orta noktast.

Model Analizinde Kullamlan Olciimler

Ust ve alt modeller iizerinde yapilan dlgiimler Sekil 10 ve 11°de goriilmektedir.
Ust premolarlar arasi genislik: Ust 1. kiiciik az1 dislerinin isaret noktalar:
arasindaki transversal mesafe.

Ust molarlar arasi genislik: Ust 1. biiyiik az1 dislerinin isaret noktalar: arasmdaki
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transversal mesafe.

3. Alt kaninler arasi genislik: Alt kanin dislerinin isaret noktalar1 arasindaki mesafe.

4. Alt premolarlar arasi genislik: Alt 1. kiiciik az1 dislerinin isaret noktalari
arasindaki transversal mesafe.

5. Alt molarlar aras1 genislik: Alt 1. biiylik az1 dislerinin isaret noktalar1 arasindaki
transversal mesafe.

6. Ust orta keser disler arasi mesafe: Ust orta keser dislerinin isaret noktalari
arasidaki mesafe.

7. Ust damak derinligi: Ust 1. biiyiik azilar hizasinda damagm en derin kismu ile iist

1. molar dis palatal noktalarin birlestiren hat arasindaki uzaklik.

Ust damak derinligi 6lgiimii icin Dentaurum tarafindan iiretilen Korkhaus
pergelinin (Three Dimensional Bow Divider, Uriin numarasi: 028-353-00) uglar1 iist 1.
molarlarin palatinalde disetiyle yaptig1 dentogingival birlesimin orta noktasma
yerlestirilmis ve pergel iizerinde damak derinligi dl¢iimiine imkan taniyan parcanin o

bolgede dlcebildigi en biiyiik mesafe iist damak derinligi olarak alinmaistir.
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Sekil 10: Ust modelde yapilan 6lgiimler

Alt Molarlar Aras1 Mesafe

Sekil 11: Alt modelde yapilan Sl¢iimler
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Bu olgiimlere ilaveten Oktay ve Kilic'”’

tarafindan gelistirilen bir yontem
kullanilarak RME sonrasi iist cenede meydana gelen dentoalveoler tipping Ol¢iilmiistiir.
Bu yeni yontem i¢in sivi hale getirilmis baryum siilfat soliisyonu ince bir firca
yardimiyla bir tarafin 1. molar disinin vestibiiliindeki gingival marjinden baslayip
mesio-vestibiil ve mesio-palatinal tiiberkiillerinden daha sonra damak kubbesinden
raphe palatina mediana’ya dik olarak karsi taraftaki 1. molar disinin mesio-palatinal ve
mesio-okluzal tiiberkiillerinden gecerek molar disinin vestibiiliindeki gingival marjine
kadar uzanacak 1 mm. kalmhginda bir hat c¢izilmistir (Sekil 12). Baryum siilfat
soliisyonu ile c¢izilen modeller daha sonra cok gozli ve X-igmlarinin ge¢cmesine
miisaade edecek bir plastik kutuya yerlestirilmistir. Postero-anterior sefalometrik film
cekimlerinde kullanilan ayni yontemle ama cihaz ayarlar1 65 kVP’ ye ayaralanarak

modellerin radyografik goriintiisii almmustir. Oktay ve Kilig’m'”’

tarif ettigi gibi
standardizasyonu saglamak i¢in:
° Modellerin arka diizlemi film kasetine, model taban1 yere bakacak,
o Baryum siilfatla cizilen isaret ¢izgisi film diizlemine paralel olacak ve
. Her bir modeldeki baryum siilfat ¢izgisinin filme olan uzaklig: yaklasik 2,5 cm
olacak sekilde modeller plastik kutulara yerlestirilmistir.

Model goriintiilerinin elde edilmesinden sonra verilerin karigmamasi icin
filmlerin tizerine hangi hastanin model filmi oldugu yazilmistir. Filmler dijital ortama

aktarilmistir (Sekil 13) ve Quick Ceph paket programinda kisisel bir analiz

olusturularak (Custom Analysis) goriintiileri analiz edilmistir.
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Sekil 12: Baryum siilfat soliisyonu ile ¢izilen modelin iistten goriiniimii

Sekil 13: Baryum siilfat soliisyonu ile ¢izilen modellerden elde edilen film ve filmin daha
dogru degerlendirilebilmesi icin negatifinin elde edilmesi.
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Modellerden Elde Edilen Radyografik Goriintiilerin Analizinde Kullanilan
Noktalar:
Modellerden elde edilen radyografik goriintiilerin analizinde kullanilan noktalar
Sekil 14°de goriilmektedir. Bu noktalar:
1. Sag ve sol meziobukkal tiiberkiil isaret noktasi (1 ve 3 ): Model filmi {izerindeki
1. molar dislerinin mesio-bukkal tiiberkiillerin goriintiisiiniin tepe noktalari.
2. Sag ve sol meziopalatinal tiiberkiil isaret noktasi (2 ve 4): Model filmi iizerindeki
1. molar dislerinin mesio-palatinal tiiberkiillerin goriintiisiiniin tepe noktalari.
3. Sag ve sol iist alveoler tipping isaret noktasi (5 ve 7): Alveoler proces ve 1. molar
disin palatinalindeki gingival baglantisiyla olusan egrinin orta noktalari.
4. Sag ve sol alt alveoler tipping isaret noktasi (6 ve 8) : Palatal konkavitenin en

derin noktalari.
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Sekil 14: Baryum siilfat soliisyonu ile ¢izilen modelde kullamlan noktalar.
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Model Filmlerinin Analizinde Kullamlan Olciimler :
Model filmlerinin analizinde kullanilan dl¢ctimler Sekil 15°te goriilmektedir. Bu

Olctimler:

1. Sag molar kron tippingi (al): Sag mesio-bukkal ve mesio-palatinal isaret
noktalarint birlestiren dogru ile sag ve sol mesio-palatinal isaret noktalarini
birlestiren transversal okliizal diizlem arasinda olusan acidir.

2. Sol molar kron tippingi (02): Sol mesio-bukkal ve mesio-palatinal isaret
noktalarint birlestiren dogru ile sag ve sol mesio-palatinal isaret noktalarini
birlestiren transversal okliizal diizlem arasinda olusan acidir.

3. Alveoler tipping (a3): Sag taraftaki iist ve alt alveoler tipping isaret noktalarini
birlestiren dogru ile sol taraftaki iist ve alt alveoler tipping isaret noktalarini

birlestiren dogrular arasinda olusan ac¢idir.

Sekil 15: Baryum siilfat soliisyonu ile ¢izilen modelde kullanilan 6l¢timler.
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Sekil 16-20’de Hyrax vidasi ile RME uygulanan bir hastanin, sekil 21-24” de ise
Hafizali vida ile RME uygulanan bir hastanin RME 0ncesi, RME sonrasi ve 6 aylik
pekistirme sonrasi agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari ile bu donemlere ait okliizal filmleri

verilmistir.

Istatistiksel Degerlendirme

1. Parametreler iizerinde “Shapiro-Wilk dagilim testi” uygulanarak diizenli
ve diizensiz dagilim gosteren parametreler belirlenmistir. Diizenli dagilim gosteren
parametreler icin (p>0.05) parametrik testler uygulanirken, diizensiz dagilim gosteren
parametrelerde (p<0.05) ise nonparametrik testler uygulanmistir.

2. Her bir grupta, tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmas1 icin homojen degerlere ‘“Paired-r test”, homojen
olmayan degerlere ise “Wilcoxon Signed Ranks Test” uygulanmustir.

3. Her iki grup arasinda tedavinin farkli donemlerinde elde edilen farklarin
karsilastirilmasi icin homojen degerlere “Student’s-f test”, homojen olmayan degerlere
ise “Mann-Whitney U Test” uygulanmigtir.

Biitiin istatistikler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Windows 98,

Version 16.0, SPSS Inc., Chicago, Illionis, USA) programi yardimiyla yapilmigstir.

Metot Hata Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Tiim kayitlarin analizinin yapilmasmdan yaklasik 3 ay sonra sefalometrik
cizimlerin ve model 6l¢timlerinin tekrarlanabilirligine iliskin metot hatasini belirlemek
amaciyla, calismamiza dahil edilen 32 hastanin 3 farkli donemde alinan kayitlarina
96’ya kadar say1 verilmis, bu 96 kayit arasindan 15 tanesi rasgele sayilar tablosu

aracilig1 ile secilerek film ve modeller iizerinde yapilan tiim islemler tekrarlanmustir.
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Daha sonra, Houston!”® tarafindan onerilen istatistiksel yontemle birinci ve ikinci
Olciimler arasinda metot hata kontrolii yapilmistir. Tekrarlanabilir her 6l¢iim i¢in 1-
(Se*/St?) formiilii kullamlmustir. Burada Se” tesadiifi hatadan kaynaklanan varyansi, St>

ise her bir Ol¢iimiin total varyansim temsil etmektedir.
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Sekil 16: Hyrax vidast uygulanan bir hastanin RME 6ncesi agiz dis1 ve agiz ici fotograflari.
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Sekil 17: Hyrax vidasi uygulanan bir hastanin RME sonras1 agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflari.
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Sekil 18: Hyrax vidasi uygulanan bir hastanin 6 aylik pekistirme siiresi sonunda agiz dis1 ve agiz
ici fotograflari.
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Sekil 19: Hyrax vidast uygulanan bir hastanin RME 6ncesi, RME sonras1 ve 6 aylik pekistirme
stiresi sonunda alinan okliizal fotograflar1 ve okliizal filmleri.
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Sekil 20: Hafizali vida uygulanan bir hastanin RME oOncesi alinan agiz dis1 ve agiz igi
fotograflar.
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Sekil 21: Hafizali vida uygulanan bir hastanin RME sonrasi alinan agiz dis1 ve agiz igi
fotograflar.
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Sekil 22: Hafizali vida uygulanan bir hastanin 6 aylik pekistirme siiresi sonunda alinan agiz

dis1 ve agiz ici fotograflari.
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Sekil 23: Hafizali vida uygulanan bir hastanin RME 6ncesi, RME sonras1 ve 6 aylik pekistirme
stiresi sonunda alinan okliizal fotograflar1 ve okliizal filmleri.
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BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesi kronolojik yas, genisletme ve
pekistirme siirelerinin standart sapma ve ortalama degerleri ve gruplar arasinda
uygulanan Student’s-f testi sonuglar: Tablo 2°de verilmistir. Hafizali vida grubunda vida
ortalama 46,52+6,42 tur, Hyrax vida grubunda ise 40,46+9,39 tur acgilarak RME islemi

tamamlanmustir.

Tablo 2. Gruplarin kronolojik yaslari, genisletme ve pekistirme siirelerinin karsilastirilmasi

HAFIZALI HYRAX
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Test
Kronolojik yas (T1) 13.00 1.29 12.58 1.50 Onemsiz
Genisletme siiresi (Giin) 7.76 1.04 35.46 9.39 wokk
Pekistirme siiresi (Ay) 6.42 0.59 6.17 0.32 Onemsiz

5% pe(),01

Lateral ve posteroanterior sefalometrik film ve model analizlerine ait
giivenilirlik katsayilar1 Tablo 3’te goriilmektedir. Tiim Olciimler istatistiksel olarak
yiiksek oranda tekrarlanabilir bulunmustur.

Hafizali vida grubunda yapilan grup i¢i karsilastirma sonuglari, lateral

sefalometrik film analizleri i¢in tablo 4-6’da, posteroanterior film analizleri i¢in tablo

7’de model analizleri i¢in tablo 8 de verilmistir.
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Tablo 3. Sefalometrik film ve model 6l¢iimlerinin tekrarlama katsayilari.

PARAMETRE

RZ

PARAMETRE

RZ

Lateral sefalometrik film 6l¢iimleri

Posteroanterior sefalometrik

film olciimleri

SNA 0,9899 Zr71 0,9436
SNB 0,9880 MxrMxl 0,9906
ANB 0,9841 NerNel 0,9232
Wits 0,9918 MxrFFP 0,9386
Konveksite 0,9795 MxIFFP 0,9320
SN/GoMe 0,9905 UmrLmr 0,9936
OD/SN 0,9963 UmlLml 0,9342
PP/SN 0,9581 Ler-Lel 0,9832
S-Go 0,9869 Agr-Agl 0,9655
N-Me 0,9518 Model dl¢iimleri
1-SN 0,9038 Ust premolarlar aras1 genislik 0,9979
1-NA (%) 0,9146 Ust molarlar aras1 genislik 0,9999
1-NA( mm) 0,8976 Alt kaninler aras1 genislik 0,9694
1- GoMe 0,9534 Alt premolarlar aras1 genislik 0,9423
1-NB (%) 0,9528 Alt molarlar aras1 geniglik 0,9941
1-NB (mm) 0,9892 Ust damak derinligi 0,9928
1-1 0,9941 Santral diastema 0,9994
Ls-E 0,9185 Ust sag molar tipping 0,9890
Li-E 0,9886 Ust sol molar tipping 0,9825
Nazolabial ac1 0,9812 Palatal tipping 0,9933
Overjet 0,9477
Overbite 0,9863
N-ANS 0,9877
ANS-Me 0,9981
Ms-PD 0,9776
Mi-GoMe 0,9623
Is-PD 0,9524
li-GoMe 0,9807
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Hafizali vida ile tedavi edilen grupta genisletme ile meydana gelen degisimler
(T2-T1) incelendiginde lateral sefalometrik film 6l¢iimlerinde, SNA, ANB, Konveksite,
S-N/GoMe, 1-SN, Alt 1-NB acilarinda p<0.001 diizeyinde, 1-GoMe agisinda ise p<0.01
diizeyinde istatistiksel olarak onemli artislar meydana gelirken, SNB ve keserler arasi
acida p<0.001 diizeyinde, PP/SN acisinda ise p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak
onemli azalma meydana gelmistir. Wits, S-Go, N-Me, ANS-Me, Ms-PD ve overjet
olciimlerinde p<0.001 diizeyinde, Is-PD, Ii-GoMe ve 1-NB mesafelerinde ise p<0.01
diizeyinde istatistiksel olarak onemli artislar meydana gelirken, overbite mesafesinde
p<0.001 diizeyinde, alt ve iist dudak ile E dogrusu arasindaki mesafede ise p<0.05
diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli azalma meydana gelmigstir. OD-SN, N-ANS, 1-NA
acis1 ve mesafesi ile nazolabial acgida istatistiksel olarak Onemli bir degisim
gozlenmemistir. Posteroanterior sefalometrik film Olctimlerine ait aktif tedavi
donemindeki (T2-T1) degisimler incelendiginde, Mxr-FFP ve MxI-FFP mesafelerinde
istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde azalma, diger tiim parametrelerde ise p<0.001
diizeyinde artis meydana gelmistir. Model Ol¢iimlerinde meydana gelen degisimler
incelendiginde ise ilist premolarlar ve molarlar arasi mesafede, alt kaninler arasi
mesafede, iist damak derinliginde ve santral diastema mesafesinde, sag ve sol molar
tipping ve palatal tipping acilarinda istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde, alt
premolarlar ve molarlar aras1 mesafede ise p<0.01 diizeyinde onemli artis meydana
gelmistir.

Pekistirme doneminde (T3-T2) olusan degisimler incelendiginde; lateral
sefalometrik film analizinde SNB ve keserler arasi agida istatistiksel olarak p<0.001
diizeyinde, PP/SN acisinda ise p<0.05 diizeyinde onemli artis meydana gelirken, ANB,
Konveksite, SN/GoMe, 1-SN, 1-NA ve 1-NB acilarinda p<0.001 diizeyinde, SNA

acisinda p<0.01 diizeyinde, nazolabial acida p<0.05 diizeyinde 6nemli azalma meydana
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gelmistir.

Mi-GoMe ve overbite mesafesinde istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde, S-Go
mesafesinde p<0.01 diizeyinde, Ii-GoMe ile alt dudak ile E dogrusu arasindaki
mesafede ise p<0.05 diizeyinde Oonemli artis meydana gelirken, ANS-Me, 1-NB ve
overjet mesafesinde p<0.001 diizeyinde, N-Me mesafesinde ise p<0.01 diizeyinde
Onemli azalma meydana gelmistir. OD/SN ve 1-GoMe acilarinda ve Wits, N-ANS, Ms-
PD, Is-PD, 1-NA ve iist dudak ile E dogrusu arasindaki mesafede istatistiksel olarak
onemli bir degisim meydana gelmemistir.

Posteroanterior film analizinde, yiiz genisliginde (Zr-Zl) ve mandibular
genislikte (Agr-Agl) istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde, maksiller genislikte (Mxr-
Mxl), sag ve sol molar iligki mesafesinde (Umr-Lmr ve Uml-Lml) ve kaninler arasi
genislikte p<0.01 diizeyinde 6nemli artislar meydana geldigi goriilmektedir. Nazal
genislik (Ncr-Ncl) ile sag ve sol maxillo-mandibular genislikte (Mxr-FFP ve MxI-FFP)
ise istatistiksel olarak 6nemli bir degisim olmamuistir.

Model analizinde ise iist molarlar aras1 genislikte ve alt kaninler, premolarlar ve
molarlar aras1 genisliklerde istatistiksel olarak p<0.01 diizeyinde, iist premolarlar arasi
genislikte ise p<0.05 diizeyinde Onemli artiy meydana gelirken, santral diastema
olciimiinde p<0.001 diizeyinde ©nemli azalma meydana gelmistir. Ust damak
derinliginde, sag ve sol molar tipping ve palatal tipping ac¢ilarinda ise istatistiksel olarak
Oonemli bir degisim gozlenmemistir

Tiim gozlem periyodunda (T3-T1) meydana gelen degisimler incelendiginde ise
Lateral sefalometrik film analizinde SNA ve SN-GoMe acilarinda istatistiksel olarak
p<0.001 diizeyinde, ANB ve konveksite acilarinda p<0.01 diizeyinde, 1-NB ve 1-GoMe
acilarinda p<0.05 diizeyinde onemli artis meydana gelirken, 1-NA a¢isinda p<0.001, 1-

SN acisinda p<0.01 ve PP/SN acisinda p<0.05 diizeyinde Onemli azalma meydana
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gelmistir. S-Go, N-Me, N-ANS, ANS-Me, MsPD, MiGoMe ve 1iGoMe mesafelerinde
istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde, Wits, IsPD ve overjet ol¢iimiinde ise p<0.01
diizeyinde onemli artis meydana gelirken, 1-NA mesafesinde p<0.01 diizeyinde énemli
azalma meydana gelmistir. SNB, OD/SN, keserlerarasi a¢1 ve nazolabial a¢i1 ile 1-NB,
overbite, iist dudak ve alt dudak E dogrusu arasindaki mesafe dlciimlerinde istatistiksel
olarak onemli herhangi bir degisim saptanmamustir. Posteroanterior sefalometrik film
analizinde, Mxr-FFP ve MxI-FFP mesafelerinde istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde
azalma, diger tiim parametrelerde ise p<0.001 diizeyinde artis meydana gelmistir.
Model analizinde ise santral diastema hari¢ diger tiim parametrelerde istatistiksel olarak
p<0.001 diizeyinde onemli artis meydana gelmistir.

Hyrax vida grubunda yapilan grup i¢i karsilastirma sonuglar lateral sefalometrik
film analizleri i¢in tablo 9-11’°de, posteroanterior film i¢in tablo 12°de, model analizleri
icin ise tablo 13’de verilmistir.

Hyrax vidasi ile tedavi edilen grupta genisletme ile meydana gelen degisimler
(T2-T1) incelendiginde lateral sefalometrik film 6l¢iimlerinde, SNA, ANB, Konveksite,
S-N/GoMe, 1-NB ve 1-GoMe acilarinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak énemli
artiy meydana gelirken, SNB, PP/SN ve keserler arasi1 acida p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak onemli azalma meydana gelmistir. Wits, N-Me, ANS-Me, Ms-PD ve
overjet Olctimlerinde istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde, S-Go, Is-PD, MiGoMe
mesafelerinde p<0.01 diizeyinde, [iGoMe mesafesinde ise p<0.05 diizeyinde 6nemli
artiglar meydana gelirken, overbite mesafesinde istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde,
ist dudak ile E dogrusu arasindaki mesafede ise p<0.01 diizeyinde onemli azalma
meydana gelmistir. OD-SN, N-ANS, 1-NA ile 1-NB mesafeleri ile iist dudak ile E
dogrusu arast mesafede ve 1-SN, 1-NA acis1 ve nazolabial acida istatistiksel olarak

onemli bir degisim gozlenmemistir.
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Posteroanterior sefalometrik analizinde, sol maxillo-mandibular genislikte (Mxr-
FFP ve MxI-FFP) istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde azalma, diger tiim
parametrelerde ise p<0.001 diizeyinde artis meydana gelmistir.

Model analizinde meydana gelen degisimler incelendiginde ise alt premolarlar
aras1 genislikte istatistiksel olarak onemli diizeyde degisim gozlenmezken diger tiim
parametrelerde istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde 6nemli artis meydana geldigi
tespit edilmistir.

Pekistirme doneminde (T3-T2) meydana gelen degisimler incelendiginde; SNB
ve keserler arasi agida istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde, PP/SN acisinda ise p<0.05
diizeyinde Onemli artis meydana gelirken, SNA, ANB, Konveksite, SN/GoMe
acilarinda p<0.001 diizeyinde, 1-SN ve 1-NB acilarinda p<0.01 diizeyinde, 1-NA
acisinda p<0.05 diizeyinde 6nemli azalma meydana gelmistir. S-Go, overbite ve iist
dudak ile E dogrusu mesafesinde istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde, Mi-GoMe
mesafesinde p<0.01 diizeyinde Onemli artiy meydana gelirken, N-Me, ANS-Me ve
overjet mesafesinde p<0.001 diizeyinde, Is-PD mesafesinde ise p<0.01 diizeyinde
onemli azalma meydana gelmistir. OD/SN, 1-GoMe ve nazolabial acida ve Wits, N-
ANS, MsPD, [iGoMe, iist 1-NA, alt 1-NB ve alt dudak E dogrusu arasindaki mesafede
istatistiksel olarak 6nemli bir degisim meydana gelmemistir.

Posteroanterior sefalometrik film analizinde, yiiz genisliginde (Zr-Zl), kaninler
aras1 genislik (Lcr-Lel) ve mandibular genislikte (Agr-Agl) istatistiksel olarak p<0.001
diizeyinde, maksiller genislikte (Mxr-MxI) ve sol maxillo-mandibular genislikte (MxI-
FFP) p<0.05 diizeyinde onemli artislar meydana geldigi goriilmektedir. Nazal genislik
(Ncr-Ncl) ile sag maxillo-mandibular genislikte (MxI-FFP) ve sag ve sol molar iligkide
(Umr-Lmr ve Uml-Lml) ise istatistiksel olarak 6nemli bir degisim olmamustir.

Model analizinde ise alt kaninler ve premolarlar aras1 genislikte istatistiksel
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olarak p<0.01 diizeyinde 6nemli artis meydana gelirken, santral diastema Ol¢iimiinde
p<0.001 diizeyinde, iist molarlar aras1 genislikte ise p<0.05 diizeyinde 6nemli azalma
meydana gelmistir. Ust premolarlar aras1 genislik, alt molarlar arasi genislik ve iist
damak derinliginde, sag ve sol molar tipping ve alveoler tipping acilarinda ise
istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gézlenmemistir.

Tiim gozlem periyodunda (T3-T1) ise, SNA, ANB, SN-GoMe ve 1-GoMe
acilarinda istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde, konveksite acisinda p<0.01 diizeyinde,
I-NB acisinda ise p<0.05 diizeyinde 6nemli artis meydana gelirken, 1-NA acisinda
p<0.001 diizeyinde, PP-SN ve 1-SN acilarinda p<0.01 diizeyinde ©nemli azalma
meydana gelmistir.

Wits, S-Go, N-Me, ANS-Me ve Ms-PD mesafesinde istatistiksel olarak p<0.001
diizeyinde, N-ANS ve Mi-GoMe p<0.01 diizeyinde, li-GoMe ve overjet dlciimiinde ise
p<0.05 diizeyinde ©nemli artis, 1-NA mesafesinde ise p<0.001 diizeyinde Onemli
azalma geldigi goriilmiistiir. SNB, OD/SN, keserlerarasi ac1 ve nazolabial ag1 ile IsPD,
1-NB, overbite, iist dudak ve alt dudak E dogrusu arasindaki mesafe dl¢iimlerinde ise
istatistiksel olarak onemli herhangi bir degisim saptanmamustir.

Posteroanterior sefalometrik analizinde, sag§ ve sol maxillo-mandibular
genislikte (Mxr-FFP ve MxI-FFP) istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde azalma, diger
tiim parametrelerde ise p<0.001 diizeyinde artis meydana gelmistir.

Model analizinde ise santral diastema ve alt premolarlar arasi1 genislikte
istatistiksel olarak herhangi bir degisiklik goriilmezken alt molarlar arasi genislikte
p<0.01 diizeyinde diger tiim parametrelerde ise istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde
Oonemli artis meydana gelmistir.

Gruplar arasi karsilastirma sonuclari, lateral sefalometrik film analizi i¢in tablo

14-16’da posteroanterior film analizi i¢in tablo 17°de model analizleri icin tablo 18’de
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verilmistir.

Genisletme ile meydana gelen degisimler (T2-T1) karsilastirildiginda; Lateral
sefalometrik film analizinde, 1-SN ve 1-1 acilarinda p<0.01 diizeyinde overbite
Olctimiinde ise p<0.05 diizeyinde gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik
oldugu, posteroanterior sefalometrik film analizinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli farklilik olmadigi, model analizlerinde ise alt kaninler arasi genislik ve santral
diastemada p<0.05 diizeyinde onemli farklilik oldugu tespit edilmistir.

Pekistirme doneminde (T3-T2) meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda ise, overbite dl¢iimiinde ise p<0.01 diizeyinde, ANB, 1-SN, 1-1 ve
1-NA acilarinda ile Ms-PD, [i-GoMe ve overjet mesafelerinde p<0.05 diizeyinde
istatistiksel olarak onemli farklilik oldugu, Posteroanterior sefalometrik film analizinde
Umr-Lmr mesafesinde p<0.001 diizeyinde, Uml-Lml p<0.05 diizeyinde, model
analizlerinde ise list molarlar aras1 mesafede ise p<0.001 diizeyinde, iist premolarlar
arast genislik ve santral diestama mesafelerinde p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak
onemli farklilik oldugu tespit edilmistir.

Tiim gozlem periyodunda (T3-T1) meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda ise lateral sefalometrik film analizinde, S-N/GoMe agisinda, ANS-
Me ve 1i-GoMe ol¢iimlerinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak ©nemli oranda
farklilik oldugu, Posteroanterior sefalometrik film analizinde Uml-Lml mesafesinde
p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, model analizinde ise

herhangibir farkliligin olmadig: tespit edilmistir.
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Tablo 4: Hafizali vida grubunda lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilan iskeletsel ol¢ciimlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimlerin karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HAFIZALI
T1 T2 T2 T3 T1 T3
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t
SNAe
77,14 2,66 78,27 2,51 3,623 %% 78,27 2,51 77,68 2,46 -3,016%* 77,14 2,66 77,68 2,46 -3,136%**
B
SN 75,84 2,80 74,77 2,70 5,235 %kk 74,77 2,70 75,75 2,62 -4,906%*** 75,84 2,80 75,75 2,62 0,481
ANB
N 1,28 2,27 3,50 2,29 -10,119%%* 3,50 2,29 1,94 2,03 7,949%%% 1,28 2,27 1,94 2,03 -3,788%%*
it;
Wits -2,96 4,15 0,07 3,02 -4 447 0,07 3,02 -0,99 3,94 1,490 -2,96 4,15 -0,99 3,94 -3,751%%
Konveksite 1,78 5,27 6,14 528 -10,213%%* 6,14 5,28 3,08 4,67 7,316%** 1,78 5,27 3,08 4,67 -3,190%%*
M
SN/GoMe 37,90 3,70 39,83 4,05 -10,448%** 39,83 4,05 38,84 3,70 5,913%#% 37,90 3,70 38,84 3,70 -8,247 %%
OD/SN
20,71 4,56 20,36 4,73 0,398 20,36 4,73 19,92 4,50 0,517 20,71 4,56 19,92 4,50 1,108
PP/SN
8,66 4,19 7,17 4,09 3.816%* 7,17 4,09 7,82 3,88 -2,243% 8,66 4,19 7,82 3,88 2,135%
§-Go 75,23 5,05 76,16 5,00 -4 864 %% 76,16 5,00 76,77 5,22 -3,471%* 75,23 5,05 76,77 5,22 -5,942 %%
-M
N-Me 121,75 5,53 125,39 5,89 -10,200%** 125,39 5,89 124,41 5,64 3,351%* 121,75 5,53 124,41 5,64 -7,440%%*
N-ANS
53,52 3,28 54,01 3,85 -1,980 54,01 3,85 54,40 3,32 -1,402 53,52 3,28 54,40 3,32 -4,067 ***
ANS-Me
68,95 4,36 72,36 4,30 -14,600%** 72,36 4,30 71,05 4,36 4,683 %% 68,95 4,36 71,05 4,36 -8,476%*%*

eDiizenli dagilim g6stermeyen parametreler icin Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tablo 5: Hafizali vida grubunda lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilan digsel dl¢ctimlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin
karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HAFIZALI
T1 T2 T2 T3 T1 T3
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t
Ms- PDe
24,06 2,75 25,05 2,79 3,520 25,05 2,79 25,24 2,75 -1,578 24,06 2,75 25,24 2,75 -3,628 %%
Mi- GoMe 29,29 2,06 29,61 2,19 4,549 %% 29,61 2,19 30,12 1,99 -5,552%%* 29,29 2,06 30,12 1,99 -11,664%**
is-PD
s 30,27 2,64 31,09 2,60 -3,255%% 31,09 2,60 30,92 2,45 0,654 30,27 2,64 30,92 2,45 -3,755%%*
Ii- GoMee
39,52 2,46 39,92 2,47 2.617%% 39,92 2,47 40,54 2,83 -2,537% 39,52 2,46 40,54 2,83 -3,340%**
1-
1-SNe 101,78 4,56 103,38 4,88 3,622 %% 103,38 4,88 100,01 393 -3,623 %% 101,78 4,56 100,01 393 -3,149%*
1- GoMe
88,84 5,55 89,67 543 23,551 %% 89,67 543 89,39 5,65 1,582 88,84 5,55 89,39 5,65 -2,661%
1-1
= 130,25 6,41 126,05 6,10 10,3423 126,05 6,10 131,16 6,23 9,958 #** 130,25 6,41 131,16 6,23 -1,882
1-NA() e
24,64 4,93 24,85 5,36 -0,233 24,85 5,36 22,34 4,55 -3,200%** 24,64 4,93 22,34 4,55 -3,466%**
1-NA
NA (mm) 6,78 2,40 6,26 2,59 2,074 6,26 2,59 5,88 2,21 1,439 6,78 2,40 5,88 2,21 4,937 %%
1-NB () o
23,80 4,69 25,72 4,81 3,386 25,72 4,81 24,55 4,73 -3,624 %% 23,80 4,69 24,55 4,73 -2,588*
1-NB
NB (mm) 5,81 1,59 6,36 1,65 -3,538%* 6,36 1,65 5,85 1,54 -3,362%** 5,81 1,59 5,85 1,54 -2,588
jet
Overje 2,52 1,89 4,65 1,35 -7,626%%* 4,65 1,35 3,06 1,60 6,9397%#* 2,52 1,89 3,06 1,60 -3,144%%*
bit:
Overbitee 0,39 1,39 1,78 1,64 3,624 %k -1,78 1,64 0,26 1,60 -3,622 %% 0,39 1,39 0,26 1,60 0,356

eDiizenli dagilim g6stermeyen parametreler icin Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
*p<0,05; **P<0,01; ***P<0,001
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Tablo 6: Hafizali vida grubunda lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan yumusak doku ol¢timlerinde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimlerin karsilastirilmasi.
T2-T1 T3-T2 T3-T1
HAFIZALI
T1 T2 T2 T3 Tl T3
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t
Ls-E Dog fesi
s-k Dogrusumesalest 1 395 2,08 2,80 2,38 2.195% 2,80 2,38 391 1,61 1,941 3,95 2,08 | -391 1,61 0,126
Li-E Dog fesi
i-E Dogrusu mesafesi 2.02 2.58 0.82 2,52 2.597* -0,82 2,52 2,14 2,09 2,767* 2,02 2,58 2,14 2,09 0,380
labial
Nazolabial agi 10141 | 1192 | 101,55 | 930 10,090 101,55 9,30 9691 | 10,84 2,587% 101,41 11,92 | 9691 1084 | 2017

#p<0,05




Tablo 7: Hafizali vida grubunda posteroanterior

degisimlerin karsilagtirilmasi.
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sefalometrik filmler iizerinde yapilan Olciimlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HAFIZALI
T1 T2 T2 T3 T1 T3
St. St. St. St. St. St.
Parametre Ort. Ort. t Ort. Ort. t Ort. Ort. t
Sap. Sap. Sap. Sap. Sap. Sap.

Zr-71 130,77 5,06 131,44 5,06 -5,685 %% 131,44 5,06 132,19 4,80 -3,895 %% 130,77 5,06 132,19 | 4,80 -6,109 ***
Mxr-Mxl 61,58 3,11 65,11 2,99 219,01 1% 65,11 2,99 65,32 3,06 -3,038%* 61,58 3,11 65,32 3,06 -21,206%**
Ner-Nel 30,71 2,62 33,88 2,69 24,667k 33,88 2,69 33,83 2,64 1,089 30,71 2,62 33,83 2,64 -23,786%**
Mxr-FFP 13,65 1,43 12,79 1,56 8,433 %kk 12,79 1,56 12,80 1,53 -0,126 13,65 1,43 12,80 1,53 10,042%**

MxI-FFPe 12,92 2,00 11,70 2,34 3,625k 11,70 2,34 11,84 2,21 -0,986 12,92 2,00 11,84 2,21 -3,626%%*
Umr-Lmr -2,22 141 2,44 0,67 -13,239%k* 2,44 0,67 2,54 0,660 -3,367%* -2,22 141 2,54 0,660 -13,918%**
Uml-Lml -2,88 1,13 2,34 0,76 217,423 %% 2,34 0,76 2,46 0,76 -2,970%* -2,88 1,13 2,46 0,76 218,121 %%
Ler-Lel 27,78 1,70 28,00 1,66 3,953 %% 28,00 1,66 28,18 1,68 -3,031%* 27,78 1,70 28,18 1,68 4,313 %%
Agr-Agl 89,51 4,33 90,22 4,63 4762 %% 90,22 4,63 91,47 4,63 -5,310%** 89,51 4,33 91,47 4,63 -6,639 %%

eDiizenli dagilim g6stermeyen parametreler icin Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.

+%p<0,01; ***p<0,001
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Tablo 8: Hafizali vida grubunda modeller iizerinde yapilan dl¢iimlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HAFIZALI
T1 T2 T2 T3 T1 T3
St. St. St. St. St. St.
Parametre Ort. Ort. t Ort. Ort. t Ort. Ort. t
Sap. Sap. Sap. Sap. Sap. Sap.
Ust premolarlar arasigenislik | 29.82 3,33 37,57 3,88 -17,556%** 37,57 3,88 38,04 3,54 -2,461* 29,82 3,33 38,04 3,54 -18,709%**
Ust molarlar arasi genislike 41,22 2,75 49,36 3,35 3,621 %% 49,36 3,35 50,17 3,14 -3,053%* 41,22 2,75 50,17 3,14 3,621 %%
Alt kaninler arasi genislik 26,08 1,82 26,23 1,83 4,021 % 26,23 1,83 26,57 1,86 -3,362%* 26,08 1,82 26,57 1,86 -4,790%**
Alt premolarlar aras: geniglik | 33.91 1,96 34,16 1,84 23,137 34,16 1,84 34,53 1,79 -2,950%* 3391 1,96 34,53 1,79 4,147 %%
Alt molarlar arasi genislik 49,70 3,03 49,99 3,03 23,116%* 49,99 3,03 50,41 2,82 -2,975%%* 49,70 3,03 50,41 2,82 4,575 %%
Ust damak derinligie 13,41 1,86 14,47 2,04 -3,289°%** 14,47 2,04 14,38 1,74 -0,353 13,41 1,86 14,38 1,74 -3,322 %%
Santral diastemae 0,25 0,72 4,58 1,43 3,621 %% 4,58 1,43 0,08 0,23 3,621 %% 0,25 0,72 0,08 0,23 -1,342
Ust sag molar tippingi 4,46 3,39 13,41 4,12 -12,534%x 13,41 4,12 13,23 4,71 -0,425 4,46 3,39 13,23 4,7 9,248 %%
Ust sol molar tippingi 10,74 7,23 18,77 5,89 7,388k 18,77 5,89 19,03 6,47 -0,445 10,74 7,23 19,03 6,47 7,068 ***
Palatal tipping 66,04 10,81 74,37 9,71 9,865 %% 74,37 9,71 74,66 9,73 -1,025 66,04 10,81 74,66 9,73 -11,514%**

eDiizenli dagilim gostermeyen parametreler icin Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001




Tablo 9: Hyrax vida grubunda lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan iskeletsel

degisimlerin karsilastirilmasi.
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Olciimlerde

tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HYRAX
T1 T2 T2 T3 T1 T3
St. St. St. St. St. St.
Parametre Ort. Ort. t Ort. Ort. t Ort. Ort. t
Sap. Sap. Sap. Sap. Sap. Sap.
SNA
75,97 3,47 77,09 3,04 7,061 %% 77,09 3,04 76,75 3,53 5,3897%#* 75,97 3,47 76,75 3,53 -5,487 %%
B
SN 74,68 4,02 73,83 3,94 4,836 73,83 3,94 74,53 3,89 -5,012%%* 74,68 4,02 74,53 3,89 0,729
ANB 1,28 141 3,26 1,27 -8,309 3,26 1,27 2,22 1,28 8,457%#* 1,28 141 2,22 1,28 -4,086%**
Witse
-3,49 2,63 -0,73 3,44 3,338k -0,73 3,44 -1,69 2,83 -1,705 -3,49 2,63 -1,69 2,83 -3,340%**
K ksit
onveksite 1,09 3,57 5,05 3,20 7,087k 5,05 3,20 2,86 3,27 7,344 %% 1,09 3,57 2,86 3,27 -3,473%*
SN/GoMee
37,47 4,17 38,86 4,19 -3,623 %%k 38,86 4,19 37,99 4,16 3,625 %** 37,47 4,17 37,99 4,16 3,625 %%
OD/SN
21,52 3,81 21,73 4,10 -0,282 21,73 4,10 21,27 3,52 1,265 21,52 3,81 21,27 3,52 0,535
PP/SN
8,56 3,61 7,09 3,52 4,112%%% 7,09 3,52 7,63 3,71 -2,290* 8,56 3,61 7,63 3,71 3,384%*
§-Go 77,27 7,41 7791 7,03 23,503 %% 7791 7,03 78,60 6,99 4,275 %% 77,27 7,41 78,60 6,99 4,732 %%
-M
N-Me 127.13 7,23 130,01 7,24 S11,225%%* 130,01 7,24 128,93 7,06 5,969%#* 127.13 7,23 128,93 7,06 -7,919%**
N-ANSe
55,52 6,82 55,68 7,13 -1,604 55,68 7,13 56,05 6,50 -1,605 55,52 6,82 56,05 6,50 -2,977%*
ANS-Me
73,79 5,98 76,79 6,55 9,125 76,79 6,55 75,17 6,26 6,278%#* 73,79 5,98 75,17 6,26 -5,620%**

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

eDiizenli dagilim g6stermeyen parametreler icin Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.




90

Tablo 10: Hyrax vida grubunda lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan digsel ol¢timlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin
karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HYRAX
T1 T2 T2 T3 T1 T3
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t
Ms- PD
25,14 2,56 26,11 2,58 6,541 %% 26,11 2,58 26,04 2,53 1,361 25,14 2,56 26,04 2,53 -6,780%**
Mi- GoMe 30,81 4,05 31,21 4,22 3,404 %% 31,21 4,22 31,81 4,48 -3,857%%* 30,81 4,05 31,81 4,48 -3,779%*
is-PD
s 32,05 2,97 33,05 3,25 -3,630%* 33,05 3,25 32,39 291 3,281%* 32,05 2,97 32,39 291 -1,844
1i- GoM
i- GoMe 41,88 3,98 42,29 3,81 -2,523% 42,29 3,81 42,33 3,81 -0,251 41,88 3,98 42,33 3,81 -2,258%
1-
SN 99,48 4,71 99,55 4,82 -0,126 99,55 4,82 97,80 4,75 3,459%* 99,48 4,71 97,80 4,75 3,288%*
1- GoMe
87,37 4,63 88,27 4,79 5,661 %% 88,27 4,79 88,12 4,32 0,718 87,37 4,63 88,12 4,32 -4,050%**
1-1
= 132,02 7,73 129,79 8,39 4,118%x* 129,79 8,39 132,87 7,82 -5,178 %% 132,02 7,73 132,87 7,82 -1,617
1-NA ()
23,51 4,65 22,52 4,83 1,881 22,52 4,83 21,13 4,95 2,538%* 23,51 4,65 21,13 4,95 4,443 %%
1-NA (mm)e
5,96 2,45 5,22 2,18 -1,864 5,22 2,18 5,41 2,21 -1,337 5,96 2,45 5,41 2,21 -3,295 %%
0
1-NB () 23,20 4,90 24,55 4,82 -5,520%* 24,55 4,82 23,77 4,44 3,065%* 23,20 4,90 23,77 4,44 -2,399*
1-NB
NB (mm) 6,11 2,24 6,39 2,06 2,051 6,39 2,06 6,15 2,09 2,058 6,11 2,24 6,15 2,09 -0,203
jet
Overje 1,67 228 3,61 2,01 5,497 %%% 3,61 2,01 2,67 1,94 5,621%%* 1,67 2,28 2,67 1,94 -2,581%
Overbitee
0,14 1,28 -1,21 1,82 -3,624 %% -1,21 1,82 -0,32 1,82 -3,622 %% 0,14 1,28 -0,32 1,82 -0,356

eDiizenli dagilim g6stermeyen parametreler icin Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001




91

Tablo 11: Hyrax vida grubunda lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilan yumusak doku 6l¢iimlerinde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen

degisimlerin karsilagtirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HYRAX
Tl T2 T2 T3 Tl T3
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t
Ls-E Dog fesi
s-E Dogrusu mesafesi | .o | 5, 415 243 3635 | 415 | 243 4,87 2,46 4309%+ | 479 2,50 4,87 2,46 0441
Li-E Dog fesi
-t Dogrusu mesalest | 5 o4 2,66 2,15 2,57 -0,261 2,15 2,57 2,34 2,67 1,085 2,24 2,66 2,34 2,67 0,302
labial
Nazolabial agi 10483 | 508 | 10343 | 877 0667 | 10343 | 877 102,81 10,50 0,240 10483 | 508 102,81 | 10,50 0,939

*#4p<0,001




Tablo 12: Hyrax vida grubunda posteroanterior

degisimlerin karsilastirilmasi.
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sefalometrik filmler iizerinde yapilan Ol¢limlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen

HYRAX T2-T1 T3-T2 T3-T1
T1 T2 T2 T3 T1 T3
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap t Ort. St. Sap Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t
Zr-71 128,95 5,20 129,48 5,016 4,654 %% 129,48 5,016 130,07 4,90 -5,024 %% 128,95 5,20 130,07 4,90 -5,163%**

Mxr-Mxl 62,36 2,12 66,02 1,80 -19,398#* 66,02 1,80 66,16 1,85 -2,881% 62,36 2,12 66,16 1,85 220,381 %%
Ner-Nel 31,85 3,41 34,62 3,30 -12,632%%* 34,62 3,30 34,58 3,27 0,705 31,85 341 34,58 3,27 -12,964%**
Mxr-FFP 13,97 1,63 13,02 1,61 12,954 %% 13,02 1,61 13,13 1,66 -1,677 13,97 1,63 13,13 1,66 8,060+

MxI-FFP 13,00 1,58 12,11 1,70 9,805 12,11 1,70 12,22 1,58 -2,416% 13,00 1,58 12,22 1,58 9,097%**

Umr-Lmr -2,07 1,42 2,71 0,53 -14,162%%* 2,71 0,53 2,63 0,57 2,103 -2,07 1,42 2,63 0,57 -13,655%**
Uml-Lml -2,26 1,64 2,05 0,80 -10,346%** 2,05 0,80 2,06 0,77 -0,459 -2,26 1,64 2,06 0,77 -10,767%**

Ler-Lel 26,98 1,62 27,28 1,48 4,987 27,28 1,48 27,69 1,31 -4,395%%* 26,98 1,62 27,69 1,31 -5,728%%*
Agr-Agl 90,28 3,32 91,33 3,18 -6,384 %k 91,33 3,18 92,80 341 -4,885%%* 90,28 3,32 92,80 341 -8,065%**

#p<0,05; *+%p<0,001
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Tablo 13: Hyrax vida grubunda modeller iizerinde yapilan 6l¢iimlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin karsilagtiriimasi.

HYRAX T2-T1 T3-T2 T3-T1
T1 T2 T2 T3 T1 T3
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. t
Ust premolarlararasigenislik | 30,09 2,83 38,37 4,38 -14,155%** 38,37 4,38 38,11 3,99 1,686 30,09 2,83 38,11 3,99 -16,036%**
Ust molarlar aras: genislik 41,18 2,89 50,06 3,84 13,723 %% 50,06 3,84 49,60 3,60 2,876%* 41,18 2,89 49,60 3,60 -15,570%%*
Alt kaninler arasi genislike 25,93 1,91 26,33 1,93 23,267k 26,33 1,93 26,56 1,91 -3,551 %% 25,93 1,91 26,56 1,91 -3,574%%*
Alt premolarlararasigeniglik | 33.93 3,54 33,96 2,62 -0,045 33,96 2,62 34,39 2,48 -5,84 7% 33,93 3,54 34,39 2,48 -1,115
Alt molarlar arasi genislik 48,48 3,20 48,91 3,15 -5,609 %% 48,91 3,15 49,21 2,97 -1,350 48,48 3,20 49,21 2,97 -2,967%%*
Ust damak derinligie 14,53 2,33 15,63 2,28 -3,289°%** 15,63 2,28 15,43 2,36 -0,353 14,53 2,33 15,43 2,36 -3,322 %%
Santral diastemae 0,13 0,42 3,07 1,34 3,621 %% 3,07 1,34 0,17 0,45 3,621 %% 0,13 0,42 0,17 0,45 -1,342
Ust sag molar tippingi 7,27 6,22 15,95 7,04 -5,279%** 15,95 7,04 15,58 6,14 -0,337 7,27 6,22 15,58 6,14 7,237 %%
Ust sol molar tippingi 9,49 6,39 17,86 6,94 5,295 %k 17,86 6,94 17,34 6,63 0,382 9,49 6,39 17,34 6,63 -5,290%**
Palatal tipping 62,51 11,10 73,51 9,62 -8,58( % 73,51 9,62 73,24 9,78 0,616 62,51 11,10 73,24 9,78 7,949 %%

eDiizenli dagilim gbstermeyen parametreler icin Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tablo 14: Hafizal vida ve Hyrax vidasi ile yapilan RME isleminin farkli donemlerinde meydana gelen iskeletsel dl¢timlerdeki degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax
Parametre
Ort. S.sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t

SNAe
1,13 0,20 1,12 0,16 -0,133 -0,59 0,18 -0,34 0,06 -0,835 0,54 0,13 0,78 0,14 -1,042

SNBe
-1,07 0,20 -0,85 0,18 0,606 0,98 0,20 0,71 0,13 -1,288 -0,09 0,18 -0,15 0,20 -0,757

ANB
2,22 0,22 1,98 0,24 0,735 -1,56 0,20 -1,04 0,13 2,191%* 0,65 0,17 0,94 0,23 -1,013

Witse
3,03 0,68 2,75 0,75 0208 -1,06 0,71 -0,96 0,35 0,019 1,97 0,53 1,79 0,51 -0,038

Konveksitee

4,36 0,43 3,96 0,56 0,964 -3,05 0,42 -2,19 0,30 -1,890 1,31 0,41 1,77 0,51 -0,510

M
SN/GoMe 1,93 0,18 1,39 0,20 1,997 -0,99 0,17 -0,87 0,19 -0,498 0,94 0,11 0,52 0,13 2,409*

OD/SN
-0,35 0,89 0,20 0,73 0,479 -0,44 0,85 -0,46 0,36 0,019 -0,79 0,72 -0,25 0,47 -0,612

PP/SN
-1,49 0,39 -1,47 0,36 -0,051 0,65 0,29 0,54 0,24 0,283 -0,85 0,40 -0,93 0,27 0,161

S-Goe
0,94 0,19 0,65 0,18 1,559 0,61 0,17 0,69 0,16 -0,549 1,54 0,26 1,33 0,28 -0,529

N-Mee
3,64 0,36 2,88 0,26 1,437 -0,99 0,29 -1,07 0,18 -0,529 2,65 0,36 1,81 0,22 -1,871

N-ANS
0,48 0,24 0,16 0,28 0,868 0,39 0,28 0,37 0,24 0,073 0,88 0,22 0,53 0,23 1,116

ANS-M
NS-Me 3,42 0,23 3,00 0,33 1,053 -1,31 0,28 -1,62 0,26 0,802 2,11 0,25 1,38 0,25 2,068%*

eDiizenli dagilim gstermeyen parametreler icin Mann-Whitney U testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
*
p<0,05
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Tablo 15: Hafizali vida ve Hyrax vidasi ile yapilan RME isleminin farkli donemlerinde meydana gelen digsel dlciimlerdeki degisimlerin gruplar arasi

karsilastirilmasi.
T2-T1 T3-T2 T3-T1
Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax
Parametre
Ort. S.sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t
Ms- PDe
0,99 0,22 0,97 0,15 20,303 0,18 0,15 -0,07 0,05 2,116% 1,18 0,24 0,90 0,13 -0,266
Mi- GoMee 0,31 0,07 0,40 0,12 0619 0,52 0,09 0,59 0,15 0,038 0,83 0,07 0,99 0,26 -0,436
is-PD
0,82 0,25 1,00 0,28 20,490 -0,16 0,25 -0,66 0,20 1,509 0,65 0,17 0,34 0,18 1,235
fi- GoM
i- GoMes 0,40 0,15 0,41 0,16 0436 0,61 0,19 0,03 0,13 2,368 1,01 0,21 0,45 0,20 2,177%
1-SNe
= 1,59 0,26 0,07 0,53 3,024+ -3,37 0,52 -1,75 0,51 2,531% -1,78 0,43 -1,68 0,51 -0,132
1- GoMee 0,83 0,23 0,89 0,16 20,607 -0,28 0,17 0,15 0,20 0,227 0,55 0,21 0,75 0,18 -1,022
1-1
= -4,20 0,41 223 0,54 2,960+ 5,11 0,51 3,07 0,59 2,605% 091 0,48 0,85 0,52 0,083
1-NA (e
0,21 0,39 -0,99 0,52 1,606 2,52 0,58 -1,39 0,55 -1,965% 231 0,36 2,38 0,54 -0,227
1-NA (mm)e -0,51 0,25 -0,74 0,29 20,170 -0,39 0,27 0,19 0,18 -1,704 -0,90 0,18 -0,55 0,33 -0,589
1-NB ()
1,92 0,35 1,35 0,24 1304 -1,16 0,23 -0,78 0,25 1,122 0,75 0,26 0,57 0,24 0,524
1-NB
NB (mm) 0,55 0,16 0,27 0,13 1342 -0,51 0,12 -0,24 0,12 -1,547 0,05 0,15 0,03 0,16 0,061
jet
Overjete 212 | 028 194 035 0831 158 | 023 | 095 | 017 2,439% 0,54 0,17 0.99 0.39 0,397
Overbite
2,17 0,23 -1,35 0,35 2.040% 2,04 0,32 0,89 0,22 2,900%* -0,14 0,24 -0,46 0,25 0,941

eDiizenli dagilim gostermeyen parametreler icin Mann-Whitney U testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.

#p<0,05; **p<0,01
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Tablo 16: Hafizal1 vida ve Hyrax vidasi ile yapilan RME isleminin farkli donemlerinde meydana gelen yumusak doku 6lciimlerindeki degisimlerin
gruplar arasi kargilagtirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax
Parametre
Ort. S.sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t
Ls-E Dog.
s-=Dog.e 1,15 0,53 0,63 0,17 0831 111 057 0.72 0.17 0076 0,04 033 0,09 020 0341
Li-E Dog.
R Tes.e 121 0.46 0.09 033 1719 132 048 0,19 0.17 1,927 0.12 031 0,10 033 0,019
Nazolabial ac1
0.15 163 1,40 2,10 0.589 4,65 1.80 0.63 2,61 1,293 4,50 2,23 2,03 2,16 0,792

eDiizenli dagilim gostermeyen parametreler icin Mann-Whitney U testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
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Tablo 17: Hafizali vida ve Hyrax vidasi ile yapilan RME isleminin farkli dénemlerinde postero-anterior sefalometrik film ol¢iimlerinde meydana
gelen degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
PARAMETRE Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax
Ort. S.sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t

Zr-Zle 0,66 0,48 0,53 0,44 0,294 0,76 0,80 0,59 0,46 0,848 1,42 0,96 1,12 0,84 0,197
Mxr-Mxl 3,53 0,77 3,66 0,73 0,492 0,21 0,28 0,14 0,19 0,771 3,74 0,73 3,80 0,72 -0,252

Ner-Nel 3,18 0,53 2,77 0,85 1,659 -0,05 0,20 0,04 0,22 0,174 3,12 0,54 2,73 0,82 1,641
Mxr-FFP 0,86 0,42 0,95 0,29 0,734 0,01 0,19 0,11 0,25 -1,299 0,85 0,35 0,85 0,41 -0,047
MxI-FFPe -1,22 0,56 -0,89 0,35 0,088 0,14 0,54 0,11 0,17 0,970 -1,08 0,50 -0,78 0,33 0,090
Umr-Lmr 4,66 1,45 4,78 1,30 0,247 0,10 0,12 -0,08 0,15 3,773 4,76 1,40 4,70 1,33 0,121
Uml-Lml 521 1,23 4,31 1,61 1,796 0,12 0,17 0,01 0,11 2,117% 534 1,21 4,32 1,55 2,072%
Ler-Lele 0,22 0,23 0,30 0,23 0,308 0,18 0,25 0,41 0,36 0,082 0,40 0,38 0,71 0,48 0,117
Agr-Agl e 0,71 0,62 1,05 0,64 0,099 1,25 0,97 1,47 1,16 0,777 1,96 1,21 2,52 1,21 0,151

eDiizenli dagilim gostermeyen parametreler icin Mann-Whitney U testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
*p<0,05; *** p<0,001
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Tablo 18: Hafizali vida ve Hyrax vidasi ile yapilan RME isleminin farkli donemlerinde meydana gelen model dlciimlerindeki degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T2 T3-T1
PARAMETRE Hafizal Hyrax Hafizah Hyrax Hafizah Hyrax
Ort. S.sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t Ort. S.Sp Ort. S.Sp t

Ust premolarlar arasi genislik 7,74 | 1,82 | 829 | 2,27 -0,755 0,48 0,81 -0,26 | 0,60 2,921%%* 8,23 1,81 8,03 1,94 0,299
Ust molarlar arasi genislik 8,14 | 1,78 | 8,87 | 2,51 -0,961 0,80 0,81 -0,46 | 0,62 4,920%** 8,94 1,73 8,41 2,09 0,788
Alt kaninler arasi genislike 0,15 | 0,15 | 0,39 | 0,44 -1,964%* 0,34 0,41 0,23 0,45 -0,208 0,49 0,42 | 0,62 | 0,66 -1,851
Alt premolarlar arasi genislike 024 | 0,32 [ 0,02 1,62 1,209 0,38 0,53 0,44 0,29 -1,416 0,62 0,61 0,46 1,58 -1,001
Alt molarlar arasi genislike 0,30 | 0,40 | 043 | 0,30 -1,852 0,42 0,58 0,30 0,87 -0,925 0,72 0,65 | 0,73 | 0,96 -0,076
Ust damak derinligi 1,06 | 0,93 1,10 | 0,89 0,127 -0,09 | 0,96 -0,20 | 0,89 0,342 0,97 0,82 | 0,90 1,1 0,207
Santral Diastemae 433 | 145 | 2,94 1,20 2,455% -4,50 1,39 -2,90 1,32 -2,832%% -0,17 | 0,53 | 0,04 | 0,30 -0,986
Ust sag molar tippingi 8,95 2,94 8,68 6,37 0,155 -0,18 1,77 -0,37 4,22 0,165 8,76 3,91 8,31 4,45 0,306
Ust sol molar tippingi 8,03 4,48 8,37 6,12 -0,183 0,26 2,40 -0,52 5,27 0,549 8,29 4,83 7,85 5,75 0,232
Palatal tipping 8,34 3,48 10,99 4,96 0,087 0,29 1,16 -0,27 1,68 0,170 8,62 3,08 10,73 5,23 0,280

eDiizenli dagilim gostermeyen parametreler icin Mann-Whitney U testi uygulanmis ve t degeri yerine Z degeri verilmistir.
*p<0,05;**p<0,01; **p<0,001
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TARTISMA

Angell’in® “mid-palatal suturanin kuvvet uygulanarak acilmasi” ifadesi ile
gercek anlamda ilk RME apareyini gelistirmesinden bu yana yaklasik 150 y1l ge¢cmistir.
Bu siire igerisinde ortodontistler maksiller darlhiga bagli posterior ¢apraz kapanisin
tedavisi amaciyla pek cok farkli yontem ve aparey kullanmislardir.

Sutura palatina media’nin yirtilma hiziyla ilgili olarak kabul goren iki skolastik
felsefe vardir. Bu felsefelerden biri iist cenenin hizli olarak genisletilmesi, digeri ise ist
cenenin yavas olarak genisletilmesidir. Hizli iist ¢ene genisletmesini savunan
arastiricilar minimum dis hareketi (tipping) ve maksimum ortopedik hareket meydana
geldigini, yavas list cene genisletmesini savunanlar arastiricilar ise sirkiimmaksiller
suturalarda daha az doku direnci, intermaksiller suturalarda daha iyi kemik formasyonu
olustugunu ve doku biitiinliigiiniin kaybolmadigini ve bu etkiler ile ekspansiyon sonrasi
minimum relapsin meydana geldigini belirtmektedirler.*’

Biederman’m® Hyrax vidasii tamttign 1973 yilinda yavas iist cene
genisletmesini savunan ortodontistlerden biri olan Storey’® “Gelecek 10 yillar boyunca,
uygulamanin siklig1 ve kuvvetin sinirlarint daha kesin olarak tanimlayacak, konnektif
dokularm ve kemiklerin klinik olarak kabul edilebilir plastik transformasyonlarini
saglayarak bizleri ikna edecek caligmalara olan ilgi artacaktir. Simdi ¢oziilemez
problemler gibi goriilen seylerin, ortodontistlerin ¢alismalar1 sayesinde teoriden pratige
doniiserek iistesinden gelinecegine inancim var.” diyerek iist ¢ene genisletmesi icin
kullanilan apareylerde yeni dizaynlara ihtiya¢ oldugunu, uygulanan kuvvetin ve tur
sayilarmin degismesi gerektigini soylemistir.

Iki temel maksiller ekspansiyon felsefesini sentezleyebilmek veya daha makul

hale getirebilmek i¢in son 60 y1l boyunca pek cok yeni aparey dizayni ve yar1 hizli iist
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cene genisletmesi gibi yeni genisletme protokolleri gelistirilmistir.
Sabit genisletme apareyleri, yayl (spring loaded) ve vidali (non-spring loaded)
sistemler”’ veya banded ve bonded apareyler’’ olarak olarak smniflandirilabilir.
Vidali-banded genisletme apareylerinden olan Hyrax ve Haas apareylerinin

ekspansiyon sirasinda bir ¢ok yan etkisinin oldugu bildirilmistir. Bu dezavantajlar,

3291 179,180

maksillanin agag1 ve 6ne dogru hareketi, alveoler devrilme, maksiller posterior

179,180 3,9,32,49,81,104

dislerde tipping ve ekstriizyon, mandibulanin saat yonii rotasyonu,

95,131,132,165,167 ey
olarak siralanabilir. Buna

asimetrik ekspansiyon’ ve kok rezorpsiyonu
ragmen, Hyrax RME apareyi klinisyenler tarafindan halen en fazla kullanilan hizli iist
cene genisletme aygitlaridir.”

Vidali-bonded iist ¢ene genisletme apareyleri Cap splint ve Rijid Akrilik
Bonded Ekspansiyon apareyleridir. Rijid Akrilik Bonded Ekspansiyon apareyi,
klinisyenler tarafindan en fazla kullamlan vidali-bonded ekspansiyon apareyidir.”’
Vidali bonded {iist ¢ene genisletme apareylerinin ekspansiyon sirasinda vidali-banded
apareylere gore maksillada sagittal yonde daha kontrollii bir hareket” ve daha paralel
bir ekspansiyon sagladigi,®' doku destekli oldugu icin alveoler ve dissel devrilmenin
daha az oldugu,””'® daha az kok rezorpsiyonuna neden oldugu'*’ ve daha az dik yonde

artisa sebep oldugu’'”7'*

pek cok yazar tarafindan rapor edilmistir. Ayrica, iist
molarlarin ekstriizyonunu engelledigi veya azalttigi, eklem rahatsizlig1 olan bireylerde,
okluzal yiizeydeki akril kisim sebebiyle eklemde bir rahatlama saglayarak eklem
rahatsizliginda iyilesme olusturabilecegi stjylenmektedir.9’80’130 Ag1z hijyeni iyi olmayan
bireylerde damak mukozasinda enflamasyona neden olmast bu apareyin bir
dezavantajidir.”

Bu goriislerin aksine vidali banded ve bonded apareylerin her ikisinin de

simetrik ekspansiyon yaptigmi,”’ dik yonde esit miktarlarda artisa neden oldugunu'®' ve
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esit miktarda kok rezorpsiyonuna neden oldugunu® sdyleyen arastirmacilarda vardir.

Yayli-banded {iist cene genisletme apareyleri ise Nickel Titanyum genisletme
apareyleri ve Minne (Minnesota) Expander’dir.

Maksimum 1000 gr veya biraz daha fazla kuvvet uygulayan Nikel titanyum
genisletme aygitlarinin pseudoelastik Ozellikleri sayesinde ortalama 474 — 702 gr.
kuvvet uyguladigi ve bu kuvvetin yavas genisletme i¢in gerekli kuvvet smirlar1 i¢inde
oldugu bildirilmistir.”> Bu aparey sogutularak agza yerlestirilir ve agiz ici sicaklik ile

10,76

aktive olur. Molar dislerde distal rotasyona neden olmast'' ve vidali apareyler gibi

kollar1 bantlara lehimlenmedigi icin agizdan kolay ¢ikmasi'"”"

Nikel titanyum
genisletme apareyleri i¢cin bir dezavantaj iken genisletme ile birlikte molar
distalizasyonu'® yapabilmesi diger apareylere gore avantajdir. Nikel titanyum
genisletme apareylerinin, daimi dislenme doneminde iskeletsel genisletme
yapabildigi'®, ancak vidali banded apareylere gore daha az sutural acilma yaptigi
bildirilmistir.""

Minne apareyi de siirekli ve hafif kuvvet uygulayan hem banded hem de
bonded olarak uygulanabilen yayli bir iist ¢cene genisletme apareyidir.”” Ortasindaki yay
10 mm. sikistiridldiginda 2 pound (906 gr.) kuvvet uyguladigi ve bu yiizden yavas
genigletme apareyi olarak kullanildigi bildirilmistir.”® Vidali bonded iist cene
genigletme apareyi ile Minne apareyini karsilagtiran Akkaya ve arkadaslarr’, iist cene
genisletmesi sonrasi her iki aparey arasinda vertikal ve sagittal yonde istatistiksel olarak
fark bulamamuslardir.

Nikel titanyum genisletme aygit1 ve Minne apareyinin dezavantaji, genisletme
tamamlansa bile yay aktivasyonu devam ettikce genisleme isleminin devam etmesidir.
7,10,55

Bu problemin ¢oziimii amaciyla Darendeliler ve Lorenzon'® tarafindan bir

genisletme apareyi gelistirilmistir. “Lorenzon-Darendeliler Self Expander” apareyi diye
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adlandirilan apareyin ortasindaki yay sikistirildiginda 800 gr.’lik  hafif ve devamli
kuvvet uygular ve dnceden belirlenen genisletme miktarina ulastiginda otomatik olarak
genisletmeyi durdurur.

Darendeliler ve arkadaslar1’* tarafindan tanitilan magnetli maksiller genisletme
aygit1 ise hem bonded hem de banded olarak uygulanabilen hafif ve siirekli kuvvet
uygulayan yay veya spring bulundurmayan bir iist cene genisletme apareyidir.
Darendeliler ve arkadaslari,”* 250-500 gr. kuvvet uygulayan samarium-kobalt magnetler
yerine daha fazla kuvvet uygulayan neodymium magnetlerin kullanilmasinin daha fazla
ortopedik etki saglayacagini bildirmislerdir.

Hizli iist ¢cene genisletmesi i¢in kullanilan, hem vida iceren hem de Nikel
Titanyum tellerin siiperelastisitesini kullanan, kesikli yerine siirekli kuvvet uygulayan
ilk banded RME apareyi Wichelhaus ve arkadaslari’nin'> 2004 yilinda hafizali vida
olarak tanittiklar: iist cene genisletme apereyidir.

Ust ¢ene genisletmesi icin kullanilan diger tiim apareyler hakkinda literatiir
bilgisi mevcut iken, hafizali vida kullanilarak yapilan iist ¢ene genisletmesi ve bu
uygulamanin sonuglar1 konusunda literatiirde herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Banded hizli iist cene genisletme apareylerinden vidali olanlarin kesikli

60-62

kuvvetler uyguladigi ve bu kuvvetlerin agir ortopedik kuvvetler oldugu, yayl

olanlarm ise siirekli kuvvet uyguladigi ancak ortaya ¢ikan ortopedik etkinin daha az

1139 hek cok arastirmaci tarafindan rapor edilmistir. Bu ¢alismada ise vida

oldugu
haznesinde Nikel titanyum acik sarimli yaylar bulunduran hafizali vida ile
konvansiyonel Hyrax vidasmin etkileri incelenmis ve tedavi sonuglar1 birbiriyle
karsilastirilmistir.

Bu caliymada konvansiyonel Hyrax vidasi icin hafizali vida ile ayn1 boyutlarda

olan Biederman tipi aparey kullanilmustir. Iki aparey de Onceki gallsmalarda1’19’97’179
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Hyrax apareyi kullanilan apareylerden dizayn ve hastaya uygulama agisindan fark
gostermemektedir.

RME’nin etkinligini inceleyen ¢alismalarin cogunda cinsiyet ayriminin dikkate
almmadigi®?""®P7 1818 yeva cinsiyet sayilarmm  bildirilmedigi®>*>'®  goriilmiistiir.
Cinsiyet farklihigim dikkate alan bir ¢alismada® ise cinsler arasinda farkliligm olmadig:
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise hafizali vida grubunda 9 kiz 8 erkek, Hyrax vida
grubunda ise 8 kiz 7 erkek birey caligmaya dahil edilmigtir.

Ust ¢ene genisletmesi icin en uygun yas araliginin 8-15 yas oldugu pek cok
yazar tarafindan bildirilmistir.>*'**** Baccetti ve arkadaslari'*®, pubertal biiyiime
atilim1 doneminde yapilan iist cene genisletmesiyle maksimum ortopedik sonuclar elde
edilebilecegi, Sar1 ve arkadaslar1'® ise iist cene genisletmesi i¢in en uygun zamamn
daimi dislenmenin baslangic donemi oldugunu sdylemislerdir. Bizim caliymamizda;
hafizali vida ile tedavi edilen hastalarin yas ortalamasi 13,00 + 1,29 yil, Hyrax vidasi ile
tedavi edilen hastalarin yas ortalamasi 12,58 + 1,50 yil olup 2 grup arasinda yas yoniiyle
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir (Tablo 2). Bireyler
rasgele bir sekilde gruplandirilarak hizli iist ¢ene genisletilmesi yapilmis, hasta
seciminde pubertal biiylime atilim1 dikkate alinmamastir.

RME prosediiriiniin klinik olarak en c¢ok tartisilan yani giinliik genisletme
miktaridir. Cesitli arastirmacilar, giinliik genisletme miktarinin hasta yasi, okliizyonun
durumu, istenilen ekspansiyon miktar1 ve hastanin toleransi gibi faktorler dikkate

21,91,157 . . 62
Zimring ve Isaacson™ genc¢

almarak modifiye edilebilecegini belirtmislerdir.
bireylerde vidanin sutura acilincaya kadar (ortalama 4-5 giin) giinde 2 ceyrek tur,
suturanin acilmasini takiben giinde 1 ¢eyrek tur cevrilmesiyle elde edilen genisletmenin

daha dengeli olacagini belirtmistir. Calismamizda, Hyrax vidast ile hizli iist ¢ene

genisletmesi yapilan grupta Zimring ve Isaacson’m® tavsiye ettigi ¢evirme programi
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uygulanmistir. Hafizali vida grubunda ise Wichelhaus ve arkadaslar’nin'? Onerdigi
sekilde vidanin sabah, ©Ogle ve aksam 2 defa Y% tur olan cevirme protokolil
uygulanmustir.

Calismamizda; aktif ekspansiyon siiresi hafizali vida grubunda ortalama 7,76 +
1,04 giin, Hyrax vida grubunda ise 35,46 + 9,39 giin olmustur.

Midpalatal suturadaki ag¢ilma ekspansiyonun farkli giinlerinde alinan okliizal
radyografilerle takip edilmistir. Tlim hastalarda herhangi bir problemle karsilasilmadan
sutural acilmanin basariyla saglandigi ve 6 aylik pekistirme donemi sonrasinda
midpalatal suturanin kemikle doldugu okliizal radyografilerde gozlenmistir.

Ekspansiyon ile olusan rezidiiel kuvvetlerin dagilmast ve midpalatal suturun
reorganizasyonu ve stabilizasyonu i¢in retansiyon yapilmasi gerekmektedir. Ekstrom ve

arkadaslar’'” ve Arat ve arkadagslari'**

RME islemi sonrasinda en az 3 ay pekistirme
yapilmasini onermislerdir. Bell®' iist cene genisletmesi sonrasi 3-6 ay arasinda
pekistirme yapilmasinin gerekli oldugunu sdylemis, Bishara ve Staley’' ise dokularin
yeni konumlarinda reorganize olmasina izin verilmesi i¢cin RME apareyinin 3 ila 6 ay
boyunca sabit pekistirme apareyi olarak kullanilmasini ve yapilan genisletmenin miktari
arttikca sabit retansiyon déneminin de uzamasi gerektigini sdylemistir. Mew”’ yar1 hizli
ist cene genislemesi yaptig1 hastalarinda toplam 1,5-4 yil retansiyon uyguladigimi,
Hicks™ ise 2 aylik bir retansiyonun yeterli olacagini sdylemistir. Calismamizda,
ekspansiyon 1ile olusan rezidiiel kuvvetlerin dagilmasi ve midpalatal suturun
reorganizasyonu ve stabilizasyonu i¢in Bishara ve Staley’in21 onerdigi sekilde 6 aylik
retansiyon periodu uygulanmustir.

Calismamizda kisa donem etkiler degerlendirildigi icin (6-7 ay), biiylime ve

gelisimle olusabilecek degisimlerin ihmal edilebilecek seviyede olacagi diisiiniilerek

kontrol gruplarina gerek duyulmamustur.
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Hyrax vidasi, vidanmn geri donmesini engelleyen bir 1§ (kirmen)
mekanizmasina sahip oldugu i¢in aktif genisletme sonrasinda sabitlenmemistir. Hafizali
vidalarda ise yaymn aktivasyon mesafesi en fazla 1 mm. oldugu i¢in, vidanin
sabitlenmeden birakilmasinin pekistirme siiresinde makas kapanig gibi herhangi bir
sikintiya neden olmayacagi ve kisa donemde yapilan RME islemi nedeniyle pekistirme
doneminde olusabilecek rezidiiel kuvvetlere ters bir kuvvet uygulanarak iist ¢cenede
olusabilecek relapsa engel olunabilecegi diisiincesiyle pekistirme doneminde

sabitlenmemistir.

Sagittal ve Vertikal Yon Degisiklerinin incelenmesi
Sagittal ve vertikal yon degisikliklerinin incelenmesinde kullanilan 6l¢iimler
daha anlasilir olmas1 amaciyla maksiller, mandibular, maksillo-mandibular, digsel ve

yumusak doku Ol¢iimleri olarak anlatilacaktir.

Maksiller Ol¢iimler

Maksillanin sagittal ve vertikal yonde tedavinin farkli donemlerinde meydana
gelen degisimlerine ait bulgular, hafizali vida grubu i¢in Tablo 4’te, Hyrax vida grubu
icin Tablo 9’da, gruplar arasi karsilastirmada kullanilan veriler ise Tablo 14’te
goriilmektedir.

Pek cok arastirmaci tarafindan banded RME apareyi ile ekspansiyondan sonra

4,22.47,49,104,148 . 63
224749104198 iy ms® RME sonrast

maksillanin 6ne dogru hareket ettigi gosterilmistir.
ist cenenin One dogru hareketine maksillanin pterygomaksilller fissiirden tamamen
ayrilmasmin neden oldugunu sdylemistir. Gardner ve Kronman'®’ sfenooksipital

sinkondrozisteki ayrilmanin maksillanin ileriye hareketine neden olabilecegini

belirtmislerdir. Wertz"® sirkiimmaksiller suturalarin iist ¢enenin dne ve asagiya dogru
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hareketine izin verecek sekilde konumlandigini, RME sonucunda olusan kuvvetlerin
biiylime yoniiyle ayn1 yonde etki olusturacagini ve sonugcta iist cenenin 6ne ve asagiya
dogru hareket edecegini soylemistir. Biederman® ise RME sirasinda maksiller
segmentlerin posterior kismindaki artikiilasyon alaninda rezorpsiyon meydana gelirse A
noktasinin geride konumlanacagmi, gelmezse A noktasmin 6nde konumlanacagini
bildirmistir. da Silva Filho ve arkadaslar’® ise RME sonrasi sagittal yonde maksillada
onemli bir hareketin meydana gelmedigini ve SNA agisinda Onemli bir artisin
olmadigini soylemislerdir.

Literatiirde, RME sonras1 immediate degisimlerden bahseden caligma sayisi
cok azdir."*® Bizim calismamizda; SNA acisinda aktif tedavi donemi sonunda (T2-T1),
hafizali vida grubunda 1,13 , Hyrax vida grubunda ise 1,12 derecelik istatistiksel olarak
Onemli artiglar tespit edilmistir.  Bulgularimiz, literatiirde artis  belirten

22,47,49,104,148,184
caligmalarla

uyusmakta ama hi¢ artis olmadigini soyleyen da Silva Filho
ve arkadaslar’’nin®® ¢alismalariyla uyusmamaktadir. Bu uyusmazligin da Silva Filho ve
arkadaglar®®  tarafindan yapilan arastrmaya dahil edilen hastalarm  bizim
hastalarimizdan daha kiigiik yasta ve siit ve karisik dislenme doneminde olmalarmdan
kaynaklandigmi diisiiniiyoruz.

SNA acis1 pekistirme doneminde (T3-T2), hafizali vida grubunda 0,59 derece,
Hyrax vida grubunda ise 0,34 derece azalmis ve her iki gruptaki degisim istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur. Hicks™ iist cene genisletmesini takiben meydana gelen
relaps miktarmin pekistirme metoduyla iliskili oldugunu ve sabit pekistirme apareyleri
ile pekistirme yapildiginda % 10-23 oraninda relaps meydana geldigini sOylemistir.
Bulgularimiz1 destekler nitelikte, Haas'®* RME sonrasi elde edilen durumun pekistirme

.. . o Jae T o 55 - .
doneminde geri donme egiliminde oldugunu, Mossaz-Joelson ve Mossaz™ ise iist ¢cene

genisletmesi sonrast SNA acisinda 1 derecelik bir artis meydana geldigini ama bu
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artisin pekistirme doneminde 0,5 derece azaldigini soylemistir.

Aktif tedavi ve pekistirme donemi birlikte degerlendirildiginde (T3-T1), SNA
acisinda hafizali vida grubunda 0,54 derecelik, Hyrax vida grubunda ise 0,78 derecelik
istatistiksel olarak Onemli artiglar elde edilmistir. Lagravera ve arkadaslar1”® RME
sonrasi uzun donemde sagittal yon degisimlerinin geri dondiigiinii bildirmislerdir.
Bulgularimiz, RME  sonrasi  pekistirme siiresi c¢alismamiza yakin  olan
calismalarla®® 38148130132 henzerlik gostermektedir.

Her iki apareyin SNA acis1 lizerindeki etkisi karsilastirildiginda pekistirme
doneminde hafizali vida grubunda daha fazla relaps goriilmesine ragmen tiim tedavi
periyotlarindaki degisimler agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hyrax
vida grubunda relapsin daha az olmasini daha yavas genisletmenin daha az relapsa
neden olacagini soyleyen arastirmacilarin® bulgulariyla agiklayabiliriz.

da Silva Filho ve arkadaslar®® banded RME apareyi ile yapilan RME islemi
sonrasmnda maksilladaki hareketin daha ¢ok asagi yonde oldugunu, Wertz* ise RME
sonrasinda maksillanin hemen her vakada 1-2 mm asagiya hareket ettigini soylemistir.
White'” ise RME sonras1 maksillada asag1 yonde bir yer degistirmenin olmadigimi iddia
etmistir. Asanza ve arkadaslar’’, banded apareylerle yapilan RME sonrasinda iist 6n
yiiz yiiksekligindeki artisin bonded apareylere gore daha az oldugunu bulmuslardir.
Calismamizda; iist 6n yiiz yiiksekliginde (N-ANS) tiim takip periyotlarinda kiigiik
artiglar olmustur. Aktif tedavi sonrasi (T2-T1), tist on yiiksekliginde (N-ANS) hafizali
vida grubunda 0,48 mm., Hyrax vida grubunda ise 0,16 mm.’lik istatistiksel olarak
onemli olmayan degisimler meydana gelmis, tiim gozlem periyodu sonunda (T3-T1) ise
hafizali vida grubunda 0,88 mm., Hyrax vida grubunda ise 0,53 mm.’lik istatistiksel
olarak onemli artislar meydana gelmistir. Her iki apareyin iist On yiiz yiiksekligi lizerine

etkisi karsilastirildiginda ise tiim takip periyotlarinda apareyler arasinda farklilik
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bulunamamaistir. Bulgularimiz, RME sonrasi N-ANS mesafesinde artis oldugunu ve iist
cenenin asag1 dogru hareket ettigini sdyleyen pek cok arastrmacinin®®"! bulgulariyla
uyumludur.

Calismamizda, aktif tedavi sonunda (T2-T1), PP/SN acisinda hafizali vida
grubunda 1,49 derecelik, Hyrax vida grubunda ise 1,47 derecelik istatistiksel olarak
anlamli azalmalar olmus ve pekistirme doneminde (T3-T2) meydana gelen relapsa
ragmen, tiim gozlem periyodu sonunda (T3-T1) hafizali vida grubunda 0,85 derecelik,
Hyrax vida grubunda ise 0,93 derecelik istatistiksel olarak dnemli azalmalar olmustur.

Chang ve arkadaslar1'™’

bulgularimizla uyumlu sekilde banded RME apareyi ile yapilan
genisletmeyi takiben yapilan 3 aylik pekistirme sonrasi PP/SN acisinda 1,19 derecelik
bir azalma bildirmislerdir.

N-ANS mesafesi ve PP/SN acis1 birlikte degerlendirildiginde ise T3-T1
donemi sonunda maksillanin asag1 yonde hareket ettigi ve palatal diizlemin posteriorda
daha fazla olmak iizere asagi yonlii hareketine bagli olarak ters saat yonii rotasyon
yaptig1 goriilmektedir. Basciftci ve Karaman®' ve Baykaralgl, bulgularimizla uyumlu
olarak RME sonras1 posterior nazal spina’nin anterior nazal spina’dan daha ¢ok asagi
yonlii hareket ettigini ve maksillada ters saat yonii rotasyon meydana geldigini

soylemislerdir. RME sonras1 PP/SN agisinda azalma oldugunu bildiren yazarlar®®~%%*

oldugu gibi bulgularimizin aksine artma meydana geldigini*”"'**'% veya bireysel
farkliliklarin gozlendigini'*® soyleyen yazarlarda vardir. da Silva Filho ve arkadaslarr®
RME sonrast hastalarin yaklasik 1/4 ’linde iist ¢enenin ters saat yonii rotasyon

152 3
, Haas”,

yaptigini, 3/4’tinde ise saat yonii rotasyon yaptigin soylerken, Chung ve Font
Davis ve Kronman'*® ve Wertz ve Dreskin® ise RME sonrast iist ¢enenin baslangigtaki

durumuna paralel olarak hareket ettigini soylemektedirler. Bu uyusmazligin bireylerin

yas ortalamalar1 ve kullanilan apareylerin farkli olmasindan kaynaklandigini, ayrica
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Davis ve Kronman’m'*® da bahsettigi bireysel farkliliklarnda katkismm oldugunu
diistiniiyoruz.

Her iki RME apareyinin iist on yiiz yiiksekligi (N-ANS) ve palatal diizlem
acisina (PP/SN) etkisi karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig tespit edilmistir.

Mandibular Ol¢iimler

Mandibulada sagittal ve vertikal yonde tedavinin farkli donemlerinde meydana
gelen degisimlere ait bulgular, Hafizali vida grubu i¢cin Tablo 4’te, Hyrax vida grubu
icin Tablo 9°da, gruplar arast karsilastirmada kullanilan veriler ise Tablo 14’te
goriilmektedir.

RME sonrast maksilla ve posterior maksiller dentisyonun asagi hareketi,
posterior alveoler yapilarin ve posterior dislerin tippingi ve primer kontaktlara bagli
olarak mandibulanin saat yonii rotasyon yaptig1 ve buna bagli olarak SNB acisinda bir
azalmanin oldugu pek ¢ok yazar tarafindan kabul edilmektedir.>'>4>21-104

Calismamizda aktif tedavi doneminde (T2-T1) mandibular diizlem agisinda
(SN-GoMe) hafizali vida grubunda 1,93 derece, Hyrax vida grubunda 1,39 derecelik
istatistiksel olarak onemli artiglar meydana gelmistir. Davis ve Kronman'*® RME
sonrast mandibular diizlem agism bazi bireylerde arttigmi soylemistir. Wertz" ise
RME sonras1 mandibular diizlem ag¢isinda genellikle bir artmanin oldugunu ve bu artisla
beraber SNB acisinda bir azalmanm meydana geldigini ve RME sonras1 mandibular
diizlem acgisinda ortalama 2 derecelik bir artis meydana geldigini soylemistir. Lagravere
ve arkadaslar1'®® ise banded RME apareyleriyle yapilan ekspansiyonu takiben ortalama
1,97 derecelik artis meydana geldigini bildirmislerdir.

Haas'™* ve Wertz* RME sonrasi dik yonde meydana gelen artisin kalici
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olmadigint ve geriye donme egiliminde oldugunu sodylemislerdir. Calismamizda
pekistirme doneminde (T3-T2) mandibular diizlem acis1 her iki vida grubunda da bir
miktar azalmistir.

Tiim gozlem periyodunda (T3-T1) ise mandibular diizlem agisi, hafizali vida
grubunda 0,94 derece, Hyrax vida grubunda ise 0,52 derecelik istatistiksel olarak

158

onemli artis meydana gelmistir. Lagravera ve arkadaslar1 ™ RME sonras1 uzun donemde

mandibulada meydana gelen vertikal yon degisimlerin geri dondiigiinii soylemislerdir.

Bulgularmizi destekler sekilde Cinar'™

adolesan hastalarda Hyrax vidasiyla yaptigi
RME islemini takiben pekistirme donemi sonunda mandibular diizlem acisinda 0,56
derecelik bir artis oldugunu soylemistir. Hyrax apareyi ile yapilan RME sonrasi
mandibular diizlem agisinda Baykara'®' 1,25 derecelik, Sandik¢ioglu ve Hazar’® 2,25
derecelik, Erverdi ve arkadaslar1™ ise 2,60 derecelik artig goriildiigiinii sdylemislerdir.
Bulgularimizdaki bu farklilig1 pekistirme donemi periyodunun bu arastirmalarda bizim
arastrmamizdan daha kisa olmasina ve c¢alismamiza dahil edilen bireylerin yas
ortalamasmin farkli olmasina bagliyoruz.

Her iki apareyin mandibular diizlem agisinda meydana getirdigi degisim
incelendiginde ise T3-T1 doneminde hafizali vida grubunda Hyrax vida grubuna gore
istatistiksel olarak daha fazla bir artis oldugu goriilmektedir. Pekistirme doneminde (T3-
T2), Hyrax vidasmin bir miktar geriye donmiis olmasi ve hafizali vidanm ise tam tersine
bir miktar genislemesinin her iki vidanin mandibular diizlem agisindaki etkisinin farkl
olmasina neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda aktif tedavi donemi sonrasi (T2-T1), mandibular diizlem
acisinda meydana gelen artislar1 destekler nitelikte, SNB acisinda hafizali vida

grubunda 1,07 derecelik, Hyrax vida grubunda ise 0,85 derecelik azalma goriilmiistiir.

SNB agis1 tiim gozlem periyodu sonunda (T3-T1) her iki grupta da RME oOncesi
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degerlerine yaklagmistir. Aktif tedavi donemi (T2-T1) ve pekistirme donemindeki (T3-
T2) degisimler her iki grupta da istatistiksel olarak ©nemli bulunurken, T3-T1
donemindeki degisimler 6nemsiz bulunmustur.

Her iki RME apareyinin tiim takip periyotlarinda SNB acis1 tizerindeki etkisi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak onemli bir fark olmadig: goriilmektedir.

RME ile mandibulada meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesinde
kullandigimiz diger parametreler posterior yiiz yiiksekligi (S-Go), anterior yiiz
yiiksekligi (N-Me) ve alt anterior yiiz yliksekligi (ANS-Me) Olctimleridir.

Posterior yiiz yiiksekligi (S-Go), tedavi basindan itibaren hafizali vida
grubunda daha fazla olmak {iizere iki grupta da artis gostermistir. S-Go mesafesi,
Hafizali vida grubunda tiim gozlem periyodu sonunda 1,54 mm., Hyrax vida grubunda
1,33 mm artmustir. Ancak, iki vida grubu arasinda aktif tedavi donemi (T2-T1),
pekistirme donemi (T3-T2) ve tiim gozlem periyodu sonunda (T3-T1) istatistiksel
olarak Onemli fark bulunamamistir. RME sonrasi posterior yiiz yiiksekligini
degerlendiren ¢alismalarla®® bulgularimiz uyusmaktadur.

Anterior yiiz yiiksekligi (N-Me) ve alt anterior yiiz yiiksekligi (ANS-Me) her
iki vida grubunda aktif tedavi donemi sonunda (T2-T1) artmus, pekistirme doneminde
(T3-T2) bir miktar azalma olmakla beraber tedavi dncesi doneme gore artiglar olmustur.
N-Me ve ANS-Me mesafeleri, tiim gozlem periyodu sonunda (T3-T1) hafizali vida
grubunda swrasiyla 2,65 mm. ve 2,11 mm., Hyrax vida grubunda ise 1,81 mm. ve 1,38
mm. artmistir. Bu degerler mandibular diizlem agisindaki artislar ile paraleldir.

Tim takip periyodunda degisimler istatistiksel olarak Onemli olsa da, iki
vidanin etkinligi acismndan tipki mandibular diizlem acisinda oldugu gibi T3-T1
doneminde alt anterior yiiz yiiksekliginde de (ANS-Me) istatistiksel olarak anlamli

farklhilik tespit edilmistir. Bunun sebebinin Hyrax vidasmda pekistirme doneminde
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geriye doniis olurken hafizali vida grubunda ac¢ilmanin devam etmesine bagli
olabilecegini diisiinmekteyiz.

RME sonras1 anterior yiiz yiiksekliginde (N-Me) artis oldugunu bildiren pek
cok caligma vardir.®®'"*  Anterior yiiz yiiksekligindeki bu artism kontrol edilebilmesi
amaciyla istirahat araligindan daha yiiksek hazirlanan 1sirma diizlemlerinin kullanilmasi
veya vertikal chin-cap kullanilmasi onerilmistir.*' Bonded RME apareylerinin banded
RME apareylerine gore dik yonde daha az artisa neden oldugunu sdyleyen

1,130
arastrmacilar’

oldugu gibi bunun aksine degisimlerin birbirinden farksiz oldugunu
soyleyen arastirmacilarda'™' vardir. Kilic® bonded RME apareyi ile yapilan yar1 hizli ve
hizl1 iist ¢cene genisletmesi sonrasinda dik yonde artislar oldugunu ama bu artiglarin iki
cevirme protokolii agisindan bir farkliliga neden olmadigini sdylemistir.

Calismamizda kullanilan apareylerin mandibulanin sagittal ve vertikal yondeki

etkileri genel olarak incelendiginde, her iki vidanin da dik yonde artiglara neden oldugu

ancak hafizali vidanin daha fazla dik yon artisina neden oldugu tespit edilmistir.

Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Maksillo- Mandibular Olciimlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana
gelen degisimlere ait bulgular, hafizali vida grubu icin Tablo 4’te, Hyrax vida grubu icin
Tablo 9’da, gruplar arasi1 karsilastirmada kullanilan veriler ise Tablo 14’te
goriilmektedir.

RME’nin maksilla ve mandibula iizerindeki etkilerini inceledikten sonra bu
bilgilerin 151ginda maksillo-mandibular degisimleri degerlendirmek i¢in ANB,
Konveksite ve OD/SN agilarindan ve Wits 6l¢iimiinden faydalanilmistir.

Aktif tedavi sonras1 (T2-T1) her iki vida grubundada ANB ve Konveksite

acilarinda ve Wits dl¢timiinde onemli artiglar olmustur. ANB agis1 aktif tedavi sonrasi
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(T2-T1) hafizali vida grubunda 2,22 derece, Hyrax vida grubunda ise 1,98 derece
artmustir. Bu artiglarin ortalama olarak yaris1 SNA acisindaki artis ile diger yaris1t SNB
acisindaki azalma ile meydana gelmistir. Sari ve arkadaslary,'” karisik ve daimi
dislenme donemindeki hastalarda Hyrax vida grubumuzda uyguladigimiz ayni ¢cevirme
protokoliinii uygulayarak yaptiklar1 calisma sonucunda ANB agisindaki artisin karisik
dislenme donemindeki hastalarda daha az oldugunu ve daimi dislenme doneminde ise
2,18 derece olugunu bildirmislerdir. Akkaya ve arkadaslar’’” ANB acisinin hizl iist ¢ene
genisletmesiyle 1,60 derece, yavas list ¢cene genisletmesiyle 1,08 derece arttigini ve hizli
iist cene genisletmesinin ANB ag¢isinda daha fazla artisa neden oldugunu bildirmislerdir.
Kilic® ise yar1 hizli ve hizli iist ¢ene genisletmesiyle ANB agisinda ortalama 2.20
derecelik bir artis meydana geldigini ve farkli cevirme protokollerinin ANB acis1
tizerinde benzer bir artisa neden oldugunu sOylemistir. Bu artis miktarlar:
calismamizdaki artiglarla paralellik gostermektedir.

Her iki vida grubunda da pekistirme doneminde (T3-T2), ANB acisinda bir
azalmanin oldugu tespit edilmistir. Bu azalmanin hem SNA agisindaki azalmaya hem de
SNB acisindaki artisa bagl oldugunu diisiinmekteyiz.

ANB acisinda tiim gozlem periyodundaki (T3-T1) net degisim dikkate
alindiginda hafizali vida grubunda 0,65 derece, Hyrax vida grubunda ise 0,94 derecelik
istatistiksel olarak anlamli artig meydana geldigi goriilmektedir.

Her iki apareyin ANB acgis1 iizerindeki etkisi karsilagtirildiginda ise pekistirme
doneminde hafizali vida grubunda Hyrax vida grubuna gore daha fazla relaps meydana
geldigi ama tedavi ile meydana gelen net artiglarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
tespit edilmistir.

Posterior c¢apraz kapanmiga sahip bireylerde mandibular diizlem acgisinda

37,38,41,42 8

diklesmenin oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Jacobson,'®® mandibular
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diizlem acisinmm 32 + 5 derece oldugunda ANB agisinin sagittal yondeki iskeletsel
bozuklugu tanimlamada giivenilir oldugunu, 37 dereceden biiyiik mandibular diizleme
sahip hastalarda bu aciyla beraber Wits dl¢iimiiniin de kullanilmasinin anteroposterior
iskeletsel diizensizligin kesin olarak degerlendirilmesi i¢in yardimci olacagim
sOylemistir. Oktay189 da ANB acis1 ve Wits ol¢iimii ile vertikal parametreler arasinda
yiiksek bir korelasyon oldugunu sdylemistir. Buna ragmen RME calismalarinda Wits
Olciimiiniin genel olarak kullanilmadig: goriilmektedir.

Wits mesafesi aktif tedavi doneminde (T2-T1), hafizali vida grubunda 3,03
mm., Hyrax vida grubunda ise 2,75 mm. artmistir. Benzer sekilde, Konveksite acis1 da
hafizali vida grubunda 4,36 derece, Hyrax vida grubunda ise 3,96 derece artmustir. Her
iki grupta da gozlenen bu artislar, iist cenenin 6ne ve asagiya dogru hareketini ve buna
bagli olarak alt ¢enenin saat yonii rotasyonunu gostermektedir.

Pekistirme doneminde (T3-T2), Wits dlciimiinde her iki grupta da istatistiksel
olarak dnemli olmayan azalmalar olmustur. Tiim gozlem periyodunda (T3-T1) ise Wits
Olciimiinde elde edilen net artis hafizali vida grubunda 1,97 mm., Hyrax vida grubunda
ise 1,79 mm. olmus ve bu degisim her iki vida grubunda da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bizim bulgularmmizi dogrular sekilde Taspmar'>® Hyrax vidasiyla yapilan
RME sonrasinda Wits 6lciimiinde hem erkek hem de bayan bireylerde artis oldugunu ve
bu artisin pekistirme doneminde istatistiksel olarak Onemsiz diizeyde azaldigini
sOylemistir.

Konveksite agisi, aktif tedavi doneminde hafizali vida grubunda 4,36 derece,
Hyrax vida grubunda ise 3,96 derece artmis, pekistirme doneminde (T3-T2) her iki vida
grubunda da bir miktar azalmig ve tedavi ile elde edilen net artis (T3-T1) hafizali vida
grubunda 1,31 derece, Hyrax vida grubunda ise 1,77 derece olmustur. Hafizal1 vida

grubunda mandibular diizlem ac¢isinda daha fazla artis olmasina ragmen Konveksite
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acisinin Hyrax vida grubunda daha fazla artmis olmasmi pekistirme sonrasi, A
noktasmin Hyrax vida grubunda istatistiksel olarak anlamli olmasa bile hafizali vida
grubuna gore daha fazla one hareket etmesi ile agiklayabiliriz.

RME’nin konveksite ac¢isma olan etkilerini inceleyen arastirmacilarin

3,32,47 138 . . .
%" Taspinar ise aktif tedavi sonrasi

bulgulariyla verilerimiz uyusmaktadir.
konveksite agisinin arttigini ancak pekistirme doneminde erkek bireylerde bu aginin
daha fazla arttiZin1 soylemistir.

Tiim takip periyotlarinda, her iki vidanin da Wits ve konveksite olgiimleri
lizerine etkisi istatistiksel olarak onemsizdir. Wits ve konveksite dl¢timlerinde meydana
gelen degisimler, ANB acisinin pekistirme doneminde hafizali vida ile tedavi edilen
grupta daha fazla azalmasi haricinde iki vida grubunda da ANB acisiyla olusan
degisimlere paralellik gostermektedir.

Tiim takip periyotlarinda her iki vida grubunda da okliizal diizlem agisinda
(OD/SN) kiiciik ve anlamsiz degisimler olmus, aktif tedavi sonrast (T2-T1), iist molar
dislerde uzama olmasina ragmen alt ve iist keser dislerde de uzama olmasmin okliizal
diizlemde ¢ok fazla degisime izin vermedigini diisiiniiyoruz.

RME sonras1 okliizal diizlem agisinda kiiciik ve istatistiksel olarak dnemsiz
degisimler gosteren calismalarla®  bulgularmmiz  uyusmaktadir. Bunun aksine
Taspmar,138 RME sonrasi okliizal diizlem egiminde (OD/SN) istatistiksel olarak énemli

19 tarafindan da

artiglar oldugunu soylemistir. Bu uyusmazligin sebebinin, Oktay
bahsedilen okliizal diizlemin tam olarak belirlenmesindeki giicliikten kaynaklandigini

diistiniyoruz. Her iki vidanin okliizal diizlem agis1 tizerindeki etkisi karsilastirildiginda

ise vidalar arasinda herhangi bir farkin olmadigimi bulunmustur.
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Dissel Degisimler

Dissel 6l¢timlerde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlere ait
bulgular, hafizali vida grubu icin Tablo 5’te, Hyrax vida grubu i¢in Tablo 10°da, gruplar
arasi karsilastirmada kullanilan veriler ise Tablo 15°te goriilmektedir.

Ust keser dis pozisyonunu belirlemek icin 1-SN acisy, iist keser dis ile palatal
diizlem arasindaki mesafe (Is-PD) ve iist kesici dis ile NA diizlemi arasindaki mesafe
(1-NA mm) ve ag1 (1-NA"), alt keser disin pozisyonunu belirlemek icin ise 1-GoMe
acisy, alt keser dis ile mandibular diizlem arasindaki mesafe (1i-MD) ve alt kesici dis ile
NB diizlemi arasindaki mesafe (1-NB mm) ve a¢1 (I—NBO) kullanilmustir.

Ust kesici disin eksen egimi (1-SN), aktif tedavi sonras1 (T2-T1) hafizali vida
grubunda 1,59 derece, Hyrax vida grubunda ise 0,07 derece artmis ve artiglar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu farkin RME islemi sirasinda olusan
santral diastemanin Hyrax vida grubunda transseptal liflerin etkisiyle kapanmasi ama
hafizali vida grubunda ortalama bir hafta i¢inde yapilan RME islemi sonucunda olusan
santral diastemayi transseptal liflerin bu kadar kisa bir siirede kapatamamasi1 nedeniyle
olustugunu diisliniiyoruz. Santral diastema ile ilgili Ol¢limiimiiz bu goriisiimiizii
desteklemektedir.

Bishara ve Staley21 RME yapilan hastalarin % 76’sinda iist keser dislerin
diklestigini soylemistir. Pekistirme sonrasi ile baslangic degerleri karsilastirildiginda
(T3-T1), her iki vida grubunda da iist keser eksen egiminde yaklasik 1,70 derecelik
azalma meydana geldigi ve iist keser dislerin diklestigi ve net tedavi etkinligi agisindan
iki vida grubu arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Bu
verilerimiz hizli ve yavas list ¢ene genisletmesi sonrasi iist kesici eksen egiminde
azalma bildiren caligmalarla uyumludur.9’33’49’91’152 Ancak, hizli {ist cene genisletmesi

181 . . . 6,58 .. .. o .
sonrasi ~ veya yar1 hizli list cene genisletmesi sonrasi ™" iist kesici eksen egiminde artig
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oldugunu bildiren ¢aligmalarla uyusmamaktadir. Bu uyusmazligin sebebinin kullanilan
ekspansiyon apareyinin dizayniyla alakali oldugunu diisiiniiyoruz.

Ust keser dis ile palatal diizlem arasindaki mesafe (Is-PD) aktif tedavi
doneminde (T2-T1) her iki vida grubunda da artmis ve pekistirme doneminde (T3-T2)
bu ol¢ciimde bir miktar azalma olmakla beraber tiim gdzlem donemi sonunda (T3-T1)
hafizali vida grubunda 0,65 mm.’lik onemli bir artis, Hyrax vida grubunda ise 0,34
mm.’lik 6nemsiz artis elde edilmistir. Her iki vidanin iist keser dis ile palatal diizlem
arasindaki mesafe (Is-PD) iizerine etkisi acisindan istatistiksel olarak onemli bir fark
bulunamamistir. RME sonrasinda iist keser disin uzadigmi savunan arastirmacilarm®®
bulgulariyla verilerimiz uyusmaktadir.

Alt keser eksen egimi (1-GoMe), aktif tedavi doneminde (T2-T1) her iki vida
grubunda da anlamli sekilde artmis ve tiim gozlem donemi sonunda (T3-T1) ise bir
miktar azalarak hafizali vida grubunda 0,55, Hyrax vida grubunda ise 0,75 derecelik
istatistiksel olarak onemli artis elde edilmistir. Her iki vidanin alt keser eksen egimi (1-
GoMe) iizerine etkisi agisindan istatistiksel olarak onemli bir fark bulunamamustir.
Haas'® RME sonras1 alt keser dislerin diklestigini, Wertz" ise alt keser dislerin eksen
egimlerinde degisim olmayacagini soylemislerdir. Bishara ve Staley21 RME sonrasi
mandibular dentisyonda meydana gelebilecek olan degisimlerin Ongoriilemeyecegini
sOylemistir. Erverdi ve arkadaglari™®, RME sonras1 alt keser dislerin eksen
egimlerindeki artisin, RME apareylerinin etkisiyle dilin daha asagida ve Onde
konumlanmasina bagli olusabilecegini sdylemislerdir. Bulgularimiz1 destekler sekilde

RME sonrasi alt keser eksen egiminde artis bildiren®>!%1>?

veya bizim bulgularimizin
aksine azalma bildiren®' ¢alismalar bulunmaktadir.

Alt keser ile mandibular diizlem arasindaki mesafe (Ii-GoMe) ise aktif tedavi

doneminde (T2-T1) her iki grupta da 0,40 mm. artmis ancak pekistirme doneminde (T3-
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T2) hafizali1 vida grubunda alt kesici digler daha fazla uzamis ve tiim takip periyodu
sonunda (T3-T1) bu mesafe hafizali vida grubunda 1,01 mm., Hyrax vida grubunda ise
0,45 mm. olmustur. T3-T1 donemi sonunda alt keser ile mandibular diizlem arasindaki
mesafe ([i-GoMe), her iki vida grubunda anlamli sekilde farklidir. Bu farkliligin,
hafizali vida grubunda mandibular diizlem acisinin daha fazla artmasi ve overbite’in
daha fazla azalmasi nedeniyle olusan open-bite’1 kapatmak icin alt keser dislerin daha
fazla stirmesinden kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Tiim gozlem dénemi sonunda (T3-T1) iist kesici dis ile NA diizlemi arasindaki
mesafe (1-NA mm) ve ac¢1 (1—NA0) her iki grupta da azalmis, alt keser ile NB diizlemi
arasindaki mesafe (1-NB mm) ve ac1 (1-NB) yine her iki grupta da artmustir. Chung ve
Font'*? bulgularimiz1 destekler sekilde RME sonrasinda iist keser ile NA diizlemi
arasinda olusan ac1 ve mesafede azalma, alt keser ile NB diizlemi arasinda olusan ac1 ve
mesafede artma bulmuslardir.

Her iki vida tipinin keser pozisyonu iizerine etkisi karsilastirildiginda, 1-NA
acismin pekistirme donemindeki (T3-T2) degisimi disinda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli farklilik olmadig: tespit edilmistir.

Keserler arasi aci (1-1) aktif tedavi sonrast (T2-T1) hafizali vida grubunda
daha fazla olmak {iizere iki grupta da anlamh sekilde azalmistir. Keserler arasi acinin,
Hyrax vida grubunda daha az azalmasini, iist ¢cene genisletmesinin Hyrax vida grubunda
daha uzun siirede yapilmasi nedeniyle maksiller keser dislerin daha fazla retrakte
olmasma bagl oldugunu diisiiniiyoruz. Keserler arasi a¢i, pekistirme doneminde (T3-
T2) her iki vida grubunda da anlamli sekilde artmis ve tiim gdzlem donemi sonunda
(T3-T1) ise hafizali vida grubunda 0,91 derecelik, Hyrax vida grubunda ise 0,85
derecelik artis elde edilmistir. Akkaya ve arkadaslar®’ yavas ve hizli iist cene

genisletmesi sonras1 bulgularimizi dogrular sekilde keserler arasi agida artis bildirirken,
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thg6 ise rijid akrilik bonded ekspansiyon apareyi ile yaptig1 yar1 hizli ve hizli iist ¢cene
genisletmesi sonrasi her iki tedavi grubunda da keserler arasi agida azalma oldugunu
sOylemistir. Bu uyusmazligin sebebinin kullandigimiz apareyin palatinalinde akril
desteginin olmamasindan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Keserler arasi acida tedavi
ile elde edilen net artis agisindan iki grup arasinda fark bulunamamustir.

Calismamizda overjet Ol¢climii aktif tedavi donemi sonunda (T2-T1), hafizali
vida grubunda biraz daha fazla olmak iizere her iki vida grubunda da istatistiksel olarak
onemli diizeyde artis gostermistir. Overjetteki bu degisiklik iist keser disin eksen
egiminde meydana gelen artis ve RME sonrasi mandibulanin saat yonii rotasyonu ile
aciklanabilir. Bizim bulgularmmiza paralel olarak Lagravere ve arkadaslari,'®® banded
apareylerle yapilan RME islemini takiben overjette 1,29 mm. artis oldugunu
sOylemislerdir.

Overjet Ol¢timii her iki vida grubunda da pekistirme doneminde (T3-T2) 1-SN
acis1 ve dik yondeki azalmalara paralel azalmalar gostermis, tim gozlem donemi
sonunda (T3-T1), hafizali vida grubunda 0,54 mm. Hyrax vida grubunda 0,99 mm.
istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gostermistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda bu
artiglarin istatistiksel olarak 6nemli olmadig: tespit edilmistir.

Overbite Olctimii her iki vida grubunda aktif tedavi doneminde (T2-T1)
istatistiksel olarak anlaml sekilde azalmistir. Hafizali vida grubunda T2-T1 doneminde
overbite’daki azalmanin daha fazla olmasini dik yonde meydana gelen artisin daha fazla
olmastyla agiklayabiliriz. Overbite’in tiim gozlem donemi sonunda (T3-T1), hafizal
vida grubunda 0,14 mm., Hyrax vida grubunda ise 0,46 mm. azaldig1 ama istatistiksel
olarak Onemsiz oldugu goriilmektedir. T3-T1 doneminde overbite’in Hyrax vida
grubundan daha fazla azalmasini, alt ve iist keser dislerin hafizali vida grubunda Hyrax

vida grubundakinden daha fazla uzamasiyla aciklayabiliriz. Biederman® ve Wertz*
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RME sonrasi overbite’da azalma veya artislarin olabilecegini ve bu degisimin
miktarmin dnceden tahmin edilemeyecegini bildirmislerdir. Haas'™ RME sonrasi
mandibular diizlem acgis1 artarsa overbite’in azalacagimi bildirmistir. Bizim
calismamizda da pekistirme donemi sonunda her iki grupta mandibular diizlem agis1
artarken overbite’ta azalma meydana gelmistir.

Bulgularimiz, RME sonrasi  overjette artma®****'  ve overbite’da
azalma®®*"'**'*! bildiren ¢alismalarla uyusmaktadr.

Ust molar dislerin vertikal yondeki hareketleri literatiirde genelde iki diizleme

gore degerlendirilmektedir,'®"'**"!

Bunlardan ilki Frankfort horizontal diizlem digeri
ise palatal diizlemdir. Frankfort horizontal diizlem ile degerlendirme yapilirken
maksillanin vertikal yondeki hareketi ve rotasyonunun bulgularimizi etkileyecegi
diisiincesiyle calismamizda palatal diizlemi referans aldik. Aktif tedavi doneminde (T2-
T1) her iki grupta da iist molar dis yaklastk 1 mm. ekstriize olmus ve pekistirme
doneminde hafizali vida grubunda az da olsa ekstriizyonun devam ettigi, Hyrax vida
grubunda ise ekstriizyonun bir miktar azaldig: tespit edilmistir. T3-T1 donemi sonunda,
ist molar disler hafizali vida grubunda 1,18 mm., Hyrax vida grubunda ise 0,90 mm.’lik
anlamlh artislar meydana geldigi tespit edilmistir. Pekistirme donemindeki (T3-T2)
degisimler grup i¢i karsilastrmada her iki grupta da istatistiksel olarak onemsizken,
aktif tedavi ve pekistirme sonrast degisikliklerin istatistiksel olarak 6nemli oldugu ve
gruplar arasi karsilagtirmada ise sadece pekistirme donemindeki (T3-T2), degisimlerin
istatistiksel olarak Onemli oldugu gozlenmistir. Pekistirme donemindeki farklilik,
hafizali vida grubunda a¢ilmanin azda olsa devam ederken, Hyrax vidasinin bir miktar
relapsa ugramasi ile agiklanabilir. Haas,'” Hicks™ ve da Silva Filho ve arkadaslarr’>

RME sonrasinda posterior dislerde uzamanim oldugunu sdylemislerdir. Baykara'®' ise

banded ve bonded apareyler kullanarak yaptigt RME islemi sonrasi her iki grupta da
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molar dislerde intriizyon meydana geldigini sOylemistir. Bu farklilik, arastiricinin
referans diizlemi ile bizim referans diizlemimizin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Alt molarm alt c¢ene diizlemine olan uzaklig1 iizerinde yapilan Olgiimler
sonucunda her iki grupta da alt molar dislerin ekstriize oldugu ve takip periyotlar: i¢inde
giderek artiy gosterdigi goriilmektedir. Bu ekstriizyonun sebebinin okliizyondaki
degisime baglh olarak alt molarlarm diklesmesi oldugu diisiiniilmektedir. Grup ici
incelemede periyotlar arasinda meydana gelen degisimler her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bulunmus gruplar arasi karsilastirmada ise istatistiksel olarak fark
olmadig tespit edilmistir.

Bulgularimiza paralel olarak Baykara,'®' RME’yi takiben 3 aylik pekistirme
sonrasi alt molar dislerde banded grupta 0,65 mm. bonded grupta ise 0,54 mm.
ekstriizyon tespit etmistir. Rijid akrilik bonded aparey kullanarak yari1 hizli {ist ¢ene
genigletmesi yapan Kilic® alt molar dislerde istatistiksel olarak Gnemli miktarda
ekstriizyon oldugunu bildirmistir. Bulgularimizdan farkli olarak, Ozsoy’®, hizli ve yar1

hizl1 list cene genisletmesi sonrasinda alt molar dislerin uzamadigini bildirmistir.

Yumusak Doku Olgiimleri

Yumusak doku oOlgiimlerinde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimlere ait bulgular, hafizali vida grubu i¢cin Tablo 6’da, Hyrax vida grubu icin
Tablo 11°de, gruplar arast karsilastirmada kullanilan veriler ise Tablo 16’da
goriilmektedir.

Hafizali vida grubunda T2-T1 doneminde iist ve alt dudak ile E dogrusu arasi
mesafe, T3-T2 doneminde ise alt dudak ile E dogrusu aras1 mesafe ve nazolabial agida
meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hyrax vida grubunda ise T2-T1 ve T3-T2 donemlerinde iist dudak ile E
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dogrusu arasi mesafede meydana gelen degisimler istatistiksel olarak ©nemli
bulunmustur.

Her iki vida grubunda da tedavi ile elde edilen toplam degisim (T3-T1)
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Her iki vida grubunun tiim takip
periyotlarinda, yumusak dokularda meydana gelen degisimlerin istatistiksel olarak
Onemsiz oldugu bulunmustur.

Walters'®? yaptig1 hayvan deneyleri sonucunda, sutural a¢ilim sonrasi meydana
gelen iskeletsel ve digsel degisimlerin profilde olumlu veya olumsuz bir degisime neden
olmadigin1 sOylemistir. Banded apareyler kullanarak yapilan RME sonrasi alt ve iist
dudak konumlarinda anlamli degisimler meydana gelmedigini sOyleyen calismalarla

18LI8% Basciftci ve Karaman® RME sonrasi alt ve iist

bulgularimiz uyusmaktadir.
dudagin ileriye dogru hareket ettigini bildirmis, Kili¢ ve arkadaslar1'” ise RME’nin
Holdaway yumusak doku Ol¢iimlerinde degisimlere neden olabilecegini soylemislerdir.

Bu farkliligin sebebinin arastiricilarin bizim apareylerimizden farkli olarak rijid akrilik

bonded ekspansiyon apareyi kullanmalar1 oldugunu diisiiniiyoruz.

Posteroanterior Sefalometrik Film Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Posteroanterior sefalometrik film 6l¢timlerinde tedavinin farkli donemlerinde
meydana gelen degisimlere ait bulgular, hafizali vida grubu i¢in Tablo 7°de, Hyrax vida
grubu i¢in Tablo 12°de, gruplar arasi karsilastirmada kullanilan veriler ise Tablo 17°de
goriilmektedir.

RME islemi swrasinda uygulanan ortopedik kuvvetlerin midpalatal suturada
yirtilmaya ve neticede dentoalveoler bolgeden yukariya dogru cikildik¢a azalacak
sekilde maksilla ile iligkili tiim yapilarda transversal yonde genislemeye neden

oldugunu bildiren pek ¢ok calisma mevcuttur,>*4%-10415217
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Krebs'** RME uygulamast ile zigomatik ¢ikintilara konulan implantlar arasinda
2,3 mm. iist birinci molar digleri bolgesine konulan implantlar arasinda ise 6 mm. artig
oldugunu saptamistir. Calismamizda her iki vida grubunda da tiim takip periyotlarinda
zigomalar arasi1 mesafe (Zr-Zl) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artmustir.
Bulgularimizi destekler nitelikte zigomatik genislikte artig bildiren bircok caligma

6,58,128
vardir.””"

RME uygulamast sonucunda elde edilen zigomalar aras1 mesafedeki artis
acisindan her iki vida arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Tiim takip periyotlarinda maksiller genislikteki degisimlerin (Mxr-Mxl) her iki
vida grubunda da istatistiksel olarak onemli oldugu, gruplar arasi karsilastirmalarda ise
istatistiksel olarak Onemli bir farklihigm olmadigi tespit edilmistir. Tim gozlem
periyodu sonundaki (T3-T1) degerler karsilastirildiginda, hafizali vida grubunda 3,74
mm., Hyrax vida grubunda ise 3,80 mm.’lik anlaml1 artis meydana geldigi gozlenmistir.
RME sonrast maksiller genislikte artis meydana geldigini bildiren pek cok caligma

3,6,33,78,111,138,186,194

bulgularimiz1  desteklemektedir. Basciftci  ve arkadaslar''’  ve

Tagpinar, 138

RME islemi sonucunda maksiller genislikte sirasiyla 4,86 mm. ve 5,22 mm.
artis oldugunu bildirmislerdir. Memikoglu ve Iseri’® ise bulgularimiza yakmn degerler
bulmuslardir. RME ile yapilan calismalarda maksiller genislikteki artislarin cok
degisken oldugu goriilmiistir. Bu degiskenlik ise bireylerin yaslar1 ile genisletme
ithtiyacinin ve aparey dizaynlarinin farkli olmasi ile agiklanabilir.

Nazal genislikte (Ncr-Ncl) pekistirme donemi (T3-T2) hari¢ tiim takip
periyotlarinda her iki vida grubunda da istatistiksel olarak onemli artiglar oldugu,
gruplar arasi1 karsilagtirmalarda ise istatistiksel olarak onemli bir farkliligin olmadig:
tespit edilmistir. T3-T1 donemi sonunda nazal genislik her iki grupta da yaklasik 3 mm.

artmistir. Yavuz ve arkadaslari'®® 10-14 yas arasmdaki ¢ocuklarda nazal genislikte

ortalama 1 mm/yi1l artis oldugunu sdylemislerdir. Caliymamizda yaklasik 6-7 aylik bir
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takip periyodu yapildig1 géz Oniine alindiginda nazal genislikteki artisin RME iglemine
bagli oldugu ileri siiriilebilir.

RME islemi sirasinda maksiller segmentlerin birbirinden ayrilmasiyla birlikte,
nazal kavitenin dis duvarlarminda laterale hareket ettigi ve nazal genislikte artis
meydana geldigi pek cok arastirmaci tarafindan bildirilmistir.®!->4721-104.148.186.19¢ pATp
uygulamasi sonrasi nazal genislikteki artiglarin ortalama olarak 1,4 mm. ile 3,5 mm.
oldugu goriilmektedir.”' Hizli iist cene genisletmesinin yavas iist cene genisletmesine
gore nazal genislikte daha fazla artisa neden oldugu sdyleyen Sandik¢ioglu ve Hazar,>
hizl1 iist ¢cene genisletmesi sonrast 2.1 mm., yavas genisletme sonrasi 0,7 mm. nazal
genislik artis1 oldugunu bildirmislerdir. RME sonrasi degisimleri Bilgisayarli tomografi

° ortalama 5 mm.’lik vida

(Cone-beam CT) ile inceleyen Garrett ve arkadaslari’’
ekspansiyonu sonrast nazal genislikte yaklasitk 2 mm. artis meydana geldigini
sOylemislerdir. Genisleme miktar: arttik¢a nazal genisliginde artacagi diisiiniildiigiinde
verilerimizin Garrett ve arkadaslarr’nin'” verileriyle uyumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda buldugumuz genisleme miktarlar1 (ortalama olarak; Mxr-Mxl:
3,75 mm., Ncr-Ncl: 3 mm. ve Zr-Z1: 1,20 mm.) dikkate alindiginda yiiz kemiklerindeki
genislemenin yukaridan asagiya dogru arttigi goriilmektedir. Haas"/, Chung ve Font'*?
ve Wertz" RME sonrasi yiiz kemiklerinde olan degisimlerin tabani oral kavitede tepesi
nazofrontal suturda olan bir piramide benzedigini sdylemislerdir.

Mandibular genislik (Agr-Agl) aktif tedavi donemi (T2-T1) sonunda hafizali
vida grubunda 0,71 mm., Hyrax vida grubunda ise 1,05 mm. artmistir. Bu bulgu, RME
sonrast kisa donemde meydana gelen degisimleri meta-analiz yontemiyle inceleyen
Lagravere ve arkadaslari’nin'® bildirdigi (1,06 mm.) bulguyla uyumludur. Mandibular

genislik, pekistirme doneminde de (T3-T2) artmis ve tiim gozlem periyodu sonunda

(T3-T1) net artig; hafizal vida grubunda 1,96 mm., Hyrax vida grubunda ise 2,52 mm.
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olarak bulunmustur.

Baykaural,181

gercek iskeletsel darliga sahip hastalarda maksillo-mandibular
genisliklerin (Mxr-FFP ve MxI-FFP) 10 mm.’den daha biiyiik oldugunu sdylemis ve
banded RME apareyleri ile yapilan ekspansiyon sonrasit 14,44 mm. olan maksillo-
mandibular genisligin 0,96 mm. azaldigini bildirmistir. Bizim c¢alismamiza dahil
ettigimiz tiim bireylerde bu degerler 10 mm.’nin ustiindedir. Sag ve sol maksillo-
mandibular fark 6lctimii (Mxr-FFP ve MxI-FFP) aktif tedavi sonras1 (T2-T1) her iki
vida grubunda da anlamh sekilde azalmistir. Pekistirme doneminde 6nemsiz diizeyde
kiigiik artiglar olmustur. Tim gozlem donemi sonunda (T3-T1), hafizali vida
grubundaki azalma sag tarafta 0,85 mm., sol tarafta 1,08 mm.dir. Hyrax grubunda ise
sag tarafta 0,85 mm. sol tarafta ise 0,78 mm. azalma tespit edilmistir. Bulgularimizi
dogrular nitelikte Kilic,® bonded RME apareyi ile ekspansiyondan sonra ortalama 1 mm.
azalma oldugunu séylemistir. Taspmar® ise RME sonras1 kizlarda bu mesafenin bizim
bulgularimizdan daha fazla azaldigimi (-4,47 mm), erkeklerde ise arttigini bildirmistir.
Sag ve sol maxillo-mandibular genislik mesafesinde (Mxr-FFP ve MxI-FFP) meydana
gelen degisim acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Molar dislerin vestibiillerindeki en uzak noktalardan okluzal diizleme olan
izdiistimler arasindaki mesafeyi belirten sag ve sol molar iliskiler (Umr-Lmr ve Uml-
Lml), aktif tedavi sonras1 her iki grupta da model analiziyle uyumlu olarak anlamli
sekilde artmistir. Genisletme Oncesinde negatif olan posterior overjet, RME sonrasinda
pozitif degerler kazanmustir. Ancak pekistirme doneminde (T3-T2), hafizal vida da sag
ve sol molar iligki artarken, Hyrax vida grubunda ¢ok kiiciik degisimler olmustur. T3-
T2 doneminde meydana gelen bu degisimler istatistiksel olarak dnemli bulunmustur. Bu
farkin pekistirme doneminde hafizali vidanin genislemeye devam etmesine karsin

Hyrax vidasinda bir miktar relaps olmasindan kaynaklandigini, tek tarafli olmasinin ise
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okliizal iligkiye bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Her iki vida grubu arasinda T3-T1
doneminde sol molar iliskide (Uml-Lml), T3-T2 doneminde ise sag ve sol molar iligkide
(Umr-Lmr ve Uml-Lml) olusan anlamli farkliligin bu nedenle olustugunu diisiiniiyoruz.

Chung ve Font'”* RME sonras transversal yonde meydana gelen degisimleri
inceledikleri ¢aligmalarinda, iskeletsel genisleme ve vida cevirme miktar: arasmdaki
iligkinin tam olarak ortaya konmasi i¢in magnifikasyon faktoriiniin elimine edilerek
posteroanterior sefalogramlar iizerinde gergcek lineer uzunluklari hesapladiklarini
bildirmislerdir. Calismamizda, model analizinde alt kaninler arasi mesafe Olciimii
oldugu halde posteroanterior sefalogramlarin degerlendirilmesinde de alt kaninler arasi
mesafeyi kullanmamizin sebebi posteroanterior sefalogramlarda c¢ok fazla rastlanan
magnifikasyon hatasinin bizim filmlerimizde de olup olmadigini belirlemektir. Bu
degerlendirme icin alt kaninler arasi mesafenin kullanilmasinin sebebi ise
posteroanterior filmlerde en kolay belirlenebilen noktanin alt kanin isaret noktalari
olmasidir. Alt kaninler aras1 mesafenin model Olgiimlerine paralel olarak tiim tedavi
periyodunda istatistiksel olarak anlamli gsekilde arttigi goriilmiistiir. Ayrica,
calisgmamizda kullandigimiz filmlerde gozardi edilebilecek kadar kiiciik magnifikasyon

farklarinin oldugu belirlenmistir.

Model Analizleri

Model analizi amaciyla 7 adet boyutsal, 3 adet acisal Ol¢iim olmak iizere
toplam 10 adet dl¢iim kullaniimustir.

Model 6l¢iimlerinde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlere
ait bulgular, hafizali vida grubu i¢in Tablo 8’de, Hyrax vida grubu i¢in Tablo 13’de,
gruplar aras1 karsilastirmada kullanilan veriler ise Tablo 18’de goriilmektedir.

Model analizinde, iist birinci kii¢iik azilar ve birinci biiyiik azilar arasi
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mesafeler, alt kaninler aras1 mesafe, alt birinci kii¢iik azilar ve birinci biiyiik azilar arasi
mesafeler degerlendirilmistir. RME c¢aligmalarinda iist kaninler arasi mesafeninde
siklikla kullaniliyor olmasina ragmen, bizim hastalarimizin ¢ogunun erken daimi
dislenme doneminde olmasi1 ve bu donemdeki hastalarda siit kanin dislerinin diismiis
olmasia ragmen daimi kanin dislerinin heniiz siirmemis olmasi nedeniyle iist kaninler
arast mesafe ol¢iimii kullanilamamaistir.

RME sonrasi iist ¢ene ark genisliginde artig beklenen bir durumdur. Banded
RME apareyleri ile iist ¢cene genisletmesi sonrasi posterior capraz kapanig miktarina
bagl olarak iist molarlar arasi mesafede 3,5 ile 13,5 mm. arasinda degisen artislar
bildiren ¢alismalar vardr, #4515

Aktif tedavi sonrasi1 (T2-T1), her iki grupta da iist kiigiik azilar ve biiyiik azilar
aras1 mesafede anlaml artislar olmustur. Ust kiiciik azilar aras1 mesafe hafizali vida
grubunda 7,74 mm., Hyrax vida grubunda ise 8,29 mm. artmistir. Bu artiglar pekistirme
doneminde (T3-T2), Hyrax vida grubunda istatistiksel olarak Onemsiz diizeyde
azalirken (0,26 mm.), hafizali vida grubunda ise anlamli sekilde artmustir (0,48 mm.).
T3-T1 donemi sonunda ise hafizali vida grubunda 8,23 mm. Hyrax vida grubunda ise
8,03 mm’lik anlamli artis meydana gelmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilememistir.

Biiyiik azilar aras1 mesafedeki artiglar, kiiciik azilar aras1 mesafede meydana
gelen artislardan bir miktar daha fazla olmus, ancak degisim yOniinden birbirine
paraleldir. Biiyiikazilar aras1 mesafe, her iki grupta da T2-T1 doneminde artmis, T3-T2
doneminde ise bu Ol¢iimde Hyrax vida grubunda azalma, hafizali vida grubunda ise
artma meydana gelmistir. T3-T1 doneminde meydana gelen net artis hafizali vida
grubunda 8,94 mm., Hyrax vida grubunda ise 8,41 mm.’dir. Kiiciik ve biiyiik azilar aras1

mesafe artis1 acisindan T3-T2 donemi hari¢ gruplar arasmmda Onemli fark tespit
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edilememistir. Pekistirme doneminde meydana gelen bu degisimlerin Hyrax vidasinda
meydana gelen geri ddonmeye, hafizali vida grubunda ise Ni-Ti tellerin aktivasyonlarinin
devam etmesiyle agiklanabilir.

Haas,”> RME apareyinin agizda yer kaplamasi nedeniyle dilin daha asagida
konumlanmasi ve iist cene genisledikce buksinator kaslarinin alt ¢ene bukkal disleri
tizerindeki etkisinin azalmasi nedeniyle alt dental arktaki dislerin diklestigini ve alt
arkin genisledigini soylemistir. Sandstrom ve arkadaslari,”® RME sonrasi en az iki yillik
takip sonrasinda alt kaninler aras1 mesafede 1,1 mm., alt molarlar aras1 mesafede 2,8
mm. artis bulduklarini bildirmislerdir. Lima ve arkadaslar1'® alt kaninler aras1 mesafede
0,5-5 mm arasinda artis olabilecegini soylemislerdir. Wertz ve Dreskin*®, RME sonrasi
alt molarlar arasi mesafede 5 mm. artis oldugunu soylemislerdir. Afifi'®® RME
uygulamasini takiben yapilan 3 aylik pekistirme sonrasinda alt molarlar arasi genislikte
1,03 mm’lik ve alt kaninler aras1 genislikte 0,53 mm’lik bir artig bulmus, mandibuladaki
kaninler ve molarlar aras1 genislik artisindaki degisiklikler ile maksilladaki degisiklikler
arasinda bir korelasyon bulunmadigmni séylemistir. Bu bilgilerin aksine Wertz," RME
uyguladigr 48 hastanin sadece 2 tanesinde alt molarlar arasi mesafenin arttigini
bildirmistir.

Alt kaninler aras1 mesafede T2-T1 doneminde meydana gelen net artig hafizali
vida grubunda 0,15 mm., Hyrax vida grubunda ise 0,39 mm.’dir. Bu donemdeki
degisim acindan iki grup arasinda anlamli bir fark vardir. Hyrax vida grubunda
meydana gelen artisin daha fazla olmasmi genisletme periyodunun daha uzun
siirmesiyle aciklayabiliriz. Alt kaninler arasi mesafe T3-T1 doneminde hafizali vida
grubunda 0,49 mm., Hyrax vida grubunda ise 0,62 mm. artig gdstermistir.

RME sonras1 mandibular dislerde spontan genisleme oldugunu bildiren 6nceki

calismalarla uyumlu olarak caligmamizdaki her iki grupta da alt kaninler, kiigiik azilar
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ve biiylik azilar arasi mesafelerin takip periyotlari boyunca siirekli arttigi ancak bu
artiglarin gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli olmadigi tespit edilmistir. Bu
artiglarin grup ici degerlendirilmesinde hafizali vida grubunda istatistiksel olarak énemli
artiglar oldugu, Hyrax vida grubunda ise alt premolarlar aras1 mesafede meydana gelen
degisikliklerin aktif tedavi (T2-T1) ve tiim gozlem periyodu sonu(T3-T1) disinda, alt
molarlarda ise pekistirme donemi (T3-T2) disindaki tiim degisiklerin istatistiksel olarak
Onemli oldugu goriilmiistiir.

T3-T1 donemi sonunda, alt kiiciik ve biiylik azilar aras1 mesafeler ise sirasiyla
hafizali vida grubunda 0,62 mm. ve 0,72 mm., Hyrax vida grubunda ise 0,46 mm. ve
0,73 mm. genislemistir. RME sonras1 mandibular dentisyonun genislemesi agismndan
gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir.

RME islemi sonrasinda burun tabami ve damak kubbesinin genislemesiyle
beraber damak derinliginin azaldigt pek cok yazar tarafindan kabul
edilmektedir.**"**!™ Oliveira ve arkadaslar’''® ve Davis ve Kronman'** damak
kubbesinin diizlestigini ancak damak derinliginde bir azalmanm olmadigini
soylemislerdir. Ancak, Lebret'* ise suturadaki hiicresel proliferasyon neticesinde RME
sonrasinda damak derinliginin 1.5 mm arttigini soylemistir.

Damak derinliginin belirlenmesi i¢in ¢alismamizdaki noktalar1 kullanan

Lebret'*’ ve Taspmar'®

RME sonrasi damak derinliginde artiglar bulmuslardir.
Calismamizda pekistirme doneminde istatiksel olarak Onemsiz bir miktar relaps
meydana gelmis olsa da her iki vida grubunda damak derinliginde anlamli bir artig
meydana gelmistir. Bu artig hafizali vida grubunda 0,97 mm., Hyrax vida grubunda ise
0,90 mm.’dir. Lebret'*’ damak derinligindeki artis1 sutura palatina mediadaki

proliferasyona baglamis ve pekistirme doneminde %50 relaps oldugunu bildirmistir.

Ancak, bu caligmalarda damak derinligini 6l¢mek icin kullamlan noktalar dikkate
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alindiginda iist molar dislerde meydana gelen ekstriizyonunda damak derinligindeki
artigt  relatif olarak etkileyebilecegi unutulmamaldir. Calismamizda, damak
derinligindeki artiglarin molar dislerdeki ekstriizyon miktarina benzer oldugu tespit
edilmistir. Bu ylizden damak derinligindeki artisin relatif oldugunu ve molar dislerdeki
ekstriizyona bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Midpalatal suturanin yirtilmasi sonucu iist santral disler arasinda diastema

3,21,49,179,186 3 .
17918 Haas® santral disler arasinda

olustugu pek cok yazar tarafindan séylenmistir.
bir caprasiklik yoksa vidadaki genislemenin yaklasik yarisi kadar santral disler arasinda
diastema olusacagini soylemistir. Wertz"® ise bu acilma miktarmin suturanin
yirtilmasinin bir belirtisi olarak degerlendirilmemesi gerektigini sdylemistir. RME
sirasinda olusan bu diastema santral disler arasindaki transseptal liflerin etkisiyle
spontan olark kapanir.*!

Calismamizdaki tiim hastalarda RME islemi sirasinda iist santral disler
arasinda diastema olustugunu gordiik ve bu diastemanin sutural yirtilma ile meydana
geldigini okliizal filmlerle dogruladik.

RME sonrasi hafizali vida grubunda 4,33 mm., Hyrax vida grubunda ise 2,94
mm. diastema olustu ve bu bulgu gruplar arasinda anlamh diizeyde farkliydi. Hyrax
vida grubunda Olctiigiimiiz degerelere yakin degerler bildiren Lagravere ve

arkadaglar1'®®

banded RME apareyleri ile yapilan RME islemini sonrasi santral disler
arasinda ortalama 2,98 mm.’lik diastema olustugunu bildirmislerdir. Olusan bu
diastemanin, hafizali vida grubunda molarlar aras1 genislikteki artisin yarisindan fazla,
Hyrax vida grubunda ise 1/3’i kadar oldugu goriilmektedir. Hafizal1 vida grubunda
daha fazla diastema olusmasini, daha kisa siirede yapilan iist c¢ene genisletmesi

nedeniyle transseptal liflerin santral disler arasinda olusan diastemay1 kapatamamasina

bagli oldugunu diisiiniiyoruz.
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Ust ¢ene genisletmesi sonrasi iist molar disler ve/veya alveolde tipping
olustugu pek cok arastirmaci tarafindan bildirilmistir.'-*>!0%112 SIS 179:180 - Aqking ve
arkadaslar’® iist cene genisletmesi sonrasi posterior dislerde tipping meydana geldigini
ancak bireysel degiskenliklerin cok fazla oldugunu bildirmislerdir. Bilateral posterior
capraz kapanis1 olan bireylerde RME sonrasi posterior dislerde daha fazla tipping
meydana geldigini, iist posterior dislerin palatinal tiiberkiillerinin palatinal yiizeyleriyle
alt posterior dislerin lingual tiiberkiillerinin bukkal yiizeylerinin iliskide oldugu
durumlarda okliizal kuvvetlerin posterior dislerde olusabilecek tippingi arttirabilecegini
sOylemislerdir.

Rijid akrilik bonded apareyi kullanarak yapilan RME sonrasi posterior molar
dislerde daha az tipping olustugunu'®® ve yavas iist cene genisletmesi apareylerinin hizli
ist cene genisletmesi apareylerine gore posterior dislerde daha fazla tippinge neden

12 ssyleyen arastirmacilar vardir. Braun ve arkadaslar’™® RME sonrasi

oldugunu
olusan dentoalveoler tipping miktarimin genisletme apareyinin tipi, aktivasyon yontemi,
maksilla etrafindaki yumusak ve sert dokularin direnci ve hastanin yas1 ile ilgili
oldugunu bildirmislerdir. Garrett ve arkadaslari'”® ise dentoalveoler tippingin giinliik
cevirme miktarindan ¢cok ekspansiyonun miktariyla alakali oldugu s6ylemislerdir.

Bizim caligmamizda ise aktif tedavi doneminde (T2-T1), hafizali vida
grubunda iist sag molar diste 8,95 derecelik, sol molar diste ise 8,03 derecelik, Hyrax
vida grubunda ise iist sag molar diste 8,68 derecelik, sol molar diste ise 8,37 derecelik
istatsistiksel olarak onemli tipping meydana gelmistir. Pekistirme doneminde (T3-T2),
her iki grupta da kiiciik ve dnemsiz degisimler olmus ve tiim gézlem donemi sonunda
(T3-T1), hafizali vida grubunda sag molar diste 8,76 derecelik, sol molar diste 8,29

derecelik, Hyrax vida grubunda ise sag molar diste 8,31 derecelik, sol molar diste ise

7,85 derecelik istatistiksel olarak anlamli artislar meydana gelmistir. Davidovitch ve
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arkadaslar’'® Hyrax vidasiyla yapilan RME islemi sonrasi 6,86 derecelik molar tippingi
olustugunu bildirmislerdir. Bu farkliligim molar tippinginin O6l¢iimiinde kullanilan
metodun farkliligindan kaynaklandigmi diisiiniiyoruz. Bizimle ayni metodu kullanan
Kili¢ ve arkadaslari'® ise yine Hyrax vidasiyla yapilan RME islemi sonras1 9,52 ve 9,16
derecelik sag ve sol molar tipping olustugunu bildirmislerdir.

Calismamizda posterior alveoler kemigin egimi T2-T1 periyodu sonunda
hafizali vida grubunda 8,34 derece, Hyrax vida grubunda ise 10,99 derece artmistir.
Pekistirme doneminde (T3-T2), alveoler tipping miktari, hafizali vida grubunda artmus,
Hyrax vida grubunda ise azalmistir. Ancak, bu degisimler istatistiksel olarak
anlamsizdir. T3-T1 periyodu sonunda ise hafizali vida grubunda 8,62 derece, Hyrax
vida grubunda ise 10,73 derece artis gozlenmistir. Bulgularimizi destekler sekilde
Hyrax vidasi ile yapilan RME sonrasi alveoler kemigin egiminde Kili¢ ve arkadaslar1'™®,
11,30 derecelik, Oliveira ve arkadaslari''® ise 8,77 derecelik artig bulmuslardir.

Her iki vida grubu arasinda dental ve alveoler tipping ac¢isindan istatistiksel

olarak herhangi bir fark bulunamamastir.
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SONUCLAR

Hafizali vida ve konvansiyonel Hyrax vidasi ile hizli iist ¢ene genisletmesi
uygulamasindan sonra dentofasiyal sistemde meydana gelen degisimlerin sefalometrik
ve model analizleri ile incelendigi bu arastirmada, 32 hastanin verilerinin
degerlendirilmesi sonucunda asagidaki sonuc¢lar elde edilmistir:

1. Hafizal1 vida ve konvansiyonel Hyrax vidasi ile hizli iist ¢ene genisletmesi
yapilan tiim hastalarda sutur ac¢ilimi saglanmis ve 6 aylik pekistirme donemi
sonunda suturun kemikle doldugu okliizal radyografilerde tespit edilmistir.

2. Ust ¢ene, her iki vida grubunda da pekistirme doneminde bir miktar niikse
ugramasina ragmen sagittal yonde One, vertikal yonde ise asagiya dogru hareket
etmistir.

3. Alt cene, her iki vida grubunda da pekistirme doneminde niikse ugramasina
ragmen hafizali vida grubunda daha fazla olacak sekilde asagi ve geriye dogru
rotasyon yapmistir.

4. Her iki vida grubunda da tiim gozlem donemi sonunda, alt ve iist dudagin
pozisyonu etkilenmemistir.

5. Her iki vida grubunda da maksiller bazal kaide, nazal kavite, maksiller
dentoalveoler, zigomalar aras1 ve gonial noktalar arasi1 genislikte onemli artiglar
meydana gelmistir.

6. Her iki vida grubunda da iist cenede premolarlar ve molarlar arasi mesafe de
onemli artiglar meydana gelmistir. Pekistirme doneminde hafizali vida grubunda
bu mesafelerde bir miktar daha artis meydana gelirken, Hyrax vida grubunda ise
bir miktar azalma meydana gelmistir.

7. Her iki vida grubunda da alt ¢enede kaninler, premolarlar ve molarlar arasi
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mesafe de artiglar meydana gelmistir.

8. Her iki vida grubunda da dental ve alveoler tipping meydana gelmistir.

9. Sonug olarak, her iki vida kullanilarak da hizli iist cene genisletmesinin basariyla
gerceklestirilebildigi goriilmiistiir. Ancak, hafizali vida ile yapilan hizhi iist ¢cene
genisletmesinin daha kisa siirede tamamlanmasi, bu vidalarin pekistirme
doneminde bir miktar daha genislemesi ve daha hafif kuvvetler uygulamasi

konvansiyonel Hyrax vidalarina gore avantaj olarak diisiiniilebilir.



135

KAYNAKLAR

1. Timms DJ. Rapid maxillary expansion. Chicago: iIliniosis Quintessence Publishing
Co. Inc., 1981: 15-121.

2. Angell EH. Treatment of irregularity of the permanent or adulth teeth. Dental
Cosmos 1860; 1:540-4.

3. Haas AJ. Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by opening
the midpalatal suture. Angle Orthod 1961; 31:73-89.

4. Biederman W. Rapid correction of Class 3 malocclusion by midpalatal expansion.
Am J Orthod 1973; 63:47-55.

5. Iseri H, Ozsoy S. Semirapid maxillary expansion - A study of long-term transverse
effects in older adolescents and adults. Angle Orthod 2004; 74:71-8.

6. Kili¢ N. Yar1 hizli (Semi rapid) ve hizli iist cene genisletmesinin dentofasiyal yapilar
ve cigneme kaslarinin tonositelerinde yaptigir degisimlerinin incelenmesi. Atatiirk
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Doktora Tezi Erzurum,
2005.

7. Cotton LA. Slow maxillary expansion: skeletal versus dental response to low
magnitude force in Macaca mulatta. Am J Orthod 1978; 73:1-23.

8. Akkaya S, Lorenzon S, Ugem TT. Comparison of dental arch and arch perimeter
changes between bonded rapid and slow maxillary expansion procedures. Eur J Orthod
1998; 20:255-61.

9. Akkaya S, Lorenzon S, Ucem TT. A comparison of sagittal and vertical effects
between bonded rapid and slow maxillary expansion procedures. Eur J Orthod 1999;
21:175-80.

10. Arndt WV. Nickel titanium palatal expander. J Clin Orthod 1993; 27:129-37.



136

11. Ciambotti C, Ngan P, Durkee M, Kohli K, Kim H. A comparison of dental and
dentoalveolar changes between rapid palatal expansion and nickel-titanium palatal
expansion appliances. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2001; 119:11-20.

12. Wichelhaus A, Geserick M, Ball J. A new nickel titanium rapid maxillary expansion
screw. J Clin Orthod 2004; 38:677-80.

13. Clark WJ. Twin-Block Functional Therapy. 2nd edition, London: Mosby-Wolfe
International Limited., 2000: 1-2.

14. McNamara JA. Maxillary transverse deficiency. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2000; 117:567-70.

15. Ulgen M. Ortodonti anomaliler, sefalometri, etioloji, biiyiime ve gelisim, tani.
Istanbul; T.C. Yeditepe Universitesi Yaynlar1., 2001.

16. Moyers R. Handbook of orthodontics. 4th edition,. Years Book Medical Publishers
inc. 1988.

17. Wood A. Anterior ve posterior crossbite. J Dent. Child 1962; 29:280-85.

18. Marshall SD, Southard KA, Southard TE. Early transverse treatment. Seminars in
Orthodontics 2005; 11:130-39.

19. McNamara JA, Brudon. WL. Orthodontics and orthopedic treatment in the mixed
dentition. Ann Arbor: Needham Pres, 1993: 131-70.

20. McNamara JA, Brudon WL. Orthodontics and dentofacial orthopedics. Ann Arbor:
Needham Pres, 2001: 97-110.

21. Bishara SE, Staley RN. Maxillary expansion: Clinical implications. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1987; 91:3-14.

22. Haas AJ. Long-term posttreatment evaluation of rapid palatal expansion. Angle

Orthod 1980; 50:189-217.



137

23. Kutin G, Hawes RR. Posterior cross-bites in the deciduous and mixed dentitions.
Am J Orthod 1969; 56:491-504.

24. Thilander B, Lennartsson B. A study of children with unilateral posterior crossbite,
treated and untreated, in the deciduous dentition--occlusal and skeletal characteristics of
significance in predicting the long-term outcome. J Orofac Orthop 2002; 63:371-83.

25. Thilander B, Wahlund S, Lennartsson B. The effect of early interceptive treatment
in children with posterior cross-bite. Eur J Orthod 1984; 6:25-34.

26. Pinto AS, Buschang PH, Throckmorton GS, Chen P. Morphological and positional
asymmetries of young children with functional unilateral posterior crossbite. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2001; 120:513-20.

27. van Keulen C, Martens G, Dermaut L. Unilateral posterior crossbite and chin
deviation: is there a correlation? Eur J Orthod 2004; 26:283-8.

28. Proffit. WR, White. RP. Dentofacial problems: Prevalance and treatment need. In
Proffit WR, White RP, Sarver DM, eds. Contemporary treatment of dentofacial
deformity. St. Louis: Mosby., 2003: 2-28.

29. Helm S. Malocclusion in Danish children with adolescent dentition: An
epidemiologic study. Am J Orthod 1968; 54:352-66.

30. Infante PF. Malocclusion in the deciduous dentition in white, black, and Apache
indian children. Angle Orthod 1975; 45:213-8.

31. Kurol J, Berglund L. Longitudinal study and cost-benefit analysis of the effect of
early treatment of posterior cross-bites in the primary dentition. Eur J Orthod 1992;
14:173-9.

32. da Silva Filho OG, Boas MC, Capelozza Filho L. Rapid maxillary expansion in the
primary and mixed dentitions: a cephalometric evaluation. Am J Orthod Dentofacial

Orthop 1991; 100:171-9.



138

33. Sandikcioglu M, Hazar S. Skeletal and dental changes after maxillary expansion in
the mixed dentition. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997; 111:321-7.

34. Harvold EP, Chierici G, Vargervik K. Experiments on the development of dental
malocclusions. Am J Orthod 1972; 61:38-44.

35. Graber TM. Dentofacial orthopedics. In Graber TM, ed. Current orthodontics:
conceps and techniques. Philadelphia: W.B. Sounders Company, Volume II, Ed 2.
1975: 918-88.

36. Behlfelt K, Linder-Aronson S, McWilliam J, Neander P, Laage-Hellman J. Cranio-
facial morphology in children with and without enlarged tonsils. Eur J Orthod 1990;
12:233-43.

37. Behlfelt K, Linder-Aronson S, McWilliam J, Neander P, Laage-Hellman J.
Dentition in children with enlarged tonsils compared to control children. Eur J Orthod
1989; 11:416-29.

38. Lofstrand-Tidestrom B, Thilander B, Ahlqvist-Rastad J, Jakobsson O, Hultcrantz E.
Breathing obstruction in relation to craniofacial and dental arch morphology in 4-year-
old children. Eur J Orthod 1999; 21:323-32.

39. Oulis CJ, Vadiakas GP, Ekonomides J, Dratsa J. The effect of hypertrophic
adenoids and tonsils on the development of posterior crossbite and oral habits. J Clin
Pediatr Dent 1994; 18:197-201.

40. Fields HW, Warren DW, Black K, Phillips CL. Relationship between vertical
dentofacial morphology and respiration in adolescents. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1991; 99:147-54.

41. McNamara JA. Influence of respiratory pattern on craniofacial growth. Angle
Orthod 1981; 51:269-300.

42. Ricketts RM. Respiratory obstruction syndrome. Am J Orthod 1968; 54:495-507.



139

43. Suri L, Taneja P. Surgically assisted rapid palatal expansion: a literature review. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 2008; 133:290-302.

44. Fried KH. Palate-tongue relativity. Angle Orthod 1971; 41:308-23.

45. Giiray E, Karaman Al . Effects of adenoidectomy on dentofacial structures: A 6-
years longitudinal study. World J Orthod 2002; 3:73-81.

46. Handelman CS, Osborne G. Growth of the nasopharynx and adenoid development
from one to eighteen years. Angle Orthod 1976; 46:243-59.

47. Haas AJ. The Treatment of Maxillary Deficiency by Opening the Midpalatal Suture.
Angle Orthod 1965; 35:200-17.

48. Wertz R, Dreskin M. Midpalatal suture opening: a normative study. Am J Orthod
1977; 71:367-81.

49. Wertz RA. Skeletal and dental changes accompanying rapid midpalatal suture
opening. Am J Orthod 1970; 58:41-66.

50. Lagravere MO, Major PW, Flores-Mir C. Skeletal and dental changes with fixed
slow maxillary expansion treatment: a systematic review. J Am Dent Assoc 2005;
136:194-9.

51. Bell RA. A review of maxillary expansion in relation to rate of expansion and
patient's age. Am J Orthod 1982; 81:32-7.

52. Mew J. In favor of semirapid expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997;
112:20A-21A.

53. Storey E. Tissue response to the movement of bones. Am J Orthod 1973; 64:229-47.
54. Hicks EP. Slow maxillary expansion. A clinical study of the skeletal versus dental
response to low-magnitude force. Am J Orthod 1978; 73:121-41.

55. Mossaz-Joelson K, Mossaz CF. Slow maxillary expansion: A comparison between

banded and bonded appliances. Eur J Orthod 1989; 11:67-76.



140

56. Mew JR. Semi-rapid maxillary expansion. Br Dent J 1977; 143:301-6.

57. Mew J. Relapse following maxillary expansion. A study of twenty-five consecutive
cases. Am J Orthod 1983; 83:56-61.

58. Ozsoy FS. Semirapid iist cene genisletmesinin dentofasiyal yapilar iizerine olan
etkilerinin incelenmesi. Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti
Anabilim Dali, Doktora Tezi Ankara, 2001.

59. Lamparski DG, Jr., Rinchuse DJ, Close JM, Sciote JJ. Comparison of skeletal and
dental changes between 2-point and 4-point rapid palatal expanders. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2003; 123:321-8.

60. Isaacson RJ, Wood JL, Ingram AH. Forces produced by rapid maxillary expansion.
I. Design of the force measuring system. Angle Orthod 1964; 34:256-60.

61. Isaacson RJ, Ingram AH. Forces present during treatment. Angle Orthod 1964;
34:261-70.

62. Zimring JF, Isaacson RJ. Forces Produced by Rapid Maxillary Expansion. 3. Forces
Present during Retention. Angle Orthod 1965; 35:178-86.

63. Timms DJ. A study of basal movement with rapid maxillary expansion. Am J
Orthod 1980; 77:500-7.

64. Erdem A. Hareketli aygitlarla tedavi (Tek Ceneyle ilgili). Erzurum, 1993: 57-74.

65. Skieller V. Expansion of the Midpalatal Suture by Removable Palates, Analysed by
the Implant Method. Rep Congr Eur Orthod Soc 1964; 40:143-58.

66. Spahl TJ, Witzig JW. The clinical manegement of basic maxillofacial orthopedic
apliances. Hong Kong: Year Book Medical Publishers, Inc. 1987: 279-417.

67. Ricketts RM. The influence of orthodontic treatment on facial growth and

development. Angle Orthod 1960; 30:103-33.



141

68. Bell RA, LeCompte EJ. The effects of maxillary expansion using a quad-helix
appliance during the deciduous and mixed dentitions. Am J Orthod 1981; 79:152-61.

69. Birnie DJ, McNamara TG. The quadhelix appliance. Br J Orthod 1980; 7:115-20.
70. Donohue VE, Marshman LA, Winchester LJ. A clinical comparison of the
quadhelix appliance and the nickel titanium (tandem loop) palatal expander: A
preliminary, prospective investigation. Eur J Orthod 2004; 26:411-20.

71. Toroglu MS, Uzel E, Kayalioglu M, Uzel 1. Asymmetric maxillary expansion
(AMEX) appliance for treatment of true unilateral posterior crossbite. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2002; 122:164-73.

72. Harberson VA, Myers DR. Midpalatal suture opening during functional posterior
cross-bite correction. Am J Orthod 1978; 74:310-3.

73. Vardimon AD, Graber TM, Voss LR. Stability of magnetic versus mechanical
palatal expansion. Eur J Orthod 1989; 11:107-15.

74. Darendeliler MA, Strahm C, Joho JP. Light maxillary expansion forces with the
magnetic expansion device. A preliminary investigation. Eur J Orthod 1994; 16:479-90.
75. Donmez. H. Nikel Titanyum esaslhi genisletme aygitlarinin mikroyapisal ve mekanik
ozelliklerinin deneysel olarak degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Doktora Tezi Istanbul, 2002.

76. Caniklioglu MC. Use of a nickel titanium palatal expander in cleft-palate cases. J
Clin Orthod 2004; 38:374-7.

77. Memikoglu TU, Iseri H. Nonextraction treatment with a rigid acrylic, bonded rapid
maxillary expander. J Clin Orthod 1997; 31:113-18.

78. Memikoglu TU, Iseri H. Effects of a bonded rapid maxillary expansion appliance

during orthodontic treatment. Angle Orthod 1999; 69:251-6.



142

79. Schuster G, Borel-Scherf I, Schopf PM. Frequency and complications in the use of
RPE appliances-results of a survey in the Federal State of Hesse, Germany. J Orofac
Orthop 2005; 66:148-61.

80. Howe RP. Palatal expansion using a bonded appliance. Report of a case. Am J
Orthod 1982; 82:464-8.

81. Basciftci FA, Karaman Al. Effects of a modified acrylic bonded rapid maxillary
expansion appliance and vertical chin cap on dentofacial structures. Angle Orthod 2002;
72:61-71.

82. Timms DJ. The dawn of rapid maxillary expansion. Angle Orthod 1999; 69:247-50.
83. Dogru M, Sahin S, Kiralp S, Hamamci O, Karadede I, Yesil A. Ge¢misten
giintimiize rapid maksiller ekspansiyon. Tiirk Ortodonti Derg 2004; 17:233-40.

84. Tiirkkahraman H. Hizli iist ¢ene genisletmesinin kraniofasial yapilar iizerine
etkilerinin sintigrafik ve radyolojik olarak degerlendirilmesi. Ankara Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Doktora Tezi Ankara, 2001.

85. Brodie A, Downs W, Goldstein A, Myer E. Cephalometric appraisal of orthodontic
result. Angle Orthod 1938; 8:261.

86. Thorne NAH. Expansion of maxilla, spreading the midpalatal suture; Measuring the
widening of the apical base and the nasal cavity on serial roentgenograms. Am J Orthod
Abstract 1960; August:626.

87. Starnbach HK, Cleal JF. The effects of splitting the midpalatal suture on the
surrounding structures. Am J Orthod 1964; 50:923-34.

88. Cleall JF, Bayne DI, Posen JM, Subtelny JD. Expansion of the Midpalatal Suture in
the Monkey. Angle Orthod 1965; 35:23-35.

89. Converse JM, Horowitz SL. The surgical-orthodontic approach to the treatment of

dentofacial deformities. Am J Orthod 1969; 55:217-43.



143

90. Sandstrom RA, Klapper L, Papaconstantinou S. Expansion of the lower arch
concurrent with rapid maxillary expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1988;
94:296-302.

91. Sarver DM, Johnston MW. Skeletal changes in vertical and anterior displacement of
the maxilla with bonded rapid palatal expansion appliances. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1989; 95:462-6.

92. Adkins MD, Nanda RS, Currier GF. Arch perimeter changes on rapid palatal
expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1990; 97:194-9.

93. Sarnas KV, Bjork A, Rune B. Long-term effect of rapid maxillary expansion studied
in one patient with the aid of metallic implants and roentgen stereometry. Eur J Orthod
1992; 14:427-32.

94. Zahrowski JJ, Turley PK. Force magnitude effects upon osteoprogenitor cells during
premaxillary expansion in rats. Angle Orthod 1992; 62:197-202.

95. Erverdi N, Okar I, Kiiciikkeles N, Arbak S. A comparison of two different rapid
palatal expansion techniques from the point of root resorption. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1994; 106:47-51.

96. Ceylan I, Oktay H, Demirci M. The effect of rapid maxillary expansion on
conductive hearing loss. Angle Orthod 1996; 66:301-7.

97. Asanza S, Cisneros GJ, Nieberg LG. Comparison of Hyrax and bonded expansion
appliances. Angle Orthod 1997; 67:15-22.

98. Mommaerts MY. Transpalatal distraction as a method of maxillary expansion. Br J
Oral Maxillofac Surg 1999; 37:268-72.

99. Berger JL, Pangrazio-Kulbersh V, Thomas BW, Kaczynski R. Photographic
analysis of facial changes associated with maxillary expansion. Am J Orthod Dentofac

Orthop 1999; 116:563-71.



144

100. Karaman Al, Malkog S, Basciftci FA, Mutlu N. Normal ve cerrahi destekli rapid
maksiller ekspansiyon uygulamalari. Tiirk Ortodonti Derg 2001; 14:81-8.

101. Doruk C, Babacan H, Bicak¢1 A. Rapid maksiller ekspansiyon sirasinda pulpal kan
akimi degisiminin laser doppler flowmetry metodu ile dlciilmesi. Tiirk Ortodonti Derg
2003; 14:37-43.

102. Garib DG, Henriques JF, Janson G, Freitas MR, Coelho RA. Rapid maxillary
expansion--tooth tissue-borne versus tooth-borne expanders: A computed tomography
evaluation of dentoskeletal effects. Angle Orthod 2005; 75:548-57.

103. Baydas B, Yavuz i, Uslu H, Dagsuyu IM, Ceylan I. Nonsurgical rapid maxillary
expansion effects on craniofacial structures in young adult females. Angle Orthod 2006;
76:759-67.

104. Haas AJ. Palatal expansion: Just the beginning of dentofacial orthopedics. Am J
Orthod 1970; 57:219-55.

105. Franchi L, Baccetti T. Transverse maxillary deficiency in Class II and Class III
malocclusions: A cephalometric and morphometric study on postero-anterior films.
Orthod Craniofac Res 2005; 8:21-8.

106. Lima AC, Lima AL, Filho RM, Oyen OJ. Spontaneous mandibular arch response
after rapid palatal expansion: A long-term study on Class I malocclusion. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2004; 126:576-82.

107. Lima Filho RM, Lima AC, de Oliveira Ruellas AC. Spontaneous correction of
Class II malocclusion after rapid palatal expansion. Angle Orthod 2003; 73:745-52.

108. McNamara JA. Early intervention in the transverse dimension: is it worth the
effort? Am J Orthod Dentofacial Orthop 2002; 121:572-4.

109. Gianelly AA. Rapid palatal expansion in the absence of crossbites: added value?

Am J Orthod Dentofacial Orthop 2003; 124:362-5.



145

110. Isaacson JA, Murphy TD. Some effects of rapid maxillary expansion in cleft lip
and palate patients. Angle Orthod 1964; 34:143-53.

111. Basciftci FA, Mutlu N, Karaman Al, Malkoc S, Kucukkolbasi H. Does the timing
and method of rapid maxillary expansion have an effect on the changes in nasal
dimensions? Angle Orthod 2002; 72:118-23.

112. Erding AE, Ugur T, Erbay E. A comparison of different treatment techniques for
posterior crossbite in the mixed dentition. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1999;
116:287-300.

113. Bicakc1 AA, Agar U, Sokiicii O, Babacan H, Doruk C. Nasal airway changes due
to rapid maxillary expansion timing. Angle Orthod 2005; 75:1-6.

114. Hershey HG, Stewart BL, Warren DW. Changes in nasal airway resistance
associated with rapid maxillary expansion. Am J Orthod 1976; 69:274-84.

115. Warren DW, Hershey HG, Turvey TA, Hinton VA, Hairfield WM. The nasal
airway following maxillary expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1987; 91:111-
6.

116. Baccetti T, McGill JS, Franchi L, McNamara JA, Jr., Tollaro 1. Skeletal effects of
early treatment of Class III malocclusion with maxillary expansion and face-mask
therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1998; 113:333-43.

117. Kapust AJ, Sinclair PM, Turley PK. Cephalometric effects of face mask/expansion
therapy in Class III children: a comparison of three age groups. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1998; 113:204-12.

118. Oliveira NL, Da Silveira AC, Kusnoto B, Viana G. Three-dimensional assessment
of morphologic changes of the maxilla: A comparison of 2 kinds of palatal expanders.

Am J Orthod Dentofacial Orthop 2004; 126:354-62.



146

119. Taspmar F, Uciincii H, Bishara SE. Rapid maxillary expansion and conductive
hearing loss. Angle Orthod 2003; 73:669-73.

120. Tecco S, Festa F, Tete S, Longhi V, D'Attilio M. Changes in head posture after
rapid maxillary expansion in mouth-breathing girls: a controlled study. Angle Orthod
2005; 75:171-6.

121. Sander C, Huffmeier S, Sander FM, Sander FG. Initial results regarding force
exertion during rapid maxillary expansion in children. J Orofac Orthop 2006; 67:19-26.
122. Chatellier J, Chateau M. Premieres observations des disjonctions mediopalatine
ultra rapide sous anesthesie locale. Rev Stomatol 1963; 64:145-9. (Alinimistir.) Sander
C, Huffmeier S, Sander FM, Sander FG. Initial results regarding force exertion during
rapid maxillary expansion in children. J Orofac Orthop 2006; 67:19-26.

123. Knaup B, Yildizhan F, Wehrbein H. Age-related changes in the midpalatal suture.
A histomorphometric study. J Orofac Orthop 2004; 65:467-74.

124. Persson M, Thilander B. Palatal suture closure in man from 15 to 35 years of age.
Am J Orthod 1977; 72:42-52.

125. Schlegel KA, Kinner F, Schlegel KD. The anatomic basis for palatal implants in
orthodontics. Int J Adult Orthodon Orthognath Surg 2002; 17:133-9.

126. Melsen B. Palatal growth studied on human autopsy material. A histologic
microradiographic study. Am J Orthod 1975; 68:42-54.

127. Iseri H, Solow B. Growth displacement of the maxilla in girls studied by the
implant method. Eur J Orthod 1990; 12:389-98.

128. Baccetti T, Franchi L, Cameron CG, McNamara JA, Jr. Treatment timing for rapid
maxillary expansion. Angle Orthod 2001; 71:343-50.

129. San Z, Uysal T, Usiimez S, Basciftci FA. Rapid maxillary expansion. Is it better in

the mixed or in the permanent dentition? Angle Orthod 2003; 73:654-61.



147

130. Alpern MC, Yurosko JJ. Rapid palatal expansion in adults with and without
surgery. Angle Orthod 1987; 57:245-63.

131. Langford SR, Sims MR. Root surface resorption, repair, and periodontal
attachment following rapid maxillary expansion in man. Am J Orthod 1982; 81:108-15.

132. Barber AF, Sims MR. Rapid maxillary expansion and external root resorption in
man: a scanning electron microscope study. Am J Orthod 1981; 79:630-52.

133. Epker BN, Wolford LM. Transverse maxillary deficiency dentofacial deformities:
integrated orthodontic and surgical correction. St Louis: Mosby, 1980 (Alinmistir) Suri
L, Taneja P. Surgically assisted rapid palatal expansion: a literature review. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2008; 133:290-302.

134. Mossaz CF, Byloff FK, Richter M. Unilateral and bilateral corticotomies for
correction of maxillary transverse discrepancies. Eur J Orthod 1992; 14:110-6.

135. Brosh T, Vardimon AD, Ergatudes C, Spiegler A, Lieberman M. Rapid palatal
expansion. Part 3: strains developed during active and retention phases. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1998; 114:123-33.

136. Pavlin D, Vukicevic D. Mechanical reactions of facial skeleton to maxillary
expansion determined by laser holography. Am J Orthod 1984; 85:498-507.

137. Gardner GE, Kronman JH. Cranioskeletal displacements caused by rapid palatal
expansion in the rhesus monkey. Am J Orthod 1971; 59:146-55.

138. Taspmar F. Hizli iist cene genisletmesi ile olusan degisimlerin bilgisayarl
tomografi ve sefalometrik yontemle incelenmesi. Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Doktora Tezi Erzurum, 2002.

139. Chaconas SJ, Caputo AA. Observation of orthopedic force distribution produced

by maxillary orthodontic appliances. Am J Orthod 1982; 82:492-501.



148

140. Iseri H, Tekkaya AE, Oztan O, Bilgi¢ S. Biomechanical effects of rapid maxillary
expansion on the craniofacial skeleton, studied by the finite element method. Eur J
Orthod 1998; 20:347-56.

141. Holberg C. Effects of Rapid Maxillary Expansion on the Cranial Base-an FEM-
Analysis. J Orofac Orthop 2005; 66:54-66.

142. Gautam P, Valiathan A, Adhikari R. Stress and displacement patterns in the
craniofacial skeleton with rapid maxillary expansion: a finite element method study.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2007; 132:5 el-11.

143. Ekstrom C, Henrikson CO, Jensen R. Mineralization in the midpalatal suture after
orthodontic expansion. Am J Orthod 1977; 71:449-55.

144. Arat ZM, Gokalp H, Atasever T, Tirkkahraman H. 99mTechnetium-labeled
methylene diphosphonate uptake in maxillary bone during and after rapid maxillary
expansion. Angle Orthod 2003; 73:545-9.

145. Davidovitch M, Efstathiou S, Sarne O, Vardimon AD. Skeletal and dental response
to rapid maxillary expansion with 2- versus 4-band appliances. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2005; 127:483-92.

146. Krebs AA. Expansion of the midpalatal suture studied by means metallic implants.
Acta Odontol Scand 1959; 17:491-501. (Alnmustir) Ozsoy FS. Semirapid iist cene
genisletmesinin dentofasiyal yapilar iizerine olan etkilerinin incelenmesi. Ankara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Doktora Tezi Ankara,
2001.

147. Lebret LM. Changes in the Palatal Vault Resulting from Expansion. Angle Orthod
1965; 35:97-105.

148. Davis WM, Kronman JH. Anatomical changes induced by splitting of the

midpalatal suture. Angle Orthod 1969; 39:126-32.



149

149. Musa AA. Comparison of the effects of RME screw height (deep vs shallow) in
maxillary constricted patients. Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Ortodonti Anabilim Dali, Doktora Tezi Istanbul, 2001.

150. Erverdi N, Sabri A, Kiiciikkeles N. Cephalometric evaluation of Haas and Hyrax
rapid maxillary appliances in the treatment of the skeletal maxillary transverse
deficiency. J] Marmara Univ Dent Fac 1993; 1:361-6.

151. Cameron CG, Franchi L, Baccetti T, McNamara JA, Jr. Long-term effects of rapid
maxillary expansion: a posteroanterior cephalometric evaluation. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2002; 121:129-35.

152. Chung CH, Font B. Skeletal and dental changes in the sagittal, vertical, and
transverse dimensions after rapid palatal expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2004; 126:569-75.

153. White RE. A cephalometric appraisal of changes in the maxillofacial complex
resulting from palatal sutura expansion utilizing fixed appliance therapy. Am J Orthod
1972; 61:527-38.

154. Wertz RA. Changes in nasal airflow incident to rapid maxillary expansion. Angle
Orthod 1968; 38:1-11.

155. Handelman CS, Wang L, BeGole EA, Haas AJ. Nonsurgical rapid maxillary
expansion in adults: report on 47 cases using the Haas expander. Angle Orthod 2000;
70:129-44.

156. Byloff FK, Mossaz CF. Skeletal and dental changes following surgically assisted
rapid palatal expansion. Eur J Orthod 2004; 26:403-9.

157. Velazquez P, Benito E, Bravo LA. Rapid maxillary expansion. A study of the long-

term effects. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996; 109:361-7.



150

158. Lagravere MO, Major PW, Flores-Mir C. Long-term skeletal changes with rapid
maxillary expansion: a systematic review. Angle Orthod 2005; 75:1046-52.

159. Gryson JA. Changes in mandibular interdental distance concurrent with rapid
maxillary expansion. Angle Orthod 1977; 47:186-92.

160. Afifi H. The effect of rapid maxillary expansion on the lower dental arch. Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Master Tezi [stanbul,
2001.

161. Brin I, Hirshfeld Z, Shanfeld JL, Davidovitch Z. Rapid palatal expansion in cats:
effect of age on sutural cyclic nucleotides. Am J Orthod 1981; 79:162-75.

162. Ten Cate AR, Freeman E, Dickinson JB. Sutural development: structure and its
response to rapid expansion. Am J Orthod 1977; 71:622-36.

163. Thompson RW. Extraoral high-pull forces with rapid palatal expansion in the
Macaca mulatta. Am J Orthod 1974; 66:302-17.

164. Starnbach H, Bayne D, Cleall J, Subtelny JD. Facioskeletal and dental changes
resulting from rapid maxillary expansion. Angle Orthod 1966; 36:152-64.

165. Odenrick L, Karlander EL, Pierce A, Kretschmar U. Surface resorption following
two forms of rapid maxillary expansion. Eur J Orthod 1991; 13:264-70.

166. Kayhan F. Rapid palatal ekspansiyon sonrasinda destek dislerin pulpalarinda
olusan degisikliklerin histolojik-histomorfometrik olarak degerlendirilmesi. Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali1, Doktora Tezi Istanbul,
1998.

167. Kayhan F, Kiiciikkeles N, Demirel D. A histologic and histomorphometric
evaluation of pulpal reactions following rapid palatal expansion. Am J Orthod

Dentofacial Orthop 2000; 117:465-73.



151

168. Halazonetis DJ, Katsavrias E, Spyropoulos MN. Changes in cheek pressure
following rapid maxillary expansion. Eur J Orthod 1994; 16:295-300.

169. Kiiciikkeles N, Ceylanoglu C. Changes in lip, cheek, and tongue pressures after
rapid maxillary expansion using a diaphragm pressure transducer. Angle Orthod 2003;
73:662-8.

170. Parker W. Expansion never holds or does it. Am J Orthod Dentofac Orthop 1994;
106:206-9.

171. Hartgerink DV, Vig PS, Abbott DW. The effect of rapid maxillary expansion on
nasal airway resistance. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1987; 92:381-9.

172. Usiimez S, Iseri H, Orhan M, Basciftci FA. Effect of rapid maxillary expansion on
nocturnal enuresis. Angle Orthod 2003; 73:532-8.

173. Timms DJ. Rapid maxillary expansion in the treatment of nocturnal enuresis.
Angle Orthod 1990; 60:229-33.

174. Schutz-Fransson U, Kurol J. Rapid maxillary expansion effects on nocturnal
enuresis in children: a follow-up study. Angle Orthod 2008;78:201-8.

175. Laptook T. Conductive hearing loss and rapid maxillary expansion. Report of a
case. Am J Orthod 1981; 80:325-31.

176. Kilig N, Kiki A, Oktay H, Selimoglu E. Effects of rapid maxillary expansion on
conductive hearing loss. Angle Orthod 2008; 78:409-14.

177. Oktay H, Kilig N. Evaluation of the inclination in posterior dentoalveolar
structures after rapid maxillary expansion: a new method. Dentomaxillofac Radiol
2007; 36:356-9.

178. Houston WJ. The analysis of errors in orthodontic measurements. Am J Orthod

1983; 83:382-90.



152

179. Garrett B, Caruso J, Rungcharassaeng K, Farrage J, Kim J, Taylor G. Skeletal
effects to the maxilla after rapid maxillary expansion assessed with cone-beam
computed tomography. Am J Orthod and Dentofacial Orthop 2008; 134:8.e1-8.el1.

180. Kili¢ N, Kiki A, Oktay H. A comparison of dentoalveolar inclination treated by
two palatal expanders. Eur J Orthod 2008; 30:67-72.

181. Baykara C. Banded ve bonded rapid palatal ekspansiyon apareylerinin dentofasiyal
sistemdeki etkilerinin karsilagtirilmasi. Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri
Enstitiisii, Doktora Tezi Ankara, 1999.

182. Karaman Al. The effects of nitanium maxillary expander appliances on dentofacial
structures. Angle Orthod 2002; 72:344-54.

183. Darendeliler MA, Lorenzon C. Maxillary expander using light, continuous force
and autoblocking. J Clin Orthod 1996; 30:212-16.

184. Cinar VS. Adolesan donemdeki bireylerde yapilan rapid palatal ekspansiyon (RPE)
ile erigkin bireylerde yapilan kortikotomi destekli RPE sonras1 goriilen iskeletsel, dental
ve periodontal degisikliklerin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Doktora tezi Ankara, 2006.

185. da Silva Filho OG, Montes LA, Torelly LF. Rapid maxillary expansion in the
deciduous and mixed dentition evaluated through posteroanterior cephalometric
analysis. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1995; 107:268-76.

186. Lagravere MO, Heo G, Major PW, Flores-Mir C. Meta-analysis of immediate
changes with rapid maxillary expansion treatment. J] Am Dent Assoc 2006; 137:44-53.
187. Chang JY, McNamara JA, Herberger TA. A longitudinal study of skeletal side
effects induced by rapid maxillary expansion Am J Orthod and Dentofacial Orthop

1997; 112:330-7.



153

188. Jacobson A. Radiographic Cephalometry. Chicago; Quintessensence Publishing
Co, Inc. 1995:97-112.

189. Oktay H. A comparison of ANB, WITS, AF-BF, and APDI measurements. Am J
Orthod and Dentofacial Orthop 1991; 99:122-8.

190. Watanabe E, Demirjian A, Buschang P. Longitudinal post-eruptive mandibular
tooth movements of males and females. Eur J Orthod 1999; 21:459-68.

191. Buschang P, Carillo R, Liu SS, Demirjian A. Maxillary and mandibular
dentoalveolar heights of French-Canadians 10 tol5 years of age. Angle Orthod 2008;
78:70-6.

192. Walters RD. Facial changes in the macaca mulatta monkey by orthopedic opening
of the midpalatal suture. Angle Orthod 1975; 45:169-79.

193. Kilig N, Kiki A, Oktay H, Erdem A. Effects of rapid maxillary expansion on
Holdaway soft tissue measurements. Eur J Orthod 2008; 30:239-43.

194. Cross DL, McDonald JP, 528. Effect of rapid maxillary expansion on skeletal,
dental, and nasal structures: a postero-anterior cephalometric study. Eur J Orthod 2000;
22:519-28.

195. Yavuz I, ikbal A, Baydas B, Ceylan I. Longitudinal posteroanterior changes in
transverse and vertical craniofacial structures between 10 and 14 years of age. Angle
Orthod 2004; 74:624-9.

196. Braun S, Bottrel JA, Lee KG, Lunazzi JJ, Legan HL. The biomechanics of rapid

maxillary sutural expansion. Am J Orthod and Dentofacial Orthop 2000; 118:257-61.



