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OZET

Bu ¢alismanin amaci, yar1 hizli ve hizli ist ¢ene genisletmesi (SRME ve RME) ile
dentofasiyal yapilarda ve ¢igneme kaslarinin elektromyografik (EMG) aktivitelerinde
olusan degisimleri incelemek ve bu iki genisletme uygulamasini karsilastirmaktir.

SRME grubu ortalama yaslar1 13,44 £+ 0,98 yil olan 15 kiz ve 5 erkek olmak {izere
20 hastadan olusmustur. RME grubu ise ortalama yaslar1 13,50 = 1,07 yi1l olan 15 kiz ve
3 erkek olmak tiizere 18 hastadan olugsmustur. Tedavinin basinda (T1), {list ¢ene
genisletmesi sonunda (T2) ve pekistirme periyodu sonunda (T3) hastalardan lateral ve
posteroanterior sefalometrik filmler, okluzal filmler, ortodontik modeller ve ¢igneme
kaslarindan elektromyografik kayitlar alinmistir.

Ust ¢ene arklarmi genisletmek igin tamamen akrilikten yapilmis rijit bir bonded
{ist cene genisletme apareyi kullanilmistir. Ust c¢ene genisletmesi SRME ve RME
gruplarinda sirasiyla yavas (yar1 hizli) ve hizli bir sekilde uygulanmistir. Yeterli
genisletme elde edildikten sonra, bu apareyler her iki grupta da pekistirme periyodu
boyunca hareketli bir pekistirme apareyi olarak kullanilmastir.

Ortalama genisletme siiresi SRME grubunda 3.41 ay, RME grubunda ise ortalama
0.82 aydir. Pekistirme periyodu ise her iki grupta yaklasik 6 ay stirmiistiir.

Incelenen parametrelerdeki grup ici  degismeler esleme testi (Paired t-test)
kullanilarak analiz edilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli degisimleri
belirlemek amaciyla Student’s t-testi kullanilmistir.

Bu ¢alismanin sonuglari sunlart gostermistir: (I) Her iki grupta da iist ¢ene ileri
ve asagl dogru hareket ederken alt ¢cene asagi ve geriye dogru rotasyon yapmustir, (II)
transversal degisimler onemli ve kisa donemde kalici olmustur, (III) bu genisletme

prosediirleri vertikal yon problemleri olan hastalarda geleneksel yontemlerden daha
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glivenilir bir sekilde kullanilabilir ve (IV) elektromyografik kayitlar goz Oniine
alindiginda, RME grubunda daha fazla olmak {izere, her iki grupta da relaps potansiyeli

gozlemlenmistir.



SUMMARY

INVESTIGATION OF THE CHANGES AT DENTOFACIAL STRUCTURES
AND TONUS OF MASTICATORY MUSCLES INDUCED BY SEMI RAPID

AND RAPID MAXILLARY EXPANSION

The purpose of this study was to investigate the changes at dentofacial structures
and electromyographic (EMG) activities of masticatory muscles induced by the use of
semirapid and rapid maxillary expansion (SRME and RME), and to compare the two
expansion procedures.

SRME group consisted of 20 patients, 15 females and 5 males of 13.44 + 0.98
years average age. RME group consisted of 18 patients, 15 females and 3 males of
13.50 + 1.07 years average age. Lateral and posteroanterior cephalograms, occlusal
films, stone casts, and electromyographic records of masticatory muscles were taken
from the patients at the beginning of the treatment (T1), at the end of expansion period
(T2) and at the end of retention period (T3).

A rigid fully acrylic bonded maxillary expansion device was used to expand the
maxillary arches. Maxillary expansion was performed in slowly (semirapid) and rapidly
in SRME and RME groups, respectively. After satisfactory expansion was achieved, the
appliances were used as a removable retention device during the retention period in both
groups.

Average activation period was 3.41 months in SRME grup and 0.82 months in
RME group. The retention period was approximately 6 months in both groups.

The changes of the investigated parameters within groups were analyzed by
means of Paired t-test. In order to determine the statistically significant changes

between groups, Student’s t-test was used.
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The results of this study can be summarized as follows: (I) maxilla moved
anterior and inferior directions, while the mandible rotated downward and backward in
both groups, (II) transversal changes were significant and stable in short-term period,
(III) these expansion procedures could be used more safely than the conventional ones
in patients with vertical problems and (IV) relapse potential was observed in the

electromyographic records of both groups, but this potential was more in RME group.



GIiRiS VE AMAC

Ust gene genisletmesinin 1860 yilinda Angell' tarafindan ilk kez tanitilmasimdan
sonra, hizli iist ¢gene genisletilmesi konusunda oldukca fazla ilerlemeler olmustur. Bazi
donemlerde nispeten azalmasina ragmen, iist cene genisletmesine olan ilgi genel olarak
her zaman var olmustur. Angell’den yaklagik 100 yil sonra Haas” modern anlamda hizli
ist ¢gene genisletilmesinin ortodontide tekrar kullanimi yolunda ilk adimi atmis ve bu
yontemin kullanimini baglatmistir. Ozellikle son 20-25 yil boyunca hizli iist ¢ene
genisletilmesine olan ilgi oldukg¢a artmustir.”*

Ust genenin transversal yetersizliginin giderilmesi amaciyla kullamlan dis ve dis
ve doku veya dis destekli (Haas veya Hyrax apareyleri) apareyleri ve bunlarin yani sira
cesitli yavas iist cene genisletme prosediirlerinin iskeletsel ve dissel etkileri ayrintili bir
sekilde incelenmis olmasina ragmen, rijit akrilikli bonded apareyleri ile hizli veya yari
hizli {ist ¢ene genisletilmesi konusunda yapilan ¢alismalar oldukga azdir.””’

Dis ve dis ve dis ve doku destekli {ist apareylerin yavas8 ve hizli genisle‘tmedeki9
etkileri karsilagtirdigi gibi, sadece dis destekli veya sadece dis ve dis ve doku destekli
apareylerinin yavas veya hizli genisletme seklinde uygulanmasiyla olusabilecek etkiler

81011 Dis ve dis ve doku destekli rijit akrilik bonded apareylerle

de karsilastirilmistir.
hizli ve yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesinin iskeletsel ve dentoalveoler etkilerini
karsilastiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Hizli iist ¢cene genisletilmesi (RME) sonrasinda ¢igneme kaslarinda olusabilecek

1214 Ve bu konunun da arastirilmasi gerektigi

degisimlerin bir sorun olusturdugu
belirtilmistir.'” Cigneme kaslarmin RME sonrasindaki relapsta etkili olabilecegi

diisiiniilmiis olmasia ragmen, literatirde RME’nin ¢igneme kaslarina olan etkilerini

inceleyen bir ¢alismaya rastlanamamustir.



Bu ¢alismanin amaci st ¢genesinde transversal yonde darlig1 olan hastalarda rijit
akrilik bonded apareylerle yapilan yar1 hizli ve hizli {ist cene genisletmesinin,;
1. Iskeletsel ve dentoalveoler yapilar ile yumusak dokulara olan etkilerini,

2. Cigneme kaslar lizerindeki etkilerini degerlendirilmek ve karsilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

Ortodontik tedavinin en dnemli amaglarindan birisi var olan ortodontik ve/veya
ortopedik problemlerin giderilmesiyle morfolojik, fonksiyonel ve estetik yonden ideal
sonuglarin elde edilmesini ve elde edilen bu yeni durumlarin kalict olmasini
saglamaktir.

Kraniofasiyal bolgede goriilebilecek en yaygin iskeletsel problemlerden
birisinin, maksillanin transversal yondeki yetersizligi oldugu kabul edilmektedir.” Ust
cenedeki transversal yetersizlik iskeletsel ve/veya dissel seviyede goriilebilmektedir. Bu
yetersizlik sonucunda, hastalarda genellikle tek veya cift tarafli posterior ¢capraz kapanis
olugmaktadir. Nadir olarak posterior ¢apraz kapanis olusmaksizin maksiller darlikla
karakterize bas basa kapanis iliskisi veya normal vestibulo-lingual okluzal iligki de
goriilebilmektedir.

Ust g¢enenin transversal yondeki daralmasiyla olusan tek veya gift tarafli
posterior ¢apraz kapanigin goriilme sikligiyla ilgili ¢ok sayida epidemiolojik calisma

1623 By caligmalarda elde edilen sonuglar oldukea farklidir.

yapilmistir.

Siit ve karisik dislenme donemlerinde bu anomalinin ortalama goriilme sikligin
Infante'® % 5, Thilander ve Lennartsson'® ve Thilander ve arkadaslan” % 9,6 oraninda
rapor etmislerdir. Kurol ve Berglund'® % 23,3 ile bu anomali i¢in en yiiksek insidansi
rapor etmislerdir.

Bu anomalinin daimi dislenmede goriilme sikliginin % 2-10 arasinda oldugu
rapor edilmistir.”** Ayrica wrklar arasinda farklilik olabilecegi bildirilmistir.'”*' Ust
ceneden kaynaklanan capraz kapaniglarda cinsiyet farkliligiyla ilgili olarak, bazi

19,23

yazarlar'® kiz ve erkekler arasinda fark olmadigim belirtirken, bazi yazarlar ise

bayanlarda bu anomalinin daha fazla oranda goériilebilecegini rapor etmislerdir.



Bu anomalinin tilkemizde goriilme sikligiyla ilgili olarak oldukga sinirli sayida
aragtirmaya rastlanmistir. Sandikcioglu ve Hazar** Tiirk toplumunda bu anomalinin
goriilme sikligint % 2,7 olarak rapor etmistir.

Tarihce

Ust ¢ene dis kavsindeki darligin giderilmesi, midpalatal suturanin agilmasi
yoluyla olmaktadir. Bu anlamda iist dental arkta genisleme saglandigini belirten ilk
calisma Emerson H. Angell tarafindan 1860 yilinda Dental Cosmos’ta yaynlanmistir.
Angell bu g¢alismasinda, bir vida bulunduran metal bir aparey yardimiyla midpalatal
suturanin ac¢ilmasinin list genede genislemeyi sagladigini ve iist kesici disler arasinda bir
miktar diastema olustugunu bildirmistir. Bu durum o doénemdeki ortodontistler
tarafindan deneysel bir ¢alisma olarak algilanmis ve Angell bu konuda birgok itiraz ve
tenkit ile karsilagsmistir. Ne yazik ki Angell’in bu iddias1 rontgenin dis hekimliginde
kullanim alani bulmasina kadar ispatlanamayacaktir.”

1880 yilinda Coffin yer darliginin giderilmesi amaciyla sadece dissel genisletme
yapan basit bir aparey gelistirmistir. Coffin aygiti olarak da bilinen ve omega seklinde
blikiimlii bir tel yardimiyla list dental arka kuvvet uygulayan bu aparey genisletme
amaciyla kullanilmustir.

Ondokuzuncu ylizyilin baslangicindan sonra degisik formlarda, genisletme
plaklar1 tamitilmistir. Fakat, bu genisletme apareyleri Angell’in sabit apareylerinin
kullanimi ile yarisamamis ve bu apareylere olan ilgi zamanla azalmigtir.

1903 yilinda Brown {ist ¢ene genisletilmesiyle nazal septumun ve nazal
pasajlarin etkilendigini belirtmesine ragmen, teknik yetersizlikten dolay1r bu goriisii
radyografik olarak destekleyememistir. 1910 yilinda Landsberger midpalatal suturadaki
acilimi ilk kez okluzal filmlerde gostermeyi basarmustir. 1912 yilinda Puller ise, iist

¢enenin ve nazal pasajin genisletilmesi i¢in hizli {ist ¢ene genigletilmesi yonteminin



kullanilmasinin gerektiginden bahsetmektedir.”

Literatiir incelendiginde, iskeletsel diizeyde maksiller genisletme yapan
apareylere karsi olan ilginin azalmasina bagli olarak 1920-1960 yillar1 arasinda durgun
bir donemin oldugu gézlenmektedir.

1940 yilinda Graber®® hizli iist ¢ene genisletme aygitini dudak damak yarikli hastalarin
tedavilerinde kullandigini bildirmistir.

Modern anlamda hizli maksiller genisletme prosediiriiniin ortodontik tedavide
uygulanmasinda Dr. Andrew J. Haas’in Prof. Dr. Gustav Korkhaus ile Illinois
Universitesinde karsilasmasinin biiyiik bir énemi olmustur. Dr. Haas bu karsilasmay1
takip eden 1960’11 yillarda sayisiz arastirma projesi ve dersler vererek hizli iist ¢ene
genisletmesi apareyini yeniden tanitmustir.”

1961 yilinda Haas,” dis ve doku destekli apareyini domuzlar iizerinde yaptig bir
histolojik ¢alisma ile tamitmustir ve bu apareye kendi adini vermistir. Haas,? aygitin
akrilik plagi nedeniyle dislerde daha az tippinge neden oldugunu ve iist ¢enede gévdesel
hareket meydana geldigini ve buna bagli olarak da burun tabaninin asagi inecegini ve
nefes almanin rahatlayacagini iddia etmistir.

1965 yilinda Haas,”’ apareyini bu kez iist ¢ene darlig1 olan hastalarda denemistir.
Maksiller darligin giderilmesiyle posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesinin yaninda,
maksillanin ileri ve asagiya ve mandibulanin asagi ve geriye dogru hareket ettigini
gostermistir.

1966 yilinda Cleal ve arkadaslar,” Rhesus maymunlari iizerinde vidali ve
akrilik destekli bir hizli maksiller genisletme apareyi uygulayarak, suturadaki histolojik
ve radyografik degisiklikleri arastirmislardir. Radyolojik olarak suturada bir agilma
oldugunu, histolojik olarak da organize olmamis fibréz bir doku ve diizensiz kemik

cikintilarini igerecek sekilde suturanin agildigini gostermislerdir.



1966 yilinda Starnbach ve arkadaslari,”” Macaca rhesus maymunlarinda yaptig
histolojik ¢alismada, hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda destek alinan birinci ve
ikinci siit molarlar ile birinci daimi molar dislerin palatinal kisimlarindaki periodontal
ligamentlerde bir gerilme olusurken, disin bukkal tarafindaki periodontal membranin
organizasyonunun bozuldugunu ve hiyalinize hiicresiz dokular igerdigini bulmuslardir.
Alveoler kemikte ise diizensizlikler ve kemik rezorpsiyonu oldugunu gostermislerdir.
Bu arastiricilar, hizli list ¢ene genisletmesini takiben 4 aylik pekistirme donemi
sonrasinda hem kemik dokusu ve hem de periodontal membranin yeniden
organizasyonu ile bu yapilarda normal yapiya yakin olusumlar1 gdzlemlediklerini rapor
etmiglerdir. Ayrica midpalatal suturadaki agilmayi takiben, en fazla nazal suturada
olmak tizere, maksillo-zigomatik sutura ve zigomatiko-temporal suturada da oldukga
fazla selliiler aktivite oldugunu bildirmislerdir.

1964 yilinda Isaacson ve Murphy,’® dudak damak yarikli hastalarda hizli iist
cene genisletmesi yaparak, posterior ¢apraz kapanisin eliminasyonu saglanmislardir.
Aragtiricilar 22 yasindaki bir hastada sutural acgilma olamamasi sebebiyle, yiiz
iskeletinin direncinin en az midpalatal suturaninki kadar ehemmiyetli oldugunu iddia
etmislerdir. Ancak bu iddia o donemdeki teknolojik gelismelerin yetersizligine baglh
olarak dogrulanamamustir.

1969 yilinda Davis ve Kronman,®' hizl1 iist gene genisletmesi (RME) uygulanan
hastalardan lateral sefalometrik ve posteroanterior filmler alarak RME’nin etkilerini
incelemislerdir. Arastiricilar A noktasinin ileriye dogru hareket ettigini, dik yon
Ol¢iimlerinin ise ¢ok fazla degiskenlik gosterdigini belirtmislerdir. Arastiricilar zigoma,
kondilion ve orbitalar arasindaki mesafenin degismedigini belirtmislerdir.

1968 yilinda Wertz,”> yaptig1 galismada, nazal hava akisinda RME sonrasinda

degisimler oldugunu gostermistir.



1964 yilinda Isaacson ve Ingram® ve 1965 yilinda Zimring ve Isaacson,™
yaptiklar1 ¢alismalarda, RME vidasindaki ¢eyrek turluk bir aktivasyon sonrasinda
ortalama olarak 1,5-4,5 kg arasinda bir kuvvetin olustugunu ve bu kuvvetin vidanin
aktivasyonu ile kademeli olarak arttigin1 bulmuslardir. Ust cene genisletmesinin 15.
glinlinde yaklasik olarak 9 kg.lik bir kuvvetin olustugunu goézlemlemislerdir. Bu
kuvvetin 1,5 aylik pekistirme sirasinda zamanla azaldigini rapor etmislerdir. Goz altinda
ve burun kemiklerinde hastalarca bildirilen basing duyarhiliklarinin o bélgelerde biriken
kuvvetleri acikladigini belirtmislerdir. Bu ¢alismalarda yine fasiyal iskeletsel yapinin
temel direng alani oldugu ileri stirtilmistiir.

1970 yilinda Wertz,> hastalar iizerinde ve kuru kafa iskeletinde hizli maksiller
genisletme uygulayarak bu sistemin iskeletsel etkilerini incelemistir. Maksillanin rutin
olarak asagiya, nadir olarak 6ne ve siklikla da posteriora dogru hareket ettigini ve alt
cenenin ise hemen hemen her zaman asagi ve geriye dogru rotasyon egiliminde
oldugunu bulmustur. Hizli maksiller genisletme sirasinda sutural agilmanin rotasyon
merkezinin fronto-maksiller sutura oldugunu bildirmistir. Wertz, hizli maksiller
genisletme sonrasinda olusan relapsin kraniofasiyal yapiyr olusturan kemikler
arasindaki suturalarda biriken yliksek streslere bagli oldugunu, bu streslerin genellikle 3
aylik pekistirme donemi sonrasinda ortadan kalktigin1 belirtmistir. Kuru kafa
iskeletlerinde maksillo-nazal, maksillo-frontal ve maksillo-etmoidal suturalarda
degisimler ve ayrilmalarin oldugunu, fakat pterygo-maksiller ve maksillo-palatin
suturalarda ise ihmal edilebilecek kadar az bir degisikligin oldugunu rapor etmistir.

1973 yilinda Biederman,*® maksiller genisletme uygulanan Sinif III vakalarmin
tedavilerinde akrilik destekli aygitlardan daha hijyenik olan ve sadece bantlar
yardimiyla maksiller birinci premolar ve molar dislere yapistirilan dis destekli “Hyrax”

aygitin1 tanitmigtir. Bu aparey ile hem posterior crossbite hem de anterior crossbite’in



elimine edildigini bildirmistir.

1975 yilinda Lines,”’ eriskinlerde yiiz kemikleri ve bunlarin birbirleriyle olan
iliskilerinden kaynaklanan direngleri azaltmak gerektigini diisiinerek hizli maksiller
genisletme yapilacak hastalarda maksiller osteotomi yapilmasini ilk kez Onermistir.
Aragtirict maksiller osteotomi yapilan bireylerde hizli maksiller genisletme sonrasinda
daha stabil sonuglar elde edilebilecegini iddia etmistir.

Ust ¢enede hizli genisletme yapmak amaciyla uygulanan agir kuvvetlerin yerine
daha hafif ve stirekli kuvvetlerin uygulanmasiyla dental ve kismen de olsa iskeletsel
genisletmenin elde edilebilecegi apareyler de tanitilmistir. Bunlar arasinda Quad-helix,
Minne apareyi, magnetler igeren genisletme apareyleri, “Porter” aygitt ve “W” apareyi

¥ siit ve karisik dislenme ddneminde

sayilabilir. 1978 yilinda Harberson ve Myers,’
Porter aygitti ve W apareyini kullanarak c¢apraz kapanisin diizeltildigini rapor
etmiglerdir. Aragtiricilar W apareyinin midpalatal suturada acilma sagladigini ama
Porter aygitinin bunu basaramadigini radyografik bulgulariyla gostermislerdir.

1978 yilinda Cotton,'* “Minne” apareyi vasitastyla maymunlarda yavasg
maksiller genisletme yapmustir. Arastiric1 bu apareyin yaklasik olarak 0.5-1 kg kuvvet
uygulayarak % 45-65 oraninda sutural ac¢ilma olusturdugunu ve maksiller genisletme
sonrasinda goriilen iskeletsel stabilitenin, bu yavas acilmaya bagli oldugunu belirtmistir.
Cotton, maksiller genigletme icin hafif kuvvet uygulanmasini ve vidanin daha az
aktivasyon programiyla ¢evrilmesini dnermistir.

1980 yilinda Subtelny,” dik y6én boyutlarmin artmus oldugu vakalarda 1sirma
diizlemi eklenmis RME apareylerinin kullanimiyla dislerin daha az tipping yaptigini ve

uygulanan kuvvetin dis kokleri vasitasiyla nazomaksiller komplekse daha iyi iletildigini

belirtmigtir.



1982 yilinda yayinladigi bir vaka raporunda Howe,*’ dis ve doku destekli bir iist
¢ene genisletme aygitini 12 yasindaki bir hastada basariyla kullandigini belirtmistir.

1993 yilinda Arndt,*' 230-300 gram kuvvet uygulayan ve 1siyla aktive olup
dislere hafif ve daimi kuvvet uygulayan ‘“Nikel Titanyum Genisletme Aygitin1”
tanitmigtir. Arastirict bu aygitin hazirlanmasinin kolay, hekim i¢in zaman alict olmayan
ve hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen bir aygit oldugunu iddia etmistir.

1994 yilinda Darendeliler ve arkadaslar,”” 250-500 gramlik manyetik
kuvvetlerin uygulanmasiyla iist ¢ene genisletmesi yaptiklar1 6 hastaya ait calismay1
rapor etmislerdir.

1997 yilinda Handelman,* st cene darlig1 olan 5 eriskin hastaya hicbir cerrahi
islem uygulamadan hizli maksiller alveoler genisleme yapmis ve bu vakalarda capraz
kapanisin ve maksiller darligin giderildigini rapor etmistir. Arastirici maksiller
genislemenin daha ¢ok palatal alveoler duvarlarda oldugunu bildirmistir.

1999 yilinda Mommaerts,* distraksiyon osteogenezisindeki gelismeler
sonucunda palatal distraktorler ile giinliik 0.33 mm genisletme yaparak iist ¢ene
darliginin giderilebileceginden ilk kez bahsetmistir.

1999 yilinda Orhan®’ yaptig1 calismada, Hyrax vida iceren ‘Modifiye Akrilik
Splint RME Apereyi’ ile High Angle vakalarda hizli iist ¢gene genisletmesinin etkilerini
incelemistir. Orhan, bu apareyin vertikal yon kontroliinde ¢ok etkili oldugunu ve iist
cene genisletmesinden yaklasik olarak 9 ay sonra bite’in hastalarin 4’linde arttigini,
4’iinde degismedigini ve 7’sinde ise arttigint bulmustur. Arastirici bu tarz bir apareyin,
High Angle vakalarin iskeletsel, dental ve profil degerlerine korkulacak olumsuz bir
etkisinin olmadigin1 aksine olumlu etkilerinin bile gdzlemlendigini belirtmistir.

2004 yilinda iseri ve Ozsoy’ ve Ozsoy*® vida cevirme programui ¢ok daha yavas

ve kademeli olan ve “Yar1 Hizli Ust Cene Genisletmesi” olarak adlandirdiklar1 bir
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yontemi tanitmuslardir. Arastiricilar, bu yontemin adolesan ve eriskin donemdeki
bireylerde 6nemli dental ve iskeletsel degisimler yaptigin1 ve bu degisimlerin uzun
donemde de korundugunu rapor etmislerdir.

Maksiller Darhgin Etioloji

Ust ¢enenin darliginda farkli etiolojik faktdrlerin rol aldigi bildirilmistir. Cene
darliginda en 6nemli faktorlerin ¢evresel olabilecegi diisiiniilse de bunlara ek olarak
veya tek basina genetik faktorlerde bu anomaliye sebep olmaktadir. Graber® ve
Harvold ve arkadaslarma®’ gore, daralmis {ist ¢ene dental arklarinin bir¢ogu anormal bir
fonksiyonun sonucunda olugmaktadir.

Harvold ve arkadaslar,” yaptiklari deneysel calismalarinda, Rhesus
maymunlarinda deneysel olarak nazal solunumu tikayarak oral solunumun etkilerini
incelemislerdir. Bu arastirmanin sonucunda nazal tikanikligin {ist dental arkta daralma
olusturabilecegi kanaatine varilmistir.

Behlfelt ve arkadaslar1,48’49

yaptiklar1 2 farkli caligmada genislemis tonsillalara
sahip olan bireylerle normal tonsillalara sahip olan bireylerdeki dental ve kraniofasiyal
yapilar1 karsilagtirmiglardir. Genislemis tonsillalara sahip olan hastalarin normal
bireylere nazaran; daha dar {ist dental arklara, daha fazla posterior ¢capraz kapanisa, 6nde
konumlanmus {ist kesicilere, artmis overjete, azalmis overbite’a ve retrognatik ve daha
dar mandibulaya sahip olduklarini bulmuslardir. Arastiricilar bu iki grup arasindaki
farkliliklarin, genislemis tonsillalarin sebep oldugu agik agiz postiirii, dilin altta ve 6nde
konumlanmasi ve hyoid kemiginin daha altta konumlanmasiyla iliskili olabilecegini
bildirmislerdir.

Lofstrand-Tidestrom ve arkadaslari,” nazal tikanikligi olan hastalar ile normal
bireyleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, nazal tikanikliga bagl olarak agiz solunumu

48,49

yapan bireylerde Behlfelt ve arkadaglarinin calismalarindaki bulgular ile hemen



11

hemen benzer bulgular rapor etmislerdir.

Oulis ve arkadaslar’® hipertrofik adenoid ve tonsillalara bagli olarak olusan
nazal havayolu tikali olan hastalarin % 47’sinde posterior ¢apraz kapanisin gelistigini
bulmuslardir. Corruccini ve arkadaslari™ ise posterior ¢apraz kapams ile agiz solunumu
arasinda bir korelasyon oldugunu yaptiklar1 epidemiolojik calismada gostermislerdir.

Biiylime ve gelisim donemindeki bir birey, normal burun solunumunu rahatca
yapamamasi durumunda agiz solunumu yapmasina bagli olarak adenoid tip denilen
uzun bir yiiz yapisina sahip olacaktir. Bu durumun karakteristik 6zellikleri arasinda;
uzun ve dar bir yiiz yapisi, artmis mandibuler diizlem agis1, artmig anterior ve posterior
dentoalveoler yiikseklikler, dar ve derin damak, “V” seklinde daralmis tist ark, kisa tist
dudak, kii¢iik burun delikleri ve kuvvetli buksinator kas yapisi sayilabilir.’">* Nazal
yetersizlige bagli olarak agiz solunumu yapan ve iist ¢enede dar arklara sahip olan
bireylerde erken donemde adenektomi yapilmasindan 1 yil gibi kisa bir siire sonra
spontane bir diizelme oldugu, iist ve alt ¢enedeki dental arklar1 arasinda koordinasyon
olustugunu McNamara®* yaptig1 calismada gostermistir.

Daha ¢ok siit ve karisik dislenme doneminde goriilen fonksiyonel yan ¢apraz
kapanis hastalarinda, istirahat halinde iken alt ve list ¢cene arklar arasinda transversal
yonde herhangi uyumsuzluk yoktur. Fakat alt ¢ene istirahat konumundan maksimum
interkiispal pozisyona gegerken primer kontaklara bagl olarak yana dogru kaymakta ve
posteriorda tek tarafli yan ¢apraz kapanis olusmaktadir.

Bu hastalarinda st ¢ene arkinda yatay yondeki dentoalveoler asimetrinin'®

yaninda mandibulada morfolojik ve pozisyonel asimetrilerin varligi®°

ve yumusak
doku ¢ene ucunun ise c¢ogunlukla istirahatta bile yana dogru kaymis oldugu’’

bildirilmistir.
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Bu anomaliye sahip hastalarda erken donemde tedavi yapilmadigi taktirde
fonksiyonel posterior yan capraz kapanisin morfolojik posterior yan capraz kapanisa
dontisme riskinden dolayi, erken donemde tedavi onerilmigtir.'’

Iskeletsel seviyedeki posterior capraz kapanis, iist ve alt c¢ene arasinda
transversal yondeki uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir. Iskeletsel capraz kapanis

asagida belirtilen iist ve alt ¢eneye ait bozukluklarin kombinasyonlar1 sonucunda

olusabilmektedir.”®

L. Dar iist ¢ene ve normal alt ¢cene
II. Normal {ist cene ve genis alt cene
I1I. Dar {ist cene ve genis alt cene

Bu uyumsuzlukta iist cene ¢ogunlukla tek veya cift tarafli olarak dardir ve apikal
kemik kaidesinde de bir yetersizlik vardir ve ¢apraz kapams goriiliir. Ust ¢enenin yiiz
ve kafa kaidesi yapilarina gore hem sagittal ve hem de transversal yonde normal oldugu,
fakat alt cenenin bu yapilara ve maksillaya nazaran asir1 gelisim gosterdigi durumlarda
da capraz kapanis ortaya cikabilmektedir.'*”°

Bir veya daha fazla sayidaki iist posterior disin alt ¢ene dislerine gore linguale
dogru egimlenmesine bagli olarak da posterior ¢apraz kapanis olusmaktadir.*>’

Dudak damak yarikli hastalarda yanak kaslarmin etkilerine bagl olarak lateral
maksiller segmentler palatinal yonde ve premaksillaya dogru hareket ederek, maksiller
darlik olusturmakta ve ¢apraz kapanisa sebep olmaktadir.*

Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlar:

Ust ¢ene darligina bagl olarak gelisen posterior ¢apraz kapanis iist ¢enenin cift

tarafli olarak genisletilmesiyle elimine edilebilir.
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Maksiller genisletmenin endikasyonlarinin en onemlisi maksillanin dissel ve
iskeletsel seviyede darligina bagli olarak olusan tek veya cift tarafli capraz kapanis
vakalardyr, 23 12:15.27.59-61

Capraz kapanis olmayan ve 3-6 mm arasinda sinir miktarda caprasikliga sahip
hastalarda da erken donemde dislerin daha iyi siralanmasini saglamak amaciyla
maksiller genisletmenin yapilabilecegi bildirilmistir.**!>!* 562

Smif II malokliizyonu olan bireylerin ¢ogunda klinik incelemede belirgin bir iist
cene darlig1 goriilmez, fakat bu hastalardan elde edilen modeller el yardimiyla Sinif [
molar iligkiye simetrik bir sekilde getirildiginde, vakalarin birgogunda posteriorda tek
veya cift tarafli capraz kapamisin mevcudiyeti goriilecektir. Bu durum Smif II
vakalarda kompansatif bir maksiller darlik oldugunu gostermektedir. Ayrica yapilan
sefalometrik ¢aligmalarda,® Sinif 11 Divizyon 1 anomalili hastalarin iskeletsel maksiller
genisliklerinin normal bireylerden ortalama 2,5 mm daha kii¢lik oldugu gosterilmistir.
Bu hastalarda transpalatal ark genisliginin ideal duruma gore daha az oldugu kabul
edilmektedir. Bu vakalarda maksiller genisletmenin yapilmasindan sonra bir pekistirme
plag1 yerlestirilmesi ile Sinif II anomalisinin siklikla spontane olarak diizelebilecegi
bildirilmigtir. >'> >

Fonksiyonel c¢ene ortopedisi (mesela frankel 2 veya twin-block apareyi)
uygulanacak siddetli Sinif II vakalarin ¢ogunda, ¢ene ortopedisi Oncesinde iist ¢ene
genisletmesi uygulamasinin arktaki darligi ve ark boyut yetersizligini gidererek
fonksiyonel apareylerin daha etkin bir sekilde ¢alismasini kolaylastirdig: bildirilmistir.’

Nazal tikanikliga bagh iist ¢ene darlifi olan hastalarda, hizli iist cene
genigletmesi yapilmasinin burundan nefes almayr kolaylastirmasi sebebiyle bu

hastalarda RME onerilmistir.®"*>
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Posterior dislerin aksiyal egimlerinin diizeltilmesi ve Wilson diizleminin
seviyelenmesi amaciyla da iist cene genisletmesi onerilmektedir.’

Smif III malokliizyonlarinin  ortopedik tedavisinde, hizli iist ¢ene
genisletmesinin st ¢eneyle iliskisi olan sutural yapilarin mobilizasyonunu saglayarak
Smif III malokliizyonunun diizelmesine pozitif bir katki saglayacag1 diisiintilerek bu
uygulamanin Smif III malokliizyonunun ortopedik diizeltilmesi 6ncesinde yapilmasini
oneren aragtiricilar da®>*% °*”* bulunmaktadur.

Dudak-damak yarikli hastalarda, iist ¢ceneye ait palatal segmentlerin bukkal
kaslarin baskisi ile palatinale yonelmesi sonucunda {ist ¢enesinde darlik olustugu
bildirilmis ve bu hastalarda iist ¢ene genisletilmesi onerilmigtir.***°

Siit ve karisik dislenmenin baglangic doneminde gelisen tek tarafli fonksiyonel
posterior ¢apraz kapanisin ilerleyen yaslarda morfolojik ¢apraz kapanisa doniismemesi
amaciyla, bu hastalarda erken dénemde {ist cene genisletmesi onerilmigtir.''*"!

Transversal yonde dar iist ¢eneye sahip olan bireylerin bazilarinda giilme
sirasinda agiz koselerinde koyu boélgelerin olugsmasini engellemek amaciyla ¢ekimli
veya c¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi yapilacak bireylerde, iist kanin disleri arasidaki
mesafenin artirilmasiyla bu koyu bolgelerin kismen veya tamamen ortadan
kaldirilmasin1 saglamak icin estetik amacla McNamara ve Brudon, iist cene
genigletmesi Onermistir. Yazarlar bu tip hastalarda estetik amagli olarak maksiller
genisletme uygulamasinin artacagini iddia etmislerdir.

Ust Cene Genisletmesinin Kontrendikasyonlari

Hizli st ¢ene genisletmesinin  kontrendikasyonlar1 arasinda sistemik
rahatsizliklar, midpalatal suturanin tamamen kaynasmis olmasit ve hizli ist ¢ene

genigletmesi uygulamasimma uyum saglayamayacak kadar kotii kooperasyonu olan

hastalar sayilabilir."?
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Posterior bolgede sadece tek bir disi ¢apraz kapanish olan bireylerde hizl {ist
cene genisletmesi muhtemelen uygulanmaz. Ortognatik cerrahi gerektirecek kadar on
bolgede siddetli open-bite’1, asir1 alt ¢gene diizlem agis1 ve konveks profili olan hastalar
da hizli iist ¢gene genisletmesi prosediirii icin uygun degildir. Alt ve iist ¢enesinde
iskeletsel seviyede asimetrisi olan hastalar ile siddetli anteroposterior ve vertikal yon
iskeletsel bozuklugu olan erigkin bireylerde cerrahi miidahale planlaniyor ise bu
hastalarda sadece hizli iist cene genisletmesi uygulanmasi kontrendikedir.'*¢'

Ust Cene Genisletme Apareyleri

Huzli Ust Cene Genisletme Aygitlart

Haas Apareyi: Dis ve doku destekli bir hizli iist cene genisletme apareyi olan
Haas apareyi, 1961 yilinda Dr. Andrew J. Haas” tarafindan tamtilmistir. Haas’a gore bu
aparey akrilik destegi vasitasiyla kuvveti bir biitiin olarak maksillanin iskeletsel ve
dentoalveoler yapilarina uygulayarak, daha fazla paralel genisletme saglamaktadir.*""*

Hyrax Apareyi: Haas apareyine gore daha hijyenik olan bu aparey tamamen
metalden olusmustur. Aparey dislere bantlar vasitasiyla yapistirilmaktadir. Metal
yapinin temizlenmesi kolay oldugu i¢in daha az mukozal irritasyon yaptigi
diisiiniilmektedir. Ayrica konusmaya minimal seviyede engel olmaktadir. Hyrax apareyi
klinisyenlerce oldukca yaygin olarak kullamlmaktadir.®®-'%243673-73

Hyrax Modifikasyonlari: Posterior dislerin okluzal yiizeyleri veya buna ek
olarak diger ylizeylerine akrilik eklenerek Hyrax apareyinin  modifikasyonlar
gelistirilmistir. Bu akrilik desteklerin eklenmesinin vertikal yon kontrolii basta olmak
{izere bir takim avantajlar1 oldugu bildirilmistir.'*"" **-7¢
Rijit Akrilik Bonded Mabksiller Genisletme Apareyi: Midpalatal diizlemde

premolarlar arasina konan bir vida ile bu vidayi, posterior dislerin bukkal, okluzal ve

palatinal yiizlerini, anterior dislerin sadece palatinal yiizlerini ve maksillanin palatinal
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kismini tamamen saran rijit akrilikten olusan dis ve doku destekli bir apareydir. Rijit bir
yapiya sahip olmasindan dolayi, dislerde daha az tipping ve daha fazla iskeletsel
genisletme yaptiklar1 distliniilerek, bu apareyle daha kalici sonuclar elde edildigi
bildirilmistir.>® Hekim acisindan yapimi ve hastaya uygulanmasi kolaydir. Son
donemlerde kullanim gittikge artmugtyr,”47:46.67.69.77-79

Yavas Ust Cene Genisletme Aygitlart

Quad-Helix Genisletme Apareyi: Klinik olarak en c¢ok kullanilan yavas
genisletme apareyidir. Kalin bir yuvarlak tel helikal biikiimler vasitasiyla premolar ve
molar dislere kuvvet uygulayarak iist arkta genisleme saglamaktadir. Diglere molar
dislerde bulunan bantlar ve lingual tiipler vasitasiyla tutunmaktadir. Anteriordaki ve
posteriordaki genisleme miktar1 ayarlanabilmekte ve molar dislerdeki rotasyonlar
diizeltilebilmektedir. Ozellikle siit ve karigik dislenme déneminde kullanilmaktadir. **

W apareyi: Quad-Helix gibi kalin bir tel yardimiyla dislere kuvvet
uygulamaktadir. Aparey ismini biikiimdeki “W” seklinden almaktadir.*®

Minne Aparey: Vida icermez, kuvvet kaynagini kuvvetli bir zemberegin (coil
spring) sikistirllmasindan alir. Zemberek aktivasyonunu yitirmedikge genisletme
tamamlandiktan sonra bile kuvvet uygulamaya devam edebilir.*'*** Bu olumsuzlugun
Oniine gegmek amaciyla yeterli genisletme sonrasi vida aparey pasifize edilir.

Coffin Apareyi: 1880 yilinda Coffin tarafindan gelistirilmis olan bu aparey
omega seklinde biikiilmiis bir tel yardimiyla iist ¢enede dental bir genisletme
yapmaktadir.”

Porter Aygin: W apareyi gibi kalin bir tel yardimiyla kuvvet uygular. Dislere
molarlardaki bant vasitastyla tutunur.*®

Samarium-Cobalt Miknatisli Maksiller Genisletme Apareyi: Bantlar vasitasiyla

dislere yapistirilarak veya akrilik gévdeli olanlar dislere bondinglenerek kullanilabilir.
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Hafif ve devamli kuvvet uygulamak suretiyle suturada daha az travma ile {ist ¢ene
genisletmesi sagladig diisiiniilmektedir.*®!

Nikel Titanyum Genisletme Apareyi: Agiz 1sisma (termal) duyarli olan bir
telden yapilmustir. 230-300 gram arasi kuvvet uygulamaktadir.*'-"*%

Hareketli Aygitlar (Plaklar): Dislere kroseler yardimiyla tutturulan ve akrilik
plagin ortasinda vida igeren hareketli bir plaktir.*>%%*

Yukarida anlatilan iki tip smiflamanin yaninda, yavas iist ¢ene genisletmesi
apareyleri grubuna dahil olan plakli ve kroseli hareketli bir maksiller genisletme

apareyini, Ingiltereli bir ortodontist olan Dr. John Mew""®

yar1 hizli (semi rapid)
maksiller genisletme apareyi olarak adlandirmistir. Ashinda Dr. Mew® bir makalesinde
apareyinin ismi konusunda ikilemde kalmis ve apareyinin hem yar1 hizli ve hem de
yavas genisletme apareyi olarak adlandirilabilecegini belirtmistir. Cilinkii Mew bu
calismada 1 haftada 1 mm.lik bir vida aktivasyonunu 6nermistir.

fseri ve Ozsoy’ ve Ozsoy,*

rijit akrilik bonded hizli maksiller genisletme
apareyinin vida ¢evirme programini, sutural a¢ilma oluncaya kadar giinde iki ¢eyrek tur
(0.4 mm), sutural acilma olustuktan sonra haftada 3 c¢eyrek tur (0.6 mm) seklinde
degistirerek iist ¢ene genisletmesi yapmis ve “Yart Hizli Maksiller Ust Cene
Genisletmesi” ismini verdikleri bu uygulamay literatiire tanitmiglardir.

Aragtiricilar, maksiller genisletmenin daha yavas olarak uygulanmasiyla;
dokulara daha az kuvvet uyguladigini, doku direncini azalttigin1 ve dokularin tamir
prosesi ile elde edilen yeni duruma daha iyi adapte oldugunu diisiinmektedirler. Bu
uygulama ile iist ¢cene darligi olan adolesan ve erken adult donemdeki hastalardan {ist

cene genisletmesi sonrasi elde edilen dental ve iskeletsel degisimlerin, uzun dénemde

stabil olarak kaldigin1 bildirmislerdir.
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Vida Cevirme Programlart

Literatiirde ¢ok degisik vida ¢evirme programlar1 Onerilmis olmasina ragmen,
hizli iist ¢cene genisletilmesinde genel olarak vidanin sabah ve aksam olmak iizere giinde
2 ceyrek tur ¢evrilmesi seklinde yapilmaktadir,267-9-11-39:67.69.74.86-88

Zimring ve Isaacson®®, gen¢ hastalarda sutura acilincaya kadar (4-5 giin) vidanin
giinde 2 , bunu takip eden giinlerde ise 1 ¢eyrek tur c¢evrilmesi ile dengeli bir tedavi
yapilacaginm belirtmislerdir. Ayrica arastiricilar yash bireylerde, artmis olan iskeletsel
dirence bagl olarak vidanin ilk iki giinde 2 c¢eyrek, daha sonra 5. veya 7. giine kadar
yani sutural agilmaya oluncaya kadar ve sutural acilma sonrasinda gilinde 1 ¢eyrek tur
¢evrilmesini Onermislerdir.

Ayrica bazi klinisyenler,® vidanin sutural agilma oluncaya kadar giinde 2 ¢eyrek
ve sutural agilma sonrasinda giinde lg¢eyrek tur seklinde ¢evrilmesini onerirken, diger
bazi klinisyenler” ise, ilk giin giinde 4, takip eden giinlerde 1 ceyrek tur seklinde
cevrilmesini onermislerdir. Bu arastiricilarin  yaninda, sutural acgilma oluncaya kadar
giinde 3 ¢eyrek ve sutural acilma sonrasinda giinde 2 ¢eyrek tur vida g¢evrilmesini
oneren klinisyenler’>! de bulunmaktadir.

Yart hizli iist cene genisletmesi icin iseri ve Ozsoy” ve Ozsoy™® vida ¢evirme
programi olarak sutura agilincaya kadar giinde 2 c¢eyrek (haftada 14 ¢eyrek tur), sutural
acilma sonrasinda haftada 3 ¢eyrek tur cevirme programi uygulamislardir.

Ust Cene Genisletmesinin Miktarinin Belirlenmesi

Ihtiyag duyulan iist ¢ene genisletmesinin miktarinin belirlenmesinde en ¢ok
kullanilan yontem “Howes Model Analizi”dir.”* Bu analizde disler ve disleri tastyan
apikal kemik kaidesi arasindaki iliskiler transversal yonde incelenmektedir. Dig kavsi ile
apikal kemik kaidesi arasindaki optimal iligkiler rakamlar vererek kantitatif olarak

belirlenmektedir. Bu analize gore, normal okluzyon gosteren bireylerde apikal kemik
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kaidesinin genisligi, premolarlar arasi mesafeden biiylik veya esit olmalidir. Apikal
kemik kaidesinin dar ve dislerin bukkale egimlenmis oldugu durumlarda hizli {ist ¢cene
genisletmesi, apikal kemik kaidesinin genis ve dislerin palatinale egimlenmis oldugu
durumlarda yavas iist ¢ene genisletmesi yani dental genisletme yapmanin uygun
olacagin1 Howes belirtmistir.

McNamara ve Brudon’a® gore, normal okluzyona sahip bireylerde (molarlar
arasindaki genisligi belirlemede kullanilan) transpalatal genislik ortalama olarak 36-38
mm arasindadir. Bu genisligin 30-32 mm aras1 veya daha az oldugu bireylerde baska bir
deyisle normalden 4-6 mm veya daha fazla dar oldugu durumlarda RME uygulanmasini
Onermistir.

Genisletme ihtiyacim1 belirlemek amaciyla kullanilabilecek model analizinden
birisi de Staley ve arkadaslar1’ tarafindan 6énerilmistir. Bu yontemde;

1. Maksiller molarlar arasi geniglik: Maksiller molarlarin meziobukkal tiiberkiil
tepeleri arasindaki genislik,

2. Mandibuler molarlar arasit genislik: Mandibuler molarlarin median sulkusunun
gingivaya en yakin veya orta kisimlar1 arasindaki mesafe ol¢tliir.

Aragtiricilar maksiller molarlar arast genisligin mandibuler molarlar arasi
genislikten biraz daha biiytlik bir deger oldugunu belirtmislerdir. Bu fark erkeklerde 1,6
mm ve kizlarda 1,2 mm.dir. Arastiricilar bu fark degerlerin ¢apraz kapanisin siddetinin
ve iist gene genisleme miktarmin belirlenmesinde kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Bishara ve Staley'?, iist cene genisletmesinin yavas genisletme yontemiyle mi
yoksa hizl1 genisletme yontemiyle mi yapilacagina karar verirken tedavi planlamasinda
3 esas1 gbz Oniine almak gerektigini belirtmiglerdir. Bu esaslar:

1. Maksiller ve mandibuler molarlar ve premolarlar aras1 genislik farkinin 4 mm veya

daha fazla olmasi durumunda hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanir.
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2. Capraz Kapanmisin Siddeti: Capraz kapanistaki dis sayis1 az ise yavas genisletme,
fazla ise hizli genigletme uygulanir.

3. Molar ve premolarlarin angulasyonlari: Eger molarlar bukkale egimli ise, yavas
genisletme bu dislere daha fazla bukkal tipping yaptiracaktir. Ayrica alt molarlar
linguale egimli ise bu dislerin diklestirilmesi i¢in daha fazla iist ¢cene genisletmesine
ihtiyac olacagi belirtilmistir.

Maksiller Genisletmede Hastanin Yasi

Bjork ve Skieller,” yaptiklari implant calismasinda 4-20 yaslar1 arasinda
maksillada olusan biiylimeyi izlemislerdir. Maksillanin bu donemde transversal yondeki
biiyiime miktarmnin ortalama 6,5 mm oldugunu gostermislerdir. Ust ¢enede transversal
ve sagittal yondeki sutural biiylimenin 17 yasinda tamamlandigini belirlemislerdir.
Median suturadaki biiylimeyle boy artisinin ayni1 grafik o6zellikleri gosterdigini
belirtmislerdir. Ayrica, arastiricilar pubertal biliylime atiliminin maksimum oldugu
donemde, sutural biiylimenin de maksimum seviyede oldugunu tespit etmislerdir.

Melsen,” insan otopsi materyali iizerinde histolojik bir ¢alisma yapmustir.
Melsen bu histolojik c¢alismada midpalatal suturanin olgunlasmasinm1 3 devreye
ayirmistir.

1. Infantil (0-10 yas)

2. Juvenil (10-13)
3. Adolesan (13-14 yas).

Melsen,”® midpalatal suturadaki biiyiimenin kizlarda 16, erkeklerde ise 18 yasina
kadar devam ettigini ve 13-15 yasina kadar sert damagin uzunlugunda artis oldugunu,
daha sonra bu artis hizinin diistigiinii belirtmistir. Iseri ve Solow,”® kiz cocuklari
tizerinde yaptiklari implant caligmasinda, maksillanin horizontal biiyiimesinin 11

yasinda pik yaptigini ve 18 yasinda durdugunu, vertikal bliylimesinin ise 12 yagina pik
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yaparak 15 yasinda durdugunu gostermislerdir.

Brin ve arkadaslarl,”’ kedilerde RME uygulamis ve midpalatal suturanin
cevabin1 histolojik olarak incelemislerdir. Gerilim kuvvetine, yashi hayvanlarin
suturalarindaki kemik hiicrelerinin gen¢ hayvanlara gore daha az cevap verdigini
bulmuslardir.

Midpalatal sutura genisliginin gen¢ bireylerde eriskinlerdekinden istatistiksel
olarak 6nemli oranda daha biyiik oldugu gosterilmistir.”® Ayrica 23 yasindan dnce
sutural kemiklesmenin tamamlanmasinin nadir oldugu bildirilmigtir.”**

Wertz ve Dreksin,'® 12 yasin altindaki ¢ocuklarda daha fazla ve daha stabil
ortopedik degisimlerin elde edildigini rapor etmislerdir. Baccetti ve arkadaslari'' ise
pubertal biiylime atilimi tepe noktaya erismeden 6nce RME uygulamanin iskeletsel
seviyede daha belirgin transversal kraniofasiyal degisimler yaptigini rapor etmislerdir.

Sar1 ve arkadaslarl,'® yaptiklari ¢alismada RME uygulamasi i¢in en uygun

zamanin daimi dentisyonun baslangici oldugunu belirtmislerdir.

Huzli Ust Cene Genisletmesinin Maksiller Komplekse Olan Etkisi

Haas’a®® gore, 16-17 yasindan daha kii¢iik olan hastalarda uygulanacak RME
sonrasinda asagida belirtilen durumlarin olusmasi kaginilmazdir.

1. Midpalatal sutura agilmas1 Onde ve arkada esit yani paralel sekilde iken, dik
yonde ise tepesi nazal kavitede tabani midpalatal suturada olan bir liggen seklinde
olmaktadir.

2. Ust orta kesici disler bu agilmaya elastik transseptal lifler vasitasiyla
reaksiyon gosterirler. Sutura agildikga bu dislerin kokleri birbirinden uzaklasirken
kronlar1 birbirlerine yaklasir. Kronlar temas ettiginde, transseptal liflerin ¢ekmesiyle

kokler orijinal aksiyal egimlerini kazanacak sekilde hareket ederler.
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3. Alveoler progesler egilirler ve maksiller parcalar ile birlikte laterale dogru
hareket ederler. Palatal cikintilar asagi dogru inerler. Dental arkta genisleme ve
intranazal kapasitede bir artis meydana gelir.

4. Midpalatal sutura agilirken, maksilla daima 6ne ve asag1 dogru hareket eder.
Bu durum muhtemelen maksillo-kranial suturalardaki pozisyon degisimine baglhdir.

5. Ust ¢enedeki degisimler mandibulay1 asag1 ve geriye dogru rotasyona ugratir.
Mandibulanin bu hareketiyle efektif mandibuler uzunluk azalir ve alt yiiziin vertikal
boyutu artar.

35

Haas® ve Wertz,”” maksillamin siklikla 6ne ve asagi dogru hareketlendigini

belirtmislerdir. Yapilan sefalometrik ¢alismalarda maksillanin 6ne ve asagiya dogru
hareket ettigi kanitlanmstar.®' -1 10

Diger yandan, White'® maksillann RME sonrasinda SN dogrusuna gore
konumunun degismedigini, Sarver ve Johnston'"” ise maksillanin geri ve yukar: hareket
ettigini rapor etmislerdir.

Yapilan posteroanterior ¢alismalarda RME sonrasinda maksillanin yatay yonde
onemli miktarda genisledigi bulunmusgtur,”®-*101:103.105

Maksiller genisletmede daha fazla ortopedik etki saglamak amaciyla dis ve doku
destekli rijit bonded akrilik bir apareyin kullaniminin daha uygun olacagi
bildirilmistir.>*’ Memikoglu ve Iseri’® bu tarz bir maksiller genisletme apareyi
kullanarak, hizli list ¢ene genisletmesi sonrasinda ortalama ortopedik agilmanin digsel
geniglemenin yarisindan daha fazla oldugunu gostermislerdir. Ayrica erken yaslarda
yapilan tedavinin, daha belirgin iskeletsel transversal degisimler yaptigi da
belirtilmistir.'"!

Midpalatal Suturaya Etkisi

Sutural agilmaya cevap olarak suturada bir travmatik etkinin meydana geldigi ve
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bunu takiben enflamasyona ait bulgular ve lokalize doku yirtilmalariin olustugu kabul
edilmektedir.”®*'*®® On bolgede arka bolgeden daha fazla olmak iizere dokularda hizli bir
mineral kaybi1 olusmakta ve radyografilerde ise midpalatal sutura oldukga radyoliisent
goriilmektedir.'” Midpalatal suturadaki agilmanin miktar: bireysel farkliliklarin yaninda
suturanin farkli bolgelerinde de degisim gostermektedir. Genel kural olarak sutural
ac¢ilma eriskinlerde daha azdir. Pratik olarak acilma miktar1 0-10 mm arasinda degisir.60

Sutura, tepesi arka bolgede ve tabani 6n bolgede olan bir liggene benzer sekilde
acilarak, on bolgedeki genisleme arka bolgedeki genisleme miktarindan daha fazla
olmaktadir.®>' Maksiller genisletmeyi takip eden 1. ay icinde suturanin mineral
yogunlugunun hizli bir sekilde arttig1 ve bu donemde suturaya komsu kemiklerde ise
mineral yogunlugun azaldigi, 5. haftadan itibaren suturanin normale dénme egiliminde
oldugu rapor edilmistir.'"

Tamir prosesiyle iliskili osteogenezis ve fibrogenezise ait bulgularin suturadaki
iyilesmeyi baslattigi bildirilmistir.'®® Arat ve arkadaslar,”’ yaptiklari sintigrafik
calismada, RME sonrasinda midpalatal suturadaki kemik aktivitesinde meydana gelen
artisin en fazla anterior ve median sutural alanlarda oldugunu ve 3 aylik pekistirme
sonrasinda kemik aktivitesinin normal seviyesine dondiigilinii bulmuslardir.

Sutural agilma miktar1 ile intermolar mesafe artig1 arasindaki iligkiyi inceleyen
Krebs,"'''"® maksiller genisletme oncesinde implantlar yerlestirerek meydana gelen
genislemeyi degerlendirmistir. Krebs, molarlar arasi genislik artigint modeller tizerinde
6 mm, infrazigomatik cikintilar {izerindeki artig1 ise 3,7 mm olarak bulmustur. 23
hastanin 20’sinde sutural ac¢ilma miktarinin dental arktaki genislemenin yaris1 kadar
veya daha az oldugunu bulmustur. Ayrica kesiciler bolgesindeki iskeletsel agilmanin,

molar bolgeye gore 2 kat daha fazla oldugunu rapor etmistir.
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Palatal Kubbe

Bazi yazarlar,”*'palatal kubbenin diizlestigini fakat palatal yiikseklikte bir
degisiklik olmadigini belirtmesine ragmen, hizh {ist ¢ene genisletmesi sonrasinda burun
taban1 ve palatal kubbenin genisledigi ve asagi dogru indigi ve dolayisiyla palatal
yiiksekligin azaldig1 genel olarak kabul edilmektedir.>'#273>60:114

Bu bulgulara zit olarak, Lebret'"” yaptigi ¢alismada RME sonrasinda palatal
kubbenin ortalama 5,8 mm genislemesiyle birlikte, palatal yiiksekligin 1,5 mm kadar
arttigin1  belirtmistir.  Arastirict  bu durumun midpalatal suturadaki hiicresel
proliferasyona bagli olarak olusabilecegini belirtmistir.

Maksiller Alveoler Cikintilar

Krebs,''! iist ¢enenin her iki maksiller progesinin sagittal ve frontal diizlemde
rotasyona ugradigin1 belirtmistir. Ayrica bu rotasyonun asimetrik olabilecegini ve
bunun da 2/1 oranina kadar ulasabilecegini belirtmistir. Ust ¢ene agilmasinin rotasyon
merkezinin frontonazal suturada oldugu kabul edilmektedir=>"''®

implantlar kullanarak yaptig1 calismada Hicks,*® maksiller progeslerin birbirine
nispi olarak egilmelerinin —1 ile +8 derece arasinda oldugunu gostermistir. Hick,*
ayrica yavas st ¢ene genisletmesi yaptig1 hastalarda sol tarafta +2, sag tarafta ise —3,5
derecelik rotasyonlarin oldugunu rapor etmistir.

Uygulanan mekanik baskiya bagli olarak alveoler ¢ikintilarin bukkale dogru
egilmesinde en biiylik etkenin, uygulanan maksiller genisletme apareyinin oldugu kabul
edilmektedir. Ciinkii, Hyrax genisletme apareyi ile yapilan hizli st ¢ene
genigletmesinde alveoler ¢ikintilar daha fazla egilirken, dis ve doku destekli apareylerde
bu egilme ya ¢ok az olmakta yada hi¢ olmamaktadir.* Oliveira ve arkadaslari,’ dis

destekli ve dis ve doku destekli apareylerin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, Hyrax

apareyinin alveoler ¢ikintilar1 Haas apareyinden istatistiksel olarak énemli oranda daha
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fazla egdigini, dolayisiyla da palatal egimlenmeyi artirdigin1 bulmuslardir. Arastiricilar
bu durumu Haas apareyinin kuvvet vektoriiniin maksillanin direng noktasina daha yakin
olmasina baglamistir.

RME sonrasinda alveoler progeslerin yumusak doku direncine bagli olarak
diklesme egilimi gostermeleri nedeniyle, gerekenden 2-3 mm daha fazla genisletme
onerilmistir.*’>

Matksiller On Disler

Sutural acilmaya bagli olarak, hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda maksiller
santral kesiciler arasinda bir diastema olusur. Olusan bu diastema hem hastanin ve hem
de ebeveynlerin kaygilanmasina sebep olur. Eger santral dislerde bir ¢aprasiklik yoksa
vidadaki agilmanin yaklasik olarak yarisi kadar bir diastemanin bu disler arasinda
olusacagl,2’27 fakat bu ac¢ilma miktarinin sutural a¢ilmanin bir belirtisi olarak
kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir.>’

Transseptal liflerin gerilmesine bagli olarak, genisletme sonrasinda iist 6n kesici
dislerin 6nce kronlarmmin ve daha sonra da koklerinin ilk hallerine geri donme
egiliminde oldugu ve bdylece diastemanin kapandigi kabul edilmektedir.®

Wertz’e®® gore, tist kesici dislerin vestibiilo-palatinal eksen egimleri cogunlukla
azalma, bazen de artma egilimindedir. Bircok klinisyen,'®*'%® istatistiksel olarak 6nemli
olmasa da st kesicilerin eksen egimlerinde azalma olustugunu rapor etmislerdir.
Akkaya ve arkadaslars,'' 1-SN acisinda RME sonrasinda istatistiksel olarak Gnemli
olacak sekilde yaklasik 3 derecelik bir azalmay1 rapor etmiglerdir. RME sonrasinda iist
kesicilerin genel olarak palatinale egilmeleri agiz c¢evresindeki kaslarin baskisina
baglanmistir.'> Bunlarin yaninda maksiller kesicilerin ekstriizyon egiliminde oldugu da

rapor edilmistir.”’>>'%
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Maksiller Posterior Disler

Ust cene genislemesi sonucunda maksiller posterior dislerde bir vestibiiler
tipping olustugu kabul edilmektedir.*>>727481% Hijcks * RME sonrasinda sag ve sol
molarlar arasindaki tippingin 1-24 derece arasinda degiskenlik gdsterebilecegini rapor
etmistir.

Ust posterior dislerin linguale dogru egimlendigi hastalarda, bu tipping hareketi
fazla bir sorun olusturmaz. Fakat maksiller genisletme oOncesinde disler vestibiile
egimlenmis ise genisletme islemi disleri daha fazla bukkale egecegi icin RME
sonrasinda bukkal duvardaki yumusak dokularin ve kaslarin basinciyla daha fazla relaps
olusabilecegi kabul edilmektedir.'*'*

Olusan bu tipping miktari, yavas iist ¢ene genisletmesi apareylerinde(Nikel
Titanyum maksiller genisletme apareyi, Quad-Heliks ve hareketli plakli genisletme
apareyleri) daha fazla olmaktadir.%>"

Dislerde goriilen bu devrilme hareketine, sadece dislerin alveol igerisindeki
tippingi degil aym zamanda alveoler c¢ikintilarin devrilmesi de katkida bulunur.'”
Hicks,* bu devrilme hareketine bir miktar ekstriizyonunda eslik ettigini bildirmistir.

Mandibula

Hizl {ist ¢ene genisletmesinin mandibulaya asag1 ve geriye dogru rotasyon
yaptirdigi  boylece alt ¢ene diizlem egiminin ve overjetin arttigi  kabul
edilmektedir.''>0%19419 At cenenin asag1 ve geriye dogru rotasyonuna bagh olarak alt
yiiz yiiksekliginde de bir artig olmaktadur.®*'%°

Mandibuler diizlemin egimindeki artis okluzal uyumun bozulmasina bagl olarak
gelismektedir. Okluzal uyumun bozulmasmin sebepleri arasinda, posterior dislerin

ekstriizyonu ve alveol c¢ikintilar1 ile birlikte bu diglerde olusan bukkal tipping

e 12 2 . . . . . oe .
say1labilir.'>*>"*" Hizl1 iist ¢cene genisletmesi sonrasinda mandibuler diizlem egiminde
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meydana gelen artis uzun dénemde geri dénmektedir. Velazquez ve arkadaslar,''
RME sonucunda olugsan mandibulanin posterior rotasyonu ve open-bite gibi durumlarin
ortalama 3,1 yil sonra kompanse edildigini rapor etmislerdir. Lagravere ve
arkadaslar1'"® ise yaptiklar bir literatiir incelemesinde, dislere ait vertikal degisikliklerin
uzun donemde gozlemlenmedigini belirtmislerdir.

RME’nin dik yon boyutlarin1 uzun dénemde artirmadigini belirten bu
caligmalara ragmen, dik yon boyutlarmin artmis oldugu ve/veya open-bite egiliminin
fazla oldugu hastalarda dikkatli davranilmas: gerektigi bildirilmistir."?

Mandibuler Disler

Hizli st c¢ene genisletmesinin mandibuler dislerde meydana getirdigi
degisimleri inceleyen calismalar olduk¢a azdir. Yapilan ¢alismalarda ise elde edilen
sonuclar farklidir. Bazi arastiricilar,' 2760104119 RME’yi takiben alt molarlar arasi
genisligin arttigim ve molar dislerin diklestigini belirtirken, bazi arastiricilar’™'®' bu
genisligin degismedigini belirtmistir.

Lima ve arkadaslarinin®’ son yillarda yaptig: bir calismada, RME uygulanan 120
hastada uzun donemde mandibuler dentisyonda meydana gelen degisimler
incelenmistir. Bu ¢alismada, hem molarlar arasi genislikte (1,47mm) hem de kaninler
aras1 genislikte (0,27 mm) istatistiksel olarak onemli artiglarin oldugu gosterilmistir.
Aragtiricilar ayrica alt ¢ene ark boyutlarinda da bir artis oldugunu gozlemlemislerdir.

iseri ve Ozsoy’ ve Ozsoy,” yart hizli maksiller genisletme uygulanan
hastalarda, alt ¢enedeki molarlar aras1 genisligin arttigini ve bu artisin uzun dénemde
stabil kaldigin1 bildirmislerdir.

RME’nin Cevre Yiiz Yapilarina Olan Etkisi

Maksilla ile iliskili olan tim kraniofasiyal kemikler RME’den etkilenerek

harekete zorlanirlar. Ciinkii hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda oldukga agir
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3334 olusmakta ve bunlar kraniofasiyal komplekse etki etmektedir.'*’

kuvvetler

Klinisyenlerin RME uygularken hatirlamalar1 gereken bir durum da, midpalatal
sutural a¢ilmada temel diren¢ kaynaginin sadece suturanin kendisini olmadigidir. Ciinkii
maksillay1 ¢evreleyen yapilar, 6zellikle sfenoid ve zigomatik kemik maksiller agilmaya
kars1 direng gosterebilirler.

Pavlin ve Vukicevic,'?' yiiz iskeletinin RME’ye karst mekanik reaksiyonlarini
lazerli holografi yontemiyle belirledikleri c¢alismalarinda, tiim maksilla, maksillay1
cevreleyen tiim suturalar ve bunlarla iliskili olan kemiklerin genislemeye mekanik
reaksiyon gosterdiklerini bulmustur.

Timms,*® iist cenenin genislemeye basladiginda zigomatik progeslerinin az da
olsa bir direng gosterdiklerini, fakat sutural yapilarin bu genisletmeye izin verdigini
belirtmistir. Uygulanan kuvvet sisteminin sfenoid kemigin pterygoid progesine dogru
yoneldigini de belirtmistir. Timms, ilerleyen yasla birlikte iskeletsel rijititenin arttigini
ve molarlar arasindaki genislemeyi azalttigini rapor etmistir.

RME’ ye baglh olusan streslerin sonlu elemanlar yontemi (FEM: Finite Elements
Method) ile degerlendirildigi calismalarda,®'** hizli iist ¢ene genisletilmesine bagl
olarak olusan mekanik basincin yiiz kemiklerinde 6nemli deformasyonlara ve stres
birikimine sebep olduklari gosterilmistir. Iseri ve arkadaslary,®® RME nin kraniofasiyal
yapilar lizerindeki biyomekanik etkilerini arastirmislardir. En yiiksek stres seviyesinin,
sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintisinin kafa kaidesine yakin olan iist kisminda
olustugunu gozlemlemislerdir. Ayrica zigomatik kemik, orbita dis duvari, nazal kavite
dis duvari ile maksillanin molarlar ve kaninler bolgesinde yiiksek streslerin olustugunu

bulmuslardir. Jafari ve arkadaslari,'*

RME ile olusabilecek stres yogunlagmalarini
incelemigler ve en fazla kuvvetin molarlarin arasinda biriktigini belirtmislerdir. Ayrica

maksillanin frontal ¢ikintisi, nazo-maksiller sutura, nazo-frontal sutura, fronto-maksiller
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ve zigomatiko-maksiller suturada yiiksek stres birikimleri rapor edilmistir. FEM
caligmalar1 sonunda elde edilen bu bulgular asil diren¢ merkezin midpalatal sutura
degil, sirkiimmaksiller yapilar oldugunu gostermektedir. Bu bolgelerde biriken
streslerin relapsa sebep olabilecegi de bildirilmistir.**'*

Maksiller genisletme sonrasinda klinisyenlerin karsilastiklar1 6nemli bir sorun
olan relapsi azaltmak veya engellemek amaciyla iseri ve arkadaslary,®® sutural acilmaya
kadar hizl1 ve sonrasinda ise daha yavas genisletme yapilmasini 6nermislerdir.

Hizli st c¢ene genisletmesinde, uygulanan kuvvete bagli olarak agn
olusabilmektedir. Agrinin miktar1 genisletmenin hizina baghdir. Hastanin yasinin kii¢tik
olmasi da agr1 olusumunu azaltabilir.*!

Sert dokularin genisletme kuvvetlerine karsi olusturdugu direncin yaninda, en az
bu diren¢ kadar 6nemli bir diger faktor ise yumusak doku kompleksinin olusturacagi

direngtir. Cigneme kaslari, yliz kaslar1 ve bunlar1 saran yumusak dokular uygulanan

genisletmeye bagli olarak gerilmeler gosterebilirler.'”’

RME’nin Paramedikal Etkileri

1. Nazal Genislik ve Hava Yolu Direncine Olan EtKkisi

Burun tabani maksilla tarafindan olusturuldugu ic¢in ortopedik olarak maksiller
genisletmeyi takiben nazal kavitenin genisliginde bir artis meydana gelmektedir.*">>%
Maksilla yana dogru ayrilirken, nazal kavitenin yan duvarlari da laterale dogru hareket
etmektedir.

Yapilan posteroanterior film analizlerinde, nazal kavitenin dig duvarlarinin
genisliginin ortalama 1-4 mm arasinda arttig1 gosterilmistir,>'°"1010>-123

Genel olarak bu artisa eslik edecek sekilde, nazal hava yolu boyutlarinda bir

artis ve nazal havayolu direncinde bir azalma oldugu ve dolayisiyla hastalarin daha
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rahat nefes aldiklar1 rapor edilmigtir,°®%6%124

Hershey ve arkadaslar;,”® RME sonrasinda nazal hava yolu direncinde ortalama
% 45-53 oraninda bir azalma oldugu ve bunun uzun dénemde de korundugunu rapor
etmislerdir.

Bu arastiricilarin yaninda Wertz* ise, nazal kavitenin alt 6n duvarinda bir
obstriikksiyonun olmadigi durumlarda RME’nin nazal hava akisin1 artirdiginin
sOylenemeyecegini iddia etmistir.

2. Isitme Kayiplarina Olan Etkisi

Ceylan ve arkadaslari,” yaptiklar1 calismada RME’nin iletim tipi isitme kayb1
miktarini istatistiksel olarak onemli diizeyde azalttigin1 gostermislerdir. Arastiricilar
isitme kayiplarindaki bu azalmanin, tensér ve levator veli palatini gerilmelerine bagl
olarak Ostaki borusunun farinkse acilan agzimin genislemesi ve dolayisiyla da orta
kulagin daha iyi havalanmasi sonucunda olusan pozitif etkiden kaynaklandigim
belirtmislerdir.

Laptook'? ise, benzer bulgulari rapor ederek, iist cene darligi olan ve isitme
kayb1 olan hastalarda RME’nin bir tedavi opsiyonu olarak diisiiniilebilecegini
bildirmistir.

¢. Nocturnal Enuresis’e Olan Etkisi

RME’nin nazal hava yolu akisim1 ve dolayisiyla da kanin oksijenlenmesini
artirdign varsayimina dayanan bazi arastiricilar,>'?*'?” RME’nin bazi ¢ocuklarda
goriilen ve ebeveynleri kaygilandiran bir problem olan “Nocturnal Enuresis” iizerinde
pozitif bir etkiye sahip oldugunu ve gece yatak 1slatma oranini azalttigin1 veya gerileme
olusturdugunu rapor etmiglerdir. Arastiricilar bu sonuglarin elde edilmesinde RME
sonrasinda ¢ocuklarda goriilebilecek psikolojik iyilesmenin de etkili olabilecegini

belirtmisglerdir.
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Pekistirme Dénemi ve Relaps

Ortodontik ve/veya ortopedik tedavinin belki de en biiyiik sorunlarindan birisi
tedavi sonrasinda elde edilen sonuclarin stabil kalmayip geri donme yani niiks etme
egiliminde olmasidir. Hizli maksiller genisletmenin etkileriyle ilgili olduk¢a fazla
sayida aragtirma yapilmis olmasina ragmen, uygulamanin uzun donem kaliciligi
lizerinde yapilan arastirma sayisi azdir. Genisletme sonrasinda suturadaki osteogenezis
ve yeniden adaptasyon donemi boyunca 3-6 ay siireyle pekistirme yapilmaktadir.
Gerilmis olan periodontal dokularin ve palatal dokularin geriye donme egilimlerinin ve
lateral bolgedeki kaslarin aktivasyonunun niiks’iin temel sebebini teskil ettigi
diisiiniilmektedir.'*"* Hicks,*® maksiller genisletme sonrasindaki relaps miktarmin
uygulanacak pekistirme metoduna bagli oldugunu bildirmistir. RME sonrasinda
pekistirme tedavisi uygulanmadiginda relaps miktarimin % 45, sabit pekistirme
yapildiginda % 10-23 arasinda ve hareketli apareylerle pekistirme yapildiginda ise %
22-25 arasinda oldugu arastiric1 tarafindan rapor edilmistir. Hizli maksiller {ist ¢ene
genisletmesi sonrasinda maksiller yapilarda ¢ok yogun kuvvetler’>”* birikmekte ve hatta
maksilla ile sutural iligkisi olan kemiklerde stres birikimi ve reaksiyonlar
olusabilmektedir.®*!!

Bu yogun kuvvetler maksiller kompleksteki yapilar tarafinda iyi tolere edilemez
ise, uygulanan kuvvetlere kars1 olusacak tepki siddetli niikse sebep olabilir. Bell,'*®
yaptig1 literatlir incelemesine dayanarak, yavas list c¢ene genisletmesinin sutural
sistemde daha az yikict oldugu sonucunda varmistir.

Yavas maksiller genisletme sonrasinda dokulardaki entegrasyon i¢in 1-3 aylik
pekistirme siiresinin yeterli oldugu diisiiniiliirken, hizli {ist ¢ene genisletmesi igin 3-6
aylik bir pekistirme dénemi gereklidir.''® Mew,* maksiller genisletmenin miktarina

bagli olarak 1,5-4 yil siireyle pekistirme dnermistir.
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Iseri ve Ozsoy,’ rijit akrilik apareyle yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda
olusan degisimlerin uzun dénemde korundugunu ve bu prosediiriin daha stabil sonuglar
verdigini belirtmiglerdir. Arastiricilar stabil sonuglarin elde edilmesinde, maksillanin
yavas genisletilmesi sonrasinda doku rezistansinin ve dolayisiyla olusan kuvvetlerin
azalmasinin yaninda, iist ¢ene genisletmesinin daha uzun siirede uygulanmasina baglh
olarak tamir prosesinin de olusmasinin etkili oldugunu belirtmiglerdir. Oliveira ve
arkadaslar1,” dis ve dis ve doku destekli maksiller genisletme apareylerinin yaptiklari
morfolojik degisiklikleri incelemislerdir. Bu arastiricilar dis ve doku destekli olan Haas
apareyinin dis destekli Hyrax apareyinden daha fazla ortopedik hareket saglamasinin
yaninda, maksiller parcalarda daha fazla intikali hareket olustugunu bulmuslardir.
Ayrica Hyrax apareyinde molar tippinginin daha fazla oldugu rapor edilmistir. Tipping
hareketi ile molar disler bukkal kas bolgesine daha fazla itilecek ve boyle bir durumda
yumusak dokularin relaps i¢in ek bir kuvvet kaynagr olusturabilecegi
vurgulanmistir.'*"*

Mossaz-Joelson ve Mossaz® ise, yavas st cene genisletmesindeki relaps
egiliminin hizli lst ¢ene genisletmesinden daha az oldugunu bulmuslardir. Benzer
sonuclart Mew'® de rapor etmistir. Vardimon ve arkadaslar,®' diisiik kuvvet uygulayan
iist gene genisletmesi uygulamasinin transversal maksiller yetersizligi olan hastalarda
belirgin olarak daha faydali olabilecegini belirtmislerdir.

Halazonetis ve arkadaslar;,'” hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda yanak
kaslarindaki basing degisimlerini incelemislerdir. Maksiller genisletme Oncesinde {ist
birinci biiyiik az1 bolgesinde 3 gr/cm” olan bukkal basincin, genisletme sonrasinda 9
gr/em’® ye ulastigini tespit etmislerdir. Ayrica iist ¢ene genisletmesinin her bir
milimetresinin  bukkal basingta 0,6 gr/cm®lik bir artis meydana getirdigini

belirlemislerdir. 3-4 aylik stabilizasyon periyodu sonrasinda bile basincin genigletme
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sonrasindaki degerlerde oldugunu ve yumusak dokuda bu siire zarfinda herhangi bir
adaptasyonun olugsmadigini bulmuslardir. Arastiricilar, RME uygulanan hastalarda 3 ay
olarak Onerilen pekistirme periyodundan sonra da relaps olusabilecegini belirtmislerdir.

Bu arastiricilarin aksine, Kiiclikkeles ve Ceylemoglu130 ise RME sonrasinda s6z
konusu basingta istatistiksel olarak 6nemli artis oldugunu fakat 3 aylik bir pekistirme
periyodu sonrasinda tedavi 6ncesi degerlere geri dondiigiinii rapor etmislerdir.

Malokliizyon ile Cigneme Kaslarimin Elektromyografik Aktiviteleri Arasindaki
Tliski

Robert E. Moyers’in®' 1949 vyilinda elektromyografi'nin (EMG) dis
hekimliginde kullanilmasini ilk kez tanitmasindan sonra EMG dis hekimliginin diger
alanlarinda ve ortodontide kullanilmaya baglanmistir.

Elektromyografi, sadece malokliizyonlar ile ¢igneme kaslarinin fonksiyonlar1
arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yani tam1 amaciyla kullanilmamis, bunun
yaninda uygulanan tedavilerin kas fonksiyonlarinda meydana getirdikleri degisimleri
yani tedavi etkinligini belirlemek amaciyla da kullanilmustir.

Graber,'*? 1963 yilinda yaynladigi bir makalesinde kaslar, malformasyon ve
malokliizyon arasinda bir iliskinin oldugunu belirtmistir. Arastirict  kaslarin
fonksiyonunda meydana gelen degisimin disler ve disleri destekleyen dokularin normal
konfigiirasyonunda morfolojik degisiklikleri baslatabilecegini veya var olan bir
malokliizyonu artirabilecegini ifade etmistir. Ayrica kas fonksiyonunun var olan
morfogenetik paterne adaptasyon saglayabilecegini de belirtmistir.

Howes” ¢igneme, yutma ve solunum sirasinda ¢igneme ve yiiz kaslarinin
normal fonksiyon gostermelerinin, ¢enelerin apikal kemik kaidelerinin normal

boyutlarina ulagmasinda 6nemli bir etken oldugunu diistinmektedir.
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Nanda ve arkadaslari,'”® kopekler iizerinde yapiklar1 deneysel bir calismada,
masseter kasini cerrahi olarak 1 cm kadar one kaydirarak kasin vertikal boyutunu
degistirmisler ve bu durumun iskeletsel yapiya olan etkisini incelemislerdir. Belli bir
tyilestirme periyodundan sonra bu kasin pozisyonunun belirtilen miktarda yer
degistirmesinin iskeletsel formda 6nemli degisiklikler olusturdugunu bulmuslardir.

Watanabe ve Watanabe,">* dentofasiyal morfolojinin ¢eneyi acan ve kapayan
kaslarin fonksiyonlarindan etkilendigini belirtmistir.

Yapilan caligmalarda, hem sagittal hem de vertikal yon anomalilerinin ¢igneme
kaslarini etkiledigi ve bu anomalilerinin birine veya her ikisine sahip bireylerin normal
okliizyonlu bireylere nazaran farkli kas aktivitelerinin bulundugu gosterilmistir.'*>"*°

Sagittal yon anomaliler ile ilgili olarak Miralles ve arkadaslari'*® yaptiklari
elektromyografik c¢alismada, Simif III anomalili bireylerde masseter kasin postiiral
aktivite ve yutkunma sirasinda daha aktif oldugu, anterior temporal kasin ise sadece
postiiral aktivitede daha aktif oldugunu gostermislerdir.

Pancherz,"”” yaptig1 calismada Sinif II divizyon 1 anomaliye sahip hastalarin
masseter kas aktivitesinin maksimal kasilma ve ¢igneme fonksiyonu sirasinda, temporal
kas aktivitesinin ise sadece maksimal kasilma sirasinda Simif 1 okluzyonlu
bireylerdekinden daha diisiik EMG degeri gosterdigini rapor etmistir. Arastirici bu farkl
kas aktivitelerinin farkli dentofasiyal morfolojiden kaynaklandigini belirtmistir.

Ahlgren ve arkadagslar;,””® Simf II divizyon 1 anomalili bireyler ile Simf I
okluzyonlu  bireylerin  ¢igneme  kaslarinin  elektromyografik  aktivitelerini
karsilagtirmistir. Arastiricilar istirahat sirasinda elektromyografik aktivite yoniiyle bir
fark olmadigin1 bulmuslardir. Ancak anterior temporal ve masseter kasin ¢igneme ve
yutma fonksiyonu sirasinda, median ve posterior temporal kaslarin ise sadece ¢igneme

fonksiyonunda anomalili bireylerde daha diisiik aktivite gosterdikleri rapor edilmistir.
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Lowe ve Takada'*!

ise Smif I divizyon 2 anomalili bireylerde orbikiilaris oris
kasinin istirahatta daha fazla EMG aktivitesi gosterdigini bulmustur. Ayrica anterior
temporal ve masseter kasin yutkunmada Siif II divizyon 1 anomalili bireylerde normal
bireylerdekinden daha az aktif olduklarin1 géstermistir.

Dik yon boyutlariyla ilgili olarak yapilan calismalarda genel olarak dik yon
boyutlarinin artmis oldugu hastalarin dik yon boyutlarinin azalmis oldugu hastalardan
daha disik EMG aktivitesi gosterdigi kabul edilmektedir. Bu durum yapilan
elektromyografik calismalar'®® ve kas aktivitesinin belirtecleri olan bir kisim kimyasal
metabolitlerin 6l¢lildiigli biyokimyasal caligmalarda'*? gosterilmigtir. Bu calismalara zit
olarak , sadece masseter kasin dik yon boyutlarinin azaldigi bireylerde yiiksek
aktiviteye sahip oldugu, anterior temporal kasin ise bunun zitt1 bir aktivite gosterdigini
Ueda ve arkadaglar'® rapor etmistir. Arastiricilar anterior temporal kasin beklenin
aksine goriilen bu aktivitesini, bu kasin daha c¢ok mandibulay:1 stabilize eden kas
olmasindan kaynakladigini iddia etmislerdir. Anterior open bite olan ve/veya yutkunma
bozuklugu olan bireylerde de o6zellikle agiz c¢evresi kaslarinin yaninda c¢igneme
kaslarinin da farkli elektromyografik degerler verdigi yapilan ¢alismalar sonucunda
belirlenmigtir,' 1%

Kaslarin morfolojik yapiyla olan iliskisi sadece elektromyografik ¢alismalarla
degil, c¢igneme kuvvetinin Ol¢iimii, kas kalinliklarinin belirlenmesi ve biiylime
donemindeki deney hayvanlarimin yumusak veya sert gidalarla beslenmesinin
saglanmasi yoluyla klinik veya deneysel ¢aligmalarla da degerlendirilmistir.

Sondang ve arkadaslari,'* 1sirma kuvveti ile maksillanin vertikal ve horizontal
boyutlar1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu belirtirken, Garcia-Morales ve

arkadaslar1'’ ise, vertikal boyut ile 1sirma kuvveti arasinda negatif korelasyon oldugunu

gostermislerdir. Tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan bireylerin 1sirma kuvvetinin
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normal bireylerdekinden daha az oldugunu yapilan calismalarla'*® gosterilmistir.

Kiliaridis ve arkadaslari,'*® kalin ve kuvvetli kaslara sahip olan bayan bireylerin
daha genis maksiller arklara sahip olduklarin1 ancak bu durumun erkek bireyler i¢in
gecerli olmadigini rapor etmistir. Kiliaridis ve arkadaglar,'° bagka bir calismada ise tek
tarafli ¢capraz kapanisi olan bireylerde, ¢apraz kapanis tarafindaki masseter kasinin
capraz olmayan taraftakinden daha ince oldugunu rapor etmistir.

Alt ¢ene egiminin artmis oldugu yani dik yon boyutlarmin fazla oldugu
hastalarin daha ince ¢igneme kaslarina sahip olduklari yapilan ¢alismalarla'®'*?
gosterilmistir.

Yapilan deneysel caligmalarda biliyiime donemindeki deneklerin yumusak veya
normal diyetle beslenmeleri saglanmis ve daha sonra iskeletsel ve/veya dissel yapilari
ile ¢igneme kaslarmin kalinliklar1 arasinda bir iliski olup olmadigi arastirilmistir. Bu

caligmalarda,' >

yumusak gidalarla beslenen hayvanlarin daha ince kaslara sahip
olduklar1 ve hipofonksiyonlu hayvanlarda maksillanin iskeletsel veya digsel olarak daha
dar oldugu gosterilmistir.

Posterior Capraz Kapanis ve Cigneme Kaslart Arasindaki Tliski

Posterior ¢capraz kapanigta iist ¢cene tek tarafli veya cift tarafli olarak iskeletsel
ve/veya digsel olarak darlik gostermektedir. Posterior ¢apraz kapanisa sahip olan
bireylerde ¢igneme kaslarinin elektromyografik aktivitesini tan1 amaciyla inceleyen
calismalar oldukea azdir."””" Ayrica yaptigimiz literatiir incelemesinde bu hastalarda
list cene genigletilmesi sonrasinda, tedaviye bagli degisimleri inceleyen higbir ¢alismaya

da rastlanmamustir. Ingervall ve Thilander,"’

tek tarafli capraz kapanisi olan
hastalardaki temporal ve masseter kaslarin elektromyografik aktivitelerini

incelemiglerdir. Arastiricilar istirahat ve ¢igneme sirasinda ¢apraz taraftaki temporal kas

aktivitesinin ¢apraz olmayan taraftakinden ve/veya normal bireylerdekinden daha diisiik



37

oldugunu, maksimal kasilmada ise masseter ve anterior temporal kasin ¢apraz kapanis
vakalarinda her iki tarafta da normal bireylerdekinden daha az aktif oldugunu
gostermislerdir.

Alarcon ve arkadaslarn'® ise, yine tek tarafli ¢apraz kapamisi olan bireylerde
capraz kapanisin olmadig: taraftaki posterior temporal kasin istirahatta ve yutkunmada
daha aktif oldugunu bulmuslardir. Ayrica bu arastiricilar ¢apraz kapanisin oldugu
taraftaki masseter kasmin ¢igneme sirasinda ve capraz olmayan taraftaki anterior
temporal kasin ise yutkunma sirasinda normal okliizyonlu bireylerdekinden daha az
aktif oldugunu bildirmislerdir.

Throckmorton ve arkadaslar,'® ise tek tarafli capraz kapanisi olan bireylerde
cigneme sikliisliniin normal bireylerdekinden daha uzun oldugunu fakat hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonrasinda bu siirenin kisalarak normal bireylerdeki siireye esit hale

geldigini gostermislerdir. Bunun yaninda, Felli ve McCall'®!

posterior ¢apraz kapanish
hastalarin iist ¢ene genisletmesi sonrasinda her bir ¢igneme aktiviteleri arasindaki
istirahat araliginin tedavi 6ncesine gore arttigini bulmustur.

Elektromyografi Olciim Yéontemleri ve Bunlarin Giivenilirligi

Elektromyografik  kayitlarin  alinmasinda  genel olarak 2  elektrot
kullanilmaktadir.

igne Elektrotlari: Igne seklindeki elektrotlar ile kaslarin elektromyografik
degerlendirilmesini yapan bircok calisma bulunmaktadir.'®*'®” igne elektrotlarin
kullaniminin en 6nemli dezavantajlar1 arasinda hasta i¢in rahatsizlik olusturmasi ve
islem sirasinda agrili olmasi sayilabilir. Ayrica kayit islemi sirasinda egilebilirler ve
hatta kirilabilirler. Bu olumsuzluklarinin yaninda kayit islemi sirasinda ve/veya

sonrasinda kaslarda deformasyon olusabilir ve/veya hematom gelisebilir.'®® Cok az bir

kas demeti ve bazen sadece tek bir kas demetine ait elektriksel potansiyelin kaydini
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yapmasi da bu yontemin dezavantajlar1 arasindadir.'®

Yiizey Elektrotlari: iletken bir metal ile kapl olan yiizey elektrotlar en fazla
kullanilan elektrot tipidir. Bu elektrotlar unipolar veya bipolar olmak iizere ikiye
ayrilirlar. Unipolar olanlarda elektrodun biri kasin ortasina yerlestirilir, diger elektrot ise
bu elektrottan uzak bir yere mesela kola yerlestirilerek kayit yapilir. Bipolar elektrotlar
ise iki elektrot yiizeyi igerir ve elektrotlar arasinda 2-4 mm uzaklik bulunur. Kasin
bliyiikliigline bagli olarak farkli boyutlarda olanlar1 kullanilabilir. Hasta i¢in igne
elektrotlar gibi rahatsiz edici degildir.'®*'®® Ayrica genis bir kas bolgesinde kayit
yapilabilir. Bu elektrotlarin kullanimi ile ¢igneme veya yiiz kaslarinin elektromyografik
degerlendirilmesi yaygin olarak yapilmaktadir.'®'67-170-175

Bunlarin yaninda literatiirde igne elektrotlar grubundan sayilabilecek g¢engelli
(Hook) elektrotlarin kullanimuyla ilgilide ¢alismalar da vardir.'*>'%

Elektromyografik Olciimlerin Giivenilirligi

Farkli giinlerde veya zamanlarda c¢igneme kaslarinin yiizeysel veya igne
elektrotlarla tekrarlanan elektromyografik Ol¢iimlerinde biiyiik degiskenliklerin

170,176

goriilebildigini belirten caligmalar olmasina ragmen, ylzey elektrotlarinin ikinci

veya tekrarlayan Ol¢limlerde ayni kayit bolgesine yerlestirilmesi sartiyla yiiksek
giivenilirlikte elektromyografik kayitlarin elde edilecegi kabul edilmektedir.'””'”®
Elektromyografik 6l¢lim sirasinda hastanin bas ve viicut postiirii, kayit bolgesindeki
cildin direnci, 0l¢liim yapilan yerin 1s1s1 ve nemi gibi bir takim ara faktorlerin kontrol
edilmesinin tekrarlayan 6l¢iimlerin giivenilirligini artiracagi vurgulanmistir.”'’®

EMG kaydi yapilirken dikkat edilmesi gereken en onemli faktor, elektrotlarin
kas liflerine paralel ve kasm ortasina yerlestirilmesidir.'®>'” Ahlgren ve Henrikson,'®

elektrotlarin anterior ve posterior temporal kasta kas liflerine paralel ve dik (capraz)

yerlestirilmesi sonucunda olusacak elektromyografik aktivite farklarini arastirmislardir.
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Bu arastiricilar elektrotlarin  kas liflerine paralel yerlestirilmesiyle elde edilen
elektromyografik 6l¢tim degerinin, ¢apraz yerlestirilmesiyle elde edilenden % 40 daha
fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Igne elektrot ile yapilan EMG 6l¢iim degerinin, ayn1 bolgede kullanilacak olan
yiizey elektrotla elde edilen degerden daha fazla oldugu gosterilmistir.'® igne
elektrotlarinin bu istiinliigiine ragmen, tekrarlayan ol¢timlerde yiizey elektrotlarin daha
giivenilir oldugu kabul edilmektedir ve bu amagla da yiizey elektrotlarin kullanimi
onerilmektedir.'®

Yiizey elektrotlar ile yapilan elektromyografik ol¢iimlerde, elektrotlarin takip
eden kayitta ayni yere yerlestirilmesini saglamak amaciyla sablonlarin kullanilmasi
onerilmistir.'”" Bu sekilde sablonlar kullamilarak yapilan elektromyografik 6lciimlerde
aym giinde farkli zamanlarda veya farkli glinler veya aylarda yapilan elektromyografik
Olctimlerin ¢ok biiylik tutarlilik gosterdigi ve sonuglarin olduk¢ga memnuniyet verici

oldugu bildirilmigtir,! 17178

Frame ve arkadaslari,'”

tekrarlayan Olgiimlerde elektrotun oOnceki yerine
yerlestirilememesini sonuglarin giivenilirligine etki eden tek faktor olarak kabul
etmektedirler.

Cigneme Kaslarinin Yapisi

Viicudumuzdaki toplam kaslarin ¢ogunlugu ¢izgili kaslardan (iskelet kasi), bir
kismi ise diiz kaslardan olusur. Cizgili kaslar istemli ¢aligirlar. Diiz kaslar ise istemsiz
calisirlar. Diger bir grubu olusturan kalp kaslari ise ¢izgili kaslardan olmalarina ragmen,
istemsiz calisirlar. Yiiz kaslar1 ve ¢igneme kaslari ¢izgili iskelet kaslar1 grubunda yer
almaktadirlar,'®'®

Iskelet kaslar1 boylart 34 cm.ye kadar varan, ¢aplari 10-80 mikron arasinda

degisen kas liflerinden olusur. Bu kaslarin ¢cogunlugunda, kas lifleri kasin tiim boyunca
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devam eder. Kaslarin bliyiikk bir kisminda lifler, kas lifinin ortasina yakin bir yerde
bulunan tek bir sinir lifi ile innerve edilir.'™

Sarkolemma: Sarkolemma kas lifinin hiicre membranidir. Sarkolemma plazma
membrani olarak da adlandirilan gercek bir hiicre membranidir ve sayisiz ince kollojen
fibrillerce olusturulan ince bir tabaka polisakkarit ile kaplhdir. Kas lifinin sonlandigi
yerde, kas lifinin bu ylizey tabakasi bir tendon lifi ile kaynasir ve tendon lifleri kas
tendonununu formlandirmak igin bir demet halinde bir araya gelerek kemik igine
girerler.'®’

Myofibriller

Aktin ve Miyozin Flamentleri

Her bir kas lifi birka¢ yiizden birka¢ bine kadar myofibril igerir. Her bir
myofibrilde yaklagik 1500 miyozin flamenti ve 300 aktin flamenti bulunur. Aktin ve
miyozinler polimerize olmus biiyiik protein molekiilleridir ve kasin kasilmasindan
sorumludur. Miyozinler kalin, aktinler ise ince flamentlerdir.'®" "%

Aktin ve miyozin flamentleri kismi olarak bir araya gelerek myofibrillerde agik
ve karanlik bantlarin olusmasini saglarlar. Aydinlik bantlar sadece aktin flamentlerini
igerir ve polarize 1sikta, izotropik olduklar i¢in I bandi olarak adlandirilirlar. Karanlhk
bantlar miyozin flamentlerinin yaninda aktin flamentlerinin sonlandig1 kisimlari igerir.
Bu bant polarize 1sikta izotropik olmadigindan (anisotropic) A bandi olarak
adlandirilirlar.'

Z diskleri bir myofibrilden 6tekine uzanarak myofibrilleri birbirine baglar. iki Z
diski arasinda uzanan bir myofibril veya bir tam kas lifince olusturulan kismina
sarkomer ad1 verilir. Kas, istirahat halinde normal gerilmis durumda iken sarkomerin
boyu 2 mikrondur. Kas istirahat halinde iken, aktin flamentleri miyozin flamentlerinin

tizerini Orter. Sarkomer bu durumda iken en fazla kuvvet olusturacak kasilmayi
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yapabilecek kapasiteye sahiptir. Kas lifi istirahat uzunlugundan daha fazla gerilirse
aktin flamentlerinin uglar1 birbirinden ayrilarak A bandinin ortasinda aydinlik bir alan
olusturur. Bu alana ise “H blgesi” ad1 verilir."®® (Sekil 1)

Sarkoplazma: Myofibriller kas liflerinde sarkoplazma adi verilen intraselliiler
maddelerden olusan matriks i¢inde asili haldedir. Sarkoplazma sivisi, ¢ok sayida
potasyum, magnezyum, fosfat ve protein enzimlerini icerir. Ayrica oldukca fazla sayida
mitokondri, myofibrillere paralel veya myofibriller arasinda uzanirlar. ATP (Adenin Tri
Fosfat) ihtiyacinin karsilanmasinda mitokondriler 6nemlidir. Ciinkii, myofibrillerin
kasilmasi i¢in gerekli olan ATP’nin olusturulmasi mitokondrilerce yapilir. Sitoplazma
icinde yer alan endoplazmik retikulum (Sarkoplazmik retikulum) kas kontraksiyonunun

kontroliinde rol oynar.'™
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Kas Aksiyon Potansiyelleri
Kas aksiyon potansiyellerinin bazi kantitatif degerleri asagidaki gibidir.'®*'*
1. Istirahat Membran1 Potansiyeli: Iskelet kas liflerinde istirahat membran
potansiyeli yaklasik olarak —80 ve —90 mV arasindadir.
2. Aksiyon potansiyelinin siiresi: Iskelet kaslarinda 1-5 milisaniye arasindadur.
3. lleti hiz1 ise 3-5 metre/saniyedir.
Aksiyon potansiyelinin bir birini izleyen asamalari sz konusudur.' (Sekil 2)
Zar dinlenim potansiyeli: Aksiyon potansiyelinden 6nceki durumdur ve negatif
membran potansiyeli sebebiyle membran polarize durumdadir.
Depolarizasyon dénemi: Membranin Na™a kars1 gegirgenligi arttiktan sonra
potansiyel hizla pozitif (+) degerlere yiikselir.
Repolarizasyon donemi: Membranin Naa kars1 gecirgenligi arttiktan sonra
sodyum kanallar1 acildiklart hizda kapanir. Siikun potansiyelinin olugsmasi saglanir.
Kaslardaki Kasilma Tipleri

180.182.184  j70metrik  kontraksiyon olarak

Kaslarda iki tip kasilma mevcuttur.
adlandirilan kasilma tipinde kaslarin niteliklerinde degisiklik olup uzunluklarinda bir
farklilik goriilmez. Yani kas kasildiginda boyunda bir artig olmadigr i¢in mekanik bir is
yapimi séz konusu degildir. Izotonik kontraksiyon tipinde ise kas kasilirken gerilim
sabit kaldig1 halde kasin boyu kisalir. Bu iki tip kontraksiyon arasinda bir takim
farkliliklar mevcuttur. Izometrik kontraksiyonda myofibrillerin birbiri arasindan

kaymas1 gerekmez. Ayrica izotonik kontraksiyon daha uzun siirer ve daha fazla enerji

gerektirir.
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Cizgili kaslarin kasilmasini kisaca 6zetleyecek olursak'®*'** (Sekil 3);

1.

2.

Kasilma sirasinda aktin ve miyozinin boyu degismez,
I bandi kisalir,

Z cizgileri birbirine yaklasir,

H bolgesi kisalir ve goriilmez olur,

Aktin flamentleri birbirine yaklasir,

Kasin boyu kisalir, ama hacmi degismez.

Roapolarizannom

Time {milliseconds)

Sekil 2: Aksiyon potansiyeli olusum semas1183 ( Siyah: Na", Kirmizi: K*)

I_— Sarcomere —’ e Myosin et
T A band 1 E et :A': E
Mrosn  EpeReEe 4, e f
Z line Relaxed Z line

— ¢ > = 3 —

S e :

¢ SRR 2
Cross-bridges ] o
Actin Contracted
\ o \
Z line Thick Thin
filament filament

Sekil 3: Kaslarda kasilma mekanizmasi.'®’
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Cigneme Kaslar
Cigneme kaslarinin anatomileri ve fonksiyonlart hakkindaki bilgilerin

olusturulmasinda bir¢cok temel kaynaktan yararlamlmlstlr.184'186

Cigneme kaslari
(masseter, i¢ ve dis pterygoid ve temporal kaslar) ile suprahyoid kaslarin (digastrik,
geniohyoid ve stylohyoid kaslar) ¢ift tarafli ve simiiltane kasilmalar1 ¢eneye iki tip
hareket yapma imkani saglar. Birincisi, agzin acilmasi sirasinda kondil baslarinin
horizontal ekseni etrafinda donme hareketi, ikincisi ise kondil ve eklem diskinin birlikte
One ve asagiya dogru kayma hareketidir. Cigneme kaslari, ¢eneyi agan ve kapatan kaslar
olmak iizere ikiye ayrilir.

Ceneyi Kapatan Kaslar

Masseter, temporal, dis ve i¢ pterygoid kaslardir.

1. Masseter kasi: Zigomatik arktan baslayan ve asagi dogru uzanarak angulus
mandibula bolgesinde tuberositas masseterica'ya yapisan dikdortgen sekilli bir kastir
(Sekil 4). Yiizeysel kismi asag1 ve hafif geriye; derin kismi ise vertikal yonde uzanan
liflerden olusur. Masseter kas lifleri kasildiginda mandibula kapanir ve disler okliizyona
gelir. Bu kas, etkili ¢cigneme i¢in gerekli kuvveti saglayan giiclii bir kastir.Yiizeysel
parca mandibulanin protriizyonuna yardimci olur. Mandibula protriizyonda iken
¢igneme kuvveti uygulandiginda derin parca, kondili artikiiler tiiberkiile dogru sabitler.
Calismamizda elektromyografik kayit ylizeyel masseter kastan yapilmistir.

2. Temporal kas: Temporal fossadan ve kafatasinin lateral ylizeyinden baslayan
bliyiik yelpaze sekilli bir kastir (Sekil 5). Lifleri zigomatik ark ile kafatasinin lateral
ylizeyin arasindan agagi dogru inerken bir araya gelir ve koronoid ¢ikinti ve ramusun 6n
sinirina bir tendon olusturarak yapisir. Liflerin yonii ii¢ farkl sekildedir. On parca

vertikal, orta parga oblik ve aka parca ise horizontal liflerden olusur.
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Temporal kasin tiim lifleri kasildiginda mandibula yukar1 dogru kalkar ve disler
okliizyona gelir. Sadece bir parcasi kasildiginda ise kasilan liflerin dogrultusuna gore alt
cene hareket eder. Temporal kas mandibulanin dengesinin saglanmasinda masseter kasa
gore daha etkilidir. Ancak masseter kas daha fazla kapama giicline sahiptir. Gidalarin

cignenmesinde masseter kas temporal kastan daha 6nce harekete geger.

SP (Yazeysel
parga)

Sekil 4: Masseter kasinin anatomik gériiniimii (Okeson’dan'™®)

MP(Medial Parga)

Ap. (An¥erior Para}

Sekil 5: Temporal kaslarin anatomik goriiniimii ( Okeson’dan'*®)
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3. i¢ (Medial/Internal) pterygoid kas: Pterygoid fossadan baslar ve asag, geri
ve disa dogru uzanarak angulus mandibula bélgesinde tuberositas pterygoidea’ya
yapisir. Lifler kasildiginda mandibula yukar kalkar ve disler temasa gelir. Bu kas ayni
zamanda mandibula protriizyonda iken aktiftir. Tek tarafli kasilmasi mandibulay1
mediale yakinlastirir (medioprotriiziv pozisyon).

4. Dis (Lateral/External) pterygoid kas: Dis pterygoid kas alt ve iist (Inferior
lateral pterygoid ve siiperior lateral pterygoid kas) olmak tizere iki farkli karina sahiptir.

Inferior lateral pterygoid kas: Lateral pterygoid plagin dis yiizeyinden baslar
ve geriye, yukariya, disa uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol lateral pterygoid
kas birlikte kasildiginda kondiller asagiya, artikiiler tiiberkiile dogru cekilir ve
mandibula protriizyona gecer. Tek tarafli kasilma kondilin medioprotriiziv hareketine ve
mandibulanin karsit yone dogru lateral hareketine neden olur.

Siiperior lateral pterygoid kas: inferior lateral pterygoid kastan daha kiiciiktiir.
Biiylik sfenoid kanadin infratemporal yiizeyinden baslar; horizontal olarak geriye ve
disa uzanarak artikiiler kapsiile, diske ve kondil boynuna yapisir. Ag¢ilma sirasinda
inaktif iken kapatici kaslarla birlikte kasildiginda ve 6zellikle disler kapanista iken gii¢
sarf edildiginde aktiftir. Her iki lateral pterygoid kas kasildiginda disk ve kondili
mediale ve 6ne ¢eker. Mandibula kapandiginda iist bélme aktif oldugu halde agildigi
sirada aktivasyona katilmamaktadir.

Ceneyi Acan Kaslar

Hyoid {istii kaslar olup ¢enenin agilmasini ve yutkunma igleminin yapilmasini
saglarlar. Digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve stylohyoid kaslari ¢eneyi agan kaslardir.
Digastrik kas: Digastrik kas iki karinlidir. Cigneme kasi olarak degerlendirilmemekle
birlikte mandibula fonksiyonlarinda énemli rolii vardir. Arka karni mastoid ¢ikintidan

baslar. Lifler ileriye ve asagiya dogru uzanarak intermedial tendonu olusturur ve hyoid
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kemige yapisir. On karni1 ise mandibulanin lingual yiizeyinde orta hatta yakin olarak alt
sinirinda bir fossaya tutunur ve lifleri asagiya ve geriye dogru uzanarak hyoid kemige
yapisan intermedial tendona baglanir.

Her iki taraftaki digastrik kas ayni anda kasildiginda, hyoid kemik infrahyoid ve
suprahyoid kaslar tarafindan sabitlendiginde, mandibula asagiya ve geriye dogru
cekilerek disler arasindaki temas ortadan kalkar.

Mandibula sabitlendiginde ise digastrik kas, infra ve suprahyoid kaslar
mandibulay1 yukar1 dogru kaldirarak yutkunma isleminin yapilabilmesi i¢in gerekli
durumu saglarlar.

Stylohyoid Kasi: Styloid c¢ikintidan baglar ve hyoid kemigin biiyiik
boynuzlarina yapisarak sonlanir. Bu kas hyoid kemigi arkaya ve yukariya dogru ¢eker.

Mylohyoid Kasi: Kasin huzmeleri her iki tarafta mandibulanin arka yiiziinde
linea mylohyoidea’dan baslar ve ice dogru uzanirlar. Arka huzmeleri hyoid kemigin
cismine yapisir. Her iki taraftan gelen 6n huzmeler orta ¢izgi iizerinde bulunan ve
mandibulanin i¢ yiizinden hyoid kemigine uzanan ince bir kirise yapisirlar. Bu sekilde
her iki taraftan kaslar1 ortada birleserek ince ve yassi bir kas tabakasi olustururlar. Bu
kas tabakas1 mandibula kavsinin i¢ tarafinda gerilerek agiz boslugunu alttan orter ve
agi1z dosemesinin biiyiik bir parg¢asini olusturur. Bu kas dilin destegini olusturur ve agiz
dosemesini yiikselterek dili kaldirir ve sert damaga dayatir. Bu hareket yutma esnasinda
onemli rol oynar.

Geniohyoid Kasi: Cift kastir ve ag1z dosemesinin ortasinda myolohyoid kasinin
iistinde yan yana bulunurlar. Mandibulanin arka yiiziiniin ortasinda bulunan spina
musculi geniohyoidei’den baglar ve arkaya ve biraz disa dogru uzanarak hyoid
kemiginin cismine yapisirlar. Bu kas hyoid kemigi ve bu kemige bagli olan larinks’i

yukariya ve one dogru ¢ekmek suretiyle, larinks agzin1 yemek yolundan uzaklastirir. Bu
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sekilde yemeklerin solunum yoluna kagmasi 6nlenmis olur.

Orbikiilaris Oris Kasi: Ceneyi acan veya kapatan kas grubundan olmayan ve
fakat ¢igneme ve yutma fonksiyonunda biiyilk 6nemi olan ve agiz cevresini saran
kaslardan orbikiilaris oris siiperior kasi ¢alismamizda kullanildig i¢in bu kas hakkinda
da bilgi vermek uygun olacaktir.

Agiz etrafinda lst ve alt dudaklarda deri ile mukoza arasinda bulunur. Kas
hiizmeleri ¢ogu sirkiiler durumda uzanarak agzi cevrelerler (Sekil 6). Bir kisim
hiizmeler agiz koselerinde bulunan komissura labiurum denilen kiriglere yapisirlar.
Derin hiizmelerin bir pargasi {ist ve alt ¢gene kemiklerine, bir kismi ise burun bélmesinin
alt pargasina yapisirlar. Yiizeyel hiizmelerden bazilar1 6ne dogru biikiilerek vertikal
durumda dudagin kenarina dogru uzanir ve dudaklarin dis yiizeyleri ile serbest kenarlari
arasindaki ¢izgiye yakin olmak iizere deriye yapisirlar. Bu hiizmeler dudaklari ice dogru
kivirirlar, sirkiiler hiizmeler dudaklar1 biizerek agzi kapatirlar. Bu kas alt ve {list olmak
iizere ikiye ayrilir. Calismamizda iist orbikiilaris oris kasindan elektromyografik kayit

alinmustir.

Sekil 6: Orbikiilaris oris siiperior kasinin anatomik goriintiisii'®’
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MATERYAL VE METOD

Bu calismanin materyalini, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dalina tedavi amaciyla basvurmus olan ve maksiller darliga sahip

yaslar1 11-15 y1l arasinda degisen toplam 38 bireyden 3 farkli donemde alinan kayitlar

olusturmustur. Uygulanacak maksiller genisletme metoduna gore 38 hasta rasgele bir

sekilde 2 farkli gruba ayrilmistir.

Grup 1: Yart hizli (Semi) iist ¢ene genisletilmesi uygulanan hastalar (SRME

Grubu: 15 kiz 5 erkek toplam 20 birey)

Grup 2: Hizli Ust ¢ene genisletilmesi uygulanan hastalar (RME Grubu: 15 kiz 3

erkek toplam 18 birey)

Hasta se¢im kriterleri agagidaki gibidir:

1.

2.

8.

9.

Hastalarin 11-15 yas arasinda olmasi,

Hastalarin maksiller darliga sahip olmalar1 ve iist cene genisletmesine ihtiyag
duymalari,

Onceden ortodontik tedavi gérmemis olmast,

Anormal dil aktivitesi ve anormal yutkunma paternine sahip olmamasi ve
buna bagli anterior veya posteriorda open-bite’in olmamasi,
Temporomandibuler eklemlerinde agr1 ve ses gibi semptomlarin olmamasi,
Kron kaplama veya koprii gibi protetik restorasyonlarinin olmamasi,
Patolojik sayilabilecek periodontal dokulara sahip olmamasi,

Herhangi bir sistemik rahatsizliginin olmamasi,

Konjenital veya genetik bir ¢ene-yliz deformitesi olmamasi,

10. Noromuskiiler bir hastaliginin olmamasi,

11. Travmaya bagli olarak maksillo fasiyal bolgede iskeleti veya kaslar
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ilgilendiren herhangi bir deformasyonun olmamas.

Hastalarin rutin diyagnostik materyallerinin yaninda 3 farkli zamanda ¢igneme
kaslar1 ve orbikiilaris oris siliperior kasina ait EMG ol¢iimleri alinmustir.

T1: Ust cene genisletmesi 6ncesi

T2: Ust ¢ene genisletmesi sonrast

T3: 6 aylik pekistirme periyodu sonrasi

Kullanilan dis ve doku destekli aygit tamamen akrilikten yapilmistir’ (Sekil 7-8).
Bu genisletme apareyinde “Magnum” paslanmaz ¢elik genisletme vidasi kullanilmistir.
(Dentaurum, Katalog No: 600-303-30). Bu vida ile 11 milimetreye kadar iist ¢ene
genisletmesi yapilabilmektedir. Vidanin 1 turu (4 c¢eyrek tur) 0.8 milimetrelik
genisletmeye denk gelmektedir. Vidanin miimkiin oldugunca palatinal mukozaya yakin
ve premolarlar arasinda damagin en derin kisminda konumlanmasi saglanmistir. Akrilik
posterior dislerin okluzal yiizeylerinin yani sira vestibiil ylizeylerini de Ortmiistiir.
Ayrica aparey anterior dislerin palatinal yiizlerinin 2/3’linli sarmaktadir. Aparey
vestibiil tarafta dis etinden 1-1,5 mm uzakta olacak sekilde asindirilmistir. Posteriorda
okluzal ylizeye gelen akrilik kisminin free way mesafesi i¢inde olmasina dikkat edilmis,
aparey yapistirilmadan 6nce gerekli okluzal uyumlandirmalar yapilmustir.

Apareyde yapistirict olarak kullanilan simanin palatinal mukozaya tasmasini
engellemek amaciyla, apareyde dislerin palatinal tiiberkiillerinin tepesine denk gelecek
sekilde kiigiik delikler agilmugtur.

Dislerin temiz olmasina ve dis etlerinin ve periodontal dokularin saglikli
olmasina dikkat edilmistir. Aparey parlatilip cilalandiktan ve disler kurutulduktan sonra

cam ionomer siman yardimiyla yapistirilmistir.
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Sekil 7: Ust cene genisletme apareyinin 6nden goriiniimii.

Sekil 8:Ust gene genisletme apareyinin iistten griiniimii.
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Hizli iist ¢cene genisletmesi yapilan hastalarda, ilk 5-7 giin sabah ve aksam olmak
izere vida giinde iki kez % tur ¢evrilmis, okluzal radyografide sutura palatina medianin
ayrilmis oldugu saptandiktan sonra da vidadaki dondiirme programina aynen devam
edilmistir. Posterior bolgede capraz kapanisin diizeltilmesi ve bir miktar (1-2 mm)
fazladan genisletme saglandiktan sonra aparey hareketli hale getirilerek vida bir ligatiir
teli ile sabitlenmistir. Dislerin ve apareyin temizlenmesinden sonra pekistirme amaciyla
aparey hareketli olarak yaklagik 6 ay kullanilmaya devam edilmistir. Hastalara
pekistirme doneminde apareyi miimkiin oldugunca fazla siire takmalar1 ancak dislerini
ve apareyi fircalamalari sirasinda apareyi ¢ikarmalar1 konusunda bilgi verilmistir.

Yar1 hizli iist ¢ene genisletilmesi yapilan hastalarda ise sutural agilma
saglanincaya kadar olan vidanin ¢evrilmesi programi, hizli iist cene genisletilmesindeki
gibi uygulanmistir. Sutural acilmanin okluzal radyografiden belirlenmesinden sonra
aparey hareketli hale getirilerek disler ve apareyin temizlenmesi saglanmistir. Hastalarin
hareketli hale getirilen bu apareyi maksimum sekilde takmalar1 Onerilerek, iist ¢ene
genisletmesinin geri kalan siiresince viday1 haftada 3 kez V4 tur ¢evirmeleri saglanmistir.
Tedaviye posterior bolgede ¢apraz kapanis diizelip, genisletme asir1 olarak saglanincaya
kadar devam edilmistir.

Yeterli list ¢cene genisletmesi sonrasinda vida ligatiir teli ile sabitlenmistir.
Hastalardan aparey hareketli hale geldikten sonraki ¢ene genisletmesi ve pekistirme
donemlerinde apareyi miimkiin oldugunca fazla siirede takmalari, sadece dislerini ve
apareyi fircalamalar1 sirasinda apareyi ¢ikarmalari istenmistir.

Elektromyografik Kayitlar

Elektromyografik kayitlar “Biopac™ sirketi tarafindan iiretilen ¢ok amagli MP
100 isimli kay1t cihazi (Biopac System, Inc, 42 Aero Camino, Galeta, CA 93117, USA)

kullanilarak alimmistir. Ayrica elde edilen elektromyografik kayitlarin bilgisayarda
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degerlendirilmesi ayni firma tarafindan gelistirilen AcqKnowledge versiyon 3.5.5 analiz

programiyla yapilmistir. Sistemin bu versiyonu Windows 98 ile calismaktadir.

EMG kayitlarinin alinmast ve degerlendirilmesi i¢in olusturulan bu sistem

asagidaki kisimlar1 icermektedir ( Sekil 9).

1.

2.

6.

7.

MP 100 modiili,

EMG 100C elektromyogram Amplifier (Yiikselteci),
AcgKnowledge versiyon 3.5.5 EMG analiz programi,

Kendinden toprakli bipolar Ag-AgCI ylizey elektrodu ( ELS 300S),
Analog ve dijital baglant1 kablo seti,

MP 100 ile bilgisayar arasindaki iletimi saglayan baglant1 seti,

Giic kaynagi,

EMG kayitlariin alinmasinda yiizey elektrotlar kullanilmis olup elektrotlarin

caplar1 10 mm ve 2 elektrot aras1 uzaklik ise 30 mm.dir.

Sekil 9: EMG kaydmin yapildig: sistemin genel goriiniisii

Elektromyografik kayitlarin alinmasinda 6nce kayit alinacak bolgedeki direnci

azaltmak amaciyla kayit bolgesi alkol ile silinmistir. Elektrotlar ile kayit bolgesinde
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elektriksel iletimi saglamak i¢in iletken krem (Sanborn REDUX Electrode Paste,
Hewlett Packard Sunborn Division, Maltham Mass. 02154, USA) uygulanmistir.
[letken krem uygulanmasindan sonra uygulama bélgesine iletken kremin daha iyi niifus
etmesini ve kas ile elektrot arasindaki iletisimin artmasini saglamak icin 5 dakika
beklendikten sonra kayitlar alinmistir. Ayrica her bir kayit arasinda kas yorgunlugu
olabilecegi diisiiniilerek 5 dakika ara verilmistir.

Calismamizda EMG kayitlariin kalibrasyon ayarlari olarak saniyede 5000
ornek kayit alacak sekilde (sample rate: 5000 samples/second) programda ayarlama
yapilmistir. Ayrica maksimum (peak to peak) 10 milivolt (mV) potansiyelde EMG
kaydi alacak sekilde voltaj sikalasi ayarlanmistir. Kayit isleminde amplifikatorde
kazang (GAIN) ayar iiretici firmanin EMG kayitlar1 i¢in 6nerdigi sekilde 1000 olarak
ayarlanmistir. Her bir EMG kaydi ortalama 10 saniye siire ile yapilmustir.

Calismamizda asagidaki kaslarin 6l¢iimii yapilmistir:

1. Anterior temporal kas (sag ve sol ),

2. Median temporal kas (sag ve sol ),

3. Posterior temporal kas (sag ve sol ),

4. Masseter kas (sag ve sol ),

5. Orbikiilaris oris siiperior kast olmak {izere toplam 9 adet kastan

elektromyografik kayit alinmstir.

Elektrot lokalizasyonu Masseter, anterior ve posterior temporal kas 6l¢iimiinde
Alarcon ve arkadaslarnin,"™® median temporal kas olciimlerinde  Ahlgren ve
arkadaslarmin'®, ve orbikiilaris oris siiperior kasinda ise Ahlgren ve arkadaslarinin'*®
onerdigi sekilde yapilmistir. Kas Ol¢timleri hastanin Frankfurt diizlemi yere paralel
olacak sekilde ve hasta istirahatta ve oturur pozisyonda iken yapildi (Sekil 10). Tim

kayitlar tarafimizdan yapilmistir.
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Sekil 10: Bir hastadan anterior temporal kastan EMG kayd1 alinirken.

Masseter Kas Olciimii: Operator hastanin arkasinda durarak, hastanin dislerini
sikmasi saglandi ve bu halde iken bu kas palpe edildi. Yiizey elektrotlar hastanin dis goz
kenar1 ile angulus mandibulay1 birlestiren oblik dogrunun iizerinde olacak sekilde ve
gonial acimin 3 cm Onii ve 3 cm yukarisina kas liflerine paralel bir sekilde kasin
ortasina yerlestirildi (Sekil 11).

Anterior Temporal Kas Olgiimii: Hasta dislerini sikarken bu kas palpe edildi ve
elektrot vertikal olarak bu kasin anterior kenar1 lizerinde kasin ortasina kas liflerine
paralel olacak sekilde yerlestirildi. Bu bolge hastanin fronto-pariatal suturu ile ayni yere
denk gelmektedir (Sekil 12).

Median Temporal Kas Olgiimii: Hasta dislerini sikarken bu kas palpe edildi ve
elektrot oblik olarak bu kas liflerine paralel olacak sekilde kasin ortasina yerlestirildi.
Bu bolge temporal kasin tam ortasina denk gelmektedir (Sekil 12).

Posterior Temporal Kas Olgiimii: Hastaya dilini damaga degdirmesi ve baski

yapmast sOylendikten sonra bu kas palpe edildi ve elektrotlar hemen hemen horizontal
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konumlu olarak kulagin iist arka kenarmma ve kas liflerine paralel olacak sekilde
yerlestirildi (Sekil 12).

Orbikiilaris Oris Siiperior Kas Ol¢iimii: Bu kasin EMG kaydini yapmak igin
elektrotlar filtrumun sag ve sol tarafina ve kasin tam ortasina gelecek sekilde

yerlestirildi (Sekil 13).

SP ivizeyeal
pargal

Sekil 11: Masseter kasinda elektrot lokalizasyonu.
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Sekil 12: Temporal kaslarda elektrotlarin lokalizasyonu.
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Sekil 13: Orbikiilaris oris siiperior kasindaki elektrot lokalizasyonu

Bu kaslarda 5 farkli durumda elektromyografik kayit alinmigtir.
Istirahat: Hasta istirahat halinde iken disler arasinda okliizal kontak olmadan kas
Olgtimii yapildi. Bu durumun saglanmasi i¢in, hastaya dudaklarini kapatip
tiikiiriglinii yutmasi, derin bir nefes alip vermesi ve cenelerini istirahat haline
getirmesi sOylendi. Hasta istirahat haline geldikten sonra alinan EMG kaydinin
ortalamasi istatistiksel analiz amaciyla kullanildi.
Kapama: Hastanin dislerini interdijitasyona gelecek kadar g¢enesini kapamasi
saglandi ve EMG 6l¢iimii yapildi. Ortalama EMG degeri istatistiksel analiz
amaciyla kullanildi.

Sikma: Hasta Sentrik okliizyon da iken g¢enesini miimkiin oldugunca sikmasi
sOylendi. Elde edilen EMG kaydindan maksimum degeri istatistiksel analiz i¢in
kullanildu.
Cigneme: Hastaya iki adet findik verildi. Hasta bu findiklar1 ¢ignerken nasil
cigneyecegi konusunda higbir sey sdylenmedi ve aligmis oldugu sekilde ¢ignemesi
istendi. Elde edilen EMG kaydinin maksimum degeri istatistiksel analiz i¢in

kullanildi.
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5. Yutkunma: Hasta findiklar1 ¢ignedikten sonra 6giitiilmiis olan pargalar1 yutmasi
ve daha sonra c¢enesini rahat bir pozisyona getirmesi saglandi. Hastanin
yutkunmasina higbir miidahale yapilmadi ve alismis oldugu sekilde yutkunmasi
gerektigi soylendi. Elde edilen EMG kaydinda maksimal deger istatistiksel analiz
i¢in kullanildi.

Ik kas &l¢iimii yapilmadan dnce hastanin kendisine ve ebeveynine bu konuda
bilgi verildi ve hastanin ve velisinin onay1 alindi.

Ust ¢ene genisletmesi oncesinde yerlestirilen elektrotlarin ikinci ve iigiincii
Olctimde de aynmi yere yerlestirilmesini saglamak icin, ortodontik amacgla kullanilan
sefalometrik ¢izim kagitlarindan sablonlar hazirlandi ve elektrotlarin ilk yerlesim yerleri
bu sablonlara aktarildi. Sablonlar hazirlanirken oldukca dikkatli davranildi ve hastanin
yliziindeki belli yerleri (mandibulanin alt kenari, kulagin {ist ve alt kenari, tragus, goz
kenari, burun kenari, burnun alt yan kenari, filtrumun ortasi, istirahatta iken dudak
kenarlar1) sablon iizerinde isaretlenmistir. Bu sablonlardan yiiziin sag ve sol tarafi i¢in
olmak tizere iki adet hazirlanmistir.

Orbikiilaris oris siiperior kasi hari¢c tiim kaslarin lokalizasyonunda bu
sablonlardan yararlanildi. Stiperior orbikiilaris oris kasinda elektrot lokalizasyonunda
filtrumun rehber olarak kullanilmas1 ve elektrot lokalizasyonlarinin tekrarlayan
Olctimlerde ihmal edilebilecek bir hata ile yapilabilmesinden dolay1 bu kasin l¢iimiinde
kullanilan elektrotlarin yerleri ayrica sablona aktarilmamustir.

Elde edilen kaba (RAW) elektromyografik kayitlar1 filtre edilmis ve daha sonra
programda {retici firma tarafindan Onerilen sekilde full-wave rektifiye edilmis ve
smooting faktdr girilerek integre EMG sekline c¢evrilmistir (Sekil 14). Bu
transformasyonda smooting faktor sayisi olarak {iretici firmanin 6nerisi dogrultusunda 1

saniyedeki 6rnek kayit sayisinin 1/10 degeri kullanilmistir. Istatistiksel analiz amaciyla



mili volt (mV) olarak 6l¢iilen degerler mikro volt (uV) degerine ¢evrildi ve istatistiksel

analizlerde bu degerler kullanildi.(1 mV = 1000 puV)

8.10404

4.05202

mV

0.00000

RAW EMG

-4.05202

168519

1.12346

INTEGRATED EMG
mV

0.56173

0.00000

1.0000 0.9430 1.8860 2.8290
SSSSS ds

Sekil 14: MP 100 sistemiyle alinan kaba ( RAW) ve integre EMG 06l¢iimiiniin grafigi

Sefalometrik Olciimler

Aragtirma materyalini olusturan sefalometrik ve posteroanterior filmler Quick
Ceph 2000 paket programi (Quick Ceph Systems, 9883 Pacific Heights Bvld., Suite J.,
San Diego, CA92121, USA) kullanilarak analiz edildi. Lateral sefalometrik film
analizinde kullanilacak oOl¢iimler icin bu programda kisisel bir analiz (Custom
Analysis) olusturuldu. Posteroanterior film Ol¢limlerinde, bu programdaki PA film
analizindeki 6l¢iimlerden yararlanildi.

Lateral ve posteroanterior filmlerde kullanilan nokta ve diizlemler ile 6l¢timlere
5,6,46,189-197

ait tamimlar asagida sunulmustur. Bu Ol¢limler farkli ¢alismalardan

yararlanilarak olusturulmustur.
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Lateral Sefalometrik Filmde Kullanilan Referans Noktalari

Lateral Sefalometrik filmde kullanilan referans noktalar1 Sekil 15°te

goriilmektedir. Bu noktalar :

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Sella (S): Sella turcica’nin geometrik merkezi.

Nasion (N): Nasofrontal suturanin orta oksal diizem ile kesistigi en ileri
nokta.

Anterior nasal spina (ANS): Anterior nazal spinanin en ug¢ noktasi.
Posterior nasal spina( PNS): Sagittal diizlemde sert damagin en arka
noktast.

A Noktas1 (A): Premaksillada spina nazalis anterior ile prosthion arasindaki
i¢ biikeyligin en derin noktasi.

B Noktasi (B): Mandibulada infradentale ile pogonion arasindaki kavsin en
derin noktas.

Menton (Me): Simfizin en alt noktasi.

Tanjant Gonion (Tg. Go): Mandibuler diizlem ile ramus diizleminin
uzayda kesistigi nokta. Bundan sonraki kullanimlarinda Gonion (Go) olarak
alinmustir.

Ust kesici kenar (Is): En protriiziv konumdaki iist santral kesicinin insizal
kenarinin orta noktast.

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

Alt kesici kenar1 (fi): Alt en ileri santral kesici disin kesici kenarinm orta
noktasi.

Alt Kkesici apeksi (Ai): Alt en ileri santral kesici disin kok ucu.

Ust molar kronu (Ms): Ust birinci biiyilk az1 disin mezial (anterior)
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tiiberkiiliiniin tepesi.

14. Alt molar kronu (Mi): Alt birinci biiylik az1 disin mezial (anterior)
tiiberkiiliiniin tepesi.

15. On okluzal diizlem noktasi: Is (9) ve Ii (11) noktalarmi birlestiren
dogrunun orta noktas.

16. Arka okluzal diizlem noktasi: Ms (13) ve Mi (14) noktalarin1 birlestiren
dogrunun orta noktas.

17. Ust dudak noktasi (Ls): Ust dudak membranmin en ileri noktasi

18. Alt dudak noktasi (Li): Alt dudak membraninin en ileri noktasi

19. Pronasale (Prn): Burun ucunun en 6n noktasi

20. Yumusak doku pogonion (Pog): Cene ucunun en 6n noktasi

Lateral Sefalometrik Filmde Kullanilan Referans Diizemler
Lateral sefalometrik filmde kullanilan referans diizemleri Sekil 16°’da
goriilmektedir.
1. Sella Nasion Diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.
2. Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarimi birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.
3. Mandibuler Diizlem (MD): Gonion ve menton noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.
4. Downs’un OKkluzal Diizlemi (OD): On ve arka okluzal diizlem noktalarini
birlestiren dogrunun olusturdugu diizlemdir.
5. E Dogrusu: Yumusak doku burun ucu (Prn) ile ¢ene ucu (Pog) noktalarini

birlestiren dogru
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Lateral Sefalometrik Filmde Kullanilan Boyutsal ve Acisal Ol¢iimler

Lateral sefalometrik filmde kullanilan agisal dl¢timler Sekil 17°de ve boyutsal

Olctimler Sekil 18’de goriilmektedir.

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

SNA (ac¢1): Maksillanin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirten aci.

SNB (a¢1): Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirten agi.

ANB (a¢1): Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gére konumunu belirten ag1.
GoMe/SN (ac1): On kafa kaidesi diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki aci.
OD/SN (ac1): Okluzal diizlem ile sella nasion diizlemi arasindaki agi.

PD/SN (ac1): Palatal diizlem ile sella nasion diizlemi arasindaki aci.

1-SN (ac1): Ust en ileri kesici disin sella nasion diizlemi ile yaptig1 ag1

I-MD ( a¢1) : Alt en ileri kesici disin alt ¢cene diizlemi ile yaptig1 ag1.

1-1 (aq1): Ust ve alt kesicilerin uzun akslari arasinda olusan ag1.

S-Go (mm): Arka yiiz yiiksekligi miktarini belirten boyutsal 6l¢tim.

N-Me (mm):On yiiz yiiksekligi miktarin belirten boyutsal 6l¢iim.

N-ANS (mm):Ust 6n yiiz yiiksekligi miktarmi belirten boyutsal dlgiim.
ANS-Me ( mm):Alt 6n yiiz yiiksekligi miktarini belirten boyutsal 6lgiim.

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

Alt posterior dentoalveoler yiikseklik (Mi-MD) ( mm): Alt 1. molar disin
mezial tiiberkiil tepesinin mandibuler diizleme dik yonde uzaklig:.

Ust anterior dentoalveoler yiikseklik (is-PD) ( mm): En protriiziv konumdaki
iist kesici disin insizal kenarinin orta noktasinin palatal diizleme dik uzaklig:.

Alt anterior dentoalveoler yiikseklik (1i-MD) ( mm): En protriiziv konumdaki
alt kesici disin insizal kenarinin orta noktasinin mandibuler diizleme dik

uzaklig1.
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18. Overjet ( mm): Ust en ileri kesici disin kesici ucu ile alt en ileri kesici disin
kesici ucu arasinda olusan okluzal diizleme paralel uzaklik.

19. Overbite (mm): Ust en ileri kesici disin kesici ucu ile alt en ileri kesici disin
kesici uglar1 arasindaki okluzal diizleme dik uzaklik.

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

21. Alt dudak- E dogrusu mesafesi (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin (Li) E

dogrusuna olan dik uzakligi.
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Sekil 15: Lateral sefalometrik filmde kullanilan noktalar.
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Sekil 16: Lateral sefalometrik filmde kullanilan diizlem ve dogrular.
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Sekil 17: Lateral sefalometrik filmde kullanilan agisal ol¢limler.
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Sekil 18: Lateral sefalometrik filmde kullanilan boyutsal dl¢iimler.
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Posteroanterior Sefalometrik Filmde Kullanilan Referans Noktalari

Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan referans noktalar1 Sekil 19°da

goriilmektedir. Bu noktalar:

1. Sag ve sol latero-orbital noktalar (Lor-Lol): Sfenoid kemigin biiyiik
kanadinin gozii ¢cevreleyen kemik yan duvarlari ile kesigsme noktalari.

2. Sag ve sol zigomatik noktalar (Zr-Zl): Zigomatik ark gorilintiisiiniin en dis
noktalari.

3. Sag ve sol nazal noktalar (Ncr-Ncl): Nazal kavitenin en genis bolgesinde en
dista yer alan noktalar.

4. Sag-sol maksiller noktalar1 (Mxr-Mxl): Lateral maksiller konturun
olusturdugu konkavitenin en derin noktasi.

5. Sag-sol iist 1. molar dis noktalar1 (Umr-Uml): Sag ve sol {ist 1. molar disin
kronunun en belirgin lateral noktasi.

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

7. Sag ve sol antegonial noktalar1 (Agr-Agl): Antegonial notch’un en {ist
noktalar1
Posteroanterior Sefalometrik Filmde Kullanilan Referans Diizlemler
Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan referans diizlemleri Sekil 20°de

goriilmektedir.

1. Okluzal Diizlem: Sag ve sol taraftaki 1. molar dislerin mezial tiiberkiillerinin
orta noktalarini birlestiren dogru.

2. Sag ve Sol Frontal Yiiz Diizlemi ( FFP): Her bir tarafta lateroorbitale (lo) ve

antegonial notch (ag) noktalarini birlestiren dogru.
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Posteroanterior Sefalometrik Filmde Kullanilan Boyutsal Ol¢iimler

Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan boyutsal 6l¢iimler Sekil 21°de

goriilmektedir.

1. Zigomatik genislik(Zr-Zl): Sag ve sol zigomatik noktalar aras1 geniglik

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 noktalar1 arasindaki genislik

4. Sag maksillo-mandibuler genislik: Sag maksiller isaret noktasinin sag latero-
orbital nokta ( Lo) ile antegonion (Ag) noktalar1 arasinda olusan dogruya ( FFP)
okluzal diizleme paralel uzaklig

5. Sol maksillo-mandibuler genislik: Sol maksiller isaret noktasinin sol latero
orbital nokta ( Lo) ile antegonion (Ag) noktalar1 arasinda olusan dogruya ( FFP)
okluzal diizleme paralel uzakligi

6. Sag molar iliski: Sag taraftaki Um ve Lm noktalarin okluzal diizlemi dik olarak
kestigi noktalar arasindaki mesafe

7. Sol molar iliski: Sol taraftaki Um ve Lm noktalarin okluzal diizlemi dik olarak

kestigi noktalar arasinda olusan mesafe
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Sekil 19: Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan noktalar.
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Sekil 20: Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan diizlemler.
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Sekil 21: Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan 6lgtimler.
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Model Olgiimleri
Bu calismada 3 farkli zamanda aliman al¢1 modellerde iist ve alt molarlar ile

kaninler arasi genisliklerin'®'%%!%®

Olctimii yapilmustir.

Model Analizinde Kullanilan Noktalar (Sekil 22 ve 23)

1. Sag ve sol iist 1. molar disi isaret noktasi: Ust 1. biiyiik az1 dislerinin santral fossasi
2. Sag ve sol iist kanin tepe noktasi: Siit veya siirekli {ist kanin dislerinin tepe noktasi
3. Sag ve sol alt 1. molar disi isaret noktasi: Alt 1. biiyilik az1 dislerinin mediobukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasi

4. Sag ve sol alt kanin tepe noktasi: Siit veya siirekli alt kanin dislerinin tepe noktasi

Model Analizinde Kullamlan Olg¢iimler (Sekil 22 ve 23)
1. Ust molarlar aras1 genislik: Ust 1. biiyiik az1 dislerinin isaret noktalari arasindaki
transversal mesafe
2. Ust kaninler arasi genislik: Ust kanin dislerinin tiiberkiil tepeleri arasindaki
transversal mesafe
3. Alt molarlar arasi genislik: Alt 1. biliyiik az1 dislerinin isaret noktalar1 arasindaki
transversal mesafe
4. Alt kaninler arasi genislik: Ust kanin dislerinin tiiberkiil tepeleri arasindaki
transversal mesafe

Ayrica tarafimizdan gelistirilen ve diger yontemlere gore oldukga kolay
uygulanabilen bir yontemle damak kubbesindeki palatal egimlenme ile sag ve sol molar
dislerin kron tippingleri baryumlu model filmleri {izerinde belirlenmistir. Baryumlu film
analiz Olgiimleri, ¢esitli arastiricilarin®™® kullandigi yontemlerden faydalanilarak ve

modifiye edilerek olusturulmustur.
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Sekil 22: Ust model &lgiimleri.

Sekil 23: Alt model dlgiimleri.
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Bu yontemde {ist ¢gene modellerinde 1. molar dislerin mesio-vestibiil ve palatinal
tiiberkiillerinin okluzal diizleme yakin en belirgin yiizleri, sivi hale getirilmis baryumlu
bir toz karisim vasitasiyla ince bir firga yardimiyla 0.1 mm kalinliginda boyanmaistir.
Ayrica mesio-palatinal tliberkiillerin tepeleri arasinda damak kubbesi raphe palatina
mediaya dik ince bir ¢izgi ( 1-1,5 mm) ile yine bu baryumlu sivi haldeki karigimla
cizilmistir (Sekil 24).Baryumla ¢izilmis olan modeller ¢ok gozlii ve rontgen 1sinlarinin
gecmesine engel olmayan plastik bir kutuya konularak standart yontemle ve 1sin dozu
artirilarak posteroanterior sefalometrik film alinmasina benzer sekilde radyografik
goriintii elde edilmistir (Sekil 25). Standardizasyonu saglamak i¢in:

1.Modellerin posterior kisimlar1 filme dogru olacak

2.Model taban1 yere bakacak

3. Baryumlu isaret ¢izgisi filme paralel olacak

4 Her bir modeldeki baryum ¢izgisinin filme olan uzakligi 2,5 cm olacak sekilde
modeller plastik kutulara 6zenle yerlestirilmistir. Ayrica film elde edilmesinden sonra
her bir filmin hangi hastaya ve hangi tedavi donemine ait oldugu bir isaret kalemiyle
film {izerinde yazilmistir. Daha sonra bu filmler taranarak bilgisayara lateral
sefalometrik film gibi tanitilarak aktarilmistir. Quick Ceph paket programinda bireysel
bir analiz olusturularak (Custom Analysis) bu goriintiiler analiz edilmistir.

Modellerde Elde Edilen Radyografik Goriintiilerin Analizinde Kullanilan
Noktalar:

Baryumla ¢izilen modellerde kullanilan isaret noktalar1 Sekil 25°de goriilmektedir.

1. Sag ve sol meziobukkal tiiberkiil isaret noktasi (1 ve 3 ): Model filmi
tizerindeki meziobukkal tiiberkiillerin goriintiisiiniin tepe noktalari.

2. Sag ve sol meziopalatinal tiiberkiil isaret noktas1 (2 ve 4): Model filmi

tizerindeki meziopalatinal tiiberkiillerin goriintiisiiniin tepe noktalari.
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3. Sag ve sol iist alveoler tipping isaret noktasi (5 ve 7): Alveoler proges ve 1.
molar disin palatinalindeki gingival baglantisiyla olusturulan egrinin orta noktalari.
4. Sag ve sol alt alveoler tipping isaret noktasi (6 ve 8) : Palatal konkavitenin en

derin noktalari

Sekil 24: Baryum ile ¢izilen modelin iistten goriiniisii.

Sekil 25: Baryumla ¢izilen modelde kullanilan noktalar.
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Model Filmlerinin Analizinde Kullanilan Olciimler :Modellerin bu sekilde
analizine ait 6l¢timler Sekil 26’da goriilmektedir.

1. Sag molar kron tippingi (&1): Sag meziobukkal ve meziopalatinal isaret
noktalarini birlestiren dogru ile sag ve sol meziopalatinal isaret noktalarini birlestiren
dogru (transversal okluzal diizlem) arasinda olusan acidir.

2.Sol molar kron tippingi (&2): Sol meziobukkal ve meziopalatinal isaret
noktalarini birlestiren dogru ile sag ve sol meziopalatinal isaret noktalarini birlestiren
dogru (transversal okluzal diizlem) arasinda olusan agidir.

3. Maksiller palatal (alveoler) angulasyon (&3): Sag iist ve alt alveoler
tipping isaret noktalarini birlestiren dogru ile sol iist ve alt alveoler tipping isaret

noktalarini birlestiren dogrular arasinda olusan agidir.

Hastalara ve ebeveynlerine iist ¢ene genisletmesi 6ncesinde yapilacak islemler ve alinacak
kayitlar ile ilgili olarak ayrintili bilgi verilmis olup, hastalarin ve ebeveynlerinin onaylari alindiktan

materyalde belirtilen kayitlar alinmis ve tedavileri yapilmstir.

Sekil 26: Baryumla ¢izilen modelde kullanilan dl¢timler.
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Metot Hata Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Tiim kayitlarin analizinin yapilmasindan 1 ay sonra her iki gruptaki toplam 38

hastanin 3 farkli donemde alinan kayitlarima 114’e¢ kadar sayi verilerek, bunlar

arasindan rasgele sayilar tablosundan faydalanilarak belirlen 15 adedi Olgiimlerin

tekrarlama katsayilarim1 belirlemek i¢in kullanilmigtir. Bu hastalarin lateral ve

posteroanterior sefalometrik film ve model filmleri ikinci kez ¢izilmis ve bu ¢izimler ile

al¢1 modeller tekrar ol¢lilmiistiir. Birinci ve 2. dlglimler arasinda metot hata kontrolii,

Houston

19 tarafindan 6nerilen istatistiksel yontem ile belirlenmistir. EMG 6l¢limler igin

boyle bir degerlendirme yapilmamustir.

l.

Istatistiksel Degerlendirme

Tedavi Oncesi, list ¢ene genisletmesi sonrast ve pekistirme sonrasi Olglimlere ait
ortalama ve standart sapmalar grup i¢i karsilagtirma tablolarinda verilmistir.

SRME ve RME gruplar arasinda maksiller genisletme sonrasi ve tedavi Oncesi
(T2-T1), pekistirme dénemi sonu ve tedavi oncesi (T3-T1) ve pekistirme dénemi
sonu ve maksiller genisletme sonrasi (T3-T2) farklar1 Student t-testi ile
karsilastirilmustir.

Her bir grupta, tedavinin farkli donemlerinde ( T2-T1, T3-T1, T3-T2) meydana
gelen degisiklikler  Eslestirilmis  t-testi  kullanilarak istatistiksel —olarak

degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Klinik Bulgular: Ust cene genisletmesi yapilan tiim hastalarda posterior ¢apraz
kapanig elimine edilmistir. A1z solunumu yapan hastalarin ¢ogunlugunda {ist ¢ene
genisletmesi sonrasinda solunumda bir rahatlama oldugu ve nazal solunuma gegis
oldugu tespit edilmistir. Apareyin hareketli hale getirilmesi sonrasinda dislerin
kolelerine yakin bolgelerde hafif mukozal irritasyonlar olustugu fakat bunlarin 1-2 giin
sonra belirgin iyilesme gosterdikleri gdzlemlenmistir. RME grubundaki iki hastada
apareyin palatal mukozay1 izleyen kisimlarinda orta derecede mukozal irritasyonlar
gozlemlenmistir. Fakat bu irritasyon boélgelerinin  apareyin hareketli hale
getirilmesinden 3 giin sonra tamamen kayboldugu goriilmiistiir. Bu sonuca periodontal
inceleme ile degil klinik gézlem ile varilmistir.

Istatistiksel Sonuclar

Calismamizi olusturan yar1 hizli ve hizli list ¢ene genisletmesi gruplarinin
genisletme Oncesi, yas ortalamalar1 ve standart sapmalari ile genisletme ve pekistirme
siirelerinin (ay) ortalama ve standart sapmalar1 Tablo 1’de gosterilmistir. Tedavi

oncesinde gruplar arasinda yas yoniiyle istatistiksel olarak hi¢bir fark bulunamamastir.

Tablo 1. Hastalarin kronolojik yaslari ile genisletme ve pekistirme siirelerine ait ortalama ve standart
sapma degerleri ve bu degerlerin gruplar arasi karsilastirma sonuglart.

SRME RME
Parametre Ortalama  St. Sapma  Ortalama  St. Sapma Test
Kronolojik yas (T1) 13,44 0,98 13,50 1,07 Onemsiz
Genisletme siiresi (Ay) 3,41 0,81 0,82 0,14 Glol
Pekistirme siiresi (Ay) 6,02 0,17 5,95 0,28 Onemsiz
Toplam siire (ay) 9.43 0.83 6.76 0.35 oAk

**% P<0.00
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Giivenilirlik Katsayillarina Ait Bulgular

Lateral sefalometrik film, posteroanterior sefalometrik film ve model
Olclimlerine ait tekrarlama katsayilar1 Tablo 2” goriilmektedir. Her bir 6l¢tim istatistiksel

olarak yiiksek oranda tekrarlanabilir bulunmustur.

SRME Grubunda Sefalometrik ve Poateroanterior Filmler ile Model
Olciimlerinde Meydana Gelen Degisimlerin Grup Ici Degerlendirmeleri

Lateral sefalometrik film Olgiimlerine ait istatistiksel veriler Tablo 3’te
goriilmektedir. Tedavi Oncesi ve list ¢cene genisletmesi sonrasi (T2-T1) degisimler
karsilagtirildiginda, genisletme sonrasinda OD/SN agcis1 , iist 6n yiiz yiiksekligi, alt
anterior dentoalveoler yiikseklik ve iist kesici disin SN diizlemi ile yaptig1 agida
istatistiksel olarak onemli bir degisim goriilmezken; SNB ve PD/SN agis1 , kesiciler
arasi agi, overbite ile iist ve alt dudagin E dogrusuna olan uzaklig: istatistiksel olarak
onemli sekilde azalmistir. Bu Olgiimlerin disindaki diger tiim Ol¢limler istatistiksel
olarak Onemli miktarda artmistir.

T3-T1 donemi degerlendirildiginde, OD/SN agis1, iist 6n yiiz yiiksekligi, alt
posterior dentoalveoler ylikseklik, iist kesici digin SN diizlemi ile yaptig1 ag1 ile {ist ve
alt dudagin E dogrusuna olan uzaklig istatistiksel olarak 6nemli sekilde degismezken,
SNB ve PP/SN agcisi, kesiciler arasi ac¢1 ve overbite istatistiksel olarak 6énemli sekilde
azalmistir. Bu Ol¢limlerin disindaki tiim 6l¢iimlerde istatistiksel olarak 6nemli artiglar
olmustur.

T3-T2 donemi goz Oniine alindiginda, SNA, ANB ve MD/SN agisi ile overjet
istatistiksel olarak 6nemli miktarda azalirken; SNB ve 1-GoMe agisi, posterior yiiz
yuksekligi,iist 6on dentoalveoler yiikseklik ve overbite istatistiksel olarak ©Onemli

miktarda artmistir. Bunlarin disindaki Ol¢timlerdeki degisimler istatistiksel olarak
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Onemli olmamustir.

Posteroanterior sefalometrik film Ol¢limlerine ait istatistiksel veriler Tablo 4’te
goriilmektedir. Tedavi Oncesi ve maksiller genisletme sonrasi (T2-T1) degisimler
degerlendirildiginde, sag ve sol taraftaki maksillomandibuler fark 6l¢timii (Mx-FFP)
istatistiksel olarak onemli miktarda azalirken, diger tiim Olgiimler istatistiksel olarak
onemli oranda artmustir. T3-T1 doneminde de T2-T1 doneminde meydana gelen
degisimler korunmustur. T3-T2 doneminde ise sadece maksiller ve zigomalar arasi
genislik istatistiksel olarak 6nemli sekilde artmistir.

Model o6l¢limlerine ait istatistiksel veriler Tablo 5’te goriilmektedir. Tedavi
oncesi ve genisletme sonras1 (T2-T1) degisimler degerlendirildiginde, tiim Ol¢timlerde
istatistiksel olarak Oonemli artislar olusmustur. T3-T1 doneminde elde edilen artiglar
korunmustur. Pekistirme doneminde (T3-T2) sadece {ist kaninler arasi mesafe

istatistiksel olarak onemli sekilde azalmustir.

RME Grubunda Sefalometrik ve Posteroanterior Filmler ile Model
Olciimlerinde Meydana Gelen Degisimlerin Grup I¢i Degerlendirmeleri

Lateral sefalometrik film Olgiimlerine ait istatistiksel veriler Tablo 6’da
goriilmektedir. Tedavi Oncesi ve maksiller genisletme sonrasi (T2-T1) degisimler
degerlendirildiginde, genisletme sonrasinda OD/SN, iist 6n yliz yiiksekligi, alt anterior
ve list posterior dentoalveoler yiikseklik ve iist kesicinin eksen egimi istatistiksel olarak
onemli sekilde degismezken; SNB, PP/SN agisi, kesiciler arasi ag1 ve tist ve alt dudak-E
mesafesi ve overbite istatistiksel olarak dnemli sekilde azalmigtir. Bu 6lgiimlerin diginda
tiim Ol¢limler istatistiksel olarak 6nemli miktarda artmigtir.

T3-T1 donemi degerlendirildiginde, OD/SN agis1, alt posterior dentoalveoler

yiikseklik, iist kesicinin eksen egimi, kesiciler arasi agi ve iist ve alt dudagmn E
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dogrusuna olan uzaklig istatistiksel olarak dnemli sekilde degismezken; SNB, PP/SN
agis1 ve overbite istatistiksel olarak 6nemli sekilde azalmistir. Bu dl¢limlerin disindaki
tiim Olgtimler istatistiksel olarak onemli sekilde artmustir.

T3-T2 doneminde ise SNA, ANB, alt ¢ene diizlem agisi, iist kesicinin eksen
egimi ve overjet istatistiksel olarak 6nemli miktarda azalirken; SNB agis1, posterior yiiz
yuksekligi, alt 6n dentoalveoler yiikseklik, kesiciler arasi ag1, overbite ve iist dudagin E
dogrusuna olan uzaklig istatistiksel olarak 6nemli miktarda artmistir.

Posteroanterior sefalometrik film Olgiimlerine ait istatistiksel veriler Tablo 7°de
goriilmektedir. Tedavi Oncesi ve genisletme sonrasi (T2-T1) degisimler
degerlendirildiginde, sag ve sol taraftaki maksillomandibuler 6l¢iim istatistiksel olarak
onemli miktarda azalirken, diger tiim Olc¢limler istatistiksel olarak oOnemli sekilde
artmistir. T3-T1 doneminde, T2-T1 doneminde goriilen istatistiksel degisimler ayni
sekilde korunmustur. T3-T2 doneminde sadece maksiller ve zigomalar arasi genislik ve
sag maksillomandibuler fark istatistiksel olarak 6énemli sekilde artmistir.

Model olgiimlerine ait istatistiksel veriler Tablo 8’de goriilmektedir. Tedavi
Oncesi ve genisletme sonrasi (T2-T1) degisimler degerlendirildiginde, tiim Ol¢timlerde
istatistiksel olarak Onemli artislar olusmustur. T3-T1 doneminde ise hizli iist ¢ene
genisletmesi sonrasinda elde edilen 6nemli artiglar korunmustur. Pekistirme doneminde
(T3-T2) ise iist kaninler aras1 mesafe istatistiksel olarak dnemli sekilde azalmigtir. Alt

molarlar ve kaninler aras1 mesafe istatistiksel olarak onemli sekilde artmuistir.

Lateral Sefalometrik Film, Posteroanterior Film ve Model Ol¢iimlerinde
Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasindaki Karsilastirilmasi.
Lateral sefalometrik film ol¢limlerinin gruplar arasi karsilagtirma sonuglarina ait

istatistiksel veriler Tablo 9’da goriilmektedir. Maksiller genisletme sonunda (T2-T1)
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gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli hi¢bir farklilik bulunamamistir. Pekistirme
donemi sonu ile tedavi dncesi (T3-T1) degisimler géz Oniine alindiginda, SNA agis1
SRME grubunda RME grubuna gore istatistiksel olarak onemli oranda daha fazla
artmustir. Ust kesici disin sella-nasion dogrusu ile yaptig1 agit RME grubunda azalirken,
SRME grubunda artmistir ve bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur.

Pekistirme doneminde (T3-T2) SNA agisi, iist kesici disin sella-nasion dogrusu
ile yaptig1 ac1 ve list dudagin E dogrusuna olan uzakligit RME grubunda SRME grubuna
gore istatistiksel olarak onemli miktarda daha fazla azalmistir. Kesiciler arasi ag¢1 ise
RME grubunda SRME grubuna gore istatistiksel olarak onemli miktarda daha fazla
artmistir.

Posteroanterior sefalometrik film Olglimlerinin gruplar arasi karsilastirma
sonuglarna ait istatistiksel veriler Tablo 10°da goriilmektedir. Posteroanterior film
Olctimlerinde inceleme periyotlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak hicbir
farklilik bulunamamustir.

Model 6lgiimlerinin gruplar arasi karsilagtirma sonuclarina ait istatistiksel veriler
Tablo11°de goriilmektedir. Ust sag molar disin tippingi pekistirme doneminde SRME
grubunda azalirken, RME grubunda artmistir ve bu degisim gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli olmustur. Bu 6l¢iimiin disindaki hi¢bir 6l¢iimde herhangi bir donemde

gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark olmamustir.
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Tablo 2. Lateral ve posteroanterior sefalometrik film ve model oOl¢limlerinin tekrarlama katsayilari.

Parametre R’ Parametre R’
Lateral Sefalometrik Film Posteroanterior Sefalometrik

Olciimleri Film Olgiimleri

SNA 0,9766 Zigomatik genislik 0,9919
SNB 0,9887 Maksiller genislik 0,9681
ANB 0,9912 Nazal genislik 0,9804
SN/GoMe 0,9856 Sag maksillomandibuler fark 0,9631
OD/SN 0,9718 Sol maksillomandibuler fark 0,9615
PD/SN 0,9321 Sag molar iligki 0,9793
S-Go 0,9911 Sol molar iligki 0,9807
N-Me 0,9938 Model Olgiimleri

N-ANS 0,9825 Ust molarlar aras1 genislik 0,9969
ANS-Me 0,9776 Ust kaninler arasi genislik 0,9936
Ms- PD 0,9450 Alt molarlar aras1 genislik 0,9837
Mi- GoMe 0,9527 Alt kaninler aras1 geniglik 0,9853
Is-PD 0,9441 Palatal tipping 0,9691
li- GoMe 0,9860 Ust sag molar tippingi 0,9452
1-SN 0,9671 Alt sol molar tippingi 0,9603
1- GoMe 0,9673

1-1 0,9697

Overjet 0,9919

Overbite 0,9706

Ls-E mesafesi 0,9722

Li-E mesafesi 0,9823
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Tablo 3. SRME grubunda lateral sefalometrik film 6lgiimlerinde tedavinin farkli donemlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Tedavi Genisletme Pekistirme Test

Oncesi (T1) Sonrasi (T2) Sonrasi (T3)
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. Ort. St.Sap.  T2-T1 T3-T1 T3-T2
SNA 78,09 4,01 79,37 4,38 79,15 4,28 BRE L RRR ok
SNB 74,63 3,99 73,68 4,02 74,16 443 Hokk * *
ANB 3,46 2,53 5,67 2,50 5,00 2,52 I
SN/GoMe 39,93 6,61 41,08 6,71 40,59 7,00 sk ok * *
OD/SN 19,95 5,06 20,10 5,02 19,74 5,05
PD/SN 9,26 3,16 8,54 2,53 8,52 3,16 * *
8-Go 75,46 5,23 76,31 5,34 77,00 4,72 Rk Rk ok
N-Me 123,35 5,54 125,88 5,73 126,27 5,82 ko ko
N-ANS 52,42 3,18 52,61 2,83 52,66 3,43
ANS-Me 72,58 5,02 75,11 5,10 75,09 4,76 Hokk Hkk
Ms- PD 24,76 2,04 2537 2,26 25,46 222 sk ook
Mi- GoMe 31.82 1,84 32,21 1,81 32,08 1,97 *
Is-PD 31,19 2,88 31,63 2,79 32,17 2,92 * Fkk *
li- GoMe 41,44 2,86 41,64 2,86 41,90 2,90 *
1-SN 100,98 7,31 101,56 6,82 101,42 7,06
I- GoMe 89,79 5,46 90,18 5,57 90,49 5,62 I
1-1 129,31 7,97 127,20 8,07 127,25 7,79, sk dkkok
Overjet 3,85 2,52 4,98 2,53 448 2,75 koK * *
Overbite 0,93 1,39 -0,69 1,73 0,02 1,50 $okok sfokk kdkk
Ls-E Dog. -3,68 2,89 -3,14 3,45 -3,20 3,44 *
Li-E Dog. -1,59 3.64 -1,04 4,09 -1,56 3,95 *

*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001
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Tablo 4. SRME grubunda posteroanterior film Olgiimlerinde tedavinin farkli donemlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Tedavi Genisletme Pekistirme Test

Oncesi (T1)  Sonrasi (T2) Sonrasi (T3)
Parametre Ort.  St.Sap.  Ort.  StSap.  Ort. St.Sap.  T2-T1 T3-T1 T3-T2
Zr-71 127,38 594 12785 6,04 12833 6,17 Rk
Mxr-Mxl 60,76 2,79 63,56 284 63,67 2,86 Mmoo
Ner-Ncl 3352 3,60 3586 342 3583 3,39 R
Mxr-FFP 1446 205 1336 1,73 13,52 1,68 T
MxI-FFP 1442 1,69 1320 2,00 13,50 76 R
Umr-Lmr ~ -3,12 1,71 2,04 0,69 2,00 0,62 R
Uml-Lml 325 16l 1,70 0,50 1,73 061 T

*P<0.05, ***P<0.001

Tablo 5. SRME grubunda model o6l¢iimlerinde tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimlerin karsilastirilmasi.

Tedavi Genisletme Pekistirme Test
Oncesi (T1) Sonrasi (T2) Sonrasi (T3)
Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. T2-T1 T3-T1 T3-T2
Ust molarlar 4042 334 4795 346 48,01 344 RE e
arasi genislik
Ust kaninler 31.80 276 3692 387 3649 349 URF R %
arasi genislik
Alt molarlar 4646 315 4705 327 4709 330 MF e
arasi geniglik
Alt kaninler 2635 259 2676 2,60 2686 254 %
arasi geniglik
Palatal tipping 58,65 11,67 6588 10,82 6536 11,41 *** ***
Ust sag molar 9,95 466 1661 570 16,14 543 T
tippingi
Ust sol molar 1022 419 1651 514 1584 483 R e
tippingi

*P<0.05, ***P<0.001
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Tablo 6. RME grubunda lateral sefalometrik film Slgiimlerinde tedavinin farkli donemlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Tedavi Genisletme Pekistirme Test

Oncesi (T1) Sonrasi (T2) Sonrasi (T3)
Parametre Ort. St.sap. Ort. St.sap. Ort. St.sap. T2-T1 T3-T1 T3-T2
SNA 77,95 2,27 79,07 2,22 7853 2,03 wwx ek ks
SNB 76,12 2,83 75,12 2,77 75,64 2,79 sk w we
ANB 1,82 2,39 3,97 2,49 2.88 256 wwk ke wws
SN/GoMe 39,18 5,27 40,50 5,64 3996 541 T
OD/SN 18,59 3,10 18,42 3,56 18,67 3,46
PD/SN 7,62 3,87 6,38 3,77 6,69 3,85 ks
S-Go 74,46 5,74 75,44 6,01 76,21 6,18  wkx wxx x
N-Me 122,16 7,61 124,88 8,14 12537 7,75 TRk ok
N-ANS 51,64 4,73 51,97 4,60 52,39 4,59 *
ANS-Me 71,97 5,40 74,64 5,71 74,54 5,69 TR ks
Ms- PD 2425 2,26 24,54 2,51 24,53 225 *
Mi- GoMe 30,18 2,26 30,60 2,37 30,57 2,44 ook
Is-PD 30,67 2,83 31,53 2,73 31,67 2,84 awx sk
li- GoMe 40,31 2,95 40,44 2,91 40,82 2,94 wrEk ok
1SN 102,39 415 102,91 3,91 101,63 3,69 -
1- GoMe 87,18 4,78 87,72 4,49 87,90 4,50 P
1-1 13125 679 1288 7,00 130,61 6,70 ks -
Overjet 2,89 1,94 4,44 2,15 3,85 2,24 ok sk ok
Overbite 0,22 1,19 -1,56 1,57 -0,75 1,31 wkk kmk ek
Ls-E
mesafesi -5,51 2,46 -4,29 2,42 506 248 L., e
Li-E
mesafesi -3,37 2,40 2,31 2,44 2,82 293 ..

*P<0.05, ***P<0.001
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Tablo 7. RME grubunda posteroanterior film ol¢iimlerinde tedavinin farkli dénemlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastiriimasi.

Tedavi Genisletme Pekistirme Test
Oncesi (T1) Sonrasi (T2) Sonrasi (T3)

Parametre  Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. Ort. St.Sap. T2-T1 T3-T1 T3-T2
7r-71 128,97 5,28 129,38 5,40 130,03 5,25 dokok dkk koK
Mxr-Mxl1 61,18 3,93 63,67 4,10 63,83 4,00 *kk dkck %k
Necr-Ncl 33,84 2,89 36,18 3,16 36,11 3,10 dkk sk
Mxr-FFP 14,17 1,36 12,80 1,41 13,44 1,44 dokok * *
MxI-FFP 14,26 1,66 13,56 1,83 13,29 1,81 *% seskesk
Umr-Lmr -3,28 1,51 2,17 0,77 2,11 0,78 ook Heokok
Uml-Lml -2,96 1,37 2,13 0,63 2,11 0,66 dkk sk

*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001

Tablo 8. RME grubunda model 6l¢iimlerinde tedavinin farkli déonemlerinde meydana gelen
degisimlerin karsilastirilmasi.

Tedavi Genisletme Pekistirme Test

Oncesi (T1) Sonrasi (T2) Sonrasi (T3)

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

Ust molarlar
arasi geniglik
Ust kaninler
arasi geniglik
Alt molarlar
arasi geniglik
Alt kaninler
arasi genislik

4132 2,13 48,63 2,74 4880 2,95 ok ok
30,97 2,33 3598 2,81 3526 2,90 kEx kwek ok
46,60 349 4699 3,51 4729 346 mEx ke kwk
26,11 2,02 2641 19 2653 1,93 ok kK

Palatal tipping 61,81 8,55 68,97 7,17 68,89 8,04 Rk okkok

Ust sag molar
tippingi

Ustsol molar 16 16 434 1695 512 1746 547 wex eee
tippingl

10,08 4,15 17,09 4,46 17,85 4,54 HAk ok

*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001
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T2-T1 T3-T1 T3-T2
SRME RME SRME RME SRME RME Test

Parametre Ort St. Sap. Ort St. Sap. Ort St. Sap. Ort  St.Sap. Ort St. Sap. Ort St. Sap.  T2-Tt T3-TI  T3-T2
SNA 1,28 0,82 1,12 0,80 1,06 0,55 0,58 0,53 -0,22 0,35 -0,54 0,57 * *
SNB -0,95 0,91 -1,01 0,75 -0,47 0,87 -0,48 0,78 0,48 0,80 0,52 0,56

ANB 2,21 0,99 2,16 0,94 1,54 0,75 1,07 0,95 -0,68 0,81 -1,09 0,83

SN/GoMe 1,16 1,25 1,32 1,10 0,66 1,24 0,77 0,94 -0,49 0,99 -0,54 0,77

OD/SN 0,15 1,53 -0,18 1,29 -0,21 1,58 0,07 1,20 -0,36 1,20 0,25 1,04

PD/SN -0,72 1,37 -1,24 1,01 -0,74 1,38 -0,93 0,90 -0,02 1,20 0,32 0,95

S-Go 0,85 1,28 0,98 1,25 1,55 1,73 1,74 1,66 0,70 1,29 0,76 1,15

N-Me 2,53 1,48 2,72 1,59 2,92 1,93 3,21 1,71 0,39 1,76 0,49 1,44

N-ANS 0,20 1,37 0,33 1,12 0,25 1,53 0,76 1,21 0,05 1,55 0,42 1,06

ANS-Me 2,53 1,70 2,67 1,42 2,51 1,75 2,57 1,25 -0,02 1,17 -0,11 1,00

Ms- PD 0,61 0,84 0,30 0,74 0,70 0,85 0,29 0,45 0,09 0,72 -0,01 0,53

Mi- GoMe 0,39 0,74 0,42 0,48 0,26 0,99 0,39 0,93 -0,13 1,11 -0,03 0,76

is-PD 0,45 0,88 0,86 0,96 0,98 0,90 0,99 0,77 0,54 0,98 0,14 0,61

fi- GoMe 0,20 0,46 0,13 0,47 0,46 0,78 0,51 0,65 0,26 0,67 0,38 0,66

1-SN 0,58 2,20 0,52 1,84 0,44 2,02 -0,76 1,62 -0,14 0,83 -1,28 1,44 * ok
1- GoMe 0,39 0,43 0,53 0,64 0,69 0,48 0,72 0,71 0,31 0,37 0,18 0,47

1-1 -2,11 2,45 -2,43 2,69 -2,06 2,66 -0,64 1,98 0,05 1,44 1,79 1,56 ok
Overjet 1,13 1,25 1,54 1,02 0,64 1,08 0,96 1,03 -0,50 0,84 -0,59 0,52

Overbite -1,61 1,15 -1,77 1,08 -0,91 0,80 -0,96 1,04 0,71 0,87 0,81 0,58

Ls-E Dog. 0,54 1,18 1,22 1,32 0,48 1,23 0,44 1,10 -0,06 0,77 -0,77 1,00 *
Li-E Dog. 0,55 1,16 1,07 1,16 0,03 1,72 0,56 1,33 -0,53 1,15 -0,51 1,04

*P<0.05, **P<0.01
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karsilastiriimasi.
T2-T1 T3-T1 T3-T2
SRME RME SRME RME SRME RME Test

Parametre Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. Ort. St. Sap. Ort. St. Sap Ort. St. Sap. T2-T1 T3-T1 T3-T2
Zr-71 0,47 0,32 0,41 0,45 0,95 0,59 1,06 0,47 0,48 0,39 0,65 0,40

Mxr-MxlI 2,80 1,06 2,49 0,54 2,91 1,04 2,65 0,50 0,11 0,18 0,16 0,24

Ner-Ncl 2,34 1,22 2,33 0,72 2,31 1,15 2,26 0,77 -0,02 0,31 -0,07 0,23

Mxr-FFP -1,10 1,13 -1,37 0,93 -0,94 1,24 -0,73 1,22 0,16 1,05 0,64 1,14

MxI-FFP -1,22 1,14 -0,70 0,91 -0,93 0,93 -0,96 0,77 0,30 0,92 -0,26 0,98

Umr-Lmr 5,16 1,70 5,45 1,65 5,12 1,68 5,39 1,62 -0,03 0,32 -0,06 0,21

Uml-Lml 4,94 1,48 5,09 1,27 4,97 1,47 5,07 1,34 0,03 0,31 -0,02 0,20




91

Tablo 11. SRME ve RME gruplarinda tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen model 6l¢iimlerindeki ortalama farklarin karsilagtirilmasi.

T2-T1 T3-T1 T3-T2
SRME RME SRME RME SRME RME Test

Parametre Ort. St. Sap. Ort. St Sap. Oort. St.Sap.  Ort. St Sap. ort. St.Sap.  Ort.  St.Sap. T2-T1 T3-TI T3-T2
Ust molarlar arasi 753 147 731 145 759 136 748 1,54 006 037 0,17 050

genislik

Ust kaninler aras 512 1,81 500 130 469 148 429 154 -043 080 -0,72 092

genislik

Alt molarlar arast 0,59 036 038 051 072 053 069 048 0,14 042 031 031

genislik

Alt kaninler arasi 042 036 030 028 051 045 042 031 009 020 0,13 022

genislik

Palatal tipping 723 507 7,06 485 671 504 709 474 052 224 -0,07 1095

Ust sag molar 6,66 3,88 701 324 619 385 7,77 3,04 -047 154 076 181 *
tippingi1

Ust sol molar 629 338 679 327 562 305 730 375 -0,68 148 0,51 267

tippingi

*P<0.05
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Elektromyografik (EMG) Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

SRME Grubunda Elektromyografik (EMG) Olciimleri ile Tlgili Grup i¢i
Degerlendirmeler

SRME grubunda farkli inceleme periyotlarinda orbikiilaris oris siiperior ve
masseter kaslarina ait ortalama ve standart sapmalar ile istatistiksel degerlendirmeler
Tablo 12’de, temporal kaslara ait ayni1 veriler ise Tablo 13’de goriilmektedir. T2-T1
periyodunda sag ve sol masseter, sol anterior, sag ve sol median ve posterior temporal
kaslar sikma fonksiyonunda; sag ve sol masseter, sol anterior, sag ve sol median ve sol
posterior temporal kas ¢ignemede; sag ve sol masseter, sag anterior, sag ve sol median
ve sag posterior temporal kas yutmada istatistiksel olarak Onemli sekilde
elektromyografik aktivite kaybina ugramistir. Bu dénemde tiim kaslarda sikma,
cigneme ve yutmada istatistiksel olarak onemsiz diizeyde aktivite kaybi olmustur.
Ayrica istirahat ve kapamada ¢ogunlukla azalma tarzinda istatistiksel olarak Gnemsiz
kiiciik degisimler gozlenmistir.

T3-T1 periyodunda, sag anterior ve posterior temporal kaslarda istirahatta
istatistiksel olarak dnemli elektromyografik artiglar olurken, sol masseter ve sag median
kasta sitkmada, sol masseter ve sol anterior temporal kasta ¢ignemede ve sag anterior ve
sol posterior temporal kasta yutmada istatistiksel olarak Onemli aktivite kaybi
gergeklesmistir. Ayrica orbikiilaris oris kasinda yutmada istatistiksel olarak Onemli
artiglar goriilmistiir.

Bu dénemde sol anterior temporal kasta yutma fonksiyonu ve orbikiilaris oris
kasinda ise ¢igneme ve yutma fonksiyonu hari¢ tiim kaslarda sikma, ¢igneme ve
yutmada aktivite diisiisleri goriilmiistiir. Istirahat ve kapamada kaslarin ¢ogunlugunda

kiigiik artiglar gorilmiistir.
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T3-T2 periyodunda sag masseter kasi hari¢ tiim kaslarda istirahatta; orbikiilaris
oris siiperior, sag anterior ve posterior ve sol median temporal kasta kapamada; sol
posterior temporal kas ¢ignemede; orbikiilaris ve sag masseter kas yutmada istatistiksel
olarak Onemli aktivite artiglar1 gostermistir. Bu periyotta istatistiksel olarak onemli

olmasa da tiim kaslarda her bir aktivitede elektromyografik degerlerde artis olmustur.

RME Grubunda Elektromyografik (EMG) Olciimleri ile flgili Grup ici
Degerlendirmeler

RME grubunda farkli inceleme periyotlarinda Orbikiilaris oris siliperior ve
Masseter kaslarina ait ortalama ve standart sapmalar ve istatistiksel degerlendirmeler
Tablo 14’de, Temporal kaslara ait ayn1 veriler ise Tablo 15’de goriilmektedir. Hizli {ist
cene genisletmesi sonrasinda tedavi oOncesine gore (T2-T1) tim kaslar sikma
fonksiyonunda; orbikiilaris oris ve sag posterior kas hari¢ tiim kaslar ¢cignemede; sag ve
sol masseter ve sag ve sol posterior temporal kaslar1 yutmada ve orbikiilaris oris kas1 ise
istirahat ve kapamada istatistiksel olarak onemli sekilde diisik EMG aktiviteleri
gostermistir. Bu donemde orbikiilaris oris siiperiorda ¢igneme ve yutmada istatistiksel
olarak onemsiz kiiclik artiglar hari¢, yukarida belirtilen istatistiksel olarak anlamli
degisimlerin yaninda tiim kaslarda sikmada, ¢ignemede ve yutmada istatistiksel olarak
anlamsiz aktivite kayb1 olusmustur. Istirahat ve kapamada ¢ogunlukla azalma olmak
lizere istatistiksel olarak dnemsiz kiigiik degisimler gézlenmistir.

T3-T1 periyodunda orbikiilaris oris siiperior, sag ve sol masseter ve sol anterior
temporal kas sikmada; sol masseter kas yutmada ve sol anterior temporal kas ¢ignemede
istatistiksel olarak dnemli sekilde aktivite kaybina ugramistir. Bu donemde orbikiilaris

oris kasindaki yutma fonksiyonu hari¢ tiim kaslarda sikma, ¢igneme ve yutma
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fonksiyonlarinda istatistiksel olarak dnemsiz aktivite kayb1 olmustur. Sag masseter kas
ise istirahatta istatistiksel olarak onemli sekilde bu donemde artis gostermistir.Yine bu
donemde sag masseter kasin istirahat 6l¢timii hari¢ tiim kaslarda ¢ogunlukla artis olacak
sekilde istirahat ve kapama Olglimlerinde istatistiksel olarak Onemsiz degisimler
meydana gelmistir.

Pekistirme doneminde (T3-T2) ise, sa§ masseter ve sol anterior temporal kas
istirahatta; sag ve sol masseter ile sag anterior ve posterior temporal kaslarda sikmada;
sag masseter, sag anterior ve median ve sol posterior temporal kaslarda ¢ignemede ve
sol anterior temporal kasta yutmada istatistiksel olarak onemli sekilde aktivite artiglar
goriilmiistlir. Bu olgiimlerin disindaki hemen hemen tiim 6l¢limlerde istatistiksel olarak

Onemsiz artiglar meydana gelmistir.

Elektromyografik (EMG) Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisimlerin
Gruplar Arasindaki Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda karsilastirma sonuglarina ait istatistiksel veriler Orbikiilaris oris
stiperior (Orb) ve masseter kas (Mas) i¢in Tablo 16’da, sag temporal kaslar i¢cin Tablo
17°de ve sol temporal kaslar i¢cin Tablo 18’de verilmistir. Bu tablolarda gruplar arasinda
istatistiksel olarak o©nemli fark olusturan Ol¢limler koyu renkli (Bold) olarak
gosterilmistir. Koyu renkli (Bold) olarak gdosterilen tiim oOlgiimlerde istatistiksel
anlamlilik P<0.05 degerinde ger¢eklesmistir.

Gruplar arasindaki fark karsilastirildiginda T2-T1 doneminde sag anterior
temporal kas sikma sirasinda RME grubunda SRME grubuna gore daha fazla
elektromyografik aktivite kayb1 olmustur (Tablo 17). Bu donemde sol median temporal

kasin kapama sirasinda EMG degeri SRME grubunda azalirken, RME grubunda
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artmistir (Tablo 18) ve gruplar arasindaki bu farkli degisim istatistiksel olarak anlaml
olmustur.

Net degisimler géz Oniine alindiginda ( T3-T1) gruplar arasinda istatistiksel
olarak higbir farkli degisim gézlenmemistir.

T3-T2 doneminde ise sol median temporal kas kapama isleminde EMG degeri
RME grubunda azalirken, SRME grubunda artmistir ve bu degisim gruplar arasinda
istatistiksel olarak onemli ¢ikmustir (Tablo 18). Sag posterior temporal kas istirahat
sirasinda SRME grubunda RME grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla artmistir (Tablo 18).

Masseter ve Orbikularis oris siliperior kaslarinda tedaviye bagl olarak gruplar

arasinda hi¢bir donemde istatistiksel olarak 6nemli farkli degisim gozlenmemistir.



96

Tablo 12. SRME grubunda orbikiilaris oris siiperior (Ora) ve Masseter (Mas) kaslarina ait
elektromyografik ol¢iimlerde (uV) tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin

karsilagtirilmasi.
Tedavi Genisletme Sonras1  Pekistirme Sonrasi Test
Oncesi (T1) (T2) (T3)
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma T2-T1 T3-T1 T3-T2

Orb-istirahat
Orb-kapama
Orb-stkma
Orb-¢igneme
Orb-yutma
rMas-istirahat
rMas-kapama
rMas-sikma
rMas-¢igneme
rMas-yutma
IMas-istirahat
IMas-kapama
IMas-sikma
IMas-¢igneme

IMas-yutma

7,60
6,74
25,95
66,73
81,41
15,97
19,19
147,33
143,31
71,89
14,71
15,63
168,63
143,04

63,43

3,97
2,56
12,51
30,13
31,14
8,82
10,12
74,54
82,91
58,47
11,33
9,03
100,15
76,79

31,52

6,43
5,28
20,52
66,36
81,38
14,71
18,40
94,54
116,89
43,94
13,41
12,46
106,31
114,69

46,34

3,36
2,76
11,92
25,59
28,58
7,33
8,59
73,29
68,00
48,82
7,69
7,76
82,28
85,60

28,19

7,56
6,91
21,57
74,08
90,93
16,62
19,95
127,08
129,55
62,46
16,23
15,42
119,26
121,12

53,12

3,31
2,10
9,82

31,85
18,87
5,44
7,16

67,06

66,33

49,08
6,83
6,46

78,67

82,27

30,21

Hk

k%K

k%

%k

Hk

)

kK

*kk

kk

*k

*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001
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Tablo 13: SRME grubunda anterior (AT), median (MT) ve posterior (PT) temporal kaslara ait
elektromyografik Ol¢iimlerde (uV) tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin

karsilagtirilmasi.
Tedavi Genisletme Sonras1  Pekistirme Sonrasi Test
Oncesi (T1) (T2) (T3)
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma T2-T1 T3-T1 T3-T2

rAT-istirahat
rAT-kapama
rAT-stkma
rAT¢igneme
rAT-yutma
1AT-istirahat
1AT-kapama
1AT-stkma
1AT-¢igneme
1AT-yutma
rMT-istirahat
rMT-kapama
rMT-sikma
rMT-¢igneme
rMT-yutma
IMT-istirahat
IMT-kapama
IMT-sitkma
IMT-¢igneme
IMT-yutma
rPT-istirahat
rPT-kapama
rPT-sikma
rPT-¢igneme
rPT-yutma
IPT-istirahat
IPT-kapama
IPT-sikma
IPT-¢igneme

IPT-yutma

10,93
17,64
149,43
169,80
88,56
11,70
17,02
155,80
159,92
77,94
14,01
19,47
152,81
159,83
86,68
15,48
19,60
155,86
160,89
88,13
9,58
13,38
132,03
69,26
54,07
10,68
13,73
118,00
75,85
3535

5,00
13,29
87,64
81,98
56,14

5,30

8,49
74,83
64,68
43,63
6,97
10,90
57,15
85,96
40,19
10,39
11,12
56,02
75,83
43,99
5,53
7,76

111,58
50,12
38,30

5,29
7,93
81,70
50,49
30,88

11,08
16,93
141,60
141,24
65,06
10,40
15,01
116,11
124,65
66,03
12,23
19,97
115,18
122,42
70,43
14,49
15,91
120,73
123,65
68,32
8,75
11,52
86,88
61,85
33,34
9,81
14,36
80,79
45,73
29,36

7,10
12,60
85,56
79,86
52,68

5,48

7,21
58,36
63,05
42,95
8,064
11,81
64,30
71,38
44,45
10,37
9,97
52,24
61,65
34,56
7,00
8,34
92,99
60,29
35,73
5,50
7,61
85,83
42,33
27,45

14,75
20,41
155,17
147,58
65,89
13,66
17,80
132,92
129,01
70,14
14,99
21,19
131,10
138,55
80,15
16,39
22,46
133,35
133,98
79,00
12,47
15,45
100,20
63,85
41,90
12,39
15,99
102,32
68,93
34,88

5,98
12,83
86,18
91,34
49,04
4,61

6,05
65,47
60,18
33,60
7,11
9,91
64,32
73,64
41,03
9,68
7,39
47,62
58,43
36,64
5,84

8,21
83,40
45,37
29,82
4,55
4,57
76,41
48,48
14,84

*k *
*
* *
*
%
* *
*k
*k * *
*
ET]
*
*k
*ok
Hokx
s
ET] *k
*
sk
sk *
*
* *
ET] *

P<0.05 *, P<0.01 **, P<0.001***
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Tablo 14. RME grubunda orbikiilaris oris stiperior (Orb) ve masseter (Mas) kaslarma ait
elektromyografik Ol¢iimlerde (uV) tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin

karsilagtirilmasi.
Tedavi Genisletme Pekistirme Test

Oncesi (T1) Sonras1 (T2)  Sonrasi (T3)
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St.Sapma T2-T1 T3-T1 T3-T2
Orb-istirahat 7,82 1,83 6,34 2,92 8,16 2,36 *
Orb-kapama 7,45 1,54 5,72 2,40 7,26 2,53 *
Orb-stkma 23,60 8,31 18,39 8,58 18,97 8,00 * *
Orb-¢igneme 70,35 36,48 70,44 33,50 75,22 29,45
Orb-yutma 81,71 28,34 83,81 28,81 93,70 23,23
rMas-istirahat 11,13 4,05 10,98 2,81 13,90 4,58 * *
rMas-kapama 13,17 6,05 14,59 4,07 16,62 5,18
rMas-sikma 144,73 55,33 80,90 34,13 108,75 34,76 Rk * *
rMas-¢igneme 145,41 65,42 95,74 30,69 135,98 50,71 ok *k
rMas-yutma 75,95 49,44 46,65 17,77 51,43 29,74 *
IMas-istirahat 13,23 5,22 13,17 5,13 14,53 4,08
IMas-kapama 15,77 7,03 15,88 5,32 16,21 4,88
IMas-sikma 152,13 59,62 87,76 49,27 108,08 44,25 Hkok * *
IMas-¢igneme 143,10 52,45 103,83 49,10 121,61 39,97 *
IMas-yutma 66,57 32,78 42,40 26,82 48,44 28,06 Rk ko

*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001
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Tablo 15. RME grubunda Anterior (AT), Median (MT) ve Posterior (PT) Temporal kasa ait
elektromyografik ol¢iimlerde (uV) tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin

karsilagtirilmasi.
Tedavi Genisletme Pekistirme Sonrasi Test
Oncesi (T1) Sonrasi (T2) (T3)
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma T2-T1 T3-T1 T3-T2

rAT-istirahat
rAT-kapama
rAT-sikma
rAT¢igneme
rAT-yutma
1AT-istirahat
1AT-kapama
IAT-sikma
IAT-¢igneme
IAT-yutma
rMT-istirahat
rMT-kapama
rMT-sikma
rMT-¢igneme
rMT-yutma
IMT-istirahat
IMT-kapama
IMT-sikma
IMT-¢igneme
IMT-yutma
rPT-istirahat
rPT-kapama
rPT-sikma
rPT-¢gigneme
rPT-yutma
IPT-istirahat
IPT-kapama
IPT-sikma
IPT-¢igneme

IPT-yutma

15,51
19,60
158,94
172,85
97,71
13,09
18,01
157,88
162,34
75,05
14,58
20,22
155,41
156,23
86,82
16,03
19,13
154,31
160,64
87,52
10,39
14,75
113,27
75,06
56,76
11,49
13,55
111,10
78,19
39,81

4.83
7,29
83,72
84,32
68,15
4,44
6,85
58,61
77,05
43,37
3,33
7,46
66,13
67,84
64,97
437
5,33
74,36
68,54
47,92
3,83
6,30
66,81
41,74
38,71
4,04
4,52
62,63
43,82
25,73

15,44
18,23
106,84
144,91
66,62
12,78
16,75
99,18
95,73
43,75
13,11
19,00
102,77
116,23
72,07
15,30
20,91
104,17
107,33
64,86
10,48
13,40
69,22
58,61
37,22
12,12
13,82
71,40
54,87
36,52

4,57
4,56
50,74
67,93
33,69
432
6,20
50,30
42,48
18,47
4,86
7,27
59,57
55,57
48,70
5,51
6,12
42,62
62,12
37,10
3,27
5,57
47,80
26,42
16,33
2,24
3,76
57,66
25,39
14,50

17,43
20,87
133,81
144,01
68,61
15,62
16,94
114,51
127,18
58,87
13,89
21,75
132,70
134,94
78,41
15,21
18,46
130,13
132,81
73,20
10,72
15,36
89,04
70,38
45,49
12,76
16,09
95,42
72,72
38,17

5,24
5,12
68,01
64,64
26,47
5,49
4,59
48,51
53,73
32,77
4,49
5,03
58,01
53,47
50,89
6,41
5,11
52,58
52,22
36,51
4,06
4,84
55,88
28,19
18,59
3,53
4,70
65,80
30,22
12,42

sk *
sksk
sfeskosk sk
sfeskosk * sk
ksk *
sksk
* *
ksk
skeskosk
*
Kk *
*
sk sk
kk kk

*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001
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Tablo 16. SRME VE RME gruplarinda tedavinin farkli donemlerinde orbikiilaris oris siiperior (Orb) ve masseter (Mas) kaslarina ait elektromyografik
Olciimlerinde (1V) meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T1 T3-T2
SRME RME SRME RME SRME RME

Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma
Orb-istirahat -1,17 4,25 -1,48 3,05 -0,04 4,18 0,33 2,85 1,13 1,53 1,81 3,86
Orb-kapama -1,46 3,58 -1,73 3,11 0,17 3,47 -0,19 2,99 1,63 1,97 1,55 3,49
Orb-sikma -5,43 13,41 -5,21 7,82 -4,38 14,87 -4,62 6,79 1,05 13,55 0,59 6,93
Orb-¢igneme -0,37 21,44 0,08 35,36 7,35 40,62 4,86 30,67 7,72 34,08 4,78 21,37
Orb-yutma -0,03 22,47 2,10 36,46 9,52 19,29 11,99 35,06 9,55 18,00 9,89 25,32
rMas-istirahat -1,27 4,43 -0,15 4,84 0,65 6,25 2,77 5,30 1,91 4,67 2,92 5,00
rMas-kapama -0,79 4,15 1,42 5,52 0,76 6,55 3,46 7,52 1,55 4,35 2,04 5,13
rMas-sikma -52,79 71,62 -63,83 52,28 -20,25 64,36 -35,98 53,76 32,55 36,83 27,85 41,81
tMas-¢igneme -26,42 52,91 -49,67 55,30 -13,76 34,85 -9,42 62,22 12,66 32,26 40,24 53,82
rMas-yutma -27,95 47,75 -29,30 47,53 -9,43 34,32 -24,52 55,62 18,51 23,60 4,78 37,98
IMas-istirahat -1,30 6,71 -0,06 6,10 1,52 7,19 1,30 7,12 2,82 4,69 1,36 5,25
IMas-kapama -3,16 8,94 0,11 7,50 -0,20 8,55 0,44 7,11 2,96 6,96 0,33 4,26
IMas-sikma -62,33 93,69 -64,37 67,21 -49,38 99,39 -44,04 66,56 12,95 32,90 20,33 33,71
IMas-¢igneme -28,35 34,06 -39,28 62,11 -21,92 27,87 -21,49 49,81 6,43 30,75 17,79 43,38

IMas-yutma -17,09 22,91 -24,17 23,83 -10,32 23,05 -18,13 24,61 6,78 15,98 6,04 23,86
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Tablo 17. SRME VE RME gruplarinda tedavinin farkli dénemlerinde sag anterior (rAT), median (rMT), ve posterior (rPT) kaslarina ait elektromyografik

Olciimlerinde (LV) meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T1 T3-T2
SRME RME SRME RME SRME RME

Parametre Ortalama St. Sapma  Ortalama St. Sapma  Ortalama St. Sapma  Ortalama  St. Sapma  Ortalama  St. Sapma  Ortalama  St. Sapma
rAT-istirahat 0,15 5,10 -0,07 6,70 3,82 5,15 1,92 7,28 3,67 5,86 1,99 4,38
rAT-kapama -0,71 7,57 -1,36 8,30 2,77 7,91 1,27 8,82 3,48 6,63 2,63 6,50
rAT-sikma -7,83 60,60 -52,11 69,63 5,74 63,12 -25,13 79,48 13,57 41,98 26,98 52,26
rAT-¢igneme -28,56 64,62 -27,94 90,52 -22,22 62,39 -28,84 92,83 6,34 61,85 -0,90 46,20
rAT-yutma -23,49 37,00 -31,09 76,73 -22,66 48,25 -29,09 68,73 0,83 30,77 2,00 33,04
rMT-istirahat -1,78 6,30 -1,47 4,56 0,99 4,57 -0,68 3,99 2,76 3,41 0,78 3,67
rMT-kapama 0,50 7,63 -1,22 8,76 1,72 8,38 1,53 7,26 1,22 6,51 2,75 6,83
rMT-stkma -37,63 43,71 -52,64 58,38 -21,71 40,89 -22,72 72,89 15,92 26,05 29,92 63,18
MT-¢igneme -37,41 61,84 -40,00 70,87 -21,28 48,38 -21,29 55,41 16,13 37,19 18,71 33,70
rMT-yutma -16,25 24,22 -14,76 44,99 -6,53 30,85 -8,41 51,17 9,71 26,11 6,35 24,28
rPT-istirahat -0,83 4,18 0,09 3,89 2,89 4,15 0,33 4,94 3,71 4,25 0,24 3,86
rPT-kapama -1,87 4,82 -1,35 3,80 2,07 5,75 0,61 6,10 3,93 6,42 1,96 4,51
rPT-sikma -45,16 47,97 -44,04 54,39 -31,83 72,23 -24,23 66,63 13,32 55,35 19,81 36,98
rPT-¢igneme -7,41 24,37 -16,44 45,78 -5,41 29,85 -4,67 37,30 2,00 38,27 11,77 29,93
rPT-yutma -20,73 18,41 -19,54 34,77 -12,17 25,91 -11,27 43,84 8,56 30,77 8,27 24,62

Koyu ( Bold) olarak gosterilen dlgiimler gruplar arasinda p<0.05 anlamlilik degerinde farklidir.
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Tablo 18. SRME VE RME gruplarinda tedavinin farkli donemlerinde sol anterior (IAT), median (IMT), ve posterior (IPT) kaslarina ait elektromyografik

Olciimlerinde (LV) meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

T2-T1 T3-T1 T3-T2
SRME RME SRME RME SRME RME
Parametre Ortalama  St. Sapma  Ortalama St. Sapma  Ortalama St. Sapma  Ortalama  St. Sapma  Ortalama  St. Sapma  Ortalama  St. Sapma
1AT-istirahat -1,30 4,76 -0,30 5,54 1,96 6,42 2,54 6,25 3,26 6,08 2,84 3,92
1AT-kapama -2,02 6,85 -1,26 7,59 0,78 7,66 -1,07 6,91 2,80 6,28 0,19 5,74
1AT-stkma -39,69 50,622 -58,7 62,7 -22,88 62,242 -43,37 54,21 16,81 38,84 15,33 44,79
1AT-¢igneme -35,26 55,66 -66,61 51,57 -30,90 52,97 -35,16 62,90 4,36 51,92 31,45 43,08
1AT-yutma -11,91 46,82 -31,30 40,33 -7,8 32,58 -16,17 47,95 4,11 27,92 15,13 26,66
IMT-istirahat -0,99 3,36 -0,73 5,97 0,91 3,34 -0,81 5,99 1,90 3,91 -0,08 6,51
IMT-kapama -3,69 8,74 1,78 7,74 2,86 11,19 -0,67 6,73 6,55 9,30 -2,45 8,67
IMT-sikma -35,12 52,80 -50,13 57,94 -22,51 56,46 -24,18 71,27 12,62 57,73 25,96 59,65
IMT-¢igneme -37,25 36,51 -53,30 56,30 -26,91 60,57 -27,82 78,74 10,34 48,53 25,48 55,39
IMT-yutma -19,81 29,55 -22,66 42,84 9,13 22,10 -14,33 53,02 10,68 31,48 8,33 38,38
IPT-istirahat -0,88 4,08 0,63 4,62 1,71 4,33 1,27 5,16 2,58 4,54 0,64 4,34
IPT-kapama 0,63 6,43 0,27 6,01 2,26 5,37 2,55 7,37 1,63 5,45 2,27 4,85
IPT-sikma -37,21 69,83 -39,70 56,32 -15,69 66,73 -15,68 61,91 21,52 34,3 24,02 27,68
IPT-¢igneme -30,12 38,05 -23,32 28,57 -6,92 39,73 -5,46 35,69 23,20 37,04 17,85 23,30
IPT-yutma -5,99 29,54 -3,29 24,65 -0,47 30,27 -1,64 17,87 5,53 31,07 1,65 16,96

Koyu (Bold) olarak gosterilen dl¢iimler gruplar arasinda p<0.05 anlamlilik degerinde farklidir.
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TARTISMA

Cene-yiiz bolgesinde goriilebilen en yaygin iskeletsel anomaliler arasinda, iist
cenenin transversal yondeki yetersizliginin énemli bir yer tuttugu kabul edilmektedir."
Ust ¢enenin transversal yondeki yetersizligine bagl olarak, genellikle tek veya ¢ift
tarafl1 posterior ¢apraz kapanis olusmaktadir. Arastiricilar posterior ¢apraz kapanisa siit

1619 Ve daimi dislenme®* dénemlerinde popiilasyonda siklikla

ve karisik dislenme
karsilasildigin rapor etmislerdir. Angell’in' ilk kez 1860 yilinda bu anomalinin
diizeltilmesi amaciyla tanittig1 iist ¢ene genisletmesi uygulamasindan sonra; bazi
donemlerde bu uygulamaya olan ilgi azalmasina ragmen, iist ¢ene genisletmesi uzun
yillardir ortodontistlerin ilgi alanin1 olusturmustur. Posterior ¢apraz kapanisin
diizeltilmesinde, 1800’li yillarin 2. ve 1900’11 yillarin ilk yarisinda genellikle yavas tist
cene genisletmesi saglayan hareketli plaklar kullanilirken, 19. ylizyilin 2. yarisindan
sonraki donemde gercek iskeletsel genisletme prosediirii olan hizli iist ¢ene
genisletmesine olan ilgi artmis ve daha ¢ok bu uygulama kullamlmustir. Ozellikle son
20-25 yilda ise hizl iist cene genisletmesi oldukca fazla popiilarite kazanmustir.*

Dis destekli Hyrax,”**"*?% Modifiye Hyrax,""’® dis ve doku destekli Haas™*’ ve
Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyleri™’®"77 gibi hizli iist ¢ene
genisletmesi yapan aygitlarin yaninda, Minne Apareyi,'* Quad-Helix Ekspansiyon
Apareyi,”*** Coffin Apareyi,” Miknatish Maksiller Genisletme Aygit1,*®" Nikel

.4,74.82

Titanyum Genisletme Apareyi 25,65,83

ve hareketli plakli apareyler gibi yavas
genigletme saglayan aygitlar iist gcene darliginin giderilmesi amaciyla kullanilmigtir.
Daha ¢ok iskeletsel seviyede iist ¢ene darlig1 olan vakalarda uygulanan hizli {ist

¢cene genigletmesi, midpalatal suturanin agilmasma eslik edecek sekilde maksiller

geniglemeyi saglayan bir dentofasiyal prosediirdir. RME ile daha cok ortopedik
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genisletme ve kismen de dissel genisletme saglanarak maksiller darligin eliminasyonu

2,12,15,27,59,60,83

amaclanmaktadir. Bu teknik iist ¢ene darligi, maksiller ark boyut

yetersizligi,”””"* Simf III malokliizyon,”*~*"" dudak-damak yarig1 sonucunda olusan

26,31,60 48,60,66-69,83

cene darlig ve/veya st ¢ene darligina eslik eden nazal tikaniklig olan
hastalarda bu problemlerin eliminasyonu amaciyla kullanilmaktadir.

Yukarida belirtilen problemlerin gercek anlamda diizeltilmesi ancak ortopedik
genisletme saglayan bir aparey ve uygulama vasitasiyla yapilabilmektedir. Daha c¢ok
dissel genisletme saglayan yavas genisletme apareyleri arzu edilen ortopedik etkiyi
olusturmada yetersiz kalmaktadir. Bu yiizden yavas iist ¢cene genisletme apareylerinin
bu amagla kullanilmalar1 uygun degildir.

Yiizyil1 askin bir siiredir uygulanan hizli iist ¢ene genisletmesinin maksilla ile
beraber kraniofasiyal kompleksi olusturan bircok yapiya olan etkisi ile ilgili oldukga

11,12,29,60,80,86,88,120
yapilmistir.

fazla sayida ¢alisma

Geleneksel RME aygitlar1 olan Hyrax ve Haas apareyleri, ortopedik etkinin
yaninda istenmeyen iskeletsel ve dental etkiler olabilmektedir. Bu aygitlar, midpalatal
suturdaki agilmayla beraber daha ¢ok posteriordaki dentoalveolar yapilarin yani damagi
olusturan 2 yan duvarin devrilmesiyle maksillanin transversal yonde genislemesini
saglamaktadir. Ancak, bu hareketler sirasinda maksiller posterior dislerde tipping ve
ekstrizyon olusmakta ve bu olay mandibulanin posterior rotasyonu ile
sonuglanmaktadir.>'>**1*° By durum, posterior mandibuler biiyiime modeli gosteren,
open-bite’1 olan ve vertikal yon gelisimi fazla olan hastalarda bu aygitlarin kullanimin
giiclestirmektedir.

Burada belirtilen istenmeyen etkileri en aza indirmek amaciyla Subtelny,’® bantlar

vasitasiyla diglere yapistirilan geleneksel maksiller ekspansiyon apareylerine akrilik

destek ekleyerek apareyin daha rijit bir yap1 kazanmasini amaglamistir. Subtelny’e gore
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maksiller yetersizlik sadece bir transversal yetersizlik anomalisi degildir, ayn1 zamanda
bir vertikal ve anteroposterior anomali komponentini de igermektedir. Arastirici,
dislerin kronlarinin akrilik bir destek ile kaplanmasinin molar tippingini azaltabilecegini
gostermistir. Bu durumu ise, maksiller genisletme sirasinda olusan kuvvetin apareyin
akrilik yapisina bagl olarak nazomaksiller komplekse daha iyi bir sekilde iletilmesine
baglamstir.

Subtelny’nin®® bulgulariyla paralellik gdsterecek sekilde, bircok arastirict’**"°
akrilik destekli hizli {ist ¢ene genisletme apareylerinin, akrilik destegi olmayan ayni tarz
geleneksel apareye gore bir kisim avantajlar1  ve stiinliiklerinin - oldugunu
bildirmislerdir.

Velazquez ve arkadaslary,'' yaptiklar1 calismada Haas tipi bir hizli iist ¢ene
genisleme apareyini, dislerin tiim yiizlerini ve palatal bolgeyi saracak sekilde akrilik ile
kaplamak suretiyle modifiye ederek yaslar1 ortalama 12,1 yil olan 30 hastada
uygulamislardir. Arastiricilar bu ¢alismanin sonunda alt ¢ene diizlem agisinda
istatistiksel olarak onemli bir artisin olmadigini ve alt ¢genenin normal biiylime yOniiniin
degismedigi sonucuna varmiglardir.

Posterior disleri akrilikle tamamen saracak sekilde yapilan {ist ¢ene genisletmesi
apareylerinin avantajlarin1 agik¢a ortaya koyan calismalardan’ ozetle su sonuglar
cikmaktadir 404585118201
1. Hizh st ¢ene genigletmesinin boyle bir apareyle uygulanmasi sonucunda dik yon

boyutlarindaki artis daha az olmakta ve bdylece vertikal yon kontrolii daha iyi
olmaktadir. Bu ise vertikal gelisimi fazla olan ve posterior mandibuler gelisim
gosteren hastalarinda ¢ok 6nemli bir avantaj olusturmaktadir.

2. Aparey disleri tamamen sardig1 i¢in maksiller genisleme daha paralel bir tarzda

olmaktadir.
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3. Ust molarlarin ekstriizyonu engellenmekte veya azalmaktadir.

4. Posterior dislerde daha az bukkal tipping olusturmaktadir.

5. Okluzal kontaklar ortadan kalktig1 i¢cin daha az direng olugsmakta ve ayrica ¢enenin
acilmasi sirasinda olusabilecek travmatik okliizyon engellenmektedir.

6. Kok rezorpsiyonu riskini azaltmaktadir.

7. Eklem rahatsizlig1 olan hastalarda, okluzal yiizdeki akrilik sebebiyle eklemde bir
rahatlama saglayarak iyilesme olusturabilmektedir.

8. Maksillanin antero-posterior hareketi daha kontrollii bir sekilde olmaktadir.

Bu sekilde banth ve akrilik kaplamali hizli maksiller genisletme apareylerinde,
bazi modifikasyonlar yapilarak bantlar olmaksizin sadece akrilik bir kaplama ve vida
iceren apareyler gelistirilmistir. Bu sekilde yapilan ilk aparey Cohen ve Silverman®”
tarafindan tanmitilmistir. Dislerin asitlenmesini takiben bonding materyalleri ile {ist
ceneye yapistirilan bu aparey arastiricilar tarafindan basit ve hekim i¢in zaman almayan
yeni bir palatal genisletme apareyi olarak tanitilmistir. Bu apareyde akrilik destek
sadece posterior disleri tamamen sarmakta fakat damakta akrilik yap1 igermemekteydi.
Memikoglu ve Iseri’ posterior dislerin tamamini saracak sekilde dizayn edilen rijit
akrilik Bonded hizli maksiller ekspansiyon apareyi ile basarili bir sekilde tedavi ettikleri
bir hastaya ait vaka raporunu yaymlamislardir. Ayni arastiricilar,® bu sekildeki bir
dizaynin kisa dénem ve uzun dénem sonuglarini yayinladiklar1 baska bir ¢caligmalarinda
oldukga stabil sonuglarin elde edildigini rapor etmislerdir. Bu sekildeki bir apareyin
yapimi ve uygulanmasi klinik olarak oldukg¢a kolaydir ve hekim i¢in daha az zaman
alicidir. Ayrica bu apareyde kullanilan genisletme vidasi geleneksel yontemlerde
kullanilanlardan olduk¢a ucuzdur.

Geleneksel yontemle yapilan hizli iist ¢gene genisletmesi sonrasinda elde edilen

degisimlerin kisa ve uzun dénemde kalicihigi oldukea tartismalidir.'**” Sarnas ve
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arkadaslar’®” yaptiklar1 implant calismasinda, hizli iist ¢ene genisletmesi uygulamasinin
uzun donem kaliciligimi arastirmiglardir. Bu c¢alismada arastiricilar uzun donemde,
dissel ve iskeletsel genislemenin olduk¢a belirgin bir sekilde geri dondigiini
bulmusglardir. Arastiricilar bu relapsin sebebini, maksillay1 ¢evreleyen suturalarla iliskili
yapilar ve bu bolgelerdeki yumusak dokularda olusan deformasyona karsi olusan direng
ile maksiller genislemeye istirak eden suturalardaki yetersiz kemik formasyonu ile
acgiklamislardir.

Hizli st c¢ene genisletmesi fasiyal kemiklerle birlikte aymi zamanda kas
baglantilar1 ve yumusak dokularda da pozisyonel degisimler meydana getirmektedir."
Ust ¢enenin hizli bir sekilde genisletilmesinin dokularda daha fazla hasar olusturacag:
ve dolayisiyla daha az stabil sonuglar meydana getirecegi diisiiniilmektedir. Bu hizli
degisimlere  adapte  olmayan  dokularin  ileride  relaps  olusturabilecegi
vurgulanmaktadir.®®

Hizli iist ¢ene genisletmesi uygulamalarinda olusabilecek bu asir1 deformasyonlar
ve kuvvet birikimlerinin Oniine gecilmesi amaciyla daha yavag iist ¢gene genisletmesi

>1388 Ciinkii maksiller genisletmenin daha yavas bir sekilde yapilmasiyla

Onerilmistir.
kisa donem ve uzun dénemde oldukga stabil sonuglar elde edilecegi bildirilmigtir.>®
Goriilecegi lizere sadece transversal diizlemde degil, aym1 zamanda vertikal ve
sagittal diizlemlerde de daha kalici sonuglarin elde edilmesi, apareyin dizayni,
genigletmenin sekli ve siiresi ile yakindan iligkilidir.
Yavas st ¢ene genisletmesi ile hizli {list ¢ene genisletmesinin dig destekli
ve/veya dis ve doku destekli bir apareyle yapilmasiyla olusacak iskeletsel ve
dentoalveoler degisimler bazi arastiricilar tarafindan karsilastiriimistir®™"!

Ancak dis ve doku destekli rijit akrilik bonded hizli iist ¢gene genisletilmesi ile

rijit akrilik bonded yar1 hizli {ist ¢ene genisletilmesinin iskeletsel ve dentoalveoler
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etkilerini karsilastiran hicbir calismaya rastlanmamaistir.

Cigneme kaslarinin fonksiyonunda olusacak bir degisim, disler ve disleri
destekleyen dokularin normal konfigiirasyonunda morfolojik degiskenlik baslatabilir
veya var olan bir malokliizyonu artirabilir. Bununla birlikte, kaslardaki fonksiyonel
aktiviteler morfogenetik paterne adaptasyon saglayabilecek ozellige sahiptir.'*

Dentofasiyal morfolojinin ¢eneyi acan ve kapatan kaslarin fonksiyonlarindan

etkilenebilecegini kabul edilmektedir.'**

Maksillofasiyal morfoloji ile masseter kasin
kalinlig1 arasindaki bir iliski oldugunu Kubota ve arkadaslari®' yaptiklar bir ¢alismada
gostermistir. Masseter kasin elektromyografik aktivitesinin vertikal kraniofasiyal yapi
ile pozitif bir korelasyon gosterdigini belirten calismalara'*® ragmen, dik yén boyutlart
az olan bireylerin, dik yon boyutlarinin artmis oldugu uzun yiizlii veya normal dik yon
boyutlarina sahip bireylere gore daha fazla elektromyografik aktivite gosterdigi kabul
edilmektedir.*>'* -1

Dissel ve/veya iskeletsel sagittal yon anomalisi olan hastalarin, normal bireylere
gore farkli elektromyografik aktiviteye sahip olduklar1 yapilan ¢alismalarla’
gosterilmistir. ¢34
Posterior ¢apraz kapanisa sahip olan bireylerin anormal kas aktivitesine sahip

M8ISTIS8 1y hastalarin

oldugunu gosteren smirli sayidaki caligmalara ragmen,
tedavilerinde kullanilan {ist ¢cene genisletmesinin ¢igneme kaslarinin elektromyografik
aktivitelerinde olusturabilecegi degisimleri inceleyen herhangi bir caligmaya
rastlanmamistir. RME sonrasinda yanaklar ile {ist 1. biliylik az1 disi arasindaki basinci

degerlendiren bir ¢alismada Halazonetis ve arkadaslar,'”

iist ¢ene genisletmesi
sonrasinda 6l¢iim yapilan bolgede bukkal basincin 3 kat arttigini ve 3 aylik pekistirme

periyodundan sonra bile hi¢bir adaptasyonun olmadigini gostermislerdir. Arastiricilar

bu durumun relaps i¢in 6nemli bir etken olacagini belirtmislerdir. Ancak bu arastiricilar
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elektromyografik bir degerlendirme yapmadiklari i¢in, bu basing artisinin bu bolgedeki
kaslarin aktivitelerindeki degisimlerden mi yoksa yumusak doku yapilarinda olusan
gerilmelerden mi kaynaklandigini aydinlatamamuslardir.

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda ¢igneme kaslarindaki ve yumusak dokulardaki
degisimlerin onemli oldugu, relaps agisindan bir potansiyel olusturabilecegi ve bu
ylzden bu kaslardaki degisimlerin genisletme sonunda dikkate alinmasi gerektigi
yapilan ¢alismalarda’ belirtilmistir. 12,14,15.86

Hizli iist ¢ene genisletmesi ile olusturulan iskeletsel de§isimlerin ayn1 zamanda
kas baglantilar1 ve iist ¢eneye komsu yumusak dokularin pozisyonunu degistirdigi
diistiniilmektedir. Ayrica iist g¢enede genislemenin daha yavas uygulanmasi ile
dokularda daha az deformasyon olusacagi ve dolayisiyla sert ve yumusak dokularin bu
duruma daha iyi adapte olacagr ve neticede daha az relaps potansiyeli olusacagi
belirtilmistir."

Iseri ve Ozsoy” ve Ozsoy,*® yar1 hizli iist cene genisletmesi yapilan hastalarda kisa
ve uzun donemde daha stabil sonuclar elde ettiklerini bildirmislerdir.

Biitiin bu bilgilerin rehberliginde, maksiller darlig1 olan bireylerde iist ¢cenenin
daha yavas olarak genisletilmesinin dokularda daha az deformasyon olusturacagi ve
dolayisiyla hizli {ist ¢ene genisletilmesi yapilan bireylere gore daha az relaps potansiyeli
tagiyabilecekleri diisliniilerek, bu ¢alismada relaps potansiyeli ile ¢igneme kasalarinin
aktivitesi arasindaki muhtemel iligkileri tespit etmek ve yar1 hizli ve hizli iist ¢ene
genigletilmesi yapilan bireylerde ¢igneme kaslarinin tonositelerindeki degisimleri
incelemek amaciyla tiim hastalardan iist ¢ene genisletme Oncesi, sonrasi ve 6 aylik
pekistirme donemi sonrasinda ¢igneme kaslarina ait elektromyografik kayitlar

alimmustir.
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Elektromyografik kayitlarin elde edilmesinde genellikle igne veya yiizey
elektrotlarin her ikisi de kullanilmaktadir. Bu konu ile ilgili olarak igne elektrotlarin bir
kisim dezavantajlart ve yiizey elektrotlarmn bircok avantajlart bildirilmistir.'® igne
elektrotlarin kullanimi olduk¢a zordur ve bu elektrotlarla kayit alinmasin1 konusunda
uzman kisilerin yapmas1 gerekmektedir. Ayrica igne elektrotlar1 genis ylizeyli kaslarin
kullaninminda uygun degildir. Bu elektrotlarin derin ve ulasilmasi gii¢ kaslarda
kullanilmas1 &nerilmistir. Igne elektrotlarin uygulama sirasinda deforme olabilecegi ve
hatta kirilabilecegi, kaslarda dejenerasyon ve bozulmalar olusturabilecegi ve ayni
zamanda uygulama sirasinda ve/veya sonrasinda hematom olusturabilecegi de
belirtilmistir.'®® Diger yandan yiizey elektrotlarin kullanimi hasta icin rahatsiz edici
degildir ve uygulanmasi da igne elektrotlar kadar zor degildir.'*'"*!"!178 By
elektrotlarla elektromyografik kayit alinmasi i¢in uzman olmaya gerek yoktur. Ancak
bir miktar bilgi ve becerinin olmasi yeterlidir.

Igne elektrotlarla elde edilen elektromyografik &lciimlerin giivenilirligi de

tartismalidir.'® Cigneme kaslarindan yapilan elektromyografik Slgiimlerde farkl

periyotlarda aliman kayitlarin giivenilirli§inin her iki elektrot tipi i¢in de oldukca

170,176

degiskenlik gosterdigi bildirilmesine ragmen’ tekrarlayan Ol¢iimlerde yiizey
elektrotlarin onceki kayit bolgesine yerlestirilmesiyle daha giivenilir sonuclar elde
edilebilecegi kabul edildiginden dolayr yiizey elektrotlarinin  kullaniimasi
Snerilmistir, 63177:178.204

Goriilecegi lizere ylizey elektrotlarin kullanimmin olduk¢a fazla avantaji
bulunmaktadir. Gerekli dikkatin saglanmasi sartiyla gilivenilir sonuglar elde
edilebilmektedir. Bu amagla ¢alismamizda her bir kasin elektrot yerlesimini tekrarlayan

Olciimlerde aynen tekrarlamak amaciyla sablonlar olusturulmustur ve kayitlar non-

invaziv bir yontem olan yiizey elektrotlar1 vasitasiyla alinmistir. Elektrotlar kas liflerine
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paralel olarak kasin ortasina yerlestirilmistir. Bunun yaninda, yapilan EMG
calismalarinda'”’ kafamin postiiriiniin  degistirilmesinin kas aktivitesi degistirdigini
gostermislerdir. Bu ylizden kas 6l¢iimleri hastanin Frankfurt diizlemi yere paralel olacak
sekilde ve hasta oturur pozisyonda ve istirahatta iken yapilmistir.

Calismamizda kullanilan MP 100 isimli EMG kayit ve analiz cihazi kullanilarak
hem elektromyografik kayit ve hem de elde edilen kayitlarin analizini bu sistemle yapan

caligmalar®>2%

literatiirde mevcuttur. Ayrica farkli kayit sistemleri kullanilmasina
ragmen elde edilen EMG kayitlarinin analizini  bu sistemin analiz programini
kullanarak yapan caligmalar’®’?”® da bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda adi gecen cihaz ile
giivenilir EMG kayitlarinin alinabilecegi ve analiz edilebilecegi gosterilmistir.
Elektromyografik degerlendirme i¢in, kaba (RAW) EMG kayitlar1 paket program
vasitastyla integre EMG ( integrated EMG) sekline ¢evrilmis ve bu halde iken yapilan
analiz sonuglan istatistiksel degerlendirme i¢in kullanmilmistir. Ciinkii kaba ( RAW)
EMG sinyallerinin integre elektromyografik kayit sekline doniistiiriilmesinin kas
aktivitesinin istatistiksel analizi i¢in daha uygun ve gecerli bir yontem oldugu kabul

205-208

edilmektedir.”®” Ayrica integre elektromyografi hem genel tip ve hem de dis

hekimligi ve ortdodontide'*¢-!7-188:209.210

oldukca yaygin olarak kullanilmaktadir.

Ust cene genisletmesinin midpalatal sutura iizerindeki etkisinin yasla iliskili
olacag dusilintildiigiinden, iist ¢ene genisletmesi i¢in optimal yag araligmin 8-15 yas
oldugu bildirilmistir,'*%"*128

Bjork ve Skieller’ yaptiklar1 implant calismasinda, midpalatal suturadaki
bliylimenin 17 yasina kadar siirdliglinii, ancak midpalatal suturadaki biiyiimenin
pubertal biiyiime ile paralellik gosterdigini bildirmislerdir.

fseri ve Solow’ kiz ¢ocuklar1 iizerinde yaptiklari calismada, maksillanin

horizontal biliylimesinin 18 yasina, vertikal biiylimesinin ise 15 yasina kadar devam
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ettigini bulmuglardir.

Sar1 ve arkadaglari'®

ise, iist ¢cene genisletmesi i¢in en uygun zamanin karisik
dislenme doneminden ziyade daimi dentisyonun baslangict oldugunu yaptiklar
calismada gostermislerdir. Ust ¢ene genisletmesinin pubertal biiyiime atilimi doneminde
yapilmasiyla daha fazla ortopedik sonuglar elde edilebilecegi genel olarak kabul
edilmektedir 2122735:60.101

Arastirmamizda, iist cene darlifina bagl olarak gelisen problemleri (dar ve derin
damak, c¢aprasiklik, rahat nefes alamama gibi.) sebebiyle klinigimize bagvuran yaslari
11-15 arasinda degisen toplam 38 birey alinmis ve bu bireyler rasgele bir sekilde
gruplandirilarak yar1 hizli ve hizli iist ¢ene genisletilmesi uygulamalarima tabi
tutulmustur.

Calismamizda kisa donem etkiler degerlendirildiginden dolayi, kisa donemde

bliyiime ve gelisimle olusabilecek degisimlerin ihmal edilebilecek seviyede olacagi

diisiiniilerek kontrol grubu alinmamustir.

SRME ve RME Gruplarinda Lateral Sefalometrik Film, Posteroanterior
Sefalometrik  Film ve Model Olgiimlerine Ait Grup Ici Istatistiksel

Degerlendirmeler

Tedavi Oncesi Verilerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada maksiller genisletme yapilan her iki grupta da, dar maksiller ark, dar
maksiller bazal kaide ve bunlara bagli olarak gelisen posterior ¢apraz kapanisin
mevcudiyeti se¢im kriterlerinin temelini olusturmaktadir. Bu hastalarda, derin bir
damak yapist mevcut olup, maksiller arklar olduk¢a daralmigtir. Calismamizdaki her iki

gruptaki bireyler ortalama 13,4 yaslarindadir. Bu hastalarda ortalama maksiller genislik
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61 mm (Tablo 4 ve 7) olarak bulunmustur. Literatiirde'>>*!"-*!?

ortalama 13 yaslarindaki
normal bireylerde bu mesafenin yaklasik olarak 63,5 mm oldugu gosterilmistir. Bu
durum arastirmamizda gercek iskeletsel maksiller darlik vakalarmin sec¢ildiginin bir
gostergesidir.

Ust ¢ene darhigmna sahip olan bu bireylerde goriilen, dik yén boyutlarindaki
asirilik, artmis mandibuler diizlem agis1 ve yetersiz overbite, posterior ¢apraz kapanisa
sahip hastalarda tahmin edilen ve beklenilen 06zellikleri alarak yorumlanabilir.
Bahsedilen bu tedavi 6ncesine ait bulgularin, 6zellikle {ist solunum yolu problemi olan
maksiller darlik vakalarinda goriilebilen karakteristik morfolojik yapilar olarak
klinisyenlerin karsisina ¢iktig1 yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir, ***-5-213

Ayrica, uzun ylz sendromlu veya adenoid tip denilen hastalarda yapilan
caligmalarda® da benzer kraniofasiyal oOzelliklerin oldugu belirtilmistir.”'**** Bu
Ozellikler arasinda retrognatik mandibula, protriize olmus iist kesiciler, yiiksek ve “V”
seklinde maksilla, daralmis maksiller ark ve agik agiz postiirii sayilabilir.

Normal okliizyona sahip bireylerde esit olmasi gereken ve molar isaret noktasi
kullanilarak hesaplanilan iist ve alt molarlar aras1 mesafenin tedavi dncesi degerleri goz
Oniine alindiginda (Tablo 5 ve 8) , {list molarlar aras1 mesafenin alt molarlar arasi
mesafeden ortalama 7-7,5 mm daha diisiik ¢ikmasi, bu ¢alismaya dahil edilen bireylerin
maksillalarinin iskeletsel olarak dar olmasinin yaninda digsel olarak da dar olduklarinin
6nemli bir gostergesidir. Bu durum Allen ve arkadaslarmin®'* son dénemde yaptiklar
ve posterior ¢apraz kapanist olan bireylerde ¢apraz kapanisa katkisi olan durumlari
belirledikleri ¢alismadaki bulgularla paralellik gostermektedir. Arastiricilar, posterior
capraz kapanisi olan bireylerde maksiller molarlar aras1 mesafenin mandibuler molarlar

aras1t mesafeye oranint % 80 olarak bulmustur. Calismamizda elde edilen oran (% 84)

bu aragtiricilarin elde ettikleri orana olduk¢a yakindir.
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Her iki gruptaki bireylerde tedavi Oncesi sagittal yon Olgiimleri géz Oniine
alindiginda (Tablo 3 ve 6), list ve alt g¢enenin retrognatik bir durumda oldugu
goriilecektir. Bu durum beklenilen bir sonuctur. Ciinkii posterior ¢apraz kapanisi olan ve
Ozelliklede agiz solunumu yapan bireylerin retrognatik maksilla ve mandibulaya sahip

olduklar1 genel olarak kabul edilmektedir.”>***"?

Tedavinin  Farkhh  Periyotlarinda  Meydana  Gelen  Degisimlerin
Karsilastirilmasi

Ust cene genisletmesi ve pekistirme déneminde meydana gelen degisimlerin grup
ici karsilastirmalari tek bir baslik altinda yapilacaktir. Yar1 hizli iist gene genisletmesine
(SRME) ait literatlirde yayinlanmis tek bir <;ah$maya5 rastlanmistir ve bu ¢alismada ise
sadece transversal yondeki degisimler degerlendirilmistir. Bu uygulamaya ait lateral ve
posteroanterior sefalometrik degerlendirme yapan tek bir tez ¢alismasi® yaymlanmistir.
Bu yilizden SRME grubunda meydana gelen degisimlerin, literatiirdeki bulgularin 15181
altinda tartisilmasinin gii¢ oldugu goriilmektedir.

Bunun yaninda SRME grubunda tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimler, hizl iist ¢ene genisletmesi gibi ortopedik diizeyde etkili olmasindan dolayi,
bu grup ile RME grubunda meydana gelen grup i¢i degisimler tek bir baslik altinda
tartisilacaktir. Ancak bir grupta var oldugu halde diger grupta olmayan istatistiksel
olarak Onemli degisimler o grup i¢in ayrica tartisilacaktir. Gruplar arasindaki
karsilastirmalar ise ilerideki boliimlerde verilecektir.

Sagittal ve Vertikal Yon Degisikliklerinin Incelenmesi

Sagittal ve vertikal yonde tedavinin farkli donemlerindeki degisimlerine ait
istatistiksel veriler ve bulgular SRME grubu i¢in Tablo 3 ve RME grubu i¢in Tablo 6’da

goriilmektedir.
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Maksiller Ol¢iimler

Maksillanin kafa kaidesine gore sagittal yondeki konumunu belirten SNA agis1
degerlendiginde, iist ¢ene genisletmesi sonrasinda bu agida SRME grubunda 1,28 ve
RME grubunda ise 1,12 derecelik bir artis meydana gelmistir. T3-T1 ve T3-T2
donemlerinde meydana gelen ortalama degisimler ise SRME grubunda sirasiyla 1,06 ve
—0,22 derece ve RME grubunda ise sirasiyla 0,58 ve —0,54 derece olmustur. Bu
degisimler inceleme periyotlarinin hepsinde her iki grupta da istatistiksel olarak énemli
bulunmustur. SRME grubunda maksiller genisletme sonrasi elde edilen degisimlerin bir
miktar azalmasina ragmen, RME grubuna gore daha kalic1 goriilmektedir.

SRME grubunda genisletme sonrasinda bu agida goriilen artig, ayni aparey ve
cevirme programini uygulayan Ozsoy’un®® tez calismasindaki bulgular ile
ortiismemektedir. Ozsoy calismasinda SRME uyguladigi hastalarda SNA acisinda
ortalama 0,52 derecelik bir artis bulmus iken, ¢alismamizda bu artis ortalama 1,28
derecede gerceklesmistir. Bu farklihgin Ozsoy’un tedavi uyguladigi hastalarin yas
ortalamasmin (14,57 + 0,29) calismamizdaki hastalarin yas ortalamasindan (13,44 =+
0,98) fazla olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Cilinkli, erken doénemde
maksiller genisletme yapmanin iskeletsel yonde daha iyi sonuglar olusturdugu yapilan

101,128

caligmalarda gosterilmistir.

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda iist ¢enenin 6ne dogru hareket ettigi konusunda

, .2 8,11,12,31,60,104,105,12
hemen hemen tim arastiricilar hemfikirdir,®!"!2-1:60-104.105.120

Bu genel goriise ters
olarak maksillanin geriye dogru hareket ettigini veya hicbir degisiklik olmadigin
gdsteren calismalara da literatiirde rastlanmaktadir. Mesela, Wertz”> RME sonrasinda

iist genenin nadiren 6ne dogru hareket ettigini, siklikla da geriye dogru hareket ettigini

belirtmistir. Sarver ve Johnston,'”’ sadece disleri saran akrilik bonded maksiller
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genisletme apareyinin etkilerini inceledikleri c¢aligmalarinda, RME sonrasinda {ist
cenenin geriye dogru hareket ettigini belirtmislerdir. Calismamizda ise {ist g¢ene
genisletmesi sonrasinda SNA acisinda olusan artisin, SNA agisinin nadiren arttigini ve
cogunlukla azaldigmi®® veya sadece azaldigmi'”’ belirten calismalarla uyusmamasinin
temel sebeplerinden birisinin tedavi uyguladigimiz hastalarda kullandigimiz aparey
sisteminin, bu arastiricilarin kullandiklar1 iist ¢ene genisletme apareyinden farkl
olmasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizdaki bireylerin
yaslarinin diger ¢alismalarda belirtilen ortalama yaslardan farkli olmasi da bu farkh
sonuca katki saglamis olabilir. Ciinkii Sarver ve Johnston'"’ yas ortalamasi 10,8 olan
bireylerde iist ¢ene genisletmesi uygulamislardir. Bu donem karisik dislenme dénemine
denk gelmektedir. Ayrica, da Silva Filho ve arkadaslari’’> RME sonrasinda SNA
acisinda higbir degisim olmadigini rapor etmislerdir. Arastiricilarin ¢aligmalarini siit ve
daimi dentisyondaki hastalarda yapmis olmalar1 bu uyusmazligin sebebi olabilir. Sar1 ve
arkadaglar,'” karigik dislenme déneminden ziyade daimi dislenmenin baglangicinda
RME uygulamanin daha iyi sonuc¢lar doguracagini ve karisik dislenme donemi ile erken
daimi dislenme donemlerinde hizli iist cene genisletmesi uygulamanin farkli bulgular ile
sonuglanacagini gostermistir.

Calismamizda SNA agisinda her iki grupta da meydana gelen yaklasik olarak 1,2
derecelik artig, literatirde bu dereceye yakin artigslar belirten c¢alismalarla
uyusmaktadir. > 104120216 Fakat  daha  az artislar  belirten cahismalar'® ile
uyusmamaktadir. Bu uyusmazligin sebebi farkli aparey sistemlerinin kullanilmasindan
kaynaklantyor olabilir. Ciinkli rijit akrilik bonded iist ¢ene genisletme apareyinin
maksillada daha kontrollii bir anteroposterior hareket olusturacagini Alpern ve
Yurosko™' gostermistir.

SNA agis1 pekistirme periyodunda SRME grubunda daha kii¢lik miktarda olmak



117

tizere her iki grupta da azalmasina ragmen, her iki grupta SNA acisinda net olarak
istatistiksel olarak onemli artis oldugu goriilmektedir. Bu durum, bu periyoda yakin
donemde ayni artiglar1 belirten ¢alismalarla benzerlik gés‘[ermektedir.&l1’12’3 1,104,105,120
Ancak bu donem sonunda gozlemlenen bu miktardaki artisin istatistiksel olarak 6nemli
olsa bile, klinik olarak 6nemli olmadigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda her iki grupta da pekistirme doneminde SNA agisinda bir azalma
olmustur. Haas®® ve Wertz,”> hizli iist gene genisletmesi tamamlandiktan sonra,
pekistirme doneminde iist ¢genenin yeni pozisyonunun dnceden tahmin edilemeyecegini
ve Ust ¢cenenin kismen veya tamamen eski haline donme egiliminde oldugunu rapor
etmislerdir. Mossaz ve Mossaz,® bonded ve banded yavas Ust ¢cene genisletmelerinin
etkilerini karsilastirmislar ve ¢ene genisletmesi sonrasinda SNA acgisinda her iki grupta
ortalama 1 derecelik bir artis saglandigin1 ama bunun pekistirme periyodunda ortalama
0,5 derece azaldigini rapor etmislerdir. Bu bulgular ¢calismamizda pekistirme doneminde
goriilen geri donme miktarlarina yakin bulgulardir.

Lagravere ve arkadaslari,””

son donemde yaptiklar1 bir literatlir incelemesinde,
RME sonrasinda elde edilen sagittal yon degisimlerinin uzun dénemde tamamen geri
dondiigiinii bulmuslardir. RME grubunda kisa donemde SNA agisinda yariya yakin
geriye donmenin olmasi yoniiyle bu arastiricilarin bulgulariyla uyusmaktadir. Fakat
SRME grubundaki azalmanin daha az olmast yoOniiyle de tamamen uyustugunu
sOyleyemeyiz. Ciinkii yavas iist cene genisletilmesi yapilan bireylerde relaps egiliminin
daha az oldugunu Mossaz ve Mossaz® da kabul etmektedir.

SRME ve RME gruplarinda iist ¢ene genisletmesi sonrasi PD/SN agisindaki
ortalama 0.8 derecelik istatistiksel olarak anlamli azalmanin olmas1 her iki grupta da

maksillanin posterior kisminin asagi dogru hareket ettigini gostermektedir. Bu bulgu

yavag veya hizli list ¢ene genisletmesi sonrasinda palatal diizlemin asagiya dogru
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hareket ettigini gdsteren calismalarla uyusmaktadir.''****1% Davis ve Kronman®' ise,
bu agidaki degisimin bireylere gore farklilik gdsterdigini bulmuslardir. Arastiricilar bu
acmin 7 hastada azaldigini, 10 hastada arttifin1 ve {iclinde ise hi¢ degismedigini rapor
etmiglerdir. Calismamizda bu aginin T3-T1 déneminde yine her iki grupta istatistiksel
olarak 6nemli azalma gdstermesi pekistirme doneminde palatal diizlem egiminde her iki
grupta da 6nemli bir de8isimin olmadigini gdstermektedir. Bu bulgu, benzer sekilde

azalmalar belirten caligmalar''#%%

ile uyusmaktadir. Ancak ayni donemde bu agida
artis  belirten vyazarlarla® uyusmamaktadir. Bu uyusmazhigm temel olarak
calismamizdaki bireylerin yas ortalamasin ve genisletme apareyinin oldukg¢a farkl
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. T3-T2 déneminde bu agida her iki grupta
da istatistiksel olarak 6nemsiz ¢ok kiiciik degisimlerin olmasi beklenen bir sonug olarak
diisiintilebilir. Ciinkii apareyin rijit yapist ve okluzal akrilik igermesi sebebiyle
maksillada bu yonde bir harekete izin vermemektedir.

Ust 6n yiiz yiiksekliginde (N-ANS mesafesi) tedavi periyodu boyunca kiiciik
artiglar gozlenmistir. RME grubunda T3-T1 donemi harig, her iki grupta da diger
donemlerde goézlemlenen degisimler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bu
Olcimde sadece RME grubunda pekistirme donemi sonu ile tedavi oOncesinde
istatistiksel olarak anlamli degisimlerin gozlenmesinde bireysel farkliliklarin katki
sagladigin1 diistinmekteyiz. Ciinkii bu periyotta bu 6l¢iim T3-T1 doneminde ihmal
edilecek sekilde ortalama 0,4 mm artis gdstermistir. Ust 6n yiiz yiiksekliginde incelenen
donemler arasinda benzer artiglar bildiren Ozsoy-un* bulgulariyla bulgularmz
uyusmaktadir.

Wertz’e® gore, hizli iist gene genisletmesi ile maksillamin ayrilmaya zorlanmasi
sonucunda maksilla asagiya dogru hareket etmektedir. Maksillada olusan bu agisal

(PD/SN) ve milimetrik (list 6n yiliz yiiksekligi: N-Ans mesafesi) oOl¢timlerdeki
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degisimlerin olusmasinda temel etkenin tedaviden kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Ancak,
calismamiz her ne kadar kisa bir inceleme periyodu boyunca yapilsa da, biiyiime ve
gelisimin de benzer etkiler yaptigi®® da goz 6niine alinmalidir.

Mandibuler Olgiimler

SRME ve RME grubunda SNB agisi iist ¢ene genisletmesi sonrasinda ortalama
olarak 1 derece azalmis, pekistirme doneminde ortalama 0,5 derece artmis ve net
degisim 0,5 derece olmustur. Bu kii¢iik degisimlere ragmen, her iki grupta da T2-T1,
T3-T1 ve T3-T2 donemindeki ortalama degisimler istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur.

Ust c¢ene genisletmesi sonrasinda SNB acismin azaldigi genel olarak kabul

11,31,35,46,

edilmektedir. 60.105.107 posterior alveoler yapilarin ve posterior dislerin bukkal

tippingi, iist molar ekstriizyonu ve primer kontaklara bagli olarak mandibulanin
posterior rotasyonunun SNB agisinda azalmaya sebep olmaktadir,***!%°21

T3-T1 déneminde meydana gelen net degisimler gz oOniline alindiginda SNB
acisinda azalma gozlenmesi, apareyin rijit yapisina bagl olarak primer kontaklarin
olusmast ve az da olsa iist molarlarin ekstriize olmasindan dolayr mandibulanin
posterior rotasyonundan kaynaklanmaktadir. SNB agisinda bu donemde bir azalma

oldugunu belirten caligmalar!'46:10%:120.219

ile bizim bulgularimiz uyusmaktadir.
Pekistirme doneminde SNB agisinda her iki grupta ortalama 0,5 derece kadar artmis
olmasi, pekistirme doneminde alt c¢enenin ileri dogru hareketini belirten

11,35,46,1
caligmalar'' 46193

ile uyumludur.
Bu c¢alismadaki her iki grupta da goriillen mandibulanin posterior rotasyonuna
bagli olarak, mandibuler diizlem agis1 (ortalama 1,2 derece) ve dolayisiyla alt 6n yiiz

yiiksekligi (ortalama 2,5 mm) istatistiksel olarak dnemli oranda artmistir. Pekistirme

doneminde dik yon boyutlarinda bir miktar azalma olmasina ragmen, net artis her iki
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grupta istatistiksel olarak onemli olmustur. Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda bu
Olctimlerde gozlemlenen artisa sebep olarak, {ist posterior molar dislerinin tipping ve
asirt genisletmeye bagli olarak alt dislerle tiiberkiil tiiberkiile iliskide olmasi ve
dolayisiyla da primer kontaklarin olusmasi, maksillanin posterior kisminin asagi dogru

8,12,35,104,105

hareketi ve molar dislerdeki kismi ekstriizyonlar gosterilebilir. Calismamizda

mandibuler diizlem acgis1 (SN-GoMe) ve alt 6n yiiksekligindeki (ANS-Me) artis, bu
Olctimlerde tek olarak veya ikisinde de artislar1 gosteren caligmalar!'!04105-107.118.219 41
uyumludur. Akkaya ve arkadaslari,'" akrilik bonded yavas ve hizli iist gene genisletmesi
apareylerinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada , iist ¢cene genisletmesi sonrasinda
yavas genisletme yapilan grupta alt ¢gene diizlem agisinin, hizli genisletme yapilan gruba
gore daha az oranda arttigin1 bulmustur. Bu arastiricilarin yavas genisletme grubunda
mandibuler diizlem acgisinda ortalama 0,60 derecelik artis bulmalari ilgingtir ve bizim
calismamizdaki SRME grubundaki bu Ol¢climde go6zlemlenen artistan azdir.
Aragtiricilarin ¢alismalarinda her iki grupta da posterior dislerde bukkal tipping ve
maksillanin asagi rotasyona ugradigini belirtmelerine ragmen, neden yavas genisletme
yapilan grupta bu agida daha az artis oldugunu agiklayamamuglardir.

On yiiz yiiksekliginde (N-Me) iist cene genisletmesi sonrasinda (T2-T1 dénemi)
dik yon boyutlarinda meydana gelen artisa paralel olarak her iki grupta da istatistiksel
olarak Onemli artis gdzlemlenmistir. Bu bulgu RME sonrasinda benzer sonuglar
gosteren calismalarla uyusmaktadir.****!'® T3-T1 déneminde ise iist cene genisletmesi
sonrasinda olusan degisimlerin hemen korundugu goriilmektedir. Alt on yiiz
yiiksekliginde pekistirme doneminde bir azalma olmasina ragmen T3-T1 doneminde bu
Ol¢iimdeki degisimlerin korunmasinda iist 6n yiiz yiiksekliginde pekistirme déneminde
(T3-T2) meydana gelen artisin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Arka yiiz yiiksekligi (N-Go) ise tiim inceleme periyotlarinda yani T2-T1, T3-T1
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ve T3-T2 donemlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak 6nemli olacak sekilde
artmistir.  Ust cene genisletmesinin ayni donemlerde etkilerinin incelendigi
caligmalarda,*® bu dlciimde caligmamizda goriilen artiglara benzer sonuglarin olustugu
gosterilmistir.

Literatiir incelendiginde, bonded rijit akrilik iist ¢ene genisletilmesi yapilan

7,45,46,79,107,201,219

caligmalarda alt ¢cene diizlem acis1 ile total yiiz yiiksekligi ve alt yiiz

yuksekliginde de meydana gelen artislarin, Haas veya Hyrax tipindeki apareylerle {ist

gene genisletmesi yapilan galigmalarda'®'"®

gosterilen artiglardan genel olarak daha
diisiik oldugu goriilmektedir.

Basciftgi ve Karaman® ise, rijit akrilik bonded hizli {ist ¢ene genisletmesi
uygulansa bile mandibulanin asag1 ve geriye dogru rotasyonunun kag¢inilmaz oldugunu
ve bu amagla da 6zellikle dik yon boyutlar1 artmis oldugu hastalarda olmak tizere RME
uygulanacak hastalara vertikal chin-cap uygulanmasimi &nermislerdir. Istirahat
araligimin iizerindeki kalinliklarda hazirlanan posterior 1sirma diizlemli maksiller
genisletme aygitlarinin, vertikal yon kontroliinli iyi saglayacagi ve dik yon boyutlar
fazla olan hastalarda bu olumlu katki sebebiyle bu tarz iist ¢ene genisletme apareylerin
kullanimi énerilmigtir.'"*%!

Bu calismada pekistirme doneminde dik yon boyutlarinda azalmanin olmasi bu
apareyin okluzal yiizeyine istirahat araliginda eklenen akriligin kismi bir bite-blok
vazifesi gormesinden kaynaklandigi diistiniilebilir.*>!

Net degisimler goz Oniine alindiginda, alt ¢ene diizlem agisinda ortalama 0.7
derecelik artis olmasi, her ne kadar istatistiksel olarak 6nemli olsa da klinik olarak ¢ok
az 6nem tagimaktadir. Bu yoniiyle akrilik destekli maksiller genisletme apareylerinin alt

¢enede ¢ok az oranda asagiya ve geriye dogru rotasyon olusturdugu goriilmektedir.

Maksillo-Mandibuler Olgiimler
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Yukarida da belirtildigi gibi, alt 6n yiiz yiiksekliginde ve alt ¢ene diizlem agisinda
bir artis meydana gelmistir ve bu Olglim alt cenenin posterior rotasyonunu
gostermektedir.

SRME ve RME grubunda iist ¢ene genisletmesi sonunda ANB agis1 istatistiksel
olarak 6nemli diizeyde (2,2 derece) artmistir. Bu artisin 1,2 derecelik kismini1 SNA’daki
artis ve 1 derecelik kismini ise SNB’deki azalma olusturmustur.

Bu bulgu iist ¢cene genisletmesi sonrasinda ANB acisinda benzer artiglar1 rapor

2,27,35,89

eden c¢alismalar ile uyumlu olmasina ragmen, ANB agisinda daha az artiglar

belirten caligmalar*®!%+10>107

ile uyusmamaktadir. Bu uyusmamanin sebepleri arasinda,
rijit  akrilik bonded 1iist c¢ene genisletme apareyi uygulayan arastiricilarin
caligmalarindaki bireylerin yas ortalamalarinin bu calismadaki bireylerden oldukca
kiiciik'” veya biiyiik*® olmasi, Haas veya Hyrax tipi gelencksel apareyler ile iist ¢ene

genisletmesi yapilmast'®'%°

veya RME’nin siit veya karisik dislenme déneminde
uygulanmas1® sayilabilir.

Akkaya ve arkadaslarl,'' yaptiklari calismada yavas maksiller genisletme
uygulanan bireylerde ANB acisinin, hizli genisletme uygulananlara gore daha az
arttigin1 bulmustur. Bizim g¢alisgmamizda her iki grupta da bu OGlgiimiin ayni oranda
artmasi bu bulgu ile uyusmamaktadir. Bu arastiricilarin 6rnek grubunun farkli olmasi ve
Minne-genisletme apareyini kullanmalart bu farkliligin sebepleri arasinda sayilabilir.

T3-T1 donemindeki net degisim gbéz Oniine alindiginda ise ANB acisinin da
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde SRME grubunda 1,5 derece, RME grubunda
ise 1 derece arttig1 goriilmiistiir. ANB acisinda T3-T2 doneminde ise SRME grubunda
ortalama 0,7 ve RME grubunda ise ortalama 1,1 derece azalma olmustur. ANB agisinda

pekistirme doneminde meydana gelen bu degisimlere hem SNA agisinin azalmasi ve

hem de SNB acisiin artmasi birlikte katki saglamistir. RME grubunda pekistirme
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doneminde bu acinin daha fazla miktarda azalmasinda SNA agisinin yine ayn1 donemde
RME grubunda SRME grubundan daha fazla azalmasiin etkili oldugu diisiiniilebilir.
Ciinki, iist ¢cenenin daha yavas genisletilmesinin SNA acisindaki artisin daha kalici
olmasini sagladig ve daha stabil sonuglar olusturabilecegi kabul edilmektedir.”®® ANB
acisinin her iki grupta da pekistirme doneminde azalmis olmasi ve T3-T1 déneminde ise

artmis olmasi benzer bulgular1 gésteren caligmalarla®?746:104:120

uyumludur.

Overjet’in ise her iki grupta ayni miktarda ve istatistiksel olarak 6nemli olacak
sekilde maksiller genisletme sonrasi arttigi, pekistirme doneminde azaldigi fakat net
degisimde bir artis oldugu goriilmektedir. Overjet’teki bu degisimin, maksiller
genisletme sonrasinda alt ¢enenin asag1 ve geri rotasyonu ve pekistirme doneminde ise
alt ¢enenin yukari ve one dogru rotasyonunun yaninda; bu donemlerde iist ¢ene
genisletmesine bagli olarak kesicilerin eksen egimlerinde meydana gelen kiiclik
degisimlerin katkisiyla olustugunu diisiinmekteyiz.

Overbite ise mandibulanin asag1 ve geriye dogru rotasyonu ve kismen de olsa 6n
kesicilerin eksen egimlerindeki degisimlere bagli olarak {ist c¢ene genisletmesi
sonrasinda her iki grupta yaklasik olarak 1,6-1,7 mm kadar azalmistir. T3-T1
doneminde ise overjet ortalama 0,8 derece azalmistir. Pekistirme doneminde ise her iki
grupta ortalama 0,7 -0,8 mm artmistir. Dénemler arasindaki bu degisimler istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur.

Bulgularimiza paralellik gosterecek sekilde Basgiftei ve Karaman,” hizli iist cene
genigletmesi uygulanan hastalarda overjet’te ve overbite’da ayni1 oranlarda degisimler
bulmuslardir. Akkaya ve arkadaslari'' ise, overjet’in yavas ve hizhi ist cene
genigletmesinde arttigini bildirirken, overbite’in hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan
grupta azaldigin1 fakat yavas genisletme yapilan grupta arttigini bulmuslardir.

Arastiricilarin yavas genisletme yaptiklar: grupta genigletme siiresinin uzun olmasi ve
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kesici dislerin arkalarinda bu ¢aligmadaki gibi akrilik desteg§in olmamasi bu ¢alismanin
bulgular ile bulgularimiz arasindaki farklilig1 aciklayabilir.

Pekistirme doneminde her iki grupta da dik yon boyutlarinda azalma olmasinin ve
kesici dislerin eksen egimlerindeki ve vertikal yondeki degisimlerinin overjet ve
overbite Ol¢iimlerinde T3-T1 ve T3-T2 donemlerindeki degisime birlikte katki
sagladiklarin1 diistinmekteyiz.

Her iki grupta da OD/SN agisinda inceleme yapilan tim periyotlarda istatistiksel
olarak anlamsiz degisimler kiiciik degisimler gozlemlenmistir. Okluzal diizlemin
olusturulmasinda referans olarak alinan noktalar goz oOniine alindiginda bu sonucun
gozlemlenmesinin beklenen bir durum oldugunu disiinmekteyiz. Ciinkii list ¢ene
genisletmesi sonrasinda iist molarlarda ekstriizyon goriilmesinin yaninda alt ¢ene
diizlem agisinda meydana gelen artisa bagli olarak alt keserlerde dik yonde asagi ve
geriye dogru hareket etmislerdir. Pekistirme periyodunda ise alt ¢ene diizlem agisinda
olusan azalmaya bagl olarak bu acida da bir miktar azalma gozlemlenmistir.

Akkaya ve arkadaslari,'' yavas ve hizli iist cene genisletmesi yaptiklari hastalarda,
calismamizda inceleme periyotlar1 arasinda goézlemlenen istatistiksel olarak Gnemsiz
degisimlere benzer degisimlerin olustugunu bildirmislerdir.

Dentoalveoler Olgiimler

Ust kesicinin eksen egiminin SRME grubunda iist ¢cene genisletmesi sonrasinda
yaklagik olarak 0,5 derece arttig1 ve pekistirme doneminde olduk¢a az miktarda geri
dondiigii ve net olarak 0,4 derecelik artis oldugu goriilmektedir. Bu grupta inceleme
periyotlar1 arasindaki bu degisimler istatistiksel olarak anlamli olmamistir. RME
grubunda ise, iist kesicinin eksen egiminin iist gene genisletmesi sonrasi 0,5 derece
arttig1 fakat, pekistirme doneminde 1,3 derece azaldigi ve sonugta net olarak 0,7-0,8

derecelik bir azalma oldugu goriilmektedir. Bu grupta istatistiksel olarak anlamli farkl
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degisim sadece T3-T2 doneminde olmustur. Bu gruptaki hastalarda iist kesici eksen
egiminin pekistirme doneminde istatistiksel olarak 6nemli olacak sekilde azalmasinin
sebebi, bu grupta hizli genisletme sonrasinda olusan boslugun bu disler tarafindan daha
fazla kullanilmasi ve bununda bu dislerin eksen egiminde azalma olusturmasidir.

SRME grubundaki degisimler, ayni tarz bir genisletme programi uygulayan
Ozsoy*®un bulgulartyla uyusmaktadir. Fakat yavas genisletme yapan Akkaya ve
arkadaslarmin'' bulgulariyla uyusmamaktadir. Bu durum yine aparey dizaynlarinin
farkl1 olmasiyla agiklanabilir. RME grubunda {ist kesici disin eksen e§iminin azalmig
olmasi, bu yonde bulgular belirten ¢alismalarla’ uyumludur.''%>'%7

Alt kesicilerin eksen egimlerinde her iki grupta goriilen ve istatistiksel olarak
anlaml olan artislar alt kesicilerin eksen egimlerinin arttigini bildiren caligmalarla*®'®®
paralellik arz etmektedir. Basciftci ve Karaman®’ ise, alt kesicilerin eksen egiminde ¢ok
az bir (0,1 derece) azalma rapor etmistir. Calismamizda alt kesici disin eksen
egimindeki bu artista, dilin aparey sebebiyle daha asagida konumlanmasinin katkisi
olabilir.'™ Alt ve st kesicilerdeki bu eksen egimi degisimleri her ne kadar anlamli olsa
da, bu degisimlerin klinik olarak fazla bir 6nemi yoktur.

Kesici diglerdeki bu degisimlere uygun olacak sekilde kesiciler arasi agit SRME
grubunda ortalama 2 derece ve RME grubunda ise 0,6 derece azalmustir.

Ust kesici disler her iki grupta da bir miktar ekstriize olmustur. SRME grubunda
daha az olmak tiizere, her iki gruptaki kesici ekstriizyonu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Alt kesicilerde yine ayni tarz bir ekstriizyon gozlenmistir.

Bu bulgu ¢alismamizda goriilen ortalamalara yakin kesici ekstriizyonlarini belirten
caligmalarla® uyumludur.

Apareyin okluzalinin akrilik kaide icermesi ve hastalarin fircalama hari¢ her

zaman bu apareyi kullanmasina bagl olarak kesicilerde bir miktar ekstriizyon olusmasi
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normal bir durum olarak diisiiniilebilir.

Ust ve alt molar dislerde tiim inceleme periyodu boyunca ortalama olarak 0,7-0,8
mm civarinda ekstriizyon oldugu ve sadece net ekstriizyonun istatistiksel olarak 6nemli
oldugu goriilmistiir. Literatiirde genel olarak, hizli {ist c¢ene genisletmesi
uygulamasinin, posterior dislerde ve posterior dentoalveolar yapilarda olusturdugu
devrilme nedeniyle, mandibulanin posterior rotasyonuna ve dolayisiyla kapanisin

2712273560104 1701 {ist cene genisletmesinin

acilmasina neden oldugu belirtilmektedir.
posterior ve anterior dentoalveolar yliksekliklere etkisini inceleyen literatiir caligmalari
oldukea azdir.**®® Bu ¢alismada, C")zsoy46 ve Erding ve arkadaglarinin® calismalarinda
olusandan daha fazla bir ekstriizyon olusmustur. Bu durum bu arastiricilarin ¢aligmasi
ile calismamiza dahil edilen bireylerin farkli yaslarda olmasi®® veya farkli aparey
kullanimi® ile aciklanabilir.

Yumusak Doku Olciimleri

Calismamizda iist dudagin ve alt dudagin E dogrusuna olan uzakliginda her iki
grupta da T2-T1 doneminde istatistiksel olarak 6énemli azalmalar olmustur.

RME’nin yumusak dokularda etkisi cepheden cekilen fotograflarin analizi’®® ile
incelenmis olmasma ragmen, literatiirde hizli {ist ¢ene genisletilmesinin yumusak
dokulara etkisini sefalometrik olarak inceleyen ¢alismalar ilging bir sekilde azdir,'"¥
Caligmamizda alt ve iist dudagin maksiller ekspansiyon sonrasinda ileriye dogru

gitmesi T2-T1 doneminde Ol¢iim yapilan bazi g:alllsmall'ar“’219’221

ile uyumludur.
Basciftci ve Karaman® iist ve alt dudagin iist cene genisletmesiyle ileriye dogru hareket
ettigini fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini bulmustur. Bu arastiricilar
ile bizim ¢aligmamiz arasinda ihmal edilecek kadar kii¢iik bir fark vardir.

T3-T1 donemindeki net degisimler goéz Oniline alindiginda, hi¢ bir grupta

dudaklarin E dogrusuna olan uzaklik artisi istatistiksel olarak onemli olmamistir ve bu
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bulgu bu sekilde degisimler bildiren caligmalarla''*

uyumludur.
RME grubunda pekistirme doneminde (T3-T2) iist dudagin SRME grubundan

gore daha geri gitmesi, bu grupta list dudaga destek olan iist kesici dislerin daha fazla

retriize olmasi ile agiklanabilir.”*

Transversal Yondeki Degisimlerin Degerlendirilmesi

Posteroanterior Sefalometrik Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Tedavinin farkli donemlerinde posteroanterior sefalometrik film Ol¢timlerinde
olusan degisimler ve bunlarin istatistiksel degerlendirilmeleri SRME grubu icin Tablo 4
ve RME grubu i¢in ise Tablo 7’de goriilmektedir.

Ust ¢ene genisletmesi sonu ile tedavi basi arasinda olusan degisimler géz Oniine
alindiginda, zigomalar aras1 genisligin bu donemde istatistiksel olarak 6nemli olacak
sekilde her iki grupta da ortalama 0,5 mm arttif1 goriilmektedir. Elde edilen bu artisin
bliyiilk oranda apareyin genisletme etkisinden kaynaklandigim1 diisiinmekteyiz.
Zigomatik arkta elde edilen bu genislik artisina benzer artiglar, {ist ¢ene genisletmesi

sonrasinda birgok caligmada®***®-1!

gosterilmistir. Genisletme sonrasinda elde edilen
bu artisa ek olarak 6 aylik pekistirme periyodunda da bir miktar daha artis meydana
gelmistir. Bu bulgu, rijit akrilik RME sonrasinda transversal yonde meydana gelen

degisimlerin korundugunu belirten ¢alismalarla®**

uyumludur.

Nazal genisligin her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
ortalama olarak 2,3 mm arttig1, pekistirme doneminde g6z ardi edilebilecek kadar kii¢iik
bir relaps oldugu ve pekistirme sonunda, genisletme sonunda elde edilen sonuglarin
hemen hemen aynen korundugu goriilmektedir. Bu degisimler sadece T2-T1 ve T3-T1
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli olmustur. Ust cene genisletmesi sonrasinda

6,101,103,105,123

nazal genisligin arttig1, yapilan ¢calismalarda gosterilmistir.
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Yavuz ve arkadaslari,”'? yaptiklar1 calismada biiyiiyen bireylerde nazal genislik
artisinin yilda ortalama 1 mm oldugunu goéstermislerdir. Calismamizda ortalama 6-8
aylik bir gézlem periyodu goz oniine alindiginda, nazal genislikteki bu artisin biiyiik bir
oranda maksiller ekspansiyona bagli oldugu goriilmektedir. Her iki grupta da elde
edilen nazal genislik artisina benzer artiglar1  bildiren caligmalarla®®2!710%:101
bulgularimiz uyumludur. Fakat, maksiller genisletme sonrasinda daha az nazal
genisleme bildiren calismalarda vardir 2% By farklihgin temel sebepleri
arasinda, farkli genisletme apareyleri mesela Quad-Helix veya ekspansiyon plaginin
kullanim1,” hastalarin yas ortalamalarinin daha biiyiik olmalari® sayilabilir. Ayrica,
nazal genisligin 6l¢iimiinde farkli metodun kullanimi farkli sonuglarin elde edilmesine
sebep olabilir. Cross ve arkadaslari,'” yaptiklar1 calismada RME sonrasinda nazal
genislik artigin1 ortalama 1,06 = 1,13 mm olarak bulmuslardir. Bu arastiricilar nazal
genislik Ol¢limiinii nazal kavitenin en genis oldugu kisimdan degil de, burnun vertikal
yuksekligini 3 esit parcaya bolerek Olgiimlerini daha dar bir bolge olan 2/3 alt
kismindan yapmuslardir.

Berger ve arkadaslarl,”®® yaptiklari yiiz fotografi incelemesinde nazal genislikte
RME sonrasinda ortalama 2 mm.lik artis oldugunu rapor etmislerdir.

Sandik¢ioglu ve Hazar® ise hizl, yavas ve yari hizli iist ¢ene genisletmesini
sirastyla Hyrax ekspansiyon apareyi, Quad-Helix ve genisletme plagi kullanarak
yapmiglardir. Pekistirme sonunda nazal geniglikte her bir grupta sirasiyla (2,1), (1,4) ve
0,7 mm. artiglar rapor etmislerdir.

RME sonrasinda nazal genislikte artis olmasi ve burun tabaninin asagiya dogru
inmesiyle nazal solunumda iyilesmelerin oldugu da yapilan ¢alismalarda?®?>>:00-66- 67:69.124
gosterilmistir.

Her ne kadar bu ¢aligmada agiz solunumu yapan bireylerin nazal solunuma ge¢gme
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orani veya nazal solunumda rahatlama miktar1 arastirilmasa da, klinik gézlemlerimiz
hastalarin hemen hemen hepsinde burun solunumunda iyilesmenin oldugu seklindedir.

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda istatistiksel olarak anlaml1 olacak sekilde SRME
ve RME grubunda maksiller genislik sirasiyla yaklasik olarak 2,8 ve 2,5 mm artmistir.
Pekistirme doneminde ise istatistiksel olarak anlamli fakat klinik olarak 6nemsiz ¢ok
kiiciik artiglar olmustur. Boylece maksiller genislikteki artis pekistirme sonunda
korunmustur ve elde edilen net genisletme istatistiksel olarak anlamli olmustur. Bu
artiglarin ¢ok biiyiik oranda iist ¢ene genisletmesinden kaynaklandigini sdyleyebiliriz.
Ciinkii yaptiklar1 bir implant ¢alismasinda Gandini ve Buschang,”> bilyiime ve gelisim
donemindeki bireylerde iist ¢cenede posterior bolgedeki implantlar aras1 mesafe artiginin
2,6 yilda ortalama 0,8 mm oldugunu bulmuslardir.

Ust cene genisletilmesi sonrasinda ve pekistirme donemi sonunda calismamizda
elde edilen maksiller genislik artis1, benzer artiglar rapor eden ¢alismalarla’ paralellik

gostermektedir,O24+46-10L102105:217 Apcak {ist cene genisletmesi sonrasinda maksiller

65,123 67,89

genislikteki artis miktarii bu ¢alismada elde edilenden daha az veya daha fazla

bildiren ¢alismalarda vardir. Daha fazla artiglar belirten arastiricilarin®
calismamizdaki bireylerden daha kii¢iik yasa sahip bireyleri kullanmalar1 bulgularin
uyusmamasina bir sebep olabilir. Ciinkii, son yillarda yapilan iki ¢alismada Lagrevere
ve arkadaslari’'’ ile Bacetti ve arkadaslar'®' pubertal biiyiime atilimmin tepe noktaya
ulasmasindan once yapilacak RME’nin tepe nokta asildiktan sonra yapilan RME’ye
gore daha fazla transversal iskeletsel genisleme olusturdugunu rapor etmislerdir. Daha
az maksiller genisleme bildiren ¢alismalarda® ise maksiller genisletme i¢in Quad helix
veya ekspansiyon plaklarinin kullanilmasi, daha fazla dental tipping ve daha az

iskeletsel genisleme ile sonuglanmis olabilir. Cross ve arkadaslarmmn,'” RME

sonrasinda daha az miktarda genisleme bulmalarinin, bu arastiricilarin ilk 21 ¢eyrek
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turluk vida aktivasyonunu bir hafta icerisinde yapmalar1 neticesinde oldukg¢a hizhi
genislemeye bagli olarak nazomaksiller komplekse asir1 yiiklenmesi sonucunda
iskeletsel etkinin daha az ve digsel etkinin daha fazla gergeklesmis olmasindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Ayrica bu arastiricilarin toplam iist ¢ene genisletme
miktarlarinin ¢alismamizdaki genisletme miktarindan daha az olmasinin da bu farkli
sonuca katkis1 olabilir. Ciinkii ¢alismamizda molarlar aras1 mesafe artisi ortalama 7,3
mm olarak gerceklesmistir, Cross ve arkadaglar'® ise molarlar arasindaki genisleme
miktarinin ortalama 5 mm oldugunu bildirmislerdir.

Iskeletsel maksiller genislikte T3-T1 déneminde T1-T2 déneminde elde edilen
degerden biraz daha fazla olacak sekilde artis olmasi, apareyimizin iist ¢cene darli§inin
giderilmesinde kullanmlmasinin stabil sonuglar olusturdugunu gostermektedir. Ust cene
genisletmesi ve pekistirme donemi sonrasinda benzer sonuglari rapor eden caligmalar
meveuttur, S6:46:101.102217

Pekistirme doneminde, bu Ol¢iimiin genellikle 0,1-0,2 mm arttig1 kabul

edilmektedir.>*

Calismamizda da benzer artislarin olmast bu calismalar ile
uyusmaktadir.

Maksillo-mandibuler fark 6l¢tiimii T2-T1 déneminde her iki grupta sag ve sol
tarafta iskeletsel maksiller genisleme miktarina oldukc¢a yakin bir sekilde istatistiksel
olarak onemli miktarda azalmistir. T3-T1 doneminde bu olgiimde istatistiksel olarak
onemli ve maksiller genislemeye paralel bir azalma olmustur. Pekistirme doneminde
SRME ve RME grubunda ¢ok kii¢iik degisimler gézlenmistir. Ancak, RME grubunda
bu dl¢iimde sol tarafta azalma ve sag tarafta ise artma meydana gelmistir. Sag taraftaki
bu kiiciik miktardaki artig istatistiksel olarak onemli olacak sekildedir. Calismamizi

olusturan bireylerden bazilarinin fonksiyonel posterior capraz kapanisa sahip olmalari

ve RME ile ¢apraz kapanisin diizelmesinden sonra bu fonksiyonel yan ¢apraz kapanisin
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kalmadig1 ve alt ¢enenin her zaman simetrik pozisyonda kaldigi goriilmiistiir. Bu
durum literatiirde yapilan c¢alismalarda da gésterilmistir.16’17 Alt c¢enenin RME
sonrasinda fonksiyonel yan capraz kapanistan kurtulmasinin bu asimetrik degisimlerin
olusmasini sagladigini diisiinmekteyiz.

Her iki grupta da molar dislerin vestibiildeki en genis noktalarinin okluzal
diizleme olan izdiistimii arasindaki farki belirten sag ve sol molar iligki, list ¢ene
genisletmesi sonrasinda istatistiksel olarak onemli bir sekilde artmistir. Genisletme
oncesinde negatif olan bu Olgiimler genisletme sonrasinda posterior overjeti belirten
yeterli pozitif degerlere ulasmasi hastalarda posterior ¢apraz kapanisin diizeldiginin ayri
bir gostergesidir.

Pekistirme periyodunda bu oOl¢limde istatistiksel olarak ©nemsiz ve kiigiik
azalmalarin transversal diizlemde kisa donemde stabil sonuclarin elde edildigini
gostermektedir. Literatiirde posteroanterior sefalometrik  film analizi  yapan
caligmalarda,™' %> iist cene genisletmesi sonrasinda iist molarlar aras1 mesafe artiginin
ortalama 6-10 mm arasinda oldugu gosterilmistir. Molarlar aras1 mesafe artis1 tam
olarak maksiller darligin miktar1 ile yapilan asir1 genisletme miktarina baghdir.
Calismamizda maksiller darlifa bagl olarak capraz kapanisi olan hastalar alindigindan
ve asirt genisletme yapildigindan dolayr iist molarlar arasi mesafe artisinin bir
gostergesi olan sag ve sol molar iligkilerdeki toplam degisimin 10 mm olmas: literatiirle
uyumluluk goéstermektedir.

Model Analizleri

Tedavinin farkli donemlerinde al¢1 modeller ve modellerden elde edilen filmlerde
yapilan  Olglimlerde meydana gelen degisimler ve bunlarin istatistiksel
degerlendirilmeleri SRME grubu i¢in Tablo 5 ve RME grubu icin ise Tablo 8’de

goriilmektedir.
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Bu caligmada iist cene genislemesinin iist ve alt ¢genede molarlar ve kaninler arasi
genislemeye olan etkisi degerlendirilmistir. Ayrica tarafimizdan gelistirilen bir
yontemle de palatal ve iist molarlardaki tipping miktarlar1 tespit edilmistir.

Ust cene genisletmesi sonrasinda istatistiksel olarak onemli sekildle SRME
grubunda ortalama 7,5 ve RME grubunda ise 7,3 mm olacak sekilde iist molarlar arasi
mesafede artis gozlemlenmistir. Ust kaninler aras1 mesafe artis1 ise, yine istatistiksel
olarak anlaml diizeyde olacak sekilde SRME ve RME gruplarinda sirasiyla 5,1 ve 5
mm. olmustur. Ust dental arkta olusan bu artislar ile posterior ¢apraz kapanis elimine
edilmistir.

Literatiir incelendiginde {ist ¢ene genisletmesi sonrasinda bu Ol¢iimlerde
calismamizda elde edilen degisimlere yakin artiglar rapor edilmigtir. 7101105 By
calismada molarlar aras1 mesafe artis1 kaninler aras1 mesafe artisindan 2,3-2,5 mm daha
fazla olmugtur. Benzer farki belirten calismalar,'®® bu bulgumuzu desteklemektedir.
Ancak bu farki daha fazla'® veya daha az" olarak bulan calismalarla uyusmamaktadir.
Daha biyiik fark belirten c¢alismalarda,'™ Hyrax ekspansiyon apareyinin
kullanilmasimmin sonucunda kanin dislerinin palatinal kisimlarinda mekanik destek
olmadigindan kaninler arasi mesafe artisinin, molarlar arasi mesafe artisindan oldukca
az olmasi bu farkli bulgunun olugmasini saglayabilir. Kaninler ve molarlar arasi genislik
artisini ¢alismamizdakinden farkli olarak bildiren calismalarla™®*'%* uyusmamanin
sebepleri arasinda bu arastiricilarin iist ¢ene genisletmesi uyguladiklar1 hastalarin daha
kiiciik olmas1 da sayilabilir. Ciinkii Sar1 ve arkadaslari,'®” karisik dislenme dénemindeki
hastalarda st kaninler arasi mesafe artisinin molarlar arasi artistan fazla oldugunu

ancak daimi dentisyonun baslangi¢ donemindeki hastalarda ise bunun tersi oldugunu

gostermistir. Bununla birlikte, bu uyusmazlig1 farkli yaslardaki hastalara genisletme
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uygulanmasiyla tam olarak aciklamak imkansizdir.
Pekistirme periyodunda RME grubunda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
kaninler aras1 mesafe her iki grupta da azalmistir. Bu durum benzer degisimleri bildiren

caligmalarla'®*%1%?

uyumludur. Calismamizda bu donemde kaninler arasi mesafe
azalmasinin RME grubunda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasini, ¢ene a¢ilmasinin hizl
bir sekilde yapilmasi ve bu dislerin genisleme sonrasinda olusabilecek yanak yumusak
dokularinin baskisina baglh olarak daha fazla geri donmesi saglamis olabilir. Ayrica,
genisletme sonrasi olusan boslugun bu grupta 6n bolge dislerince pekistirme doneminde
daha fazla kullanmasi, bu donemde kaninler aras1t mesafenin RME grubunda daha fazla
azalmasini saglamis olabilir.

Total degisim goz oniline alindiginda, her iki grupta da bu sistemde kaninler ve
molarlar aras1 mesafe artisinda elde edilen degisimlerin kiiglik farklar disinda
korundugu goriilmektedir. Bu Ol¢iimlerde elde edilen net degisimler, literatiir
calismalari ile benzerlik gt')ste:rmektedir.5 -73,101,105

Pekistirme doneminde molarlar arasindaki bir miktar mesafe artisi, apareyin
pekistirme doneminde agizda kalmasi ve fonksiyonel aktivitelere eslik etmesi sebebiyle
olmus olabilir.

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda her iki grupta alt molarlar ve kaninler arasi
geniglikte kiiglik ama istatistiksel olarak anlamli artislar olmustur. Bu bulgu, benzer

sonuglar gosteren ¢alismalarla uyumludur.5 +65,89,104

Alt ¢enedeki kaninler ve molar arasi
mesafe artig1, pekistirme doneminde istatistiksel olarak 6nemsiz oranda bir miktar daha
devam etmistir. T3-T1 doneminde bu Ol¢limiin istatistiksel olarak dnemli oranda arttig1
goriilmektedir. Alt molarlar ve kaninler aras1 mesafe artisinda apareye bagl olarak dilin

alt ¢enede konumlanmasmin'® veya degismis olan kas dengesinin'' alt ¢enedeki

dislerde az da olsa bir miktar genislemeye sebep oldugu kabul edilmektedir. Ayrica
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apareylerde iist posterior dislerin okluzal yiizlerinin akrilik ile kaplanmas1 sebebiyle alt
dislerin tist dislerle olan okluzal iliskilerini kaybetmis olmasi1 da genislemeyi etkileyen
faktorlerden biri olarak diisiiniilebilir."!

Calismamuzda, alt dental arkta elde edilen bu sonuglar Lima ve arkadagslarinin®
son donemde yaptiklar literatiir incelemesindeki bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Ust molar disler ve posterior alveoler yapilarda iist cene genisletmesi sonrasinda
meydana gelen bukkal tipping miktarin1 degerlendirmek i¢in arastiricilar tarafindan
farkli yontemler 6nerilmistir.”**"*% Tarafimizdan gelistirilen ve adi gecen yapilardaki
tipping miktarimi degerlendirdigimiz yontemin basit ve az masrafli bir inceleme metodu
oldugunu diisiinmekteyiz.

SRME ve RME gruplarinda, iist ¢gene genisletmesi sonrasinda molar dislerin kron
tippinginde ve palatal kubbenin e§ilmesinde yani alveoler tippingde istatistiksel olarak
onemli artislar olmustur. Hem yavas ve hem de hizhi iist ¢ene genisletmesi sonucunda
molar dislerde ve alveoler progeslerde tipping olustuu genel olarak kabul
edilmektedir, 6572 7489.102.224

Aym tip apareyi kullanan Ozsoy,*® molar dislerde ortalama 6,5 derecelik bir
bukkal tipping olustugunu rapor etmistir. Benzer bulgulart Lorenzon?'® da rapor
etmistir.

Haas,” midpalatal sutura agilirken alveoler yapmin esnek yapisindan dolay:
laterale dogru egildigini, periodontal ligamentlerin sikistigini, boylelikle de posterior
dislerin uzun eksenlerinde 6nemli degisiklikler meydana geldigini bildirmistir.

Hicks,*® Minne genisletme apareyi ile iist molar dislerde 1-24 derece arasinda
tipping olusabilecegini rapor etmistir.

Geleneksel yontemle iist cene genisletmesi uygulanan hastalarda goriilen molar

tippinginin, rijit akrilik maksiller genisletme apareyi ile yapilan hastalardakinden daha
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fazla oldugu kabul edilmektedir.**¥*** Ayrica ¢ene genisletmesini yavas genisletme
apareyleri ile yapmanin hizli genisletme apareylerinden daha fazla molar tippingi
olusturdugu bazi arastiricilar tarafindan rapor edilmigtir.®>7*%

Memikoglu ve Iseri,” rijit akrilik bonded hizli iist ¢ene genisletmesinin daha az
dental tipping olusturdugunu géstermislerdir.

Calismamizda posterior alveoler kemigin egiminde {ist c¢ene genisletmesi
sonrasinda her iki grupta da ortalama 7 derecelik artis olmasina ragmen, yapilan
calismalarda”® Hyrax ekspansiyon apareyinin daha fazla tipping olusturdugu
gosterilmistir.

Oliveira ve arkadaslar,” son donemde yaptiklari bir calismada Hyrax genisletme
apareyinin kullanilmasi ile bu yapilardaki tipping miktarinin istatistiksel olarak énemli
olacak sekilde 10 derece oldugunu gostermislerdir. Ayni arastiricilar Haas genisletme
apareyi uygulandiginda bu tippingin goriilmedigini ve hatta negatif degerde oldugunu
bulmuslardir. Calismamizda elde edilen sonuglarla bu bulgu uyusmamaktadir. Mekanik
olarak diisiiniildiiglinde boyle bir durumun olmasi imkansiz gibi goriilmektedir. Ciinkii
palatal egim agisinda azalma olmasi i¢in damagin derin kisimlariin dislerin kuronlarina
yakin alt kisimlarindakinden daha fazla genislemesi gerekir ki bu ancak esnek bir vida
kullanimina veya vidanin iki kolu arasinda {iiste dogru bir agilanmaya sahip olmasina
bagl olarak gelisebilecegini diisiinmekteyiz. Ancak giiniimiizdeki iist ¢gene genisletme
vidalart bu &zelliklerin hicbirini tasimamaktadir. Bu arastiricilar’ bu  durumun,
uyguladiklart ~ kuvvetin  maksillanin ~ kuvvet merkezine yakin  olmasiyla
aciklanabilecegini iddia etmislerdir.

Pekistirme doneminde bu tipping miktarinda istatistiksel olarak Onemsiz ¢ok
kiigiik azalmalar meydana gelmistir. Calismamizda iist molarlarda ve alveoler yapilarda

pekistirme doneminde az bir degisiklik olmus olsa bile, elde edilen degisimlerin T3-T1
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doneminde korundugu goriilmiistiir.
Calismamizda dental ve alveoler yapilarda her iki grupta da hemen benzer
sonuglarin elde edilmesi, kullanilan apareyin rijit bir yapiya sahip olmasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Tedavinin Farkhh Periyotlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

Lateral Sefalometrik Film Olgiimleri

Tedavinin farkli periyotlarinda lateral sefalometrik film Ol¢limlerinde meydana
gelen degisimlerin  gruplar arasinda karsilastirllmast  sonuglart  Tablo 9°’da
goriilmektedir.

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda (T2-T1) gruplar arasinda tiim &lgiimlerde
istatistiksel olarak onemli bir farkliligin olmadig1r goriilmektedir. SRME grubunda
sutural agilma sonrasinda aparey hareketli hale gelse bile her iki grupta kullanilan
apareyin rijit yapisinin bu sonucu olusturdugunu diisiinmekteyiz. Bu c¢aligmada
genisletme sonrasinda higbir 6l¢iimde gruplar arasinda fark olmamasi, yavas ve hizlh
bonded iist ¢ene genisletmesi sonrasinda overbite ve keserler arasi agida gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark olustugunu belirten Akkaya ve arkadaslari'' ve
Lorenzon’un”'® bulgulariyla kismen de olsa uyusmamaktadir. Bu farkli bulgularin elde
edilmesinde bu arastiricilarin kullandiklar1 bonded {ist ¢ene genisletme apareyinin tist
anterior diglerin palatal kisminda akrilik destegin olmamasi ve ayrica bu arastiricilarin
yavag ist ¢ene genigletmesi siirelerinin c¢aligmamizdakinden daha fazla olmasinin
muhtemel sebepler olabilecegini diisiinmekteyiz.

Pekistirme periyodu sonu ile tedavi basi farklar1 (T3-T1) karsilastirildiginda ise,

SNA ac¢isinin SRME grubunda yaklagik olarak 1 derece , RME grubunda ise 0,5 derece
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arttig1 goriilmektedir. Gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak 6nemli olsa bile
klinik olarak onemli olmadigini diisiinmekteyiz. Gruplar arasinda meydana gelen bu
fark muhtemelen, daha yavas genisletmenin kraniofasiyal yapilarda daha az
deformasyon olusturmasi ve daha kalici sonuclar elde edilmesi ile aciklanabilir.>"

Bu periyot goz Oniine alindiginda, 1-SN acisinin SRME grubunda yaklasik 0.5
derece artmasi ve RME grubunda ise yaklasik 0,7 derece azalmasi yine istatistiksel
olarak Onemli olmasina ragmen, klinik olarak anlamli olmayacak miktarda
gerceklesmistir. Bu durum RME grubunda genisletme sonrasinda iist kesiciler arasinda
olusan boslugu bu dislerin daha fazla kullanmasi ve dolayisiyla geriye dogru hareket
etmesiyle aciklanabilir. Bu bulgu Akkaya ve arkadaslar'' ve Lorenzonun®'® yavas ve
hizli iist cene genigletmesi yapilan hastalarda 1-SN agisinin her iki grupta da ortalama 3
derecelik azalma gdstermis olmalar1 sebebiyle uyusmamaktadir. Bu uyusmazlik, bu
arastiricilarin akrilik bonded {ist ¢ene genisletmesi apareylerinin ¢alismamizdakinden
farkli dizaynda yapilmasindan olabilir.

Her iki grupta da dik yon boyutlarinda kiiclik ama gruplar arasinda istatistiksel
olarak farkli olmayan artislar meydana gelmistir. Dik yon boyutlar1 géz Oniine
alindiginda ¢alismamizi olusturan gruplardaki artiglar Akkaya ve arkadaglarinm'’
caligmalarindaki bulgulariyla uyusmaktadir. Her iki ¢alismada da dik yon boyutlarinin
benzer oranda artmasi apareyin akrilik kisminin rijit olmasi ve posterior disleri tam
olarak sarmasindan kaynaklanmaktadir.

Pekistirme periyodu ve maksiller genisletme sonrasindaki farklar (T3-T2) goz
online alindiginda, SNA acisinin RME grubunda, SRME grubuna gore istatistiksel
olarak dnemli sekilde daha fazla azaldig1 goriilmektedir. Bu durum maksiller genisletme
sirasinda daha yavas genisletme yapilan hastalarin daha uzun bir periyotta genisletme

prosediiriine tabi tutulmalar1 sebebiyle, SNA agisindaki artisa dokularin daha iyi adapte



138

olmalari ile agiklanabilir.® SNA acisinda bu dénemde yavas Ust ¢ene genisletmesi
uygulanan grupta RME uygulanan gruptakinden istatistiksel olarak 6nemli olmasa da
daha fazla azalma oldugu yapilan calismalarla® gosterilmistir.''?'® Bu azalma
istatistiksel olarak énemli olsa bile, klinik olarak 6nemsiz oldugunu diisiinebiliriz. 1-SN
acis1 ve st dudak-E dogrusu 6lgtimleri RME grubunda SRME grubuna gore istatistiksel
olarak 6nemli bir sekilde daha fazla azalmistir. RME grubunda keserler arasi agt SRME
grubuna gore daha fazla artmistir. Maksiller genisletmenin SRME grubunda daha uzun
bir periyotta yapilmasina bagl olarak, list 6n kesici dislerin aralarinda olusan bosluga
dogru daha fazla hareket etmeleri sebebiyle iist kesici disler maksiller genisletme
sonunda daha stabil bir konumu almis olabilir. RME grubunda ise iist ¢ene
genisletmesinin daha hizli yapilmasi sonucunda iist 6n kesici dislerin aralarinda olusan
bu boslugu pekistirme periyodunda daha fazla kullanmis olmalar1 sebebiyle bu grupta
bu dislerin daha fazla geri gittigini ve dolayisiyla eksen egimlerinin daha fazla
azaldigimi diistinmekteyiz. Dolayisiyla kesiciler arasi ac1 bu grupta daha fazla artmistir.
Ust dudagin E dogrusuna olan uzakligmin RME grubunda daha fazla azalmasinin
muhtemel bir sebebinin bu grupta iist kesici diglerin bu donemde daha fazla geri gitmesi
olabilir. Ciinkii st kesici disler iist dudaga destek saglamaktadir ve bu dislerin
retraksiyonunun iist dudagin geri gitmesiyle sonuclandigi kabul edilmektedir.**?

Bu oOl¢limlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli farkli degisimler
olmasimma ragmen, bu miktardaki degisimlerin klinik olarak Onemli olmadiginm
diisiinmekteyiz.

Posteroanterior Sefalometrik Film Olciimleri

Tedavinin farkli periyotlarinda posteroanterior sefalometrik film oOl¢timlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar aras1 karsilastirma sonuglar1 Tablo 10’da

goriilmektedir.
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SRME ve RME gruplarn arasinda transversal yon Ol¢limlerinde inceleme
periyotlar1 arasinda hicbir dénemde farkli degisim gdzlenmemistir. Ister yar1 hizh
olarak, isterse de hizli olarak {ist cene genisletmesi uygulansin, her iki grupta da ayni
Ozelliklere sahip rijit akrilik genisletme apareylerinin kullanilmis olmasi, olusturulan
kuvvetin nazomaksiller komplekse benzer oranda iletildigini gostermektedir.

Yavag ve hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini karsilagtirdig1 ¢alismada nazal
genislikte RME grubunda istatistiksel olarak Onemli oranda artis belirten
Lorenzon’un’'® bulgusuyla bu ¢alismadaki bulgu uyusmamaktadir. Bu uyusmazligin
muhtemel sebepleri olarak bu arastiricinin yavas, bizim ise yari hizli {ist ¢ene
genigletmesi uygulamamiz ve Lorenzon’un bu gruptaki hastalarinin 4’iinde sutural
acilma olmamasin diistinebiliriz. Ciinkii midpalatal suturada acilma olmadan iskeletsel
degisimler ve dolayisiyla da nazal genislikte belirgin artis beklenemez. Rijit akrilik
destekli iist ¢ene genisletmesi apareyi ile yapilan caligmalarda’ bu tarz bir dizaynin
maksiller kompleksi daha i1yi kavramasi sebebiyle daha uniform bir kuvvet dagilimi
yaptigi  gosterilmistir.””***""  Ayrica olusturulan transversal degisimlerin gruplar
arasinda farkli olmamasi apareylerin dokular1 sikica kavramasiyla da aciklanabilir.
Sonug olarak, bu tarz bir aparey SRME ve RME uygulamalarinda transversal diizlemde
benzer iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisimleri olusturmaktadir.

Model Ol¢iimleri

Tedavinin farkli periyotlarinda alinan al¢i modeller ve model film Sl¢timlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmast sonuglart Tablo 11°de
goriilmektedir.

Her iki grupta da iist ¢enenin yeterince genisledigi ve ¢apraz kapanisin elimine
edildigi goriilmistiir. Her iki grupta posteroanterior sefalometrik film dlgtimlerindeki

degisimlerin yaninda model dl¢timlerindeki degisimlerin gruplar arasinda istatistiksel
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olarak farkli olmamasinin her iki gruptaki aparey sisteminin disleri sikica kaplamalari
ve palatal mukozay1 tamamen saracak akrilik yapidan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Apareyin rijit yapisina bagl olarak molarlar ve kaninler aras1 genislik, molar tippingleri
ve palatal tipping miktarlari, her bir grupta benzer miktarlarda artmistir. Ust kaninler
aras1 mesafenin T2-T1 ve T3-T1 donemlerinde yavas iist ¢cene genisletmesi yapilan
grupta, hizli {ist ¢ene genisletmesi yapilan gruptan istatistiksel olarak énemli daha az

11,216

genisleme oldugunu bildiren caligmalar mevcuttur. Bu fark, farkli aparey

dizaynlar''*'°

veya yavas genisletme yapilan gruptaki hastalarin dortte birinde
midpalatal suturada acilma olmamasindan®'® kaynaklanabilir.
T3-T2 doneminde, iist sag molar disin kron tippingindeki gruplar arasindaki

kiiciik fakat istatistiksel olarak anlamhi degisimin bireysel farkliliklardan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Elektromyografik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi Verilerin Degerlendirilmesi

Tedavi oncesi elektromyografik Ol¢lim degerleri géz Oniine alindiginda, tek
tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip olan hastalarda bu c¢alismada elde edilen EMG
degerlerinden az da olsa farkli EMG degerleri literatiirde rapor edilmistir. Alarcon ve
arkadaslar1'”® calismamizda elde edilen EMG degerlerinden daha kiigiik, Ingerval ve
Thilander™’ ise daha biiyik EMG degerlerini posterior ¢apraz kapamish hastalarda
gostermiglerdir. Bu uyusmazligin en oOnemli sebebini bu arastiricilarin  EMG
Ol¢iimlerinde kullandiklar1 kalibrasyon ayarlarinin calismamizdaki ayarlardan farkli
olmas olusturmaktadir. Bunun yaninda Ingerval ve Thilander’m'’ kaba yani ham
(RAW) EMG degerlerini kullanmasi ve bu tarz EMG degerinin integre EMG’den fazla

olmas1 yoniiyle, bu arastiricilarin oldukca yiiksek EMG degerleri bildirmesinde 6nemli
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bir etkenidir. Ayrica bu arastiricilar,””"®

tek tarafli ¢apraz kapanmis vakalarim
degerlendirmislerdir. Oysaki caligmamizda daha c¢ok c¢ift tarafli ¢apraz kapanisa sahip
olan maksiller darlik vakalar1 degerlendirilmistir. Ust gene darlig1 olan ve ¢ift tarafl
capraz kapanisli hastalarda EMG degerlendirmesi yapan bir ¢calismaya rastlanmamustir.
Calismamizda, tedavinin farkli donemlerinde elde edilen EMG o6l¢iimlerindeki
standart sapma degerlerinin yliksek olmasiin bireysel farkliliklarin fazla olmasindan

kaynaklandigim diisinmekteyiz. Ciinkii Ahlgren ve arkadaslari,'®®

normal bireylerde
Alarcon ve arkadaslar'® ise, tek tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalarda

cigneme kaslarinda elektromyografik degerlendirmeler yapmiglar ve bireyler arasinda

bliyiik biyolojik degiskenlik oldugunu rapor etmislerdir.

Tedavinin Farkli Periyotlaninda EMG Olgiimlerinde ~ Meydana Gelen
Degisimlerin Grup I¢i Karsilastirmalary

Ust ¢ene darligina sahip hastalarda, maksiller genisletme sonrasinda ¢igneme
kaslarinin tonositelerinde olusan degisimleri degerlendiren bir ¢alismaya literatiirde
tesadiif edilmemistir. Ayrica bu tez ¢alismasinda olusturulan SRME ve RME
gruplarinda iist ¢cene genisletmesi tedavisinin farkli inceleme periyotlarinda ¢igneme
kaslarinin EMG degerlerinde orani farkli olsa bile artma ve azalmalarin hemen hemen
paralel seyretmesi sebebiyle grup i¢i degisimler ayni baslik altinda tartigilacaktir. Ancak
herhangi bir grupta olup da diger grupta olusmayan ¢ok onemli degisimler o grup igin
metin i¢inde ayrica tartisilacaktir.

Tedavinin  farkli donemlerinde, ¢igneme kaslarinin  elektromyografik
Olclimlerinde olusan degisimler ve bunlarin istatistiksel degerlendirilmeleri SRME
grubunda orbikiilaris oris siiperior ve masseter kaslari i¢in Tablo 12 ve temporal kaslar

icin Tablo 13°te ve RME grubu i¢in ise ayn1 kaslarda sirasiyla Tablo 14 ve Tablo 15°de
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goriilmektedir.

Ust Cene Genisletmesi Sonrasi ile Tedavi Oncesi Degisimlerin
Degerlendirilmesi

Grup ici degisimler gz Oniine alindiginda, iist ¢cene genisletmesi sonrasinda her
iki grupta da hemen hemen tiim elektromyografik dl¢iimlerde 6zellikle sikma ¢igneme
ve yutma fonksiyonlarinda istatistiksel olarak Onemli miktarda elektromyografik
aktivite kayb1 olmustur. RME grubundaki orbikiilaris oris siiperior kasinda istirahat ve
kapama fonksiyonlarinda istatistiksel olarak 6nemli diisiisler olmustur. Sadece RME
grubunda istirahat ve kapamada ve ayrica sitkma fonksiyonunda bu kasta istatistiksel
olarak anlamli azalmalarin olmasi, bu gruptaki hastalarda iist cene genisletmesinin hizl
bir sekilde yapilmasina bu kasin fazla adapte olamamastyla aciklanabilir. Ciinkii Mew, '
hizli {ist ¢cene genisletmesinin kaslarda daha fazla deformasyon yaptigini ve kaslarin bu
uygulamaya daha az adaptasyon gosterdigini kabul etmektedir. Bu gruptaki bu iki 6l¢tim
hari¢, her iki grupta hemen hemen tiim kaslarda istirahat ve kapamada istatistiksel
olarak 6nemli olmayan diisiisler olmustur. Istirahat ve kapamadaki bu istatistiksel olarak
anlamsiz azalmalar, ¢ene genisletmesinin her iki grupta da ¢igneme kaslarinda bir
deformasyon yaptigin1 gostermektedir.

Ust  cene genisletmesi sonrasinda, ¢igneme kaslarinin elektromyografik
aktivitelerinde ¢ok 6nemli azalmalarin olugmasinda, ister hizli yapilsin ister yar1 hizl
yapilsin {list ¢ene genisletmesinin bu kaslarda olusturdugu gerilmelerin etkili
olabilecegini diisiinebiliriz. Ciinkli gerilmeye bagl olarak bir kasin boyunda olusacak
uzama kasin tonositesinin ve kasilma kapasitesinin azalmas ile sonuclanabilir.'®'5-1¥!
Bir kas dokusu temel olarak 2 elementten olusur. Bunlar kasilma elementleri ve elastik

elementlerdir. Kasilma elementini kas lifleri olusturur. Elastik elementleri ise tendon
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yapidaki kas baglantilarina ek olarak kas dokusunu saran konnektif doku
olusturmaktadir. Gerilme elastik liflerin ¢ekilerek uzatilmalari ile olmaktadir.'®*

Halazonetis ve arkadaglari,'? yaptiklar1 ¢alismada RME sonrasinda {ist molar
disler ile yanaklar arasindaki basincta cm’ basina ortalama 3 kat artis oldugunu
bulmuslardir. Arastiricilar bu basing artigini, iist genenin genislemesi sonucunda 6lglim
cihazinin yanaklara daha fazla yaklagmasina baglamalarina ragmen; calismamizda
cigneme kaslarinda aktivite azalmasi olmasinin, maksiller yapilarin genislemesi ile
kaslarda bir gerilme olusmasi sonucunda olustugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii, genisleme
oncesinde dar olan maksiller arklara uyum saglamis olan ¢igneme kaslari, genisleme
sonrasinda elde edilen yeni ¢evreye uyum saglayamamis ve bdylece belki de kaslarin
yapisinda bir deformasyon olusabilir. Ortopedik anlamda iist c¢ene genisletmesi
yapmanin kaslarin baglanti yerleri ve kaslarin yapilarinda bir deformasyon yaptigini
bildiren ¢aligmalara'® rastlanmaktadir.

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda ¢igneme kaslarinda elektromyografik aktivite
azalmasina benzer sonuglar, Siif II veya Siif III bireylerin fonksiyonel veya ortopedik
tedavisi sonunda da gosterilmistir. Yapilan calismalarda fonksiyonel veya ortopedik
tedavi sonucunda ¢igneme kaslarinda istatistiksel olarak onemli sekilde
elektromyografik aktivite azalmalari oldugu gdsterilmistir.2***° Ayrica yapilan hayvan
deneylerinde de fonksiyonel apareylerin uygulanmasinin, ¢aligmamizda gozlemlenen
sonuglara benzer sekilde c¢igneme kaslarmin aktivitesinde azalma olusturdugu
gosterilmistir.>° Bu ¢alismalarda, uygulanan fonksiyonel veya ortopedik tedavilerin
sonucunda orofasiyal bdlgenin yeni bir konum kazandigi ve bu yiizden ¢igneme

kaslarinda bir aktivite kaybi1 olustugu belirtilmistir.

Cigneme kaslarinda elektromyografik aktivite azalmasinin bir sebebi de,
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maksiller genisletme sonrasinda hastalarin alt ¢enelerini 6nceden alismis olduklar1 bir

yolla kapamada yetersiz kalmalari sayilabilir.2”**

Ciinkii ist cene genisletmesi
sonrasinda mandibula her iki grupta da posterior rotasyon yapmistir ve ayrica posterior
dentoalveoler tipping olusmustur. Bunun sonucunda primer kontaklarin gelismesi
muhtemeldir. Alt ¢enenin kapanmasinda izleyecegi yolu mekanoreseptorler kontrol
etmektedir ve ¢igneme kaslari bu reseptdrlerden oldukca fazla icermektedir.®! Ayrica,
apareyin devamli olarak agizda kalmasmma baglh olarak, periodontal yapilardaki
periodontal mekanoreseptorler bu yeni duruma uyum saglayamamis olabilir. Yapilan

caligmalarda, %!

bu mekanoreseptorlerin  temporal ve masseter kaslardaki
elektromyografik aktiviteye cok onemli katkisi oldugu gdsterilmistir. Piyapattamin ve
arkadaglar®? ise, deneysel bir ¢alismada farelerde anterior ¢apraz kapanis olusturarak
periodontal mekanoreseptdr olan Ruffini sinir ug¢larinda morfolojik ve dagilim
degisikliklerini immiinohistokimyasal olarak elektron ve 1s1k mikroskobunda
incelemislerdir. Calismamizda anterior capraz kapanis olusturulan farelerde bu
mekanoreseptorlerde morfolojik degisikliklerin yaninda, dagilimlarinda da bir
degisiklik oldugu gosterilmistir. Bu c¢alismada posterior bolgedeki ¢apraz kapanisin
diizeltilmesi, bu periodontal mekanoreseptorlerde benzer degisimler yapmis olabilir ve
bunun neticesinde ¢igneme kaslarinin elektromyografik aktivitelerindeki azalmayi®%!
etkileyebilir.

Periodontal reseptorler ile birlikte eklem, kaslar ve diger oral reseptdrlerden
olusan duyu algilayicilar1 ve bunlardan kaynaklanan impulslar Nervus Trigeminus
yoluyla subkortikal ve kortikal seviyede beyne iletilirler. Ust cene genisletmesi
sonrasinda bu impulslardaki degisimin ¢igneme kaslarinin motor giiglerini etkilemis

olabilecegini de goz ardi etmemek lazimdir. Ciinkii bu impulslardaki degisimin kaslarin

motor aktivitelerini degistirdigi kabul edilmektedir.”’
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Cigneme kaslarindaki bu elektromyografik aktivite azalmasimin bir sebebi de
maksiller genisletme sonucu okluzal uyumun bozulmasi ve primer kontaklarin olusmasi

sayilabilir. Ciinkii yapilan calismalarda'*®*>>

okluzal kontak bolgelerinin sayist ve alani
ile ¢igneme kaslarinin aktiviteleri arasinda pozitif korelasyonlar oldugu gosterilmistir.
Normal bireylere gore daha az okluzal uyuma sahip olduklari kabul edilen'*®
posterior ¢apraz kapanis vakalarinda, genisletme sonrasinda okluzal uyumda yani
interdijitasyonda azalma oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii calismamizda {ist molar
dislerde ve alveollerinde istatistiksel olarak 6nemli oranda tipping gézlemlenmistir.
Cigneme kaslarindaki elektromyografik aktivitede meydana gelen azalmanin bir
diger sebebinin de, iist ¢ene genisletmesi sonrasinda bu hastalarda dik yon boyutlarinda
meydana gelen artisin oldugunu diistinebiliriz. Ciinkii dik yon boyutlarinin artmis

olmasiin ¢igneme kaslarinda diisiik elektromyografik aktivitelerle sonuglanacagi genel

olarak kabul edilmektedir.'*>'**'%

Pekistirme Donemi Sonu ile Tedavi Oncesi Degisimlerin Degerlendirilmesi

Bu donem g6z oniline alindiginda, her iki grupta da orbikiilaris oris siiperior
kasinda sadece sikma fonksiyonunda ve hari¢ diger tiim kaslarda da sikma, ¢igneme ve
yutma fonksiyonu sirasinda elektromyografik aktivitelerde azalmalarin olustugu
goriilmektedir. Bu azalmalar RME grubunda 4 kasta sikmada, 1 kasta ¢ignemede, 1
kasta yutmada ve SRME grubunda 2 kasta sikmada, 1 kasta ¢ignemede, 3 kasta
yutmada istatistiksel olarak 6nemli olmustur. Bunlarin yaninda istirahat ve kapamada
hemen hemen tiim kaslar, RME o6ncesi EMG degerlerine ulagmis ve hatta ihmal

edilebilecek seviyede bir miktarda artig gozlenmistir.

Bu durum postural pozisyon olan istirahat ve kii¢iik bir fonksiyonel aktiviteyi
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gerektiren kapama islemi sirasinda, ¢igneme kaslarinda 6 aylik bir pekistirme
periyodunun yeterli toparlanma sagladigini gdstermektedir. Istirahat ve kapama halinde
iken kaslarda elektromyografik aktivitenin tedavi oncesi degerlere donmesi, iist ¢ene
genisletmesi sonrasinda 3-4 ay sonra bile yumusak dokularda adaptasyon oldugunu

belirten caligmalarla'*’

uyusmaktadir. Fakat, {ist cene genisletmesi uygulanan hastalarda
3-4 aylik pekistirme donemi sonunda istirahatta iken yanak yumusak dokular ile bukkal
bolge arasindaki basingta hicbir azalmanin yani ¢igneme kaslarinda adaptasyonun

olmadigin1 gésteren Halazonetis ve arkadaslarinin caligmasi'?’

ile uyusmamaktadir. Bu
arastiricilar, bu periyotta bir adaptasyonun olmamasini tedavi dncesinde dar olan {ist
cene arklarinin yanak kaslar1 ve yumusak dokularindan uzak durmalar1 ve dolayisiyla
RME sonrasinda normal yerlerine gelmeleri sebebiyle yumusak dokularin higcbir tepki
vermemelerine baglamislardir. Bu arastiricilar, dentoalveoler yapilarin pozisyonunun
belirlenmesinde i¢ ve disg basincin esit olmasi gerektigi gercegini goz ardi etmislerdir.
Ciinkii arastiricilarin fikrine gore iist molar disler ile yanak yumusak dokular1 arasinda
negatif bir basing olmalidir. Teorik olarak bu durumun olmas1 miimkiin degildir.
Calismamizda orbikiilaris oris siiperior kasindaki sikma fonksiyonu hari¢ tiim
kaslarin sikma, ¢igneme ve yutma gibi fonksiyonel aktivitelerinde EMG degerlerinin
RME grubunda daha fazla olmak tizere, T3-T1 doneminde her iki grupta azalmasinin
nedeninin temel olarak okluzal uyumdaki bozuklugun 6 aylik pekistirme periyodu
sonunda da devam etmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ciinkii sikma, ¢igneme
ve yutma fonksiyonlar1 alt ve {ist ¢enenin interdijitasyonunu gerektirmektedir. Yukarida
da belirtildigi gibi okluzal kontak bolgelerinin sayist ve alani ile ¢igneme kaslarinin
aktiviteleri arasinda pozitif korelasyonlarm oldugu yapilan calismalarda'***%

gosterilmistir. Bunun yaninda {ist ¢enenin genisletilmesi sonrasinda dislerin ¢apraz

iligkiden kurtulup yeni bir konum kazanmalari sonucunda morfolojik yap1 ve sayica
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degisiklige ugrayabilecek periodontal reseptorlerin bu donemde tam adaptasyon

2

saglayamamalari® da ¢igneme kaslarinda elektromyografik aktivite kaybimin

olusmasma katki saglamig olabilir. Ciinkii bu reseptorlerin ¢igneme kaslarinin
aktivitelerine katki sagladig1 diisiiniilmektedir. 2"

Dik yon boyularinda pekistirme sonrasinda azalma olmasina ragmen, tedavi
oncesi degerlere donmemis olmasmmin da c¢igneme kaslarindaki  aktivite

azalmasinda'*®'¥

etkili olabilecegini diistinmekteyiz.

Cigneme kaslarinin istirahat ve kapamada EMG aktivitelerini geri kazanip,
fonksiyonel aktivitelerde bu durumu tam olarak saglayamamis olmasinin temel olarak;
iist ¢ene genisletmesi sonrasinda fonksiyonel aktivitelerde, istirahat ve kapamada
goriilenden daha fazla miktarda elektromyografik aktivite kaybma ugradigindan
kaynaklandigini sdyleyebiliriz. Bunun yaninda, {ist ¢ene genisletmesi yapilan hastalarda
6 aylik pekistirme periyodu sonrasinda neden fonksiyonel aktivitelerde c¢igneme
kaslarinda tam bir geri kazanim olmadigini, su an var olan literatiir bilgileri 1s1g1nda tam
olarak agiklamanin zor oldugunu diisiinmekteyiz.

Biyolojik sistem tedavi oncesi degerlere ulasmasi i¢in, kaybetmis oldugu bu
enerjiyi geri kazanma egiliminde olacaktir. Bu yiizden, ¢igneme kaslarinda fonksiyonel
aktivitelerde bu donem sonunda goriilen diisiik elektromyografik aktivitenin, uzun
donemde relaps olusturmada bir etken olusturabilecegini diisiinmekteyiz. Ciinkii van
Leeuwen ve arkadaslar,”* kopeklerde yaptiklari dis hareketi ve sonrasinda olusan
relaps ile ilgili caligmalarinda biyolojik sistemin relaps enerjisi ile dolduktan sonra, bu
enerji tamamen ortadan kalkincaya kadar relaps egiliminde oldugunu ve hatta kisa
pekistirme doneminin bu relapsi elimine edemedigini gostermiglerdir.

Bununla birlikte Proffit,”>>**® fonksiyonel aktivitelerde olusan EMG kaybinin

relaps potansiyeli olusturabilecegi fikrini kabul etmemektedir. Proffit, normal yumusak
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doku fonksiyonlarmin kisa siireli oldugunu ve relaps olusturmada Oneminin az
oldugunu belirtmistir. Ayrica, Proffit istirahat kuvvetlerinin hemen hemen siirekli
oldugunu ve bu kuvvetlerin ¢evre yapilarin pozisyonunda biiylik etkisi oldugunu
belirtmistir.

Bu c¢alismalara ragmen, ¢igneme kaslarimin fonksiyonel aktivitelerinin
elektromyografik 6l¢iimlerinde iist ¢ene genisletmesi sonrasinda azalma olmasinin, bir
relaps potansiyeli olusturabilecegini ve bu nedenle de maksiller genigletme sonrasinda
transversal dentoalveoler yapilarda bir daralma olusmamasi igin sabit ortodontik
tedavide transversal yondeki degisimlerin eski hallerine geri donmelerine engel olacak

bir mekanigin mesela transpalatal arkin kullanilmasin1 6nermekteyiz.

Pekistirme Dénemi Sonu ile Ust Cene Genisletmesi Sonrasi Degisimlerin
Degerlendirilmesi

Her iki grupta {st c¢ene genisletmesi sonrasinda c¢igneme kaslarinda
elektromyografik aktivitelerde meydana gelen azalmaya karsi, kaslarin bu dénemde
elektromyografik aktivitelerini geri kazanma egiliminde oldugu goriilmektedir.
Ozellikle ¢igneme ve sikma aktivitesinde olmak iizere hemen hemen tiim
elektromyografik 6l¢iim degerlerinde artis gézlenmistir. Bu artiglar, SRME grubunda 45
farklr aktiviteden 18 ol¢limde, RME grubunda ise 12 ol¢limde istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur.

Pekistirme periyodu sonunda, kaslardaki elektromyografik aktivitelerdeki geri
kazanim egiliminin sebebi, bu donemde ¢ene genisletmesinin olmamasi sebebiyle
biyolojik dokularin maksiller genisletme sonunda elde edilen yeni duruma adapte
olmaya ¢alismalari olabilir. Ciinkii ¢igneme kaslarinin degisiklik sonucunda olusan yeni

morfolojik yaptya uyum sagladigi kabul edilmektedir.'*
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Kiiciikkeles ve Ceylanoglu'* yaptiklari bir calismada, RME sonrasinda yanaklar
ile iist molarlar arasindaki basing degisimini incelemislerdir. Bu arastiricilar, 3 aylik
pekistirme periyodu sonunda yanak bolgesindeki bu basincin RME o6ncesi degerlere
yaklastigini1 bildirmislerdir. Bu arastiricilara zit olarak Halazonetis ve arkadaglar'®’ ise
RME uygulanan hastalarda 3-4 aylik pekistirme periyodu sonunda bu basingta higbir
degisiklik olmadigin1 gostermislerdir.

Calismamizda, tiim kaslarda pekistirme doneminde bir aktivite artis1 olmasinin
cigneme kaslarmmin  kismi adaptasyonunun bir sonucu oldugu diisiiniiliirse,
calismamizdaki bulgular kismi adaptasyon oldugunu bildiren yazarlarla'® uyusmakta,
fakat hi¢c adaptasyon olmadigmi belirten yazarlarla'® uyusmamaktadir. Bu
uyusmazligin sebebi olarak da bu arastiricilarin adaptasyonun ¢igneme kaslarindaki
elektromyografik degisimlerinden mi, yoksa bu bolgedeki diger yumusak dokulardaki
gerilmelerden mi, kaynaklandigini bildirmemeleridir. Ayrica bu arastiricilarin bu
bolgedeki basing Ol¢limiinii yaparken RME sonrasinda genisletme apareyini agizdan
cikarmamalar1 fakat pekistirme sonunda apareyi agizdan c¢ikarmalar1 sonucunda dilin
pozisyonel degisime ugramasi néromiiskiiler yapiy1 etkilemis olabilir.”*

Bu dénemde ¢igneme kaslarindaki elektromyografik aktivite artiglarinda, her iki
gruptaki hastalarda okluzal ve dentoalveoler yapilarin bu yeni duruma kismen de olsa
adaptasyon saglamis olmalarinin etkili olabilecegini diisiinebiliriz. Ciinkii genisletme
donemi sonunda bu yapilarda 6zellikle transversal olmak tizere elde edilen degisimler
apareyin rijit yapisindan dolayr korunmustur. Bu donemde dislerde genisletme
sonrasinda olugabilen mobilitelerin, yeni kemik formasyonlar1 ile giderilmesinin
fonksiyonel aktivitelerde EMG degerine pozitif bir katkisinin olabilecegini de goz ardi
etmemek gerektigine inaniyoruz.

Pekistirme doneminde, hem periodontal dokularda ve hem de kaslarda bulunan
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mekanoreseptorlerin bu yeni duruma kismen adapte olmalar1 da ¢igneme kaslarindaki

aktivite artisinda olumlu bir katki saglamig olabilir.**!

Bunun yaninda, bu dénemde dik
yon boyutlarinda goriilen istatistiksel olarak dnemli oranda azalmanin ve alt ¢enenin st
cene genisletmesi sonrasina gore One dogru konumlanmis olmasinin da ¢igneme

kaslarindaki aktivite artisina katkisi olabilir.*%14>147

Elektromyografik Olciimlerde Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arast
Karsilastiriimasi

Tedavinin  farkli  donemlerinde ¢igneme kaslarinin  elektromyografik
Olctimlerinde olusan degisimler ve bu Ol¢limlerin gruplar arasi istatistiksel
degerlendirilmeleri orbikiilaris oris siiperior ve masseter kaslar1 i¢in Tablo 16, sag
temporal kaslar i¢in Tablo 17 ve sol temporal kaslar i¢in Tablo 18’de goriilmektedir.

T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 donemlerinde ¢igneme kaslarinda meydana gelen
degisimler gbéz Oniine alindiginda, olduk¢a az sayidaki Ol¢limde gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli farklarin oldugu goriilmektedir.

Ust cene genislemesi sonrasinda, sag anterior temporal kas RME grubunda,
SRME’e grubuna gore sikma fonksiyonunda istatistiksel olarak onemli sekilde daha
fazla elektromyografik aktivite kayb1 gostermistir. RME grubunda bu 6l¢liimde goriilen
aktivite kayb1 SRME grubunda goriilenden yaklasik olarak 4,5 kat daha fazla olmustur.
Sol masseter kas ise bu donemde kapamada SRME grubunda azalirken, RME grubunda
ise artmistir ve bu degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olmustur. Bu
Olciimde go6zlemlenen farklarin istatistiksel olarak anlamli olsa da ¢ok Onemli
olmadigini ve bu farkin da bireysel degiskenliklerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Cigneme kaslarinda gruplar arasi karsilagtirma yapan tablolar g6z Oniine

alindiginda, iist ¢ene genigletmesi sonrasinda orbikiilaris oris kasi hari¢ 6lglimii yapilan
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tiim kaslarda fonksiyonel aktiviteler olan sikma, ¢igneme ve yutma islemi sirasinda
hemen hemen tiim Ol¢limlerde istatistiksel olarak 6nemli olmasa da RME grubundaki
elektromyografi aktivite kaybinin SRME grubundan daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Istirahat ve kapama sirasindaki dl¢iimler géz oniine alindiginda ise, bu dénemde yine
her iki grupta hemen tiim Ol¢limlerde istatistiksel olarak 6nemsiz azalmalar olmustur.
Ayrica her iki grupta istirahatta ve kapamada o6l¢iilen kaslarin ¢ok azinda kiigiik artiglar
gozlemlenmistir.

Maksiller genisletme sonrasinda ¢igneme kaslarinda bu donemde gozlemlenen
elektromyografik aktivitelerdeki azalmanin, RME grubunda daha fazla olmasinin
muhtemel aciklamalar1 sunlar olabilir.

Birincisi, hizli st c¢ene genisletmesi noromuskiiler yapida daha fazla
deformasyon yapmis olabilir. Ciinkii hizli1 iist ¢ene genisletmesinin ayni zamanda
cigneme kaslarmin ve bunlarla iligkili yumusak dokularin pozisyonlarini hizli bir
sekilde yer degistirdigi ve bu hizli yer degistirmenin biyolojik sistemde daha fazla hasar
olusturdugu kabul edilmektedir.”*'"* Mew'® ve Storey’e®’ gore, iist cenenin daha yavas
bir sekilde genisletilmesi fizyolojik olarak hizli {ist ¢ene genisletmesinden daha
iistiindiir. Bu arastiricilar yavas list ¢ene genisletilmesi sirasinda biyolojik dokularin
adaptasyon yeteneklerinin, hizli genisletme sirasinda olusandan daha fazla oldugunu

13,128

kabul etmektedirler. Bunun yaninda bazi arastiricilar, sutural biiyiime ve gelisim

donemine yakin zamanda yapilan yavas iist ¢gene genisletmesinin daha fizyolojik olmasi

nedeniyle, daha az relaps potansiyeli tasidigini kabul etmektedirler. Isaacson ve

3

Ingram™ ise; toplam iist cene genisletmesinin fizyolojik olarak stabil kalmasimni, iist

¢ene genisletme vidasini daha uzun periyotlar arasinda ¢evirmek veya daha az agilma

yapan  aktivasyonlarla elde edilebilecegini  belirtmislerdir. ~ Ayrica  bazi

8,13,14,33,85

arastiricilar, yavasg iist gene genisletmesinin daha stabil sonuglar olusturdugunu
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kabul ederek bu amagla iist genenin yavas bir sekilde genisletilmesini onermislerdir.

Gruplar arasinda olusan bu farkin ikinci olarak, disleri destekleyen periodontal
dokulardaki kuvvetlerin RME uygulamasi sonucunda daha fazla oldugu ve bunun da bu
gruptaki dislerde daha fazla mobilite olusturabilmesinden kaynaklandigin1 sanmaktayiz.
Ciinkii Greenbaum ve Zachrisson,®®® hizli iist cene genisletmesi sonrasindaki
periodontal doku kaybinin yavas iist ¢ene genisletmesi uygulamasindan daha fazla
oldugunu rapor etmistir., SRME grubundaki genisletme siiresinin, RME grubundan
ortalama 3,5 kat daha uzun oldugu g6z Oniine alindiginda, RME grubunda hizl
genislemeye bagli olarak dislerin daha hassas bir hale geldigi ve periodontal yapi
kaybinin da daha fazla olmasiyla sonuglanabilecegi ve bu gruptaki bireylerin
fonksiyonel aktiviteler sirasinda olusabilecek agri nedeniyle daha az ¢igneme aktivitesi
gosterebilecegini diislinmekteyiz.

Pekistirme periyodu sonu ile tedavi oncesi degisimler géz oniine alindiginda,
gruplar arasinda fark bulunamamistir. Her iki grupta maksiller genisletme sonrasi azalan
elektromyografik aktivite degerlerinde, pekistirme doneminde her iki grupta da bir
toparlanmanin oldugunu ve gruplar arasinda fark olmamasiyla sonuglandigin
diistinmekteyiz.

Gruplar arasinda pekistirme donemi sonunda, ortalama net degisimler yoniiyle
istatistiksel olarak onemli farklar olmasa da, RME grubunda olusan elektromyografik
kayiplarin SRME grubundan daha fazla oldugu goriilmektedir. Cigneme kaslarinda
olusan bu potansiyel enerji kaybinin, daha sonraki donemlerde geri kazanilmasi
sirasinda, RME grubunda olusacak relaps enerjisinin SRME grubundan daha fazla
oldugu goriilmektedir. Bu durum yavas genisletme prosediiriiniin, hizli genisletme
prosediiriine gore daha az relaps enerjisi tasidigint belirten arastiricilarin goriisleriyle

5,8,14,107,200
uyusmaktadir.”> "
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Ayrica yavas genisletme prosediiriiniin iskeletsel yapilarda daha az deformasyon
yapabilecegi ***® kabul edilmektedir. Bu durum iskeletsel yap: tarafindan tasmmakta
olan ¢igneme kaslarinda da daha az deformasyon olmasinin potansiyel bir agiklamasini
olusturabilir.

Daha hizli iist ¢ene genisletmesinin, yiiz yapilarinda daha fazla bir gerilme
kuvveti ve dolayisiyla da daha fazla relaps potansiyeli tasidigim Brosh ve arkadaslari®®
yaptiklar1 ¢alismada belirtmiglerdir.

Pekistirme donemi sonrast ve oncesi degisimler goz oniine alindiginda ise, bu
donemde sol masseter kas kapamada SRME grubunda artmis ve RME grubunda
azalmistir. Sag posterior temporal kasta ise istirahatta her iki grupta bu donemde artis
olmasma ragmen, SRME grubunda daha fazla artmustir. Bu iki kastaki degisimler
gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli sekilde farkli ¢ikmistir. Bu donem g6z 6niine
alindiginda her iki grupta da cigneme kaslarinda bir aktivite artmasi beklenen bir
durumdur. Ciinkii, deformasyona ugrayan yapilarda pekistirme doneminde bir
toparlanma olmas1 normaldir. Sol masseter kasta, RME grubunda kapamada bu dénem
sonunda aktivite kaybi olmasi bu grupta toparlanmanin olmamasi veya cok az
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica SRME grubunda artis olmasi bu yapilarin
cok az deforme olmalar1 sebebiyle, daha iyi toparlanmalar1 ve hatta bir miktar da daha
fazla aktivite gostermeleri sonucu olabilir. Bu durumlarin sag posterior kasta gruplar
arasinda elde edilen farklar i¢in de gegerli oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismada, iist ¢ene genigletmesi sonrasinda uygulanan 6 aylik pekistirme
periyodu sonrasinda transversal iskeletsel ve dentoalveoler yapilarda oldukca kalict
sonuclar elde edilmesine ragmen, RME grubunda daha fazla olmak iizere ¢igneme

kaslarindaki relaps potansiyeli her iki grupta da var oldugundan, bu durumun daima goz
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Oniine alinip relaps yoniiyle dikkatli olunmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismada farkl1 iist ¢ene genisletme uygulamalarinin kisa dénem sonuglarini
degerlendirilmistir. Bu calismada inceleme imkani bulamadigimiz sabit ortodontik
tedavi ve hatta ardindan uygulanacak pekistirme donemi sonrasinda iskeletsel ve
dentoalveoler yapilar ile ¢igneme kaslarinda meydana gelecek degisimlerin yapilacak
yeni ¢alismalarla degerlendirilmesi gerektigine inanmaktayiz.

Ayrica bu c¢alismanin maksiller genisletme sonrasinda ¢igneme kaslarindaki
elektromyografik degisimleri degerlendiren ilk inceleme olmasi yoniiyle, calismamizda
elde edilen bulgularin mukayese edilebilmeleri i¢in benzer ¢alismalara ihtiyag vardir.

Bunun yaninda st ¢ene genisletmesi sonrasinda histolojik ve biyokimyasal
yonden de degerlendirmelerin de yapilmasinin bu ¢alismanin bulgulariin pekistirilmesi

icin faydali olacaginmi diistinmekteyiz.
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SONUCLAR

Yar1 hizli ve hizli iist ¢ene genisletmesi uygulamasindan sonra dentofasiyal

yapilar ve ¢igneme kaslarinda bir takim degisiklikler meydana gelmistir. Meydana gelen

degisiklikleri asagidaki gibi 6zetlemek miimkiindiir.

l.

SRME grubunda daha fazla olmak {izere T2-T1 doneminde {ist ¢ene her iki grupta
da 6ne dogru hareket etmistir. Pekistirme doneminde ise {ist cene bir miktar geriye
dogru hareket etmistir.

Alt ¢ene her iki grupta da asagi ve geriye dogru rotasyon yapmustir. Pekistirme
doneminde ise genisletme sonrasinda elde edilen miktarin yaris1 kadar one ve

yukartya dogru rotasyon yapmaistir.

. Vertikal boyutlardaki her iki grupta meydana gelen net artis, Haas ve Hyrax

apareylerinin kullanimiyla olusandan daha az gerceklesmistir.

Net degisimler gbz oniine alindiginda iist ve alt dudagin pozisyonu her iki grupta da
etkilenmemistir.

Her iki grupta da; net maksiller bazal kaide, nazal kavite, maksiller dentoalveoler ve
zigomalar aras1 geniglikler 6nemli miktarda artmistir.

Her iki grupta da net iist ve alt molarlar arasi ve iist ve alt kaninler arasi
genigliklerde 6nemli miktarda artis meydana gelmistir. Ayrica {ist ¢enede dental ve
alveoler bukkal tipping gézlenmistir.

Ust cene genislemesi sonrasinda elde edilen transversal yondeki degisimler
pekistirme periyodu sonuna kadar kalic1 olmustur.

Her iki grupta da ¢igneme kaslarmin elektromyografik (EMG) aktivitesi iist ¢ene
genigletmesi sonrasinda azalmistir. Fakat bu azalma RME grubunda daha fazla

olmustur.



9.

10.

11.
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Ust ¢ene genisletmesi sonrasi degerlerle karsilastirildiginda, pekistirme periyodu
sonunda her iki grupta da ¢igneme kaslarinin elektromyografik aktivitelerinin arttigi
gozlenmistir.

Her iki grupta da pekistirme periyodu sonunda istirahat ve kapama pozisyonundaki
elektromyografik aktiviteler tedavi oncesi degerlere geri donmiistiir. Fakat benzer
degisimler fonksiyonel aktiviteler olan sikma, ¢igneme ve yutkunma sirasindaki
elektromyografik aktivitelerde goriilmemistir.

Sonug¢ olarak dentoalveoler, iskeletsel ve yumusak doku etkileri yoniiyle her iki
uygulamada bir kisim farkliliklar disinda benzer etkiler gézlemlenmistir. Ozellikle
dik yon boyutlarinda her iki grupta da geleneksel yontemlerdekinden daha az artis
olmasi1 yoniiyle dik yon boyutlar1 artmis hastalarda bu apareylerin kullaniminin daha
giivenilir olacagini diistinmekteyiz. Elektromyografik degerlendirme yoniiyle ise
SRME uygulamasi daha az relaps potansiyeli tasidigindan, iist ¢ene darligina sahip

hastalarda SRME prosediiriiniin kullanilmasin1 6nermekteyiz.
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