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OZET

Hizh Ust Cene Genisletmesi Oncesi Maksiller Molar Dekompansasyonunun
Dentoalveolar Yapilar Uzerindeki Etkilerinin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi
(KIBT) Kullamlarak Incelenmesi

Prospektif ¢calismamizin amaci, list molar dekompansasyonu sonrasi hizli iist ¢ene
genisletmesi (RME) yapilan hastalardaki dentoalveolar etkileri, sadece RME yapilan
hastalardaki dentoalveolar etkiler ile konik 1sml1 bilgisayarli tomografi (KIBT)
kullanarak karsilagtirmaktir. Calisma grubumuz ortodontik tedavi planlamasi RME
gerektiren, iist ¢ene 1. biiyiilk az1 dislerinde kompansasyon gelismis olan (bukkale
egimli olan), yas ortalamasi 14,83+0,95 yil olan 17 bireyden (11 kiz, 6 erkek
olugmaktadir. Kontrol grubumuz konvansiyonel ortodontik tedavisinden énce RME
tedavisi gerektiren yas ortalamasi 14,74+1,01 yil arasindaki 11 bireyden (6 kiz, 5 erkek)
olugmaktadir. Caligma grubundaki bireylerin RME 6ncesi maksiller 1. molarlar1 0,032
in¢'lik yuvarlak paslanmaz ¢elik telden yapilan, anterior bdlgesinde iki heliks bulunan at
nali seklinde transpalatal ark (TPA) ile diklestirilmistir. Her iki gruba da akrilik cap
splint genisletme apareyi ile RME prosediirii uygulanmigtir. KIBT kayitlar1 tedavi
oncesi (T0) ve 3 aylik retansiyon sonunda (T1) alimustir. Ust ¢eneden alinan 58 adet
KIBT kayd: Planmeca ProMax 3D (Helsinki, Finland) marka rontgen cihazi ile low doz
1sinlama parametreleri (96 kV, 6 mA, 4 saniye) kullanilarak elde edilmistir. Elde edilen
verilerin degerlendirilmesi Planmeca Romexis Viewer 4.3.0.R ile yapilmistir. Bu
calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir. Calismamizda her iki
grupta da maksiller iskeletsel ve dental genislik artiglart anlamli bulunmustur. Maksiller
1. molarlar ¢alisma grubunda tedavi sonrasi anlamli derecede daha dik bulunurken,
kontrol grubunda anlamli derecede daha bukkale egimli bulunmustur. Bukkal kemik
genisligindeki azalma tiim gruplarda anlamli miktarda azalirken, bukkal marjinal kemik
yiiksekligindeki azalma kontrol grubunda anlamli bulunmustur. Sonug olarak, her iki
grupta da basarili bir sekilde iskeletsel ve dental genisletme elde edilmistir. RME 6ncesi
molar diklestirmesi ile molar dislerde olusabilecek asir1 bukkale inklinasyon,
ekstruzyon ve bukkal marjinal kemik kayb1 engellenmistir.

Anahtar Sozciikler: genisletme apareyi, bukkal kemik, devrilme, kompanse

molarlar



SUMMARY
Evaluation of The Effects of Maxillary Molar Decompensation on
Dentoalveolar Structures Before Rapid Maxillary Expansion Using Cone-Beam

Computerized Tomography (CBCT)

The purpose of our prospective study was to compare the dentoalveolar effects
between a group of patients who underwent rapid maxillary expansion (RME) after
upper molar decompensation and another group of patients who underwent only RME
by using CBCT. Our study group was included 17 individuals (11 girls, 6 males) with
an average age of 14,83 = 0,95 years who required RME and had compensation in their
maxillary first molar teeth (inclined to buccal direction). Our control group consisted of
11 individuals (6 girls, 5 boys) with an average age of 14.74 + 1.01 years who required
only RME before conventional orthodontic treatment. The individuals in the study
group were steepened with a transpalatal arc (TPA) in the form of a horseshoe with two
helixes in the anterior area, made of 0,032 in¢ round stainless steel wire. In both groups,
the RME procedure was applied with an acrylic cap splint expander. The records of
CBCT were taken before treatment (TO) and at the end of 3 months retention period
(T1). Total of 58 CBCT records from the upper jaw were obtained using the Planmeca
ProMax 3D (Helsinki, Finland) X-ray machine with the low dose irradiation parameters
(96 kV, 6 mA, 4 sec). Evaluation of the obtained data was done with Planmeca Romexis
Viewer 4.3.0.R. Statistical analyzes were performed using the NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) package program. In our
study, maxillary skeletal and dental width increases were significant in both groups. The
maxillary first molars were found to be significantly more steeply after treatment in the
study group, while the control group was found to be more inclined buccally at this
stage. While the decrease in buccal bone width was significantly reduced in all groups,
the decrease in buccal marginal bone height was significant in the control group. As a
result, skeletal and dental expansion were successfully achieved in both groups.
Excessive buccal inclinations, extrusions and buccal marginal bone loss, which may

occur in molar teeth, were prevented by molar decompensation before RME.

Key Words: expander, buccal bone, tipping, compensated molars



3. GIRIS ve AMAC

Dental ortopedinin asil hedefi, herhangi bir tedavi ile olusan iskeletsel degisiklikleri
arttirlp, dental degisiklikleri azaltmaktir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi, siitiirlerin
iskeletsel olarak genisletilmesi ile iist genenin genisletilmesini hedefler (7). Ust ¢cenenin
transversal yondeki uyumsuzlugunun diizeltilmesi bir¢ok malokluzyonun tedavisi i¢in
gereklidir. Hizli {ist c¢ene genisletmesi, {ist c¢enenin transversal boyutlarinin
arttirtlmasinda en sik kullanilan metottur (6). Bu tedavinin istenmeyen yan etkileri
vardir. Adolesanlardaki genisletmenin sadece %35'1 iskeletsel olup, %65'i dental
harekettir. Bu nedenle hastalar biiylidiikce dental devrilme olma olasilig1 artmaktadir
(2,5).

Gergek iist ¢cene darligina sahip bireylerdeki kompansasyon mekanizmalari ile
iist molarlar bukkale egimli olmaktadir. Hizli {ist ¢ene genisletme tedavisi sonrasi bu
dislerdeki bukkale egilme daha da siddetlenmektedir. Boylece ankraj alinan dislerde
bukkale egilme, dislerin bulunduklari alveolar kemikten disar1 hareket etme riski,
alveolar kemik yiiksekliginde azalma, dis koklerinin bukkalindeki kemikte erime ve
digeti ¢cekilmesi olugma riski artmaktadir (4).

Hizli iist ¢ene genisletme tedavisi Oncesi iist molarlarda olusan kompansasyonun
giderilmesi i¢in molar diklestirilmesi yapilarak, bu vakalarin genisletme ihtiyaglari
daha giivenilir olarak belirlenebilmekte ve tedavi sonrasi bukkal kok torku ihtiyaci
azaltilabilmektedir. Ayrica hizli iist ¢ene genisletme tedavisi Oncesi iist molarlar
diklestirilip daraltildiginda, bu dislerin koklerinin bukkalinde yeni kemik formasyonu
baslamaktadir (1). Hiicre ¢ogalmasi genellikle geng¢ insanlarda 30 ila 40 saat sonra
olugmaktadir. Hiicre proliferasyonu basladiktan kisa bir siire sonra osteoid doku
gerilim tarafinda birakilmakta ve kalsifiye kemigin aksine osteoklastlar tarafindan
saldiriya ugramamaktadir (37). Ayrica bu osteoid doku, dis hareketlerine karsi daha
dayaniklidir. Boylece hizli iist ¢cene genisletme tedavisi sirasinda lateral kuvvetler
sonucu kronun bukkale egilmesi ve disin uzamasi azalabilmektedir (1).

Hizli st cene genisletmesinin etkileri ve stabilitesi tizerinde yiiriitiilen
aragtirmalarin ¢gogunlugu dental modellerin ve iki boyutlu filmlerin analizi ile sinirhidir
(9,10). Sefalometrik, panoramik ve anteroposterior filmler hizli {ist ¢ene genisletmesi
sirasindaki ve sonrasindaki bukkal kemik degisikliklerini ve periodontal degisiklikleri

degerlendirmeye uygun olmamaktadir. Bu teknikler {i¢ boyutlu bir objenin iki boyutlu



goriintlistine  dayanmakta ve  ortodontistin  bukkal kemik  genisliklerini
degerlendirmesine ya da iist ¢ene genisletmesi ile iliskili transversal degisikliklerin
Olclilmesine izin vermemektedir. Ayrica bukkal kemigin varlig1 ve yoklugu geleneksel
filmlerle degerlendirilememektedir (7). Ortodontik kayitlar i¢in ii¢ boyutlu
goriintiilemenin kullanilmast, hizli iist ¢gene genisletmesinin etkilerinin ve stabilitesinin
i¢c yiiziinii anlamaya katki saglamaktadir (11,58). Konik 15l bilgisayarli tomografi
(KIBT), li¢ boyutlu bilgi gereksinimi i¢in evrimsel bir ilerleme olarak 19901 yillarda
gelistirilmistir. KIBT, medikal bilgisayarli tomografiden (BT) daha ekonomiktir, daha
yiiksek ¢oziiniirliik saglamakta ve daha diisiik doz radyasyon iiretmektedir (17). Ug
boyutlu goriintiilemenin bulusu ve gelisimi, list ¢ene genisletmesinin etkilerinin
incelenmesine yeni bir perspektif kazandirmistir (2). Son ¢alismalarda hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonrasi iist ¢ene iskeletsel degisiklikleri belirlemek i¢in konik 1s1nlt
teknoloji kullanilmaktadir (13,14). Ek ¢alismalarda, tist molar dislerin bukkal kemik
degisikliklerini ve farkli  genisletme apareylerinin periodontal etkilerini
degerlendirmede kullanilmistir (2,15). Ug boyutlu KIBT goriintiilemesi, iist gene
posterior dislerin bukkalindeki kemigin degerlendirilmesinde daha etkilidir. Ising ve
arkadaslar1 dehissens ol¢iimlerinde KIBT'nin kesin sonuglar verdigini sdylemislerdir
(57). Sonug¢ olarak KIBT, hizli iist ¢ene genisletmesini takiben bukkal kemik
degisikliklerinin degerlendirilmesinde giivenilir bir metottur (3).

Calismanin amaci, list molar diklestirmesi sonrasi hizli iist ¢ene genigletmesi
yapilan hastalardaki iskeletsel ve dentoalveolar etkileri, sadece hizli iist gene
genisletmesi yapilan hastalardaki etkiler ile konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)

kullanarak karsilagtirmaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Tarihce

Hizli iist g¢ene genisletmesi (RME), iist ¢ene darligmi ve ark uzunlugu
yetersizligini diizeltmek igin en ¢ok kullanilan metotlardan biridir (1,2,3). Ilk defa 1860
yilinda Angell iist ¢enede separasyon saglamak i¢in kullanilacak bir aparey tanitmistir
ve ¢ogu vakada diizensizligi tedavi etmede faydali olacagini savunmustur (4). 1893
yilinda Dental Cosmos'daki yayinda Dr. Goddardin klinik deneyimlerine gore,
ortopedik apareyler kullanilarak iist ¢enenin iki pargasinin ayrilmasinin basarili bir
sekilde gergeklestirilebilecegi soylenmistir (5).

Hizli iist g¢ene genisletmesinin popiilaritesi Haas'in 1959, 1961 ve 1970'teki
caligmalariyla artmaya baglamis, sonrasinda Wertz, Dreskin, Timms ve arkadaslar1 bu
konu ile ilgili caligmalara Onciilik etmislerdir. Haas g¢aligmalarinda doku destekli
bonded genisletme apareyini tanitmistir (6).

1968'de Biederman daha hijyenik genisletme apareyi olarak Hyrax apareyini
tanitmustir (7).

4.2. Ust Cene Darhig

Ortodontik malokluzyonlar arasinda en sik goriilenlerden biri {ist g¢enenin
transversal olarak dar olmasidir. Transversal uyumsuzluklar hem malokluzyonun
dogasma hem de biiyiik oranda hastanin yagma baghdir (6). Ust genedeki bu darlik
iskeletsel veya dental kaynakli olabilmekte ve tek ya da cift tarafli posterior capraz
kapanisa neden olabilmektedir. Posterior ¢apraz kapanis 3 sekilde goriilmektedir:

Fonksiyonel ¢apraz kapanis, dental ¢capraz kapanis ve iskeletsel ¢apraz kapanis (8).

4.2.1. Ust Cene Darhigimin Etiyolojisi

Ust ¢ene darlig: siit ve karma dentisyon déneminde ortaya ¢ikmaktadir (9). Ust
cene darliginin olas1 nedenleri genetik, cevresel faktorler ve aliskanliklardir. Betts ve
arkadaglari, posterior ¢apraz kapanisin siklikla konjenital, gelisimsel, travmatik ya da
iatrojenik (6rnegin yarik damak tamiri) nedenlerden dolay: iist ¢enenin iskeletsel
transversal yetersizligi sonucu gelistigini soylemislerdir. Ek olarak iist cenenin ya da alt

¢enenin asimetrik biiylimesi, {ist ¢cenenin ya da alt ¢enenin basiller genisliklerinin farkli



olmasi, siit dislerinin erken kayb1 ya da uzamis retansiyonu, c¢aprasiklik, dis eriipsiyon
sathasinda anormallikler ve temporamandibular eklemin hatali fonksiyonu nedeniyle de
olusabilmektedir. Parmak emme aliskanliklar1 da etiyolojik faktorler arasinda

sayilmaktadir (10).

4.2.2. Ust Cene Darhiginin Goriilme Sikhig

Sandik¢ioglu ve arkadaslari, mixed dentisyondaki Tiirk ¢ocuklarinda posterior
capraz kapanis prevelansim1i  %2,7 bulmuslardir (11). Uzel ve arkadaslarinin
calismasinda goriilme siklig1 %2,7-18,2 olarak rapor edilmistir (9).

Borzabadi-Farahani ve arkadaslari, posterior ¢apraz kapanis insidansinin %12
oldugunu belirtirken, Perillo ve arkadaslari, %14 olarak belirtmislerdir (10).

Pinheiro ve arkadaslari, 2014'teki ¢alismalarinda posterior ¢apraz kapanisin daha
siklikla sadece molar ve premolarlar igerdigini, kopek disini igeren ¢apraz kapanisin

diisiik prevelansta (%6,66) oldugu sdylemislerdir (12).

4.2.3. Ust Cene Darhigmin Teshisi

Transversal iskeletsel problem icin tedavi planlamasi, bozuklugun siddetinin,
iskeletsel ve dental bilesenler arasindaki farkliligin belirlenmesini gerektirmektedir (13).

Ust ¢ene darlig1 tanis1 koyarken anteroposterior filmlerden, okluzal filmlerden,
cephe, profil ve agiz i¢i fotograflarindan ve ortodontik modellerden yararlanilmaktadir
(14).

Transversal diizlemdeki malokluzyonlarin tanist esas olarak dental modellerle ve
radyografilerle yapilmaktadir. Ust ¢ene alg1 model palatinayr gosterdiginden iskeletsel
ve dental genislikler kolayca goriilebilmektedir. Posterior ¢apraz kapanis dental
kaynakli ise palatal genislik, list molarlarin bukkal tuberkiilleri arasi genislige yakin
degere sahiptir. Ust molarlar palatinale egimlenmislerdir. Posterior capraz kapanis
iskeletsel kaynakli ise palatal genislik {ist molarlarin bukkal tuberkiilleri arasi
genislikten kiiciiktiir. Ust molarlar bukkale egimlenmistir. Bu durumda transversal
iskeletsel problem disler tarafindan kompanse edilmistir (15).

Ust ve alt ark genisligi premolar ve molarlar aras1 6l¢iilmektedir. Premolarlar icin
dislerin en konveks noktasi lizerindeki palatal servikal marjinler arasi, molarlar icin

lingual oluga komsu servikal marjinler arasi uzakliklar hesaplanmaktadir. Ust gene



darlig1 olmayan bireylerin birinci molarlar1 arast Olglilen deger 34,3+2,8 mm,
premolarlar1 arasi dlgiilen deger 26,8+2,3 mm'dir. Bunun iizerine {ist ¢ene igin 34/27
kurali gelistirilmistir. Ust molarlar1 aras1 genislik 34 mm'den, premolarlar aras1 genislik
27 mm'den az olan bireylerde genisletme ile yarar saglanmaktadir. Handelman ve
arkadaslar1 calismalarinda bu Ol¢ciim yoOntemini kullanmiglar ve hizli st ¢ene
genigletmesi yapilmasi gereken 47 bireyin iist ¢ene genisliklerini 3-4 mm daha az
bulmustur. Sonu¢ olarak capraz kapanis goriilen hastalarin ¢ogunda iist ¢enenin

transversal olarak yetersiz oldugunu sdylemislerdir (6,16).

4.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi

1961'de Haas, hizli iist ¢ene genisletmesinin yeniden canlanmasini tetikledikten
sonra, farkli aparey dizaynlari (hareketli, dis destekli, dis-doku destekli ve kemik
destekli) ve farkli aktivasyon protokolleri (giinde 0,5 mm ile hizli genisletme ve iki
giinde bir 0,25 mm ile yavas genisletme) gelistirilmistir (10).

Ug tip iist cene genisletme protokolii tanitilmistir; hizl {ist cene genisletmesi,
yavas st cene genisletmesi ve semirapid iist ¢ene genisletmesi. Hizli iist ¢ene
genisletmesi intermittent, yiikksek kuvvet sistemine ve dis-doku destekli apareylere
dayanmaktadir (17). Hizli iist gene genisletmesi, disleri kemik disina hareket ettirmeden
sttiirlerin iskeletsel olarak acilmasini hedeflemektedir (2).

Zhou ve arkadaglari, hizli {ist ¢ene genisletmesinin hem iist hem de alt arkin
geniglemesinde etkili oldugunu sdylemislerdir. Semirapid iist ¢ene genisletmesinin, hizli
iist cene genisletmesine gore iist arkin molar bolgesini genisletmede daha {istiin
oldugunu rapor etmislerdir (18).

Erken mix dentisyonda yapilan hizli iist ¢ene genisletmesi Siif II ve Sif III
egilimli malokluzyonlarin spontan diizelmesine neden olabilmektedir. Simif II
malokliizyonlu hastada {ist ¢enenin genisletilmesi alt ¢cenenin ileride konumlanmasiyla
sonuglanabilmektedir. Bu tip okluzal degisiklik retansiyon fazinda olugmaktadir. Smif
III malokliizyon egilimine sahip hastalarda spontan diizelme tahminen {ist ¢enenin
ortopedik  genisletilmesi sirasinda hafifce ileri deplasmani sonucu oldugu

diisiiniilmektedir. Bu degisiklik genisletmenin aktif fazinda olusmaktadir (19).



McNamara, hizli {ist ¢ene genisletme prosediiriiniin giinde bir tur yapilmasi
gerektigini soylemistir (19). Ulgen, giinde iki defa dortte bir agilarak yapilan

aktivasyonu hizli iist gene genisletmesi olarak tanimlamistir (14).

4.3.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlar

e Ust ¢enenin dar ve/veya alt ¢cenenin genis olmas1 nedeniyle iskeletsel ve/veya dissel
tek tarafli ya da gift tarafli capraz kapanis hastalari

e Ust cene darligina bagl fonksiyonel alt gene kaymasi goriilen hastalar

e Ark perimetresinin arttirilmasi

e Ust ¢enede kollaps ile karakterize dudak damak yarig1 hastalar:

e Gililimsemenin genisletilmesi gereken, genis bukkal koridorlar1 olan hastalar

e Spontan alt ¢ene biiylimesi ya da rotasyonu ile Smif II iliskinin diizeltilmesi

e Nazal stenoz durumlari

e Profil agisindan ¢ekimin yapilmamasi gereken hastalar (8,20)

4.3.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontrendikasyonlar

e Genel sistemik hastalig1 olan hastalar

e Kooperasyon bozukluklugu olan hastalar

e Midpalatal siitiiriin orta hatta kaynasmis oldugu hastalar

o Tek disi capraz kapanista olan hastalar

e Anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel sapmasi olan erigkin hastalar

e Anterior acik kapanisa, dik mandibular diizlem agisina ve konveks profile sahip

hastalar (8)

4.3.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Hizl st gene genisletme apareyleri sabit apareylerdir ve genelde 1360-4535 gram
kuvvet uygulamaktadirlar. Aktive edildiklerinde iist ¢ene bazal kemigin transversal
boyutlarinda net artis saglamaktadirlar (19).

Haas tarafindan hizli iist ¢cene genisletmesi popiiler olduktan sonra, transversal
uyumsuzlugu tedavi etmek icin farkli dizayndaki apareyler yapilmaya baslanmistir. En

popiiler olanlar1 bonded ve bantli hizli {ist cene genisletme apareyleridir (21).



4.3.3.1. Haas Tipi Hizh Ust Cene Genisletme Apareyi

Haas tipi genisletme apareyi ilk defa Haas tarafindan kullanilmistir (19). Haas,
dis-doku destekli apareyleri maksimum ankrajli apareyler olarak tanimlamistir. Ciinkii
bu apareylerin kuvvet dagilim bolgeleri damak, periodontal ligament fibrilleri ve bukkal
kemik tabakasidir (22).

Diglerle birlikte palatinal yumusak ve sert dokularindan destek aldigi i¢in, Haas
tipi genisletme apareyinin daha fazla ortopedik hareket sagladigi ve bukkal dis
segmentlerinde daha az devrilmeye neden oldugu soylenmektedir (6,19,23).

Mohan ve arkadaslari, Haas tipi genisletme apareyinin ortopedik seperasyon ig¢in
basarili sekilde kullanilabilecegini ama yine de bir miktar digsel devrilmenin kaginilmaz
oldugunu sdylemislerdir (24).

En biiyiik dezavantaji palatal doku enflamasyonuna yol agabilmesidir (19).

4.3.3.2. Hyrax Tipi Hizh Ust Cene Genisletme Apareyi

Hyrax tipi genisletme apareyi Biederman tarafindan gelistirilmistir (7,19). Haas,
dis destekli apareylerin eksik ankraja sahip oldugunu soylemistir, ¢iinkii sadece
periodonsiyuma kuvvet iletimi olmaktadir (22). Hyrax tipi genisletme apareyi, Haas
tipine gore daha esnek olmasi nedeniyle daha fazla dental devrilmeye ve dolayisiyla
daha az siitiiral ayrilmaya neden olmaktadir (19). Fazla bukkal kron torkundan
kacinilmalidir, ¢iinkii olumsuz periodontal sekelle, iist ¢ene darliginin relapsiyla ve
lingual interferanslarla sonuglanabilmektedir (23).

Ralph modeller iizerinde FEM analizi kullanarak yaptigi calismada, Hyrax
modellerinde Haas modellerine gore 2,5-3 kat daha fazla dental devrilme oldugunu ve
Haas modellerinde %26 daha fazla transversal boyut artisi oldugunu soylemistir.
Aktivasyondan hemen sonra siitiiral dokularda biriken gerilme yogunlugunu Haas

modellerinde 7 kat daha fazla bulmustur (19).

4.3.3.3. Bonded Akrilik Splint Genisletme Apareyi

Bonded herbst apareyi tanitildiktan sonra, klinisyenlerin siklikla kullandig
bonded iist ¢cene genisletme apareyi olmustur (1).

Akrilik splint genigletme apareyinin iist g¢enenin transversal, vertikal ve

anteroposterior boyutlarinda degisiklikler olusturdugu ve siitiiral sistemi etkileyerek



genisleme sagladigir soylenmektedir (19). Akrilik posterior okliizal kismi bite blok
gorevi gormektedir. Bu bloklar posterior diglerin uzamasini ve okluzal interferanslar
engellemekte, anterior dislerin temasini kesmektedir (19,23). Bu ozellik, alt yiiz
yiiksekligi artmis olan hastalarda apareyin kullanim olanagini1 saglamaktadir. Ayrica
anterior ¢apraz kapanisi olan hastalarda kapanigin agilmasini saglamaktadir. Aparey,
rijit yapis1 ve posterior dislere yapistirilmasi nedeniyle genisletme sirasinda dislerde
daha az devrilmeye neden olmaktadir (19).

Sarver ve Johnston 1989'daki calismalarinda, bonded {ist ¢ene genisletme
apareyinin sonuglarini Wertz'in sonuglariyla karsilastirmislardir. Bonded tist ¢ene
genisletme apareyi ile Uist c¢enenin posteriorunun daha az uzadigmmi ve akrilik
kalinliginin uzamayi 6nledigini bulmuglardir (1).

Kilig ve arkadaslar1 (25), Olmez ve arkadaslari (26), Pangrazio-Kulbersh ve
arkadaslar1 (21) bantli ve akrilik bonded list ¢cene genisletme apareylerinin etkilerini
calismalarinda karsilagtirmiglardir. Bantli ve bonded hizli st g¢ene genisletme
apareylerinin anlamli dentoalveolar devrilme olusturdugu ama Hyrax grubunda bu
etkinin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir ( 27).

Asanza ve arkadaslari, iki aparey arasinda farklilik bulmamislardir ama bonded
apareylerle vertikal kontroliin daha iyi saglandigini séylemislerdir. Bantli apareylerle

daha fazla dental devrilme gozlemlemislerdir (28).

4.3.4. Genisletme Apareyi Secimini Etkileyen Faktorler
Aparey secimini etkileyen faktorler (23):
Hastanin yas1 ya da iskeletsel maturasyonu,
Klinisyenin dental genisletme mi iskeletsel genisletme mi istedigi,
Ankraj i¢in uygun olan dis sayisi,

Hastanin uyumundaki beklenti,

v Vv Vv Vv Vv

Genisletme apareyinin baska apareylerle (6rn. Yiiz maskesi) birlikte kullanilip

kullanilmayacagidir.

4.3.5. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Yas Faktorii
Yapilan ¢alismalarin cogunda yazarlar, {ist cene genisletmesinin biiylime atilimi

oncesi yapilmasiin daha fazla ortopedik hareket saglayacagini savunmaktadir. Ciinkii



yas ilerledikge iist ¢enenin ¢evre yliz kemikleriyle artikiilasyonu artmakta, genisletme
icin daha fazla kuvvet gerekmekte ve daha az iskeletsel hareket, daha fazla dental
devrilme olusmaktadir (9,13). Rungcharassaeng ve arkadaslari, yaptiklar1 calismada
hastanin yasi arttik¢a kronun bukkale devrilmesinin arttigini bulmuslardir (29).

Krebs, ortopedik genisletme yapilan gen¢ bireylerde yiiriitiilen implant
calismasinda, sadece %50 iskeletsel hareketin oldugunu, geri kalaninin dental degisiklik
oldugunu gostermistir. Adelosanlarda ise genisletmenin %35'inin iskeletsel, %65'nin
dental oldugu bildirmistir (13,29).

Mohan ve arkadaglari, posterior ¢apraz kapanisi olmayan, ciddi c¢aprasiklik ve
siiremeyen daimi disleri olan mixed dentisyondaki hastalarda iist ¢ene genisletmesi

yapilacaksa, bunun daimi dentisyona kadar ertelenebilecegini sdylemislerdir (24).

4.3.6. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentoalveolar Yapilar Uzerindeki Etkileri

Hizli st ¢ene genisletmesi tedavisi iist ¢enenin ark boyutlarinin artmasini
saglayan ortodontik (devrilme ve translasyon) ve ortopedik (kemiksel ayrilma ve
stitiirde remodeling) etkilere sahiptir (3).

Lagravere ve arkadaslar1 (2005) yaptiklart meta-analiz sonucu hizli iist ¢ene
genisletmesi ile olusan transversal genisligin %60'min dental, %40'inin iskeletsel
oldugunu séylemislerdir (10,32). Podesser ve arkadaslari, hizli {ist ¢gene genisletmesinin
etkilerini KIBT kullanarak inceledikleri ¢caligsmalarinda iskeletsel degisikliklerin en fazla
okluzal diizlem seviyesinde olustugunu, bu degisikligin iskeletsel ve dentoalveolar
degisikliklerin toplami oldugunu séylemislerdir. Gergek iskeletsel degisikligin siitiir
genislik artis1 oldugunu ve toplam genisletmenin %25,21-53,33'i arasinda degistigini
belirtmislerdir (6). Garrett ve arkadaglari, KIBT kullanarak yaptiklari ¢alismada toplam
genisletmenin %38 inin ortopedik genisleme, %13'"liniin alveolar biikiilme, %49'unun
ortodontik devrilme oldugunu sdéylemislerdir (33). Rungcharassaeng ve arkadaslari,
KIBT kullanarak yaptiklar1 ¢alismada hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda posterior
dislerin %80'inin kronlarinin bukkal devrildigini sdylemistir (29).

Podesser ve arkadaslari, toplam etki ve saf iskeletsel etki arasindaki farkin
nedenlerini séyle aciklamistir: Anatomik olarak, kuvvetin uygulandig1 dental ark {ist

cenenin en asagt kismidir ve iist ¢enenin diren¢ merkezinin daha yukarida fossa



pterygopalatina seviyesindedir. Vidadan akrilige uzanan kollarin uzunlugu arttikca
apareyin fleksibilitesi artmaktadir ve bu da kuvvet seviyesini azaltmaktadir (6).

Genisletme apareyinin uyguladig1 kuvvet destek dislerin periodontal ligamentinde
basing alanlar1 olusturmaktadir. Bundan dolayr alveolar kemik rezorpsiyonu dis
hareketiyle ayn1 yonde olugmaktadir. Aktivasyonun baslamasindan genigletme tedavisi
bitimine kadar en az 4 aylik periyod sirasinda bukkal kemik kalinligindaki azalma,
bukkal periost altinda karsilikli dengeleyici kemik apozisyonu yoklugunu isaret
etmektedir (22). Melsen, yaptig1 calismada frontal kemik rezorpsiyonu olusturan
bukkolingual dis hareketi ile alveolar kemigin dis yilizeyinde dengeleyici kemik
apozisyonu ve periodontal ligament basing bdlgesindeki kemik yiizeyinde rezorpsiyon
olabildigini sdylemistir. Kuvvet biiyilikliigli indirekt rezorpsiyona neden oldugunda
periodontal ligamente bakan kemik tabakasinin dis yiiziinde rezorpsiyon goriilmektedir.
Vidanin aktivasyonu sirasinda dislere uygulanan yogun kuvvet, basing alaninda
periodontal ligamentin hiyalizasyonuna neden olmaktadir. Baslangicta doku nekrozu
olusmakta, alveolar kemik rezorpsiyonu ve beraberindeki ortodontik hareket
engellenmektedir. Hareket edemeyen disler, iist ¢genenin ortopedik hareketi i¢in idealdir.
Bu nedenle, genisletmenin baslangicinda birikmis kuvvet {ist ¢enenin ayrilmasini
desteklemek i¢in kullanilmaktadir. Sonrasinda, kalan rezidual kuvvetlerin devamlilig
ile ortopedik etki genisletme miktarindan daha az olmakta, dental etki olusmaktadir.
Periodontal ligament hiyalizasyonunun negatif etkileri sonucu destek dislerin bukkal
kemik tabakasinda ve bukkal kokte rezorpsiyon meydana gelebilmektedir. Bukkal
kemik kalinligindaki farkliliklara ek olarak, bulunduklari anotomik bdlgeye gore disler
arasinda belirgin farklilik goriilmiistiir. Birinci molar daha fazla genisleyen {ist ¢ene
bolgesinde yer almaktadir. Birinci premolarlarin bulunduklar1 bélgede daha fazla darlik
goriilmektedir. Bu bolgelerde govdesel hareket oldugunda, kok alveolar kemigi daha
kolay perfore edebilmektedir (22,30).

Alveolar anatomik limitler disina ¢ikan dis hareketi periodonsiyuma zarar
vermekte, digin Oomriinii azaltmaktadir. Hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda fazla
miktarda kuvvet olusmaktadir. Molarlarin kronlarina aniden iletilen bu kuvvet dislerin
daha fazla egimlenmesine neden olmaktadir. Bu egimlenmeye, hizli {ist ¢ene
genisletmesi sirasinda olusan artmis alveolar egimlenme de katki saglayabilmektedir

(17). Artmis egim ve alveolar kemik kaybiyla birlikte {ist ¢enedeki molarlarin bukkale



yer degistirmesi, Ust g¢ene genisletme prosediiriiniin bir pargasi olarak kabul
edilmektedir (17,29). Hizli ist ¢ene genisletmesinin bukkal kemik iizerine etkileri
simetrik bulunmustur (29). Baslangi¢ta daha kalin kemik tabakasi var olan hastalarda,
hizli iist ¢cene genisletmesi bukkal periodonsiyum iizerinde negatif etki gostermemistir
(22,29).

Hizli st ¢ene genisletmesi sirasinda iletilen agir kuvvetler sonucunda ankraj
almman dislerde ve destek dokularinda istenmeyen degisiklikler olusabilmektedir. Bu
degisiklikler kronun bukkale devrilmesi, kok rezorpsiyonu, bukkal kemik kalinliginin
azalmasi, marjinal kemik kaybi, kemik dehissensi, dental ekstriizyon, openbite ve
gingival ¢ekilme olarak tanimlanmaktadir (29,30,14,32). Hizli iist ¢ene genisletmesi
sirasinda destek alinan dislerde olusan devrilme sonucu bu disler alveolar kemik disina
dogru hareket etme riski tasimaktadirlar (29). Rungcharassaeng ve arkadaslarinin (29),
Akyalgin ve arkadaslari (31), Brunetto ve arkadaslar1 (17), Baysal ve arkadaglar1 (30)
KIBT kullanarak yaptiklari ¢alismalarda hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasi kisa
donemde belirgin dental genisleme, kronda bukkale devrilme ve {ist ¢ene posterior
dislerinin bukkal marjinal kemik seviyesi ve bukkal kemik kalinliginda azalma
gozlemlemislerdir.

Hizli st ¢ene genisletmesinin posterior dislerde devrilmeden c¢ok govdesel
hareket olusturdugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (34,35).

Adkins ve arkadaslari, kronun bukkale devrilmesinin yasla, baslangic palatal
genisligiyle, genisletme miktartyla ve c¢apraz kapanisla ile iliskili olmadigini
sOylemislerdir (29).

Garib ve arkadaglar1 BT kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, hizli st ¢ene
genigletmesi sonrast bukkal alveolar kemikte en fazla rezorpsiyonu birinci
premolarlarda izlemislerdir. Birinci molarlarin meziobukkal kisminda da fazla
degisiklik gozlemlemislerdir. Bunun nedeni olarak, bukkale daha yakin olan ve
baslangi¢ bukkal kemik kalinligi ince olan dislerde bukkale hareket sonucu bukkal
kemikte daha fazla rezorpsiyon goriilecegini sOylemislerdir. Bukkale dis hareketi ile
kemik dehissensleri arasinda agik bir korelasyon bulmuslardir (22).

Kartalian ve arkadaslarinin KIBT kullanarak yaptiklar: ¢alismada, hizli {ist ¢ene
genigletmesi yapilan ve yapilmayan gruplar arast dental angulasyonlarda fark

bulunmamistir, ama alveolar kemikler arasi angulasyon hizli iist ¢ene genisletmesi



grubunda yaklasik 8,65° daha fazla bulunmustur. Hizli iist ¢gene genisletmesinin alveolar
yapilarda biikiilme ve devrilme olusturdugunu ve dolayisiyla disleri de ayn1 miktar ve
yonde hareket ettirdigini ve bu nedenle posterior dislerde bununla iliskili devrilme
gozlendigini soylemislerdir. Tedavi sonrasi hizli {ist ¢ene genisletmesi grubunun
transversal genislikleri kontrol grubundan daha kii¢iik bulunmustur (3).

Hizli ist ¢ene genisletmesinin aktif fazindan sonra ankraj alinan dislerin palatinal
kortikal kemik kalinliginda artis goriilmiistiir. Bu bulgu posterior dislerin bukkale
devrilmesine baglanmaktadir. Ciinkii palatinal kortikal kemik ile kok yiizeyleri
arasindaki mesafe artmaktadir (22,30).

Baysal ve arkadaglari, KIBT kullanarak yaptiklari ¢aligmada hizli iist g¢ene
genisletmesi sonrasi dehissens insidansini artmis, fenestrasyon insidansini azalmig
bulmuslardir. Destek dislerin bukkal yiizeyindeki dehissens insidansinin %2,5-55
arasinda oldugunu, bu insidansin dis destekli aparey kullanildiginda %10-72,5 arasinda

o

degistigi bildirilmislerdir (30).

4.3.7. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonras1 Retansiyon ve Relaps

Kemik rejenerasyonunu korumak i¢in transversal genisligi pekistirmek onemlidir
(22). Isaacson ve arkadaslari, yaymladiklart makalelerinde kuvvetler dagilana kadar
apareyin yerinde tutulmasi gerektigini sdylemistir (1). Ekstrom ve arkadaglari, hizli st
cene genisletmesi sonras1 midpalatal siitiir mineralizasyonunun 3 ayda tamamlandigini
bulmuslar ve uzun doénem stabilizasyon i¢in retansiyonun 3-6 ay olmasi gerektigini
savunmuslardir (30). McNamara, genisletme sonrasi siitiiriin tekrar kemiklesmesi igin 3-
5 ay apareyin yerinde birakilmasi gerektigini soylemistir (19). Starnbach ve arkadaslari,

ti¢ aylik retansiyon sonrasinda normale yakin kemik formasyonu gozlemislerdir (29).

4.4. Hizh Ust Cene Genisletmesi Oncesi Molar Dekompansasyonunun Onemi
Yapilan longitudinal c¢alismalarda, daimi birinci molarlarin slirme zamaninda iist
cene kemik genisliginin molarlar arasi genislikten daha fazla arttigi gosterilmistir.
Bunun nedeninin daimi birinci molarlarin kronlarmin palatinale, kok uc¢larmin bukkale
hareket ederek egimlerinin degismesi oldugunu sdylemistir (14).
Spillane ve McNamara, baslangigta palatinale egimli molarlart olan hastalarda,

baslangigta bukkale egimli molarlar1 olan hastalara gore, genisletme ile kazanilan artisin



daha fazla korundugunu rapor etmislerdir. Palatinale e§imli molarlar1 olan hastalarda
korunan intermolar genislik genigletmenin %96,3'i iken, bukkale egimli molarlar1 olan
hastalarda bu oran %83,6'dir (35).

Pearson ve arkadaslarinin yaptigi calismada, tedavi baslangicinda {ist ¢ene
molarlar1 bukkale egimli olan hastalarda hizli iist ¢ene genisletme apareyi Oncesi tist
¢ene birinci molarlarini diklestirmislerdir. Bunun igin {ist ¢ene birinci molarlara bant
yerlestirmisler ve 0,032 ing'lik at nali seklinde tel kullanilarak diklesme ve daralma
saglamislardir. Hizli iist cene genisletmesi 6ncesi molar diklestirmesi yapilan hastalarda
genisletme sonrast molar dis egimleri baslangi¢ molar egimlerine gore daha dik
bulunmustur (1).

Joe Lavin, iist ¢ene genisletmesi Oncesi list gene molarlar1 bukkale egimli olan
hastalarda genisletme apareyinin yerlesecegi {ist posterior disleri diklestirmistir.
Diklestirmeyi palatal bar ile yapmistir. Lavin 1500 vaka ile yaptigi ¢alismada, bu teknik
ile list ¢ene posterior diglerde daha az uzama ve daha iyi kemik hareketi gdzlemlemistir.
Lavin'e gore bu hipotezi destekleyecek iki faktdr vardir. Ust gene posterior disler
diklestirilip daraltildiginda, bu dislerin bukkallerinde yeni kemik olusur. Dislerin
bukkalinde olusan bu osteoid doku dis hareketine daha direnglidir. Ek olarak kronu
bukkale devrik {iist ¢cene dislerinin kokleri, Ozellikle lateral kuvvet uygulandiginda,
uzamaya ve egilmeye yatkindir (1).

Alveolar kemik fonksiyonel taleplere yanit olarak siirekli yenilenmektedir.
Yeniden sekillendirme isleminden kemik olusturan osteoblastlar ve rezorpsiyona katilan
osteoklastlar sorumludur. Bu hiicreler, soket duvarlarinda periodontal memrana dogru,
kortikal kemigin i¢inde kemik iligine dogru ve siingerimsi kemikte kemik
trabekiillerinin yiizeyinde bulunmaktadirlar. Osteoblastlar kollajen lifleri ve esasen
proteoglikanlar ve glikoproteinler igeren bir matristen olusan osteoid iiretmektedirler.
Hiicre ¢ogalmasi genellikle gen¢ insanlarda 30 ila 40 saat sonra olugsmaktadir. Hiicre
proliferasyonu bagladiktan kisa bir siire sonra osteoid doku gerilim tarafinda
birakilmaktadir. Osteoid, yeni kemiklerin tiim yiizeylerinde bulunmakta ve kalsifiye
kemigin aksine osteoklastlar tarafindan saldirtya ugramamaktadir. Orijinal periodontal
lifler, daha derin kisimlarda minerallesen yeni prekemik katmanlarina veya osteoidlere

gomiilmektedir. Bu yeni osteoidin olusumu bir dereceye kadar lif yiginlariin sekli ve



kalinligina baghidir. Bu kemik matrisi, kalsiyum ve fosfat gibi minerallerin birikimi ile
minerallesmeye basladiginda, demet kemigine doniismektedir (37).

Karaman ve arkadaslari, hizli iist ¢gene genisletmesi Oncesi list posterior disleri
kompanse olan hastalarda iist birinci molar diglerinin diklestirmesinin etkili oldugunu
ve genisletme sonrasi olusan istenmeyen dis hareketlerini diizeltmek i¢in mekanik

kullanma ihtiyacinin azaltacagini saptamiglardir (36).

45. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkilerini Arastirmada Konik Isinh
Bilgisayarhh Tomografi Kullanimi

KIBT 1990 yillarda gelismeye baslayan ve {i¢ boyutlu bilgi saglayan evrensel
bir ilerlemedir (31). Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, ortodontik tani ve tedavi
sonucglarint ii¢ boyutlu olarak degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Konik 1s1nli
bilgisayarli tomografinin efektif radyasyon dozu (45-59 uSv) panoramik rontgenin (6,3-
13,3 uSv) 4-7 katidir (29).

Konvansiyonel bilgisayarl1 tomografi (BT) (314 uSv) ile karsilastirildiginda,
KIBT daha az efektif radyasyon dozuna sahiptir ve yiiksek yogunluktaki yapilarin net
gorlntiilerini elde etmektedir. KIBT goriintiileri, BT goriintiilerinden énemli derecede
az metal artifaktina sahiptir. KIBT, BT'ye gore daha az maliyetlidir ve daha az alan
kaplamaktadir. Bu yiizden dental klinik kullanimi igin ¢ok elveriglidir (31). Bu
ozellikleri ile geleneksel BT'lere miikemmel bir alternatif olusturmaktadir (29).

KIBT ile elde edilen voksel rezoliisyonlari izotropiktir, yani 3 boyutta da esittir.
Bu da 0,4-0,125 mm aras1 submillimetrik rezoliisyon olusturmaktadir (29).

Birbirine yakin iki farkli objenin ayristirilmasi yetenegi KIBT goriintiilerinin
uzamsal ¢Oziiniirliigii olarak tanimlanir. Bu 6zellik alveolar bukkal kemik gibi kiiciik
Ol¢iimlerde Onemlidir. Uzamsal ¢oziiniirliik multifaktoriyel yapiya sahiptir ve
golgelendirme, signal-to-noise orani, goOriinti alan1 ve voksel boyutu gibi
degiskenlerden etkilenebilmektedir. 0,3 mm'den kii¢iik vokseller bukkal kemigin
goriintiilenmesi i¢in yeterli uzamsal ¢oziiniirliik saglamaktadir (17).

Gingival dokularin sondalanmasi1 ve radyografik metotlar, dislerin kemik
dokularim1 degerlendirmede siklikla tercih edilmektedir. Radyografik metot olarak
bitewing ve periapikal radyografiler kullanilmaktadir. Ama radyografik metotlar

anotomik yapilarin superimpozisyonu ve ilk cekilen aciy1 tekrarlamadaki zorluk gibi



limitasyonlara sahiptirler. Bukkal yikim, lingual defektlerden ayirt edilememektedir. Bu
yiizden konvansiyonel radyografiler, periodontal diagnoz i¢in sinirli bir aragtir. KIBT
nin ana avantaji komsu bdélgelerin superimpozisyonu olmadan ger¢ek anatominin
degerlendirilebilmesidir. KIBT ii¢ boyutta defektin izlenmesini saglamaktadir. KIBT
taramas1 hizli iist ¢ene genisletmesi igin bilgi saglamaktadir. Ozellikle periodontal
acidan diger metotlarda bu 6zellik bulunmamaktadir (30).

Hizli st ¢ene genisletmesi calismalar1 genelde dental al¢i modeller ya da 2
boyutlu sefalometrik filmler iizerinde yapilmis, tedavi oncesi ve sonrast uzun ve kisa
donem iskeletsel ve dental etkiler degerlendirilmis ama nicel data elde edilememistir.
Diisik doz KIBT ile sert doku degisimleri arttk 3 boyutlu olarak
degerlendirilebilmektedir (2,3,33,29,38).

Gilinilimiiz makalelerinde hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasi iist cenedeki iskeletsel
degisiklikleri incelemek icin KIBT teknolojisi kullanilmaktadir. Ug¢ boyutlu
goriintilleme ile hizli iist cene genisletmesinin etkisi ve stabilitesi giin yiiziine
cikartlmistir. Cesitli calismalar {ist ¢ene posterior dislerin bukkal kemigindeki
degisiklikleri ve farkli tip apareylerin periodontal etkilerini degerlendirmektedir
(2,29,38). KIBT ile distorsiyon, magnifikasyon ve superimpozisyon olmadan
dentisyonun aksiyel inklinasyon Ol¢iimii yapilabilmekte, iist ¢ene pargalarinin yer
degistirme miktar1 ve transversal boyutlardaki degisiklikler oOl¢iilebilmektedir (3).
Genisletme miktariin bir kismi1 dental devrilme ile kazanilmaktadir ve KIBT dental
devrilmenin tam olarak gosterilmesini saglayabilmektedir (24).

Bircok calismada KIBT ile iist ¢ene posterior dislerin bukkal kemigini
degerlendirme metodu giivenilir bulunmustur. Ama 6l¢tim teknigi hala iki boyutlu
goriintii verisi ile sinirhdir. Var olan yazilim programlar1 bukkal kemigin ii¢ boyutlu
degerlendirmesini yapmada yetersizdir. Bukkal kemigin degerlendirilmesindeki ana

zorluk dogas1 geregi kismen ince olmasi ve ¢evredeki dokudan daha az dens olmasidir
(2,30,31).



5. GEREC VE YONTEM

5.1. Bireyler

"Hizli iist ¢ene genisletmesi Oncesi maksiller molar dekompansasyonunun
dentoalveolar yapilar lizerindeki etkilerinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
kullanilarak incelenmesi" adli prospektif calismamiz, Kocaeli Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda tedavisine baslanan, tedavisi i¢in hizli
iist ¢ene genisletmesi gereken bireylerden tedavi baslangici (TO) ve hizli iist ¢ene
genisletmesi sonrasi (T1) alinan KIBT kayitlari iizerinde yiirtitiilecektir.

Calismamiz, 13-16 yas arasinda olan toplam 28 birey iizerinde yliriitiilmiistiir.
Prospektif klinik ¢alismamiza;
e Ortodontik tedavi planlamasi hizli {ist ¢ene genisletmesini gerektiren
e Ust gene 1. biiyiik az1 dislerinde kompansasyon gelismis olan (bukkale egimli olan)
e Ust gene posterior bdlgede biiyiik dolgu ya da sabit restorasyon olmayan
e Agiz hijyeni iyi derecede olan
e Daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis
¢ Ailelerinden caligmaya katilma i¢in onay alinmis
¢ Genetik veya dogumsal bir kraniofasial deformitesi olmayan
o Ust cenede eksik ya da fazla disi olmayan
e Herhangi bir sistemik rahatsizligi olmayan, yas ortalamasi1 14,83+0,95 yil olan 17

birey (11 kiz, 6 erkek) calisma grubuna dahil edilmistir.

Tedavisine hizl1 {ist ¢ene genisletmesi ile baslanacak, sistemik rahatsizlig
olmayan, list ¢cenede eksik ya da fazla disi olmayan ve ailelerinden c¢alismaya katilma
icin onay alinmis, yas ortalamasi 14,74+1,01 yil arasindaki 11 birey (6 kiz, 5 erkek)

kontrol grubuna dahil edilmistir.



Tablo 1. Bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi

Kontrol Grubu Calisma Grubu

Yas 14,74+1,01 14,83+0,95
Erkek 5 11
Cinsiyet Kadin 6 6

Calismamiza baslamadan 6nce Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 25/24 karar nolu ve KOU KAEK 2014/323 proje nolu raporu alinmistir.
Tiim bireylere 6n tanilari, ortodontik tedavileri ve uygulanacak islemler hakkinda bilgi

verilmis ve sonrasinda "Aydinlatilmis goniillii onam formu" doldurtulmustur.

5.2. Yontem
5.2.1. Ust Molar Dekompansasyonunun Uygulanmasi

Calisma grubundaki bireylere hizli iist ¢cene genisletmesi Oncesi iist ¢ene biiyiik
az1 diklestirmesi yapilmistir. KIBT goriintiilerinin alinacagi ilk seans 1. biiyiikk azi
dislere molar bantlar1 yerlestirilmistir. Diklestirme 0,9 mm'lik yuvarlak paslanmaz celik
telden yapilan, anterior bolgesinde iki heliks bulunan at nali seklinde transpalatal ark
(TPA) ile yapilmistir (Resim 1). ilk seans sonrasi, hastalar 4 haftada bir kontrol
seanslarina ¢agirilip TPA aktivasyonu yapilmigtir. Diklestirme siiresi yaklasik 3-4,5 ay

aras1 degismektedir.

Resim 1. Transpalatal ark



5.2.2. Ust Cene Genisletme Apareyinin Uygulanmasi

Istenilen biiyiikk azi diklestirilmesi saglandiktan sonra genisletme apareyinin
yapilabilmesi i¢in iist ¢ene al¢1 modeli elde edilmis ve bu modeller rutinde oldugu gibi
laboratuvara gonderilmistir. Genisletme apareyi olarak hizli iist ¢ene genisletme
vidasina (FORESTADENT, Germany) sahip akrilik cap splint aparey (Resim 2)
hazirlanmistir. Sonraki seansta bantlar ve TPA ¢ikarilip genisletme apareyi hastanin
agzma uygun hala getirip, cam iyonomer esasli siman (3M-Unitek Multi-cure Glass
lonomer Orthodontic Band Cement-REF712-050-2724, ABD) ile yapistirilmstir.

Resim 2. Hizli iist ¢ene genisletme apareyi

5.2.3. Cevirme Protokolii

Genisletmenin baslangicinda birikmis kuvvet ile {ist ¢enenin ayrilmasini
desteklemek i¢in, aktivasyon ilk 5 giin gilinde iki tur, sonrasinda giinde bir tur olarak
yapilmistir. Ust ¢ene 1. biiyiik azilarin palatinal tiiberkiil tepelerinin alt ¢ene 1. biiyiik
azilarin bukkal tiiberkiil tepelerine temas: gozlenene dek aktivasyon yapilmistir.
Istenilen genisletme saglandiktan sonra retansiyon igin aparey agizda 3 ay pasif sekilde
birakilmistir. Genisletme apareyi ¢ikarildiktan sonra, disetlerinin iyilesmesi i¢in en az 1
ay daha hareketli retansiyon plagi olarak kullanilmistir.

Asagidaki resimlerde molar dekompansasyonu sonrasi hizli iist ¢gene genisletmesi

uygulanmis hastanin fotograflari sunulmaktadir (Resim 3-5).



Resim 4. Molar dekompansasyonu oncesi ve sonrasi agiz i¢i fotograflari

Resim 5. Hizli iist cene genigletme apareyinin uygulanmasi ve sonrasindaki

ag1z ici fotograflar



5.3. Kayitlar

Calismamizdaki hastalardan molar dekompansasyonu sonrasi hizli iist ¢ene
genisletmesi ile elde edilen degisiklikleri degerlendirmek i¢in tedavi dncesi (T0) ve hizl
iist ¢ene genisletmesini takiben yapilan retansiyon sonrasi (T1) KIBT kayitlar
alimmustir. Ayrica tedavi oncesi, molar dekompansasyonu sonrasi ve hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonrasi agiz i¢i alg1 modeller alinmistir.

Diisiik radyasyon dozu ile iist ¢ene kemiginin 3 boyutlu degerlendirilmesini
saglayan KIBT goriintiileri Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali Radyoloji Klinigi'nde bulunan "Planmeca 3D
(Planmeca ProMax 3D Max, Planmeca Oy, Helsinki, Finland) marka rontgen cihazi ile
cekilmistir (Resim 6). Hasta film cekilirken oturur pozisyonda durmaktadir. Ug
diizlemde goriintlilerin standardizasyonu i¢in cihazin dikey c¢izgisi glabella ve
filtrumdan gececek sekilde, yatay ¢izgisi okluzal diizleme paralel olacak sekilde hastalar
konumlandirilmistir. Isinlama sirasinda low doz 1sinlama parametreleri (96 kV, 6 mA, 4
saniye) kullanilarak iist ¢eneye ait goriintiiler elde edilmistir. Cihazin goriintiileme
alaninin (FOV) boyutlar1 13,0 x 5,5 cm'dir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesi

Planmeca'nin kendi yazilimi olan Planmeca Romexis Viewer 4.3.0.R ile yapilmistir.

Resim 6: KIBT goriintilerinin alindig1
cihaz (Planmeca ProMax 3D Max,
Planmeca Oy, Helsinki, Finland)

5.4. KIBT Goriintiilerinin Analizi
5.4.1. KIBT Gériintiilerinin Analizinde Kullanilan Olciimler
Hastalardan elde edilen KIBT goriintiileri lizerinde maksiller iskeletsel genislik

degisimleri, maksiller birinci molar dislerdeki ve i¢inde bulunduklar1 alveolar kemikteki



devrilme miktarlar1 ve maksiller birinci molar dislerin meziobukkal alveolar kemiginin
genislik ve yiikseklik degisimleri incelenmistir. Dental genisleme miktarlar1 alinan sert

al¢1 modeller {izerinde degerlendirilmistir.

5.4.1.1. Maksiller iskeletsel Genislik Degisimleri

Iskeletsel maksiller genislikler, TO ile T1 goriintiilerinde maksiller 1. molar
dislerin trifurkasyonlar1 hizasinda degerlendirilicektir. Resimlerdeki yesil ¢izgi koronal
kesidi, kirmiz1 ¢izgi sagital kesidi, mavi ¢izgi aksiyel kesidi temsil etmektedir (Resim
7).

Aksiyel kesitte, maksiller sag 1. molarin trifurkasyon hizasi yesil ve kirmizi
cizgilerin kesisim noktasina yerlestirip, sagital kesitte tam olarak tespit edilmistir.
Sagital kesitte birinci molarin okluzali, gérintiiniin alt kenarina paralel olacak sekilde
ayarlanmistir. Disin trifurkasyon bdlgesinin hemen asagisina kiip yerlestirip bu bdlge
isaretlenmistir. Ayni islem sol maksiller 1. molar i¢in de gerceklestirilmistir. Daha sonra
koronal kesitte programin goriintilyii dondiirme 6zelligi kullanilarak, aksiyel kesitte
insizalden apikale dogru ilerlerken iki kiiplin ayni anda goriinmesi, goriintii koronal
kesit {lizerinde dondiiriilerek saglanmistir (Resim 7). Boylece iki kiiplin ayni anda
gorildiigli aksiyal kesitte, sag ve sol maksiller 1. molarlarin trifurkasyon bdlgeleri ayni
seviyeye getirilmis olmaktadir. ki kiipiin aym anda goriildiigii ilk goriintii, yesil ¢izgi
iki kiipten gececek sekilde dondiiriilmiistiir. Aym1 anda koronal kesitte elde edilen
goriintli lizerinde burun tabani hizasindaki (BTMG) ve sert damak hizasindaki (SMG)
maksiller iskeletsel genislikler 6l¢iilmiistiir (Resim 8).
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Resim 7. Sag ve sol maksiller birinci molar dislerin trifurkasyon

bolgelerinin ayni seviyeye getirildigi goriintiiler

Resim 8. Burun tabani hizasindaki maksiller iskeletsel genislik

(BTMG), sert damak hizasindaki maksiller iskeletsel genislik
(SMQG) ve interdental a¢1 (IA)

5.4.1.2. Maksiller Dentoalveolar Devrilme Degisiklikleri

Iskeletsel genisliklerin 6l¢iildiigii ayn1 koronal goriintiide interdental ac1 (IA), hem
sag hem sol molarin bukkal ve lingual kasp tepelerinden gegen ¢izgiler arasinda olusan
ac1 olarak oOl¢iilmiistiir (Resim 8). "AIA=IAT1-IAT0" formiilii sonucu bulunan negatif
deger, bukkal kron devrilmesini gostermektedir.

Sag ve sol birinci molar disler icin ayr1 olarak palatinal kok acist (PKA) ve

palatinal alveolar kemik agis1 (PAKA) olciilmiistiir. Aksiyel kesitte insizalden apikale



dogru ilerlerken kiipiin kayboldugu ilk goriintii hizasinda yesil ¢izgi palatinal kokiin
uzun aksina paralel olarak yerlestirilmistir (Resim 9). Aymi anda koronal kesitteki
gorilintiide palatinal kokiin uzun aksi ile yere paralel gecen dogru arasindaki agi PKA,
palatinal kemige teget dogru ile yere paralel gecen dogru arasindaki agt PAKA olarak
Olciilmiistiir (Resim 10).

Palatinal kok agisinin TO'dan Tl'e kadar olan degisimi dental angulasyondaki
mutlak degisiklik (DAD) olarak hesaplanmistir. 16 ve 26 nolu disler i¢in ayr1 ayri
Ol¢iilmiistiir. TIPKA-TOPKA=DAD

Palatinal alveolar kemik agisinin TO'dan Tl1'e kadar olan degisimi alveolar
angulasyondaki mutlak degisiklik (AAD) olarak hesaplanmistir. 16 ve 26 nolu disler
icin ayr1 ayri Ol¢lilmiistiir. TIPAKA-TOPAKA=AAD

Dental angulasyon (DAD) ve alveolar angulasyondaki (AAD) mutlak
degisiklikler arasindaki fark alinarak mutlak dental devrilme (MDT) hesaplanmistir (3).
16 ve 26 nolu disler i¢in ayr1 ayr1 6l¢iilmiistiir.

Alveolar angulasyondaki mutlak degisiklikler - dental angulasyondaki mutlak

degisiklikler = mutlak dental tip

Resim 9. Aksiyel kesitte insizalden apikale dogru ilerlerken kiipiin

kayboldugu ilk goriintii hizasinda yesil ¢izginin palatinal kokiin uzun

aksina paralel olarak yerlestirilmesi



Resim 10. Palatinal kok agis1 (PKA) ve palatinal alveolar kemik agisi
(PAKA)

5.4.1.3. Maksiller Dental Genislik Degisimleri
Interdental genislik (ID) hastalardan TO ve T1 de alman sert algt modeller
tizerinde sag ve sol maksiller birinci molar disin merkez fossalar1 aras1 uzaklik olarak

Olclilmiistiir.

5.4.1.4. Bukkal Alveolar Kemikte Yiikseklik ve Genislik Degisimleri

Bukkal alveolar kemik 6l¢iimleri TO ile T1 goriintiilerinde sag ve sol ayr1 olarak
maksiller 1. molarin trifurkasyonlar1 hizasinda gerceklestirilmistir. Bukkal alveolar
kemik degerlendirmesi, her maksiller birinci molar dis standart pozisyona getirilerek
yapilmistir.

Aksiyel kesitte, maksiller sag 1. molarin trifurkasyon hizas1 yesil ve kirmizi
cizgilerin kesisim noktasina yerlestirip, sagital kesitte tam olarak belirlenmistir. Sagital
kesitte goriintii birinci molarin okluzali, gériintiiniin alt kenarina paralel olacak sekilde
ayarlanmistir. Disin trifurkasyon bolgesinin hemen asagisina kiip yerlestirip, bu bolge
isaretlenmistir. Ayni islem sol maksiller 1. molar i¢in de gerceklestirilmistir. Koronal
kesitte programin goriintliyli dondiirme 6zelligi kullanilarak, aksiyel kesitte insizalden
apikale dogru ilerlerken iki kiiplin aym1 anda goriinmesi saglanmistir. Daha sonra
aksiyel kesitte insizalden apikale dogru ilerlerken kiiplin goriilmedigi ilk goriintii

tizerinde yesil ¢izgi bukkal kokiin uzun aksina paralel hale getirilmistir (Resim11). Aym



anda koronal kesitte elde edilen goriintii lizerinde disin minesinin en apikal noktasindan
yere paralel olarak gecen referans bir ¢izgi ¢izilmistir (Resim 12). Referans cizgiden
alveolar kemik kretinin tepe noktasi arasindaki dik uzaklik bukkal marjinal kemik
yiiksekligi (BMKY) olarak kaydedilmistir. Kokiin en apikal noktasindan referans
cizgiye dik bir vertikal referans c¢izgi c¢izilmistir. Bu ¢izginin yiiksekliginin yarist
hizasinda, disin kokii ve alveolar kemigin dig ylizeyi arast bukkal alveolar kemik
genisligi (BKG) ol¢iilmiistiir (Resim 13). Bukkal alveolar kemik odlgiimleri 16 ve 26
nolu disler i¢in ayr1 ayri 6l¢tilmiistiir.

Maksiller birinci molarlarin sadece meziobukkal kokiinde BMKY ve BKG
Olciilmistiir. Ciinkii daha c¢ikintili oldugu ve bu bolgede distobukkal bolgeden daha
fazla degisiklik gézlendigi ¢alismalarda gosterilmistir (22).

T1 goriintiilerinde ayn1 standardizasyon islemleri tekrarlanmistir. T1
goriintlilerinde bukkal kemik genisligi TO goriintiilerinde oOlgiilen ayni1 yiikseklik

seviyesinde Ol¢lilmiistiir.

Resim 11. Meziobukkal alveolar kemigin tespit edilmesi



Resim 12. Referans ¢izginin ¢izilmesi

Resim 13. Vertikal referans ¢izginin ¢izilmesi, bukkal marjinal kemik
yiiksekligi (BMKY) ve bukkal kemik genisligi (BKG)

5.5. Istatistiksel Degerlendirme
5.5.1. istatistiksel Analizler ve Method Hatasi

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira normal dagilim gosteren degiskenlerin ¢oklu zaman
karsilastirmalarinda eslendirilmis tek yonlii varyans analizi, alt grup karsilastirmalarinda

Newman Keuls ¢oklu karsilastirma testi, tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda



eslendirilmis t testi, ikili gruplarin karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin tedavi Oncesi ve sonrast karsilagtirmalarinda Wilcoxon
testi, ikili gruplarin Kkarsilastirmasinda Mann Whitney U testi, nitel verilerin
karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirilmistir.

Calisma ve kontrol gruplarindan tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1)
aldigimiz toplam 56 KIBT verisinden rastgele 28 veri segilmistir ve ilk 6l¢timlerden en
az 30 giin sonra ¢izimler tekrarlanmistir. Olgiimlerin hesaplanan sinif i¢i korelasyon

katsayisi ile hangi giivenlik alani i¢inde oldugu hesaplanmustir.



6. BULGULAR
6.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol gruplarindan tedavi oncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1)
aldigimiz toplam 56 KIBT verisinden rastgele 28 veri se¢ilmistir ve ilk dl¢glimlerden en
az 30 giin sonra cizimler tekrarlanmistir. Olgiimlerin giivenilirlik degerleri Tablo 2'de

gosterilmistir.

Tablo 2. Ol¢iim Giivenilirligi

Sinif i¢i
Korelasyon
Katsayisi %95 GA

Maksiller Iskeletsel Genislik BTMG 0,924 (0,865-0,953)
Olciimleri

SMG 0,897 (0,839-0,909)
Dentoalveolar Devrilme 1A 0,839 (0,806-0,921)
Olciimleri

PKA16 0,871 (0,841-0,908)

PKA 26 0,943 (0,895-0,982)

PAKA 16 0,894 (0,824-0,907)

PAKA 26 0,841 (0,798-0,923)
Bukkal Alveolar Kemikte BKG 16 0,829 (0,833-0,943)
Yiikseklik Ve Genislik
Olciimleri BKG 26 0,913 (0,897-0,970)

BMKY 16 0,867 (0,822-0,934)

BMKY 26 0,906 (0,853-0,951)
Dental Genislik Olciimleri ID 0,897 (0,829-0,919)

Maksiller iskeletsel genislik dl¢iimlerinin dl¢tim giivenirligi sinif ici korelasyon
kat sayis1 0,897 (0,839-0,909) ile 0,924 (0,865-0,953) arasinda bulunmustur.
Dentoalveolar devrilme oOlgiimlerinin 6l¢iim glivenirligi simif i¢i korelasyon kat sayisi

0,841 (0,798-0,923) ile 0,943 (0,895-0,982) arasinda bulunmustur. Bukkal alveolar



kemikte yiikseklik ve genislik dl¢timlerinin 6l¢iim gilivenirligi sinif i¢i korelasyon kat
sayist 0,829 (0,833-0,943) ile 0,913 (0,897-0,970) arasinda bulunmustur. Dental
genislik Slglimiiniin Olglim giivenirligi smif i¢i korelasyon kat sayisi 0,897 (0,829-
0,919) bulunmustur. Bu degerler giivenirlik sinir1 0,700 iin tizerindedir.

Olgiimlerimiz %95 giivenlik alan1 iginde bulunmaktadir ve bu da &lgiim

metotlarinin giivenilir ve tekrarlanabilir oldugunu gostermektedir.

6.2. Tammlayici Istatistiksel Degerler

iki grup arasinda yer alan bireyleri cinsiyet agisindan karsilastirdigimizda, calisma
grubumuzda 11 kiz, 6 erkek olmak iizere toplam 17 birey yer alirken, kontrol
grubumuzda 6 kiz, 5 erkek olmak lizere toplam 11 birey yer almaktadir. Kontrol ve
calisma gruplarinda, cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,591) (Tablo 3).

Calisma grubumuzdaki bireylerin kronolojik yas ortalamalari 14,83+0,95 yas
iken, kontrol grubumuzdaki bireylerin kronolojik yas ortalamalar1 14,74+1,01 yastir. iki
grup arasinda yer alan bireyleri kronolojik yas ortalamalar1 agisindan

karsilastirdigimizda, arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir
(p=0,803) (Tablo 3).

Tablo 3. Kontrol ve galigma gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Cahsma Grubu p

Yas 14,74+1,01 14,83+0,95 0,803
Erkek 5 %54,55 11 %64,71
Cinsiyet Kadin 6 %45,45 6 %35,29 0,591

Calisma grubundan alinan KIBT kayitlar1 {izerinde yapilan maksiller iskeletsel
genislik degisimleri, dentoalveolar devrilme degisimleri, bukkal kemik degisimleri ve
dental genislik degisimlerine ait Ol¢limlerin tedavi oncesi (T0O) ve sonrast (T1)

degerlerinin ortalamalar ve farklar1 Tablo 4'te yer almaktadir.



Tablo 4. Caligma grubunun maksiller iskeletsel genislik degisimleri, dentoalveolar

devrilme degisimleri, bukkal kemik degisimleri ve dental genislik degisimlerine ait

Olctimlerin tanimlayici istatistiksel bilgiler

Calisma Grubu Tedavi Oncesi Tedavi
(TO) Sonrasi1 (T1) TO-T1 Fark
Maksiller Iskeletsel BTMG 60,39+5,6 61,78+4,91 -1,39+1,44
Genislik Ol¢iimleri
SMG 57,66+5,16 59,1444,51 -1,48+1,43
Dentoalveolar 1A 151,92+11,72  162,17£10,57 -10,24+13,46
Devrilme
Olciimleri PKA16 115,0449,64 110,32+10,14  4,72+7,42
PKA 26 115,26+8,08 109,78+8,65 5,48+7,99
PAKA 16 109,13+8,07 107,78+8,57 1,35+7,04
PAKA 26 108,57+5,98 109,03+7,55 -0,46+6,86
Bukkal Alveolar BKG 16 1,73+0,94 0,95+0,76 0,78+0,63
Kemikte Yiikseklik
Ve Genislik BKG 26 1,8+0,91 0,99+0,92 0,81+0,83
Ol¢iimleri
BMKY 16 1,89+0,6 2,78+2,59 -0,88+2,35
BMKY 26 1,68+0,74 2,31£1,62 -0,62+1,59
Dental Genislik
Olciimleri ID 44,65+2,82 48,01+2,85 -3,36+2,64

Calisma grubundan alman KIBT kayitlar1 ilizerinde yapilan dental angulasyon

(DAD), alveolar angulasyon (AAD) ve mutlak dental tip (MDT) degerlendirmesine ait

Olctimlerin tedavi oncesi (TO) ve sonrasi (T1) degerlerinin ortalamalar1 Tablo 5'te yer

almaktadir.



Tablo 5. Calisma grubunun yapilan dental angulasyon
(DAD), alveolar angulasyon (AAD) ve mutlak dental tip
(MDT) degerlendirmesine ait Olgiimlerin tanimlayici

istatistiksel bilgileri

Calisma Grubu

Dentoalveolar AAD 16 -1,354£7,04

Devrilme

Olglimleri AAD 26 0,4616,86
DAD 16 -4,72+7,42
DAD 26 -5,48+7,99
MDT 16 3,3746,85
MDT 26 5,93%9,65

Calisma grubundan alinan algr model kayitlar1 iizerinde yapilan interdental
genislik (ID) degerlendirmesine ait Olgiimlerin tedavi oncesi (TO) ve sonrasi (T1)

degerlerinin ortalamalar1 Tablo 6'da yer almaktadir.

Tablo 6. Calisma grubuna ait interdental genislik (ID) Ol¢iimlerinin tanimlayici
istatistiksel bilgileri

Calisma Grubu Tedavi Oncesi  Ara Olgiim  Tedavi Sonrasi
(TO) (TARA) (T2)
Interdental Genislik
Ol¢iimleri
(ID)  44,65+2,82 38,89+2,11 48,01+2,85

Kontrol grubundan alinan KIBT kayitlari iizerinde yapilan maksiller iskeletsel
genislik degisimleri, dentoalveolar devrilme degisimleri, bukkal kemik degisimleri ve
dental genislik degisimlerine ait Olglimlerin tedavi oncesi (TO) ve sonrast (T1)

degerlerinin ortalamalar1 ve farklar1 Tablo 7'de yer almaktadir.



Tablo 7. Kontrol grubuna ait maksiller iskeletsel genislik degisimleri, dentoalveolar

devrilme degisimleri, bukkal kemik degisimleri ve dental genislik degisimlerine ait

Olctimlerin tanimlayici istatistiksel bilgiler

Kontrol Grubu Tedavi Tedavi
Oncesi (TO)  Sonrasi1 (T1) TO-T1 Fark
Maksiller BTMG 60,22+6,55 63,13+3,93 -2,914£3,66
Iskeletsel Genislik
olciimleri SMG 58,11+£5,69 60,73+£3,2 -2,6243,66
Dentoalveolar 1A 161,81+13,6  156,56+12,81  5,26+7,49
Devrilme
dleiimleri PKA16 113,5+7,77 119,63+7,92 -6,14+4,85
PKA 26 111,1+8,64 116,35+8,21 -5,25+8,37
PAKA 16 107,25+7,18 111,01+6,81 -3,76+8,75
PAKAZ26 109,67+8,97 113,23+6,46 -3,56+6,57
Bukkal Alveolar BKG 16 1,44+0,9 0,93+0,9 0,51+0,43
Kemikte
Yiikseklik Ve BKG 26 1,42+1,2 0,84+0,86 0,58+0,61
Geniglik BMKY 16 2,1120,76 444358  -20943,17
Olciimleri
BMKY 26 3,3544,18 3,89+3,87 -0,55+0,63
Dental Genislik
(")lg:iimleri ID 43,04+1,82 50,6£3,1 -7,56+3,25

Kontrol grubundan alinan KIBT kayitlar1 tizerinde yapilan dental angulasyon,
alveolar angulasyon ve mutlak dental tip degerlendirmesine ait dlglimlerin tedavi 6ncesi

(TO) ve sonrast (T1) degerlerinin ortalamalar1 Tablo 8'de yer almaktadir.



Tablo 8. Kontrol grubunun dental angulasyon,
alveolar angulasyon ve mutlak dental tip
degerlendirmesine  ait  Ol¢limlerin  tanimlayici

istatistiksel bilgileri

Kontrol Grubu

Dentoalveolar AAD 16 3,7618,75

Devrilme

olciimleri AAD 26 3,5616,57
DAD 16 6,14+4,85
DAD 26 5,2518,37
MDT 16 -2,38+6
MDT 26 -1,69+6,27

6.3. Grup Ici ve Gruplar Aras1 Karsilastirmalar
6.3.1. Maksiller Iskeletsel Genislik Degisimlerine Ait Bulgularin Grup ici ve
Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Iki tedavi grubu arasindaki tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) burun tabani
hizasindaki (BTMG) ve sert damak hizasindaki (SMG) maksiller iskeletsel genisliklere

ait grup i¢i ve gruplar arasi ortalamalara ait degerler Tablo 9'da gosterilmistir.



Tablo 9. Kontrol ve ¢alisma gruplarinin maksiller iskeletsel genislik Olglimlerinin

karsilastirilmast
Maksiller Iskeletsel Genislik ~ Tedavi Tedavi
olciimleri Oncesi Sonrasi TO-T1 Fark p

Kontrol Grubu  60,22+6,55 63,13+3,93  -2,9143,66  0,025*

Calisma Grubu 60,39+5,6  61,78+491  -1,39+1,44  0,001*

BTMG p 0,942 0,450 0,133%

Kontrol Grubu  58,11+5,69  60,73+3,2 -2,62+3,66  0,039*

Calisma Grubu 57,66+5,16 59,14+4,51  -1,48+1,43  0,001*

SMG p 0,830 0,322 0,257%

*Bagimsiz t Testi {Eslendirilmis t Testi {Wilcoxon Testi

Kontrol grubunun tedavi sonrast (T1) BTMG ol¢limleri tedavi 6ncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (2,91 mm) bulunmustur (p=0,025). Calisma
grubunun tedavi sonrasi (T1) BTMG olgtimleri tedavi oncesinden (TO) istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek (1,39 mm) bulunmustur (p=0,001) (Grafik 1). Her iki
grupta da burun tabani hizasindaki maksiller iskeletsel genislik istatistiksel olarak
anlamli derecede artmistir.

Kontrol ve galigma gruplariin tedavi dncesi (TO) BTMG ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,942). Kontrol ve calisma
gruplariin tedavi sonras1 (T1) BTMG ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p=0,450). Kontrol ve calisma gruplarinin BTMG tedavi
oncesi-sonras1 (TO-T1) fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,133).

Kontrol grubunun tedavi sonrasit (T1) SMG ol¢iimleri tedavi oncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (2,62 mm) bulunmustur (p=0,039). Calisma
grubunun tedavi sonrasi (T1) SMG 6l¢iimleri tedavi 6ncesinden (TO) istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek (1,48 mm) bulunmustur (p=0,001) (Grafik 1). Her iki grupta
da sert damak hizasindaki maksiller iskeletsel genislik istatistiksel olarak anlamli

derecede artmistir.



Kontrol ve calisma gruplarinin tedavi oncesi (TO) SMG ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,830). Kontrol ve c¢alisma
gruplarinin tedavi sonrasi (T1) SMG ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,322). Kontrol ve ¢alisma gruplarinin SMG tedavi 6ncesi-
sonrast (TO-T1) fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,257).

Maksiller iskeletsel Genislik dlgiimleri| gTedavi
Oncesi

64 -
63
62 -
61
60 -
59
58
57 A
56 A
55
54

Kontrol Grubu |Calisma Grubu| Kontrol Grubu |Calisma Grubu
BTMG

Grafik 1. Iki grubun tedavi dncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) maksiller iskeletsel

Olctimlerinin degisimi

6.3.2. Dentoalveolar Devrilme Degisimlerine Ait Bulgularin Grup I¢i ve Gruplar
Arasi Karsilastirmalar:

Iki tedavi grubu arasindaki tedavi dncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) interdental
ac1 (IA), sag ve sol molar palatinal kok acis1 (PKA16, PKA26) ve sag ve sol molar
palatinal alveolar kemik acis1 (PAKA16, PAKA26) degerlerine ait grup ici ve gruplar

aras1 ortalamalar Tablo 10'da gosterilmistir.



Tablo 10. Kontrol ve Calisma gruplarinin Dentoalveolar

Devrilme dlgiimlerinin

karsilastirilmast
Dentoalveolar Devrilme Tedavi Tedavi
olciimleri Oncesi Sonrasi TO-T1 Fark p
Kontrol Grubu  161,81£13,6 156,56+12,81  5,26+7,49  0,042*
Cahsma Grubu 151,92+11,72 162,17+£10,57 -10,24+13,46 0,006*
1A p 0,0557 0,2187 0,002%
Kontrol Grubu  113,5+7,77 119,63+7,92  -6,14+4,85  0,002*
Cahsma Grubu 115,04+9,64 110,32+10,14 4,72+7,42  0,018*
PKA16 p 0,660 0,016+ 0,0001%
Kontrol Grubu  111,148,64 116,35¢8,21  -5,25#8,37  0,064*
Cahsma Grubu 115,26+8,08 109,78+8,65  5,48+7,99  0,012*
PKA 26 p 0,207 0,056 0,002%
Kontrol Grubu  107,25+7,18 111,01+6,81  -3,76+8,75  0,184*
Calisma Grubu 109,13+8,07 107,78+8,57  1,35+7,04  0,441*
PAKA16 p 0,5377 0,302 0,100%
Kontrol Grubu  109,67+£8,97 113,23+6,46  -3,56+6,57  0,102*
Calisma Grubu 108,57£5,98 109,03+7,55 -0,46+6,86  0,788*
PAKA26 p 0,7007 0,1417 0,245%

*Bagimsiz t Testi {Eslendirilmis t Testi ;Wilcoxon Testi

Kontrol grubunun tedavi sonrast (T1) IA olgiimleri tedavi Oncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik (5,26°) bulunmustur (p=0,042). Kontrol
grubunun AIA degeri -5,26 olarak hesaplanmistir. Bu da bize bukkale kron devrilmesini
gostermektedir. Calisma grubunun tedavi sonrasi (T1) IA Ol¢limleri tedavi 6ncesinden
(TO) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (10,24°) bulunmustur (p=0,006).
Calisma grubunun AIA degeri 10,24° olarak hesaplanmistir. Bu da bize palatinale kron



devrilmesini gostermektedir. Calisma grubunda tedavi sonrasinda molar disler tedavi
oncesine gore daha dik konumdadirlar (Grafik 2).

Kontrol ve calisma gruplariin tedavi oncesi (TO) IA ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,055). Kontrol ve ¢alisma
gruplariin tedavi sonrasi (T1) IA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gbézlenmemistir (p=0,218). Calisma grubunun IA tedavi Oncesi-sonrasi fark
ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,002). Calisma grubunda baslangi¢ molar inklinasyonlari, kontrol grubuna goére
anlamli derecede bukkale dogrudur. Hizli iist c¢ene genisletmesi Oncesi molar
diklestirme endikasyonu icerdikleri i¢cin bu anlamlilik bekledigimiz bir sonugtur.

Kontrol grubunun tedavi sonrasi (T1) PKA16 6l¢iimleri tedavi dncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (6,14°) bulunmustur (p=0,002). Kontrol
grubunda, sag 1. molar disler tedavi ile bukkale devrilmislerdir. Calisma grubunun
tedavi sonras1 (T1) PKA16 olgtimleri tedavi dncesinden (TO) istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik (4,72°) bulunmustur (p=0,018). Calisma grubunda sag 1. molar disler
tedavi sonunda, tedavi dncesi gore daha dik pozisyonda bulunmaktadirlar (Grafik 2).

Kontrol ve ¢alisma gruplarmin tedavi oncesi (T0) PKA16 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir (p=0,660). Calisma grubunun tedavi
sonrast (T1) PKA16 ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p=0,016). Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda sag 1. molar dislerin,
kontrol grubuna gore, daha dik pozisyonda olduklar1 gézlenmistir. Calisma grubunun
PKA16 tedavi oncesi-sonrasi (TO-T1) fark ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Calisma grubunda sag 1.
molar disler baslangic egimlerine gore genisletme sonunda daha dik pozisyonda
bulunmuslardir.

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) PKA 26 ol¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,064). Calisma
grubunun tedavi sonrasit (T1) PKA 26 oSlgiimleri, tedavi dncesinden (TO) istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik (5,48°) bulunmustur (p=0,012). Calisma grubunda sol 1.
molar digler, genisletme Oncesi diklestirme tedavisi gordiikleri i¢in tedavi sonunda

baslangi¢c konumlarina gore daha dik pozisyonda kalmislardir (Grafik 2).



Kontrol ve ¢alisma gruplarinin tedavi dncesi (TO) PKA 26 ortalamalari1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,207). Kontrol ve ¢alisma
gruplarinin tedavi sonrasi (T1) PKA 26 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p=0,056). Calisma grubunda PKA 26 tedavi Oncesi-sonrasi
(TO-T1) fark ortalamalari kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yikksek bulunmustur (p=0,002). Calisma grubunda sol 1. molar disler baslangic
egimlerine gore genisletme sonunda daha dik pozisyonda bulunmuslardir.

Kontrol grubunun tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonras1 (T1) PAKA 16 6l¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,184). Kontrol
grubunda sag palatinal alveolar kemigin bukkale devrilme miktar1 (3,76°) istatistiksel
olarak anlamli degildir. Calisma grubunun tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonras1 (T1)
PAKA 16 olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik gozlenmemistir
(p=0,441). Calisma grubunda sag palatinal alveolar kemigin baglangic konumundan
daha dik olma miktar1 (1,35°) istatistiksel olarak anlamli degildir (Grafik 2).

Kontrol ve Calisma gruplarinin tedavi dncesi (T0) PAKA 16 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,537). Kontrol ve calisma
gruplarinin tedavi sonrasi (T1) PAKA 16 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,302). Kontrol ve ¢alisma gruplarinin PAKA 16
tedavi Oncesi-sonras1 (TO-T1) fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,100).

Kontrol grubunun tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) PAKA 26 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,102). Calisma
grubunun tedavi oncesi (T0) ve tedavi sonrast (T1) PAKA 26 o6lc¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdézlenmemistir (p=0,788). Iki grupta da sol palatinal
alveolar kemigin bukkale devrilmesi (kontrol grubu icin 3,56°, calisma grubu igin
0,46°) istatistiksel olarak anlamli degildir (Grafik 2).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin tedavi oncesi (TO) PAKA 26 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,700). Kontrol ve calisma
gruplarinin tedavi sonrast (T1) PAKA 26 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,141). Kontrol ve calisma gruplarinin PAKA 26
tedavi Oncesi-sonras1 (TO-T1) fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,245).
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Grafik 2. Iki grubun tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonras1 (T1) dentoalveolar

Ol¢timlerinin degisimi

Kartalian ve arkadaslarinin (3) formiiliine gore, ¢alisma ve kontrol grubunun
alveolar angulasyon (AAD), dental angulasyon (DAD) ve mutlak dental tip (MDT)

degerlendirmesine ait 6lgiimlerin karsilagtirilmasi Tablo11'de gosterilmistir.

Tablo 11. Kontrol ve c¢alisma gruplarmin dentoalveolar devrilme Olglimlerinin

karsilastirilmasi

Dentoalveolar Devrilme él¢iimleri Kontrol Grubu Cahisma Grubu p#

AAD 16 3,76+8,75 -1,35+7,04 0,115
AAD 26 3,56+6,57 0,46+6,86 0,126
DAD 16 6,14+4 85 -4,7247.42 0,001
DAD 26 5,25+8,37 -5,48+7.99 0,004
MDT 16 -2,38+6 3,3746,85 0,049
MDT 26 -1,69+6,27 5,93+9,65 0,032

fMann Whitney U Testi



Calisma grubunun alveolar angulasyon (AAD), dental angulasyon (DAD) ve
mutlak dental tip (MDT) degerlendirmesine ait 6l¢timleri inceledigimizde sag molarin
alveolar angulasyonunun 1,35+7,04° diklestigini, dental angulasyonunun 4,72+6,86°
diklestigini; sol molarin alveolar angulasyonunun 0,46+6,86° bukkale egimlendigini,
dental angulasyonunun 5,48+7,99° diklestigini goriiyoruz. Kontrol grubunun AAD,
DAD ve MDT degerlendirmesine ait dlglimleri inceledigimizde sag molarin alveolar
angulasyonunun 3,76+8,75° bukkale egimlendigini, dental angulasyonunun 6,14+4,85°
bukkale egimlendigini; sol molarin alveolar angulasyonunun 3,56+6,57° bukkale
egimlendigini, dental angulasyonunun 5,25+8,37° bukkale egimlendigini goriiyoruz
(Tablo 5).

Kontrol ve galisma gruplarimin AAD 16 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,115). Kontrol ve ¢alisma gruplarinin AAD 26
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,126).
Calisma grubunun DAD 16 ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,001). Calisma grubunun DAD 26 ortalamalar
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,004).
Kontrol grubunda, ¢alisma grubuna gore, sag ve sol molarlarda daha fazla dental
angulasyon degisimi goriilmektedir (Tablo 11) (Grafik 3).

Calisma grubunda sag molarin mutlak dental tip (MDT 16) degerinin 3,37+6,85°
oldugunu gérmekteyiz. Sol molarin mutlak dental tip (MDT 26) degerinin 5,93+9,65°
oldugunu gormekteyiz. Kontrol grubunda sag molarin mutlak dental tip degerini
-2.38+6° oldugunu gormekteyiz. Sol molarin mutlak dental tip degerini -1,69+6,27°
oldugunu goérmekteyiz. (Tablo 11). Calisma grubunun MDT 16 ortalamalar1 kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,049). Calisma
grubunun MDT 26 ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,032) (Tablo 11) (Grafik 3). Calisma grubunda mutlak dental
tip degerlerinin fazla olmas1 bize alveolar devrilmenin dental devrilmeden daha fazla
oldugunu gostermektedir. Kontrol grubunda ise mutlak dental tip degerlerinin negatif
olmast bize dental devrilmenin alveolar devrilmeden daha fazla oldugunu

gostermektedir.
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Grafik 3. Iki grubun tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) dentoalveolar
devrilme (alveolar angulasyon, dental angulasyon ve mutlak dental tip)

Ol¢timlerinin degisimi

6.3.3. Dental Genislik Degisimlerine Ait Bulgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi
Karsilastirmalari

Iki tedavi grubu arasindaki tedavi &ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) dental
genislik degisim (ID) degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi ortalamalarina ait degerleri

Tablo 12'de gosterilmistir.

Tablo 12. Kontrol ve Calisma Gruplarinin Dental genislik dl¢timlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi
Dental genislik ol¢ciimleri Oncesi Sonrasi TO-T1 Fark p

Kontrol Grubu  43,04+1,82  50,60+3,1 -7,56+3,25 0,0001*

Calisma Grubu 44,65+2,82 48,01+2,85  -3,36+2,64 0,0001*

ID D 0,105 0,032+ 0,001%

*Bagimsiz t Testi {Eslendirilmis t Testi {Wilcoxon Testi

Kontrol grubunun tedavi sonrasit (T1) ID olgiimleri tedavi dncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Kontrol grubunda

tedavi ile intermolar mesafede istatistiksel olarak anlamli genisleme (7,65+3,25 mm)



goriilmistiir. Caligma grubunun tedavi sonrasi (T1) ID dl¢iimleri tedavi dncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Calisma grubunda
tedavi sonunda, tedavi basma gore intermolar mesafede istatistiksel olarak anlamli
genisleme (3,36+2,64 mm) goriilmiistiir (Grafik 4).

Kontrol ve calisma gruplarinin tedavi oncesi (TO) ID ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,105). Calisma grubunun tedavi
sonrasi (T1) ID ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p=0,001). Calisma grubundaki dental genisleme kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir. Calisma grubunda, tedavi sonrasi-
oncesi (T1-TO) ID fark ortalamalari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,001). Kontrol grubunda, ¢alisma grubuna gore daha

fazla dental genislik degisimi olmustur.

Dental Genislik Olgiimleri BTedavi
Oncesi

Kontrol Grubu Calisma Grubu

Grafik 4. Iki grubun tedavi dncesi (T0) ve tedavi sonras1 (T1) dental genislik

Ol¢timlerinin degisimi

Calisma grubuna ait tedavi oncesi (T0), diklestirme sonrasi (TARA) ve tedavi
sonrast (T1) ID ol¢iim degerlerine ait grup i¢i ortalama degerler, ol¢limlerinin

anlamlilik dereceleri ve farkliliklar Tablo 13-15'te gdsterilmistir.



Tablo 13. Calisma grubuna ait tedavi oncesi (T0), diklestirme sonrasi (TARA) ve

tedavi sonrasi (T1) ID 6l¢tim degerlerine ait grup i¢i ortalamalar

Calisma Grubu Tedavi Ara Olgiim Tedavi p
Oncesi (TARA) Sonrasi
Dental Genislik
Olciimleri
ID  44,65+2,82 38,89+2,11 48,01+2,85 0,0001

Eslendirilmis Varyans Analizi

Tablo 14. Calisma grubuna ait tedavi 6ncesi (T0),
diklestirme sonrasi (TARA) ve tedavi sonras1 (T1) ID

Ol¢timlerinin anlamlilik dereceleri

Newman Keuls Coklu Karsilagtirma Testi p

Tedavi Oncesi / Ara Olgiim 0,0001
Tedavi Oncesi / Tedavi Sonrasi 0,0001
Ara Ol¢iim / Tedavi Sonrasi 0,0001

Tablo 15. Calisma grubuna ait tedavi
oncesi (TO0), diklestirme sonrasi1 (TARA)

ve tedavi sonrast (T1) ID Olgiimlerinin

fark degerleri

Calisma
Grubu

Ort+SS

TO-TARA

5,75%2,12

TO-T1

-3,37+2,64

TARA-T1

-9,13%+2,34




Calisma grubunun tedavi Oncesi (TO), diklestirme sonrast (TARA) ve tedavi
sonrast (T1) ID Olglim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi oncesi (TO) ID ortalamalari, diklestirme sonrasi
(TARA) ID ortalamalarindan yiiksek (5,75+2,12 mm) ve tedavi sonrasi (T1) ID
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli dercede diisiik (3,37+2,64 mm) bulunmus
(p=0,0001). Molarlarin diklestirilmesinden sonraki (TARA) ID ortalamalari, tedavi
sonrasi (T1) ID ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik (9,13+2,34)
mm bulunmustur (p=0,0001) (Grafik 5). Diklestirme ile istatistiksel olarak anlamli
daralma saglanirken, diklestirme sonrasi hizli {ist ¢ene genisletmesi ile istatistiksel

olarak anlamli dental genisleme elde edilmistir.
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Grafik 5. Caligma grubunun dental genislik (ID) 6lgtimleri

6.3.4. Bukkal Alveolar Kemikte Yiikseklik Ve Genislik Degisimlerine Ait
Bulgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirmalari

Iki tedavi grubu arasindaki tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) sag ve sol
molarin bukkal marjinal kemik yiiksekligi (BMKY 16, BMKY26) ve sag ve sol molarin
bukkal alveolar kemik genisligi (BKG16, BKG26) degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi

ortalamalarina ait degerler Tablo 16'da gosterilmistir.



Tablo 16. Kontrol ve ¢alisma gruplarinin bukkal alveolar kemikte yiikseklik ve genislik

Ol¢limlerinin karsilagtirilmasi

Bukkal Alveolar Kemikte Tedavi Tedavi
Yiikseklik Ve Genislik Oncesi Sonras1  TO-T1 Fark P
Olgiimleri
Kontrol Grubu 1,444+0,9 0,93+0,9 0,51+0,43 0,003+
Calisma Grubu 1,73£0,94  0,95+0,76  0,78+0,63  0,0001#
BKG 16 p 0,421% 0,936% 0,231%
Kontrol Grubu 1,42+1,2 0,84+0,86  0,58+0,61 0,01#
Calisma Grubu 1,8+0,91 0,99+0,92  0,81+0,83  0,001%
BKG 26 p 0,349% 0,665% 0,435%
Kontrol Grubu 2,11+0,76 4,4+3,58 -2,29+3,17 0,038+
Calisma Grubu 1,89+0,6 2,7842,59  -0,88+2,35  0,141%
BMKY 16 p 0,412% 0,175% 0,188%
Kontrol Grubu 3,35+4,18  3,89+3,87  -0,55+0,63  0,016¢
Calhisma Grubu 1,68+0,74  2,31£1,62  -0,62+1,59 0,124+
BMKY 26 p 0,118% 0,143% 0,878%

tMann Whitney U Testi {Eslendirilmis t Testi $Wilcoxon Testi

Kontrol grubunun tedavi sonrasi (T1) BKG 16 dl¢iimleri tedavi dncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,003). Kontrol grubunda
sag 1. molarin bukkal kemik genisligi istatistiksel olarak anlamli derecede (0.51+0.43
mm) azalmistir. Calisma grubunun tedavi sonrasi (T1) BKG 16 ol¢iimleri tedavi
oncesinden (TO) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).
Calisma grubunda sag 1. molarin bukkal kemik genisligi istatistiksel olarak anlamli
derecede (0.78+0.63 mm) azalmistir (Grafik 6).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin tedavi 6ncesi (TO) BKG 16 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,421). Kontrol ve calisma

gruplariin tedavi sonrasi (T1) BKG 16 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml



farklilik gézlenmemistir (p=0,936). Kontrol ve ¢alisma gruplarmin BKG 16 tedavi
oncesi-sonrasit (TO-T1) fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbozlenmemistir (p=0,231).

Kontrol grubunun tedavi sonrasi (T1) BKG 26 6l¢iimleri tedavi 6ncesinden (TO0)
istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik bulunmustur (p=0,01). Kontrol grubunda sol
1. molarin bukkal kemik genisligi istatistiksel olarak anlamli derecede (0,584+0,61 mm)
azalmistir. Calisma grubunun tedavi sonrasi (T1) BKG 26 6l¢iimleri tedavi 6ncesinden
(TO) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,001). Calisma
grubunda sol 1. molarin bukkal kemik genigligi istatistiksel olarak anlamli derecede
(0,81+0,83 mm) azalmistir (Grafik 6).

Kontrol ve calisma gruplarinin tedavi oncesi (T0) BKG 26 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,349). Kontrol ve calisma
gruplarimin tedavi sonrasi (T1) BKG 26 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml1
farklilik gézlenmemistir (p=0,665). Kontrol ve ¢alisma gruplarmin BKG 26 tedavi
oncesi-sonrasi1 (TO-T1) fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,435).

Kontrol grubunun tedavi sonrasi (T1) BMKY 16 6l¢timleri tedavi 6ncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,038). Kontrol grubunda
sag 1. molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli derecede
(2,29£3,17 mm) azalmistir. Caligsma grubunun tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1)
BMKY 16 olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0,141). Calisma grubunda sag 1. molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligindeki
azalma (0,88+2,35 mm) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Grafik 6).

Kontrol ve ¢aligma gruplarinin tedavi dncesi (T0) BMKY 16 ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,412). Kontrol ve calisma
gruplarinin tedavi sonrasit (T1) BMKY 16 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilhik gézlenmemistir (p=0,175). Kontrol ve calisma gruplarinin BMKY 16
tedavi Oncesi-sonrasi (TO-T1) fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gézlenmemistir (p=0,188).

Kontrol grubunun tedavi sonrasi (T1) BMKY 26 6l¢iimleri tedavi 6ncesinden (TO)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,016). Kontrol grubunda

sol 1. molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli derecede



(0.55+£0.63 mm) azalmigtir. Caligsma grubunun tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1)
BMKY 26 olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0,124). Calisma grubunda sol 1. molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligindeki
azalma (0,62+1,59 mm) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Grafik 6).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin tedavi oncesi (TO) BMKY 26 ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,118). Kontrol ve c¢alisma
gruplarinin tedavi Sonras1 (T1) BMKY 26 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,143). Kontrol ve calisma gruplarinin BMKY 26
tedavi Oncesi-sonrast (TO-T1) fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmemistir (p=0,878).
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Grafik 6. iki grubun tedavi oncesi (T0) ve tedavi sonras1 (T1) bukkal alveolar

kemikte yiikseklik ve genislik 6l¢iimlerinin degisimi



7. TARTISMA

Hizli iist cene genisletmesi, posterior ¢capraz kapanisi diizeltmede en sik kullanilan
ortodontik prosediirdiir. Bu yontem ile maksiller genislik artmakta ve ark perimetresi
genislemektedir (2).

Maksiller genigletme igin kulanilan apareylerin iskeletsel ve dental etkiler
olusturduklar1 gosterilmektedir. Iskeletsel etkiler maksiller siitiiral genisletmeyi, nazal
kavitenin genislemesini ve maksiller sinusun tekrar sekillenmesini igerir (21). Dental
etkiler daha ¢ok istenmeyen yan etkiler olarak goriilmektedir. Literatiirde gecen bu
etkiler kronun bukkale devrilmesi, bukkal kemik kalinliginin azalmasi, bukkal marjinal
kemik kaybi, kemik dehissensi, kdk rezorpsiyonu, dental ekstriizyon, openbite ve
gingival ¢ekilme olarak tanimlanmaktadir (29,30,14,32).

Genisletme sonrasi1 periodontal stabilite ana kaygidir. Bu yiizden bukkal kemik
kaybmin klinik 6nemini degerlendirmek gereklidir (2). Hizli maksiller genisletme ile
maksiller posterior dislerin bukkal alveolar kemiginde meydana gelen degisimleri
inceleyen ¢alismalarda, dislerin bukkale inklinasyonu sonrasi bukkal kemik kalinliginda
azalma ve bukkal alveolar kret yiiksekliginde artma goézlemlenmistir (2,17,22,29).

Gergek tist cene darligini kompanse etmek i¢in maksiller birinci molarlar1 bukkale
egimli olan vakalarda hem gercek darlik miktarini dogru saptamak hem de bu dislerin
hizli maksiller genisletmenin yan etkilerinde daha az etkilenmeleri i¢in bazi
arastirmacilar (1,36) genisletme Oncesi maksiller birinci molarlarin diklestirilmeleri
Onermistir. Joe Lavin, list cene posterior digler diklestirilip daraltildiginda bu dislerin
bukkallerinde yeni kemik olustugunu ve olusan bu osteoid dokunun dis hareketine daha
direncli oldugunu savunmustur. Ek olarak kronu bukkale devrik {ist ¢cene posterior dis
koklerinin, ozellikle lateral kuvvet uygulandiginda, uzamaya ve egilmeye yatkin
oldugunu ve genisletme oncesi diklestirme tedavisi ile dental yan etkilerin azaltilacagini
soylemistir (1). Elde ettikleri sonuglara gore, Karaman ve arkadaslar1 hizli iist ¢ene
genisletmesi Oncesi iist posterior disleri kompanse olan hastalarda {ist birinci molar
dislerinin diklestirmesinin etkili oldugunu ve genisletme sonrasi olusan istenmeyen dis
hareketlerini diizeltmek i¢in mekanik kullanma ihtiyacinin azaltacagini1 saptamislardir

(36).



Calismamizin amaci, iist molar diklestirmesi sonrast hizli iist ¢ene genisletmesi
(RME) yapilan hastalardaki dentoalveolar etkileri, sadece hizli iist cene genisletmesi
yapilan hastalardaki iskeletsel ve dentoalveolar etkileri konik 1smnl1 bilgisayarh

tomografi (KIBT) kullanarak karsilagtirmaktir.

7.1. Bireyler ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamizi yiiriittiiglimiiz tarihler arasinda klinigimizde tedaviye baslamak
lizere kayitlar1 aliip, tedavi sézlesmesi yapilan, tedavisi i¢in molar diklestirmesi ve
takiben hizli iist cene genisletmesi gerektiren ve tedavi sonuglarini kullanmamaiza izin
veren 17 birey calisma grubu olarak ¢alismamiza dahil edilmistir. Tedavisi sadece
hizl1 {ist ¢ene genisletmesini igeren, molar diklestirme endikasyonu bulunmayan ve
tedavi sonuglarini kullanmamiza izin veren 11 birey kontrol grubuna dahil edilmistir.

Calisma grubuna dahil edilen 17 bireyin (11 kiz, 6 erkek) kronolojik yas
ortalamasi 14,74+1,01 yil, kontrol grubuna dahil edilen 11 bireyin (6 kiz, 5 erkek)
kronolojik yas ortalamasi1 14,83+0,95 yildir.

Bu calismada kii¢iik 6rneklem gruplarinin kullanilmasi, arastirma amagh
radyasyona maruz kalmanin etik hususlar tarafindan sinirlandirilmasi nedeniyledir.
KIBT goriintiileri rutin ortodontik kayitlarin bir parcast degildir ama diger 2 boyutlu
radyografilerle elde edilemeyecek RME bilgilerinin, KIBT kullanilarak olabilen en
diisiik radyasyon dozu ile elde edilebilmesi nedeniyle projemiz etik komite tarafinda
onaylamustir.

RME prosediiriiniin basarili olabilmesi i¢in 6zellikle yas1 biiylik hastalarda
baslangic bukkal kemik kalinliginin dikkatlice incelenmesi ve bunun icin KIBT
kayitlarinin alinmasi 6nerilmektedir (23).

Caligmamizda gruplar arasi cinsiyet dagilimlart istatistiksel olarak anlamli
farklilik  gOstermemektedir. Literatiirde c¢ogu c¢alismada cinsiyet farkliligi
degerlendirilmemis olup, degerlendirilen ¢alismalarda cinsiyet agisindan anlamli
farklilik bulunamamistir (11,40).

Caligmamiza dahil edilen kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi
14,74+1,01 yas, calisma grubundaki bireylerin yas ortalamasi 14,83+0,95 yastir. iki
grup arasinda yer alan bireyleri kronolojik yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gbézlenmemistir. Calismamizda KIBT kayitlar1 kullandigimiz igin,



baslangi¢ yasi olarak 13 yas ve {izeri bireyleri dahil etmeyi uygun gordiik. Literatiirde
iist cene genigletmesi farkli c¢aligmalarda farkli yas araliklarindaki bireylere
uygulanmustir. Siit ve karisik dentisyonda hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmasini
Oneren c¢alismalar, siirecek olan daimi disleri yeni alveolar kemigin takip etmesi ve
bdlgenin biitiinligiiniin yeniden saglanmasi yoluyla, periodontal yapilardaki olumsuz
etkilerin giderilecegini sdylemektedir (23). Mohan ve arkadaglari (2016) posterior
capraz kapanisi olmayan, ciddi c¢aprasiklik ve siiremeyen daimi disleri olan mixed
dentisyondaki hastalarda iist ¢ene genisletmesi yapilacaksa, bunun daimi dentisyona
kadar ertelenebilecegini sOylemislerdir (24). Varilan genel diisiince, ¢ocuk matur hale
gectikce yapilan genisletme daha az iskeletsel etkiye (siitiiral agilma) neden olurken,
daha fazla dental etki (devrilme) gozlenecek olmasidir. Midpalatal siitiirde agilma
saglamak i¢in 9-10 yas arasi ¢cocuklarda aparey tipi fark etmezken, adolesanlarda agir
kuvvetler olusturan apareyler kullanilmalidir (15). Bircok bireysel varyasyonla beraber
transversal maksiller biiyiimedeki siitiiral kapanma yasi kizlarda 15 yas, erkeklerde 16
yas olarak kabul edilmektedir. Siitiiral kapanma tamamlandiktan sonra genisletme
bliylik 0Olclide basarisiz  olmaktadir (13). Siitiiral kapanmanin tamamlandigi
yetiskinlerde damagin genisletilebilmesinin tek yolu, genisletmeye olan direncin
cerrahi tekniklerle azaltilmasidir (15).

Literatiirde {ist cene genisletme Oncesi maksiller molar dekompansasyonu
uygulayan iki calisma vardir. Pearson ve arkadaslari, 1999 yilinda hizli iist ¢ene
genisletmesi ve aymi anda keser intruzyonu yaptiklar1 makaleyi yaymlamigslardir.
Calismalarinda iki bireyin baslangicta fazla bukkale egimli {ist molarlar1 oldugunu ve bu
hastalarin geriye dogru biiylime paternine sahip oldugunu soylemislerdir. Bu hastalarda
genisletme apareyi kullanilmadan oOnce st molarlarin diklestirilmesinin faydali
olacagini belirtmislerdir. Bunun igin {ist molarlara bant ve 0,032 ing'lik at nali seklinde
transpalatal ark (TPA) takmislardir ve molar disleri diklestirerek daralma
saglamiglardir. Bantlarin lingual slotlar1 0,032 ing'lik kare slotlar oldugu i¢in, molarlara
etkili lingual tipping uygulayabilmek i¢in 0,032 in¢ yuvarlak tel kullanmislardir (1).

Karaman ve arkadaslari, 2003 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada hizli genisletme
Oncesi Ust molarlar1 bukkale egimli hastalara 0,032 ing ¢apindaki at nali seklinde
maksiller palatal ark uygulamislardir. Diklestirme siireleri 2,9-5,5 arasinda
degismektedir (36).



Calismamizda diklestirme amaciyla 0,9 mm'lik at nali seklinde TPA kullandik.
Telin esnekligini arttirmak ve aktivasyonunu kolaylastirmak i¢in anterioruna iki adet
heliks ekledik. Calismalarda standart TPA yerine at nali seklinde TPA kullanilmasinin
nedeni, disler diklestik¢e standart TPA'nin damak mukazasina yakinlasiyor olmasi ve
aktivasyon sonrast mukozaya temasin istenmemesidir. Istenilen diklestirmeyi 3-4,5 ay
icinde elde ettik. Bu siire Karaman ve arkadaslarinin belirttikleri siire ile uyumludur.

RME i¢in hizli genisletme vidasi iceren cesitli apareyler tanitilmistir. Ozellikle
bantli ve bonded maksiller genisleticilerin etkilerini karsilastiran pek c¢ok calisma
mevcuttur (21,22,25,26,27,28). McNamara, akrilik bonded apareyin posterior okluzal
kisminin bite blok gorevi gordiiglinii ve bu bloklarin posterior dislerin uzamasini ve
okluzal interferanslarin engellenmesini sagladigini sdylemistir. Apareyin rijit yapisi ve
posterior dislere yapistirilmast nedeniyle genisletme sirasinda dislerde daha az
devrilmeye neden olmasindan dolayi, alt yiiz yiiksekligi artmig olan hastalarda
kullanimin1 6nermistir (19). Yapilan baska ¢aligmalarda da bonded apareylerle daha
iyi vertikal kontrol saglandigi ve daha az dentoalveolar devrilme gorildigi
gosterilmistir (21,25,26,27,28,41). Calismamizda dentoalveolar yan etkilerinin daha az
oldugu kanitlanan bonded akrilik cap splint genisletme apareyini kullandik.

Hizli maksiller genisletmenin savunulmasinin nedeni daha fazla iskeletsel daha az
dental etki olusturuyor oldugunun diistiniilmesidir. Hizl1 genisletmenin arkasindaki teori
sudur; dislere uygulanan kuvvet kemige iletilmekte ve dislerde belirgin hareket
goriilmeden 6nce maksillanin iki pargasi ayrilmaktadir. Iskeletsel stabilite igin, ayrilan
maksilla parcalar1 arasi1 tekrar kemikle dolmalidir ama kemik olusmasi zaman
almaktadir. Oysaki disler ayni pozisyonda tutulsa bile, iskeletsel relaps maksillanin iki
yarisi orta hattan uzaklasir uzaklasmaz olusmaya baglamaktadir. Hizli genisletme ile
hedeflenen daha fazla iskeletsel etki bu nedenle gerceklesememektedir. Hizli ve yavag
genisletme ile elde edilen iskeletsel ve dental degisiklikler ayn1 miktarda bulunmustur.
Erken adelosanlarda hizli ve yavas genisletme karsilastirildiginda, ana farkliligin hizh
genisletme grubunda kanin bolgesi ark perimetresinde daha fazla genisleme oldugu
tespit edilmistir. Bu da su anlama gelmektedir: daha fazla ark perimetresi degisikligi
ama siitiiriin posteriorunda benzer agilma. Sonug olarak siitiirde minimal distorsiyonla
maksimum kemik yapim hizinin, yavas genisletme hizi ile basarildig1 sdylenmektedir

(15). Iseri ve arkadaslar1, ge¢ adolesanlarda ve eriskinlerde daha stabil transversal boyut



artis1 saglamak amaciyla yar1 hizli maksiller ekspansiyon (SRME) yontemini ilk 5-7
giin midpalatal siitiir ayrilmasin1 saglamak amaciyla hizli genigletme, hemen sonrasinda
yavas maksiller genisletme kombinasyonu ile uygulamislar. SRME ile daha az doku
direncine olustugunu, sirkummaksiller yapilardaki adaptasyon siirecinin uyarildigini ve
maksiller kompleks iginde fazla rezidual kuvvetlerin birikiminin engellenebildigini
sOylemislerdir. Ayrica elde edilen dental ve iskelet degisikliklerinin {i¢ yillik retansiyon
ve takip sonunda stabil oldugunu gostermislerdir. Bu nedenle, geng eriskin ve eriskin
hastalarda bile uzun donem niiksiin en aza indirildigi ve cerrahisiz genisletmenin
yapilabildigi SRME yontemini Onermislerdir (41). Profit, hizli maksiller genisletme
hizinin giinde 0,5 mm ya da daha fazla, yar1 hizli maksiller genisletme hizinin giinde
0,25 mm, yavas genisletme hizinin haftada 1 mm oldugunu sdylemistir (15). Literatiirde
hizli iist cene genisletmesi i¢in yapilan vida c¢evirme protokolleri farklilik
gostermektedir. Calismamizda genisletmenin baslangicinda birikmis kuvvet ile tist
¢enenin ayrilmasini desteklemek i¢in aktivasyon ilk 5 giin sabah aksam olacak sekilde
giinde iki tur, sonrasinda yar1 hizli genisletme hizina gecilerek giinde bir tur olarak
yapilmistir. Amacimiz, maksillada olusacak fazla rezidual kuvvetleri azaltmak ve
dokularin daha kolay adaptasyon gosterebilecegi ve daha stabil genisletme elde
edebilmektir.

Calismamizda, her ¢alismada yapildig1 gibi, hafif fazla genisletme saglanana
kadar (maksiller molarlarin palatinal kasplari mandibuler molarlarin bukkal kasplaria
temas edene kadar) vida aktivasyonu yaptirmislardir.

Genisletme tamamlandiktan sonra apareyin 3 ay retansiyonda birakilmasi
onerilmektedir (15). Ekstrom ve arkadaslari, hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasi
midpalatal siitiir mineralizasyonunun 3 ayda tamamlandigini bulmuslar ve uzun dénem
stabilizasyon i¢in retansiyonun 3-6 ay olmasi gerektigini savunmuslardir (30).
McNamara, genisletme sonrasi siitiiriin tekrar kemiklesmesi i¢in 3-5 ay apareyin
yerinde birakilmasi gerektigini sOylemistir (19). Starnbach ve arkadaslari, lic aylik
retansiyon sonrasinda normale yakin kemik formasyonu gozlemislerdir (29).
Caligmamizda aktif genisletme sonrasi genisletme apareyi en az 3 ay yerinde pasif
olarak birakilmistir. Sonrasinda aparey sokiiliip KIBT kayitlar1 alinmistir. Diseti
mukozasi iyilesene kadar hastalar apareyi hareketli olarak kullanmaya devam

etmislerdir. Sonrasinda sabit ortodontik tedavilerine geg¢ilmistir.



[k KIBT kayitlar1 agza aparey yerlestirmeden &nce (TO) almmustir. ikinci KIBT
kayitlar1 retansiyon sonrasit iist c¢ene genisletme apareyi ¢ikarildiktan sonra (T1)
alinmistir. Distorsiyon olusumunu 6nlemek igin, filmler ¢ekerken agiz icinde herhangi
bir apareyin olmamasina 6zen gosterdik.

Calisgmamizda st ¢ene kemigindeki degisimleri incelemek i¢in KIBT teknigi
kullanilmistir. KIBT'nin ana avantaji komsu bdélgelerin superimpozisyonu olmadan
gercek anatominin degerlendirilebilmesidir. KIBT taramasi RME'in maksilla {izerindeki
etkisinin ii¢ boyutta izlenmesini saglamaktadir (30). KIBT ile distorsiyon,
magnifikasyon ve superimpozisyon olmadan dentisyonun aksiyel inklinasyon dl¢timii
yapilabilmekte, iist cene parcalarinin yer degistirme miktar1 ve transversal boyutlardaki
degisiklikler dlciilebilmektedir (3).

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT) (314 uSv) ile karsilastirildiginda,
KIBT daha az efektif radyasyon dozuna sahiptir ve yiiksek yogunluktaki yapilarin net
goriintlilerini elde etmektedir. KIBT goriintiileri, BT goriintiilerinden énemli derecede
az metal artifaktina sahiptir. KIBT, BT ye gore daha az maliyetlidir. Bu yiizden dental
klinik kullanim1 i¢in ¢ok elverislidir (31). Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografinin efektif
radyasyon dozu (45-59 uSv) panoramik rontgenin (6,3-13,3 uSv) 4-7 katidir (29).

Calismamizda KIBT kayitlari, Planmeca 3D marka (Planmeca ProMax 3D Max,
Planmeca Oy, Helsinki, Finland) rontgen cihazi ile ¢ekilmistir. Isinlama sirasinda low
doz 1smmlama parametreleri (96 kV, 6 mA, 4 saniye) kullanilarak iist ceneye ait
goriintliler elde edilmistir. Cihazin goriintiileme alaninin (FOV) boyutlar1 13,0 X 5,5
cm dir. Planmeca ultra low dose (ULD) protokolii, uygulanan miliamper degerini
diistirmekte ve her ¢ergeve i¢in gerekli olan X-151m1 atimini kisaltmaktadir ve boylece
maruz kalma degerleri azalmaktadir. Bu, hasta dozunu diisiirmekle kalmaz, ayni
zamanda daha hizli bir rotasyon siiresi ile taramay1 hastanin hareket etmesine daha az
duyarli hale getirecektir. Rakip diisiik doz KIBT segeneklerinden farkli olarak,
Planmeca ULD protokolii hasta dozunu diisiirmek i¢in daha az ¢erceve veya daha kiigiik
bir doniis acist kullanmadigindan, herhangi bir ¢6ziiniirlilkte veya hacim boyutunda
kullanabilmektedir (43).

Ludlow ve Koivisto tarafindan Planmeca ULD'ye iligkin bilimsel bir arastirma
yapilmistir. Diisiik doz goriintiileme protokolii, standart protokollerle karsilastirildiginda

dozda ortalama %77'lik bir azalma saglandigin1 gostermislerdir. Bu doz azaltilmasi



onemli iken, ULD ve standart protokoller arasinda goriintii kalitesinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma bulamamislardir. Bu da, teshis kalitesini kaybetmeden hasta
dozlarinin diisiirtilebilecegini gostermektedir (42).

Calismamizda elde edilen goriintiilerin tamami1 DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) verisi halindedir. Bu verilerin degerlendirilmesi
Planmeca'nin kendi yazilimi olan Planmeca Romexis Viewer 4.3.0.R ile yapilmistir.
Elde edilen goriintiiler 360° dondiiriilebilmekte ve uzaymn ii¢ diizleminde hareket
ettirilebilmektedir. Boylece maksillayr her agidan degerlendirebilme imkanina sahip

olmaktay1z.

7.2. Bulgularin Tartisilmasi

3 boyutlu goriintiilemenin gelisimi ile {ist cene genisletmesinin etkisi ve stabilitesi
giin yiiziine ¢ikmistir (2). Son yillarda bu konuyu arastiran ¢ogu caligma, KIBT
goriintlileri lizerinde farkli parametreler kullanarak maksiller iskeletsel ve dental
yapilardaki ve bukkal alveolar kemikteki degisimleri incelemistir. Bunun i¢in her yazar
farkli parametreler kullanmistir. Literatiiri inceledigimizde ¢alismamizin sonuglarini
karsilastiracagimiz ve parametreleri bize uygun olan bir ¢alisma bulunmadigini gordiik.
Ust cene genisletmesi oncesi molar dekompansasyonu yapan iki ¢alismada da
degerlendirmeler al¢1 modeller tizerinde yapilmis olup, maksiller kemikteki degisimler
incelenmemistir. Bu konuda kemikteki degisimleri inceleme sansi getiren KIBT
kayitlar1 kullanilan tek arastirma bizim ¢alismamizdir.

Calismamizla benzer parametreleri kullanan KIBT ¢alismalarina baktigimizda,
Olctim tekniklerinin standardizasyonunu diisiik bulduk. Cogu calismada oOlgiimler, sag
veya sol molar olarak belirtilmeden, 1. molar disin trifurkasyonunun izlendigi kesitte
yapilmis oldugu belirtilmistir. Bazi c¢alismalarda TO ve TI1 goriintiilerinin
standardizasyonunun nasil yapildig: tarif edilmemistir. Baz1 caligmalarda ise maksiller
molar disin palatinal kok ve kronunun tamamen goziiktiigii kesit olarak tanimladiklari
goriintlinlin ise objektif olarak tekrarlanabilirligi ¢ok zordur. Brunetto ve arkadaslari
KIBT dilimlerinin standardizasyonu i¢in referans olarak birinci daimi maksiller molarin
meziobukkal kokiinlin uzun aksim kullanmis ve kokii 3 diizlemde de ayni konuma
getirip TO ve T1 goriintiilerinin objektif olarak karsilastirilabilirligini arttirmislardir. Biz

calismamizda standardizasyonu su sekilde sagladik: Aksiyel kesitte, maksiller sag 1.



molarin trifurkasyon hizasini yesil ve kirmizi gizgilerin kesisim noktasina yerlestirip,
sagital kesitte tam olarak tespit ettik. Sagital kesitteki goriintliyii birinci molarin okluzali
gorlintiiniin alt kenarma paralel olacak sekilde ayarladik. Disin trifurkasyon bélgesinin
hemen asagisina kiip yerlestirip bolgeyi isaretledik. Ayni islemi sol maksiller 1. molar
icin de gerceklestirdik. Daha sonra aksiyel kesitte insizalden apikale dogru ilerlerken iki
kiipiin ayn1 anda goriinmesini, programin dondiirme o6zelligini kullanip, goriintiiyii
koronal kesit {izerinde dondiirerek sagladik. Boylece sag ve sol 1. molar dislerin
trifurkasyonlarinin cakistigr koronal bir goriintii elde edebildik. Maksiller iskeletsel
Ol¢iimlerimizi ve IA 6l¢iimiinii bu goriintii tizerinde yaptik. Yine ayni kiipleri kullanarak
trifurkasyon seviyelerine getirdigimiz sag ve sol molarlar i¢in ayr1 ayr1 dentoalveolar
devrilme ve bukkal kemik degisimleri degerlendirmelerini daha dnce tanimladigimiz
gibi yaptik. Boylece TO ve T1 olgiimlerimizi daha standart ve tekrarlanabilir bigimde
yapabildik.

7.2.1. Maksiller Iskeletsel Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda maksiller iskeletsel genislik degisimlerini degerlendirmek igin
tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) almman KIBT kayitlarinda burun tabani
hizasindaki (BTMG) ve sert damak hizasindaki (SMG) maksiller genislikler
Olclilmiistiir. Calisma grubunun tedavi sonras1 (T1) BTMG ol¢iimleri tedavi 6ncesinden
(TO) istatistiksel olarak anlamli derecede 1,39 mm daha fazla bulunurken, kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede 2,91 mm daha fazla bulunmustur. Kontrol
ve ¢alisma gruplarimin BTMG tedavi 6ncesi-sonras1 (T0-T1) fark ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. Calisma grubunun tedavi sonrasi
(T1) SMG olgiimleri tedavi dncesinden (TO) istatistiksel olarak anlamli derecede 1,48
mm daha fazla, kontrol grubunda ise istatistiksel olarak anlamli derecede 2,62 mm daha
fazla bulunmustur. Kontrol ve ¢alisma gruplarinin SMG tedavi 6ncesi-sonrasi (T0-T1)
fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.

Kartalian ve arkadaslar1 (3), KIBT kayitlar1 aldiklar1 ¢alismalarinda, ortalama
yaslar1 12,8+1,84 yil olan 25 bireyden olusan RME grubuna Hyrax tipi hizl {ist ¢ene
genisletme apareyi uygulamislardir ve sonuglarin1 sadece sabit ortodontik tedavi goren,
ortalama yaslart 12,8+1,83 yil olan 25 bireyden olusan kontrol grubu ile

karsilagtirmiglardir. Tedavi sonrasi iki grup arasinda transversal genislik artisinda



belirgin farklilik bulunmustur. RME ile maksilla kaidesinde nazal taban hizasinda 2,08
mm, sert damak hizasinda 2,25 mm artis olmustur. iki grup arasinda transversal
boyutlar iskeletsel seviyede karsilastirildiginda, maksillanin tedavi sonrasi genislikleri
benzer bulunmustur. Calismamizda, Kartalian ve arkadaslarinin c¢alismasindaki burun
taban1 hizasindaki ve sert damak hizasindaki genislik artiglarina benzer sonuglar
bulunmustur.

Podesser ve arkadaslar1 (6), BT kayitlar1 kullandiklar1 ¢alismalarinda ortalama
yast 8,1 yil olan 9 bireye bonded splint RME apareyi ile hizli iist ¢ene genisletmesi
yapmiglardir. Ortalama maksiller taban genislik artisin1 1,7 mm olarak bulmuslardir.
Podesser ve arkadaslar1 ¢alismamizda kullanilan genisletme apareyine benzer apareyle
daha kiigiik yastaki bireylere RME uygulamiglardir. Aldiklar1 BT kayitlarinda maksiller
taban genisligi olarak Olctiikleri parametre ¢alismamizdaki BTMG degerine benzerdir
ve bu degerlerde elde edilen genislik ortalamalari iki ¢aligma arasi benzerdir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (11) posteroanterior (PA), lateral sefalometrik ve dental
model kayitlar1 kullandiklar c¢alismalarinda, Hyrax tipi genisletme apareyi ile RME
uyguladiklar1 ortalama yast 8,9 yil olan 10 bireyde maksiller bazal genislikte
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda da maksiller
iskeletsel genisliklerde tedavi sonrasi anlamli artis gézlenmistir.

Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslari (21), KIBT kayitlar1 kullandiklar
caligmalarinda ortalama yas1 12,6+1,8 yil olan 13 bireye bantli genisletme apareyi,
ortalama yas1 13,5+2,1 yil olan 10 bireye bonded genisletme apareyi uygulamislardir.
Bonded RME grubunda maksiller bazal genislikte istatistiksel olarak anlamli ortalama
1,98 mm artis gozlenmistir. Calismamizdaki SMG o6l¢limiine benzer bir parametreyle
maksiller iskeletsel genisligi degerlendiren Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslarinin
sonuclar1 ¢caligmamizla benzerlik gostermektedir.

Iseri ve Ozsoy (41) PA kayitlar1 aldiklari ¢alismalarinda, ortalama yaslari
14,57+0,38 olan 20 bireyden olusan SRME grubunu, ortalama yaslar1 13,83+0,29 olan
20 bireyden olusan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. SRME grubunda maksiller
taban genisliginde 2,7 mmlik anlamli artis bulmuslardir. Calismamizdan farkli bir
parametre ile maksiller iskeletsel genisligi degerlendirilen ¢alismanin sonuglari,

calismamizla benzerlik gostermektedir.



7.2.2. Maksiller Dentoalveolar Devrilme Bulgularin Tartisiimasi

Caligmamizda maksiller dentoalveolar devrilme degisimlerini degerlendirmek i¢in
tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) alinan KIBT kayitlarinda interdental ag1 (IA),
sag ve sol birinci molar disler i¢in ayr1 olarak palatinal kok agis1 (PKA16, PKA26), sag
ve sol birinci molar disler i¢in ayr1 olarak palatinal alveolar kemik agis1 (PAKA16,
PAKAZ26), alveolar angulasyon degisimi (AAD), dental angulasyon degisimi (DAD) ve
mutlak dental tip (MDT) Ol¢tilmiistiir.

Pearson ve arkadaglari (1) 1999'da yaymlanan makalelerinde RME 0Oncesi
maksiller molar dekompansasyonuna yer vermislerdir. 2 hastaya bu islemi yapmislar ve
etkilerini al¢g1 modeller iizerinde incelemislerdir. 30 mm intermolar genislige sahip bir
hastanin maksiller 1. molarlarin1 diklestirdikten sonra intermolar genisligi 27 mm
Olgmiiglerdir. Sonrasinda bonded genisletme apareyi ile RME uyguladiklari hastanin
tedavi sonrast intermolar genisligini 39 mm o6l¢miislerdir ve bu genislikte molarlarin
baslangi¢ durumuna gore daha dik oldugunu sdylemislerdir. Calismamizda da RME
oncesi molarlarim1 diklestirdigimiz grupta tedavi sonrast molar inklinasyonlar1 tedavi
oncesine ve kontrol grubuna gore daha dik bulunmustur.

Kartalian ve arkadaslar1 (3) KIBT kayitlar1 aldiklar1 c¢aligmalarinda, ortalama
yaglart 12,8+1,84 olan 25 bireyden olusan RME grubuna Hyrax tipi hizl st ¢ene
genisletme apareyi uygulamislardir ve sonuglarin1 sadece sabit ortodontik tedavi goren,
ortalama yaglar1 12,8+£1,83 olan 25 bireyden olusan kontrol grubu ile
karsilagtirmiglardir. Dental angulasyonu degerlendirdikleri INCL  dlgiimlerini
calismamizda PKA, alveolar angulasyonu degerlendirdikleri ALV Ol¢iimlerini
calismamizda PAKA ismi ile degerlendirdik. Biz ¢alismamizda sag ve sol molar1 ayri
olarak degerlendirirken, Kartalian ve arkadaslar1 ortalama degerleri yazmislardir.

Kartalian ve arkadagslar1 (3) RME sonrasi alveolar kemigin 5,61+6,94° bukkale
egimlendigini bulurlarken, g¢alismamizda kontrol grubunda sag molarin alveolar
angulasyonunun 3,76+8,75°, sol molarin alveolar angulasyonun 3,56+6,57° bukkale
dogru degistigini hesapladik. Calisma grubunda sag molarin alveolar angulasyonunun
1,35+7,04° palatinale dogru, sol molarin alveolar angulasyonun 0,46+6,94° bukkale
dogru degistigini hesapladik. Calisma grubunda hesaplanan daha az bukkale devrilme

degerleri, molar dislerin RME 06ncesi diklestirmesine baglidir.



Kartalian ve arkadaslar1 (3) RME sonrasi 0,81+6,47° palatinale dental angulasyon
degisimi  bulurlarken, ¢aligmamizda kontrol grubunda sag molarin dental
angulasyonunun 6,14+4,85°, sol molarin dental angulasyonun 5,25+8,37° bukkale
dogru degistigini hesapladik. Calisma grubunda sag molarin dental angulasyonunun
4,72+7,42°, sol molarin dental angulasyonun 5,48+7,99° palatinale dogru degistigini
hesapladik. Caligma grubumuzdaki palatinale dental angulasyon degisimi molar
diklestirmesine baglidir. Ama sadece hizli {ist ¢cene genisletmesi yaptigimiz kontrol
grubundaki degerler Kartalian ve arkadaglarinin bulgularina ters diismektedir.

Kartalian ve arkadaslar1 (3), RME ile alveolar yapilarda biikiilme ve devrilme
olusuyor ise, dislerin de ayn1 miktar ve yonde hareket etmesi gerektigini soylemektedir.
Bu nedenle posterior dislerde de bununla iliskili devrilme gozlendigini, dental
angulasyondaki ve alveolar angulasyondaki mutlak degisiklikler arasindaki farkin ayni
olmasi gerektigini sdylemektedirler. Bu teorinin dogrulugunu degerlendirmek igin su
formiilii olusturmuslardir:

Alveolar angulasyondaki mutlak degisiklikler (AAD) - dental angulasyondaki
mutlak degisiklikler (DAD) = mutlak dental tip (MDT)

Yazarlarin sonuglarima gore, RME grubunda alveolar angulasyonun 5,61+6,94°
bukkale egimlendigini ve dental angulasyonun 0,814+6,47° palatinale egimlendigini
sOylemislerdir. Mutlak dental tipin 6,56+7,07° oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar bu
farkin dentisyonun mutlak tip miktar1 olarak diisiiniilebildigini, iki grup arasi mutlak tip
degerlerinin istatistiksel olarak farkli bulundugunu séylemislerdir. Sonug¢ olarak RME
sonrast alveolar kemiklerin bukkale egimlendigini ama dislerin kendi egimlerinde
kaldigin1 gostermiglerdir. Bunun nedeni olarak da genisletme sonrasi dislerin diklesmesi
olabilecegini belirtmislerdir (3).

Ayni formiilii biz de ¢alismamizda uyguladik. Calisma grubumuzda AAD, DAD
ve MDT degerlendirmesine ait Olgiimleri inceledigimizde sag molarin alveolar
angulasyonunun  1,35+7,04° diklestigini, dental angulasyonunun 4,72+6,86°
diklestigini; sol molarmn alveolar angulasyonunun 0,46+6,86° bukkale egimlendigini,
dental angulasyonunun 5,48+7,99° diklestigini goriiyoruz. Kontrol grubunda sag
molarin  alveolar angulasyonunun 3,76+8,75° bukkale egimlendigini, dental
angulasyonunun  6,14+4,85° bukkale egimlendigini; sol molarin alveolar

angulasyonunun 3,56+6,57° bukkale egimlendigini, dental angulasyonunun 5,25+8,37°



bukkale egimlendigini goriiyoruz. Calisma grubumuzdaki sag molarin mutlak dental tip
(MDT 16) degerinin 3,37+6,85° oldugunu gérmekteyiz. Sol molarin mutlak dental tip
(MDT 26) degerinin 5,93+£9,65° oldugunu goérmekteyiz. Kontrol grubumuzda sag
molarin mutlak dental tip degerini -2,38+6° oldugunu gérmekteyiz. Sol molarin mutlak
dental tip degerini -1,69+6,27° oldugunu gérmekteyiz. Caligma grubunda mutlak dental
tip degerlerinin pozitif olmasi bize alveolar devrilmenin dental devrilmeden daha fazla
oldugunu gostermektedir. Bu bulgu Kartalian ve arkadaslarinin ¢caligmalarina benzerdir,
ama biz genisletme Oncesinde molarlarin bukkale egimlerini azalttigimiz i¢in bu sonucu
elde etmemiz kagmilmazdir. Oysaki sadece hizli iist ¢ene genisletmesi uyguladigimiz
kontrol grubumuzda mutlak dental tip degerlerinin negatif olmasi bize dental
devrilmenin alveolar devrilmeden daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu bulgu
Kartalian ve arkadaglarinin sonuglarinin tersini gostermektedir.

Garrett ve arkadaslar1 (33), Hyrax tipi iist ¢ene genisletme apareyi ile maksiller
genisletme yapilan, yas ortalamasi 13,8+1,7 yil olan 30 bireylerden aldiklar1 KIBT
kayitlarimi iceren g¢aligmalarinda maksillada toplam genisletmenin %13'niin alveolar
biikiilme, %49'unun dental devrilme oldugunu sdylemislerdir. Bu bulgu da Kartalian ve
arkadaslarinin (3) sonuglarina terstir.

Pangrazio-Kulbersh ve arkadaglart (21), KIBT kayitlann1 kullandiklar
caligmalarinda ortalama yas1 12,6+1,8 olan 13 bireye bantli genisletme apareyi,
ortalama yas1 13,5£2,1 olan 10 bireye bonded genisletme apareyi uygulamiglardir.
Bonded RME grubunda molar disler arasindaki acinin 1,69° arttigini, istatistiksel olarak
anlamli olarak bukkale devrildigi gézlenmistir. Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslarinin
caligmalarinda kullandiklar1 6lglim tekniklerine benzer bir parametremiz olmamakla
beraber ¢alismamizda da sadece bonded genisletme apareyi ile RME yapilan kontrol
grubumuzda dental angulasyonlarin anlamli olarak bukkale dogru degistigi ama
devrilme miktarinin daha fazla oldugu bulunmustur.

Brunetto ve arkadaslar1 (17), KIBT kayitlar1 kullandiklar1 ¢alismalarinda ortalama
yas1 8,9 olan 17 bireye bantli genisletme apareyi uygulamislardir. Dis inklinasyonunu
degerlendirmek i¢in, ¢aligmamizda kullandigimiz IA degerine benzer parametre
kullanmiglardir. Caligmalarinda Al olarak belirtikleri a¢1 genisletme sonrasi
12,88+9,35° azalmis yani disler bukkale egimlenmislerdir. Calismamizda interdental ag1

(TA) degerindeki degisime gore kontrol grubunda tedavi sonunda maksiller molarlar



tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli olarak 5,26° bukkale devrilmislerdir.
Calisma grubunda tedavi sonunda maksiller molarlar tedavi dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli olarak 10,24° daha dik konumdadirlar. Calisma grubundaki bu farklilik,
calisma grubuna uygulanan molar diklestirilmesine bagli olmaktadir. Kontrol
grubumuzdaki IA degeri, Brunetto ve arkadaslarinin 6l¢iimlerinden belirgin olarak daha
azdir.

Kili¢ ve arkadaglar1 (25) al¢1 model kayitlar1 aldiklar1 ¢alismalarinda, ortalama
yaslar1 13 yil 6 ay + 12 ay olan 21 bireyden olusan Hyrax tipi hizli iist ¢cene genisletme
apareyi uyguladiklari grubu, ortalama yaslari 13 yil 9 ay = 17 ay olan 18 bireyden
olusan akrilik bonded hizli iist ¢ene genisletme apareyi uyguladiklart grup ile
karsilastirmislardir. Molar dislerin okluzallerine teget dogrunun yer diizlemi ile yaptig
aciya bakarak molar kron devrilmesi, sag ve sol palatinal mukozaya teget iki dogrunun
arasindaki ac¢iya bakarak alveolar kemik inklinasyonunu degerlendirmislerdir.
Calismalarinda  degerlendirdikleri  dentoalveolar  devrilme  Olgiimleri  bizim
parametrelerimize benzememektedir. Kilig¢ ve arkadaslari tedavi sonrasi sag molar kron
inklinasyonu istatistiksel olarak anlamli sekilde 7,01°, sol molar kron inklinasyonu
istatistiksel olarak anlamli sekilde 6,79° bukkale devrildigini, alveolar kemik
inklinasyonunun ise istatistiksel olarak anlamli sekilde 7,16° arttigin1 belirtmislerdir.
Biz de calismamizda bonded genisletme apareyi ile molar dislerin ve alveol kemigin
belirgin olarak bukkale egimlendigini dogrulamaktayiz ama calismamizdaki devrilme
miktar1 daha azdir.

Asanza ve arkadaslar1 (28), bonded ve bantli genisletme apareylerinin etkilerini
karsilastirdiklar1 caligmalarinda 14 bireye (8,5-16 yas arasi) bu apareylerden birini
uygulamislardir. Calismalarinda PA ve sefalometrik film kayitlar1 ile verilerini elde
ettiklerinden kullandiklar1 parametreler bizimkilerle benzerlik gostermemektedir.
Calismalarinda bonded grubunda sag molarda 2,62°, sol molarda 4,19° bukkale
devrilme saptamiglardir. Calismamizin sonuglarina gore ¢alisma grubumuzda diklesme
gozlenirken, kontrol grubumuzda Asanza ve arkadaslarinin bulgularindan daha fazla
bukkale devrilme gozlemledik.

Rungcharassaeng ve arkadaslar1 (29), 30 birey (ortalama 13,8+1,7 yas) dahil
ettikleri calismalarinda 4-bantli ve 2-bantli Hyrax tipi list ¢gene genisletme apareylerinin

etkilerini, aldiklari KIBT kayitlar1 {izerinde karsilastirmiglardir. Hizli st ¢ene



genisletmesi i¢in kullandiklar1 apareyler g¢alismamizdaki apareye benzememesine
ragmen, Olctiikleri parametreler c¢aligmamiza benzerdir. Rungcharassaeng ve
arkadaslarinin Olgtiikleri maksiller molarlarda TA degerinin 1,244+0,56° azaldigim
sOylemislerdir. Calismamizdaki kontrol grubunda benzer deger (5,26+7,49°) belirgin
olarak fazla hesaplanmigtir.

Domann ve arkadaglari (38), KIBT kullanarak maksiller genisletmenin erken
dentoalveolar etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, yas ortalamalar1 14,1 yil olan,
Hyrax tipi genisletme apareyi ile RME tedavi gormiis 28 bireyin kayitlarini
kullanmislardir. Maksiller molar seviyesinde, midpalatal diizleme dik elde ettikleri
koronal kesitlerde molar angulasyonunu, her iki maksiller molarin palatinal kokiine
paralel ¢izdikleri dogru ile mandibuler okluzal diizlem arasindaki aci degisimine gore
degerlendirmislerdir. Maksiller sag molarda belirgin bir degisim olmazken, sol molarda
belirgin (1,92+4,5°) bukkale devrilme gozlenmistir. Domann ve arkadaslarinin degerleri
bizim ¢alismamizin degerlerinden daha diisiiktiir.

Woller ve arkadaslar1 (39), biiyliyen cocuklarda RME sonrasi tiim maksiller
kompleksin degerlendirmesini i¢iren KIBT calismalarinda yas ortalamasi 12,3+2,6 yil
olan, RME uygulanan 25 bireyin kayitlari kullanmislardir. Genisletmeyi Hyrax tipi
aparey ile yapmislar ve ikinci KIBT kayitlarini ortalama 22,8+5 giin sonra almislardir.
Calismalarinda sirkiimmaksiller siitiirlerle beraber maksiller 1. molarlardaki angulasyon
degisimini de incelemislerdir. Dislerin merkez fossas1 ve pulpa odasinin merkezinden
gecen dogrunun okluzal diizlemle yaptig1 aci, maksiller molarlarin angulasyonu olarak
degerlendirilmistir. Sag ve sol molar1 ayr1 degerlendirmislerdir. Olgiim teknikleri
calismamiza benzememektedir. Bununla beraber RME ile sag molarin kronunun 3,135°,
sol molarin kronunun 3,586° bukkale egimlendigini soylemiglerdir. Bizim ¢alismamizda
kontrol grubumuzda sag ve sol maksiller 1. molarlarin daha fazla bukkale devrildigini,
calisma grubunda ise sag ve sol maksiller 1. molarlarin anlamli derecede daha dik

olduklarii goérmekteyiz.

7.2.3. Maksiller Dental Bulgularm Tartisilmasi
Zhou ve arkadaslar1 (18) yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda RME nin etkilerini
kontrol grubu ile karsilastiran 6 ¢alismanin sonuglarina goére, RME ile maksiller

intermolar geniglikte istatistiksel olarak anlamli ortalama 4,09 mm artis oldugunu



saptamiglardir. Bizim calismamizda kontrol grubunda 7,56+3,25 mm, ¢alisma grubunda
9,134+2,34 mm intermolar genislik artis1 olmak {izere daha fazla artis elde edilmistir.

Kartalian ve arkadaslar1 (3) KIBT kayitlar1 aldiklari calismalarinda ortalama
yaslar1 12,8+1,84 yil olan 25 bireyden olusan RME grubuna Hyrax tipi hizli iist ¢ene
genisletme apareyi uygulamislardir ve sonuglarini sadece sabit ortodontik tedavi goéren,
ortalama yaslart 12,8+1,83 yil olan 25 bireyden olusan kontrol grubu ile
karsilastirmislardir. Tedavi sonrasi bukkal alveolar kretler seviyesinde 3 mm'lik, lingual
alveolar kretler seviyesinde 5 mm’lik, bukkal dental kasplar seviyesinde 5,4 mm'lik
transversal genislik artis1 gdzlenmistir. 1ki grup arasinda transversal boyutlar dental
seviyede karsilastirildiginda RME grubunda kontrol grubuna gore 2,5 mm daha biiytlik
bulunmustur. Calismamizda elde edilen genislik artis1 daha fazladir.

Podesser ve arkadaglari (6) BT kayitlari kullandiklar1 caligmalarinda ortalama yasi
8,1 olan 9 birey bonded splint RME apareyi ile hizli {ist ¢ene genisletmesi yapmislardir.
Molar krondaki ortalama genislemeyi 3,60 mm olarak bulmuslardir. Calismamizda elde
edilen genislik artis1 daha fazladir.

Iseri ve Ozsoy (41) PA kayitlari aldiklari ¢alismalarinda, ortalama yaslari
14,57+0,38 olan 20 bireyden olusan SRME grubunu, ortalama yaslar1 13,83+0,29 olan
20 bireyden olusan kontrol grubu ile karsilastirmislardir. SRME grubunda dentoalveolar
yapilar bolgesinde 7,4 mm'lik anlamli genisleme bulmuslardir. Elde ettikleri maksiller
taban genislemesinin, dentoalveolar genisleme miktarinin yarisindan daha az (%40)
oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda elde edilen genislik artis1 benzerdir.

Brunetto ve arkadaslar1 (17) KIBT kayitlar1 kullandiklar1 ¢alismalarinda ortalama
yast 8,9 yil olan 17 bireye banthi genisletme apareyi uygulamislardir. Bizim ID
degerimize benzer olarak, molarlarin bukkal kaplar1 aras1 mesafe olarak dlgtiikleri (DC)
deger, genisletme sonrast 9,264+2,05 mm artmistir. Bu deger calismamizdaki genislik
artisina benzer olmakla beraber az miktarda fazladir.

Kili¢ ve arkadaslar1 (25) algt model kayitlar1 aldiklar1 ¢aligmalarinda, ortalama
yaslar1 13 y1l 6 ay+12 ay olan 21 bireyden olusan Hyrax tipi hizli {ist ¢ene genisletme
apareyi uyguladiklar1 grubu, ortalama yaglar1 13 yil 9 ay + 17 ay olan 18 bireyden
olusan akrilik bonded hizli {ist ¢ene genisletme apareyi uyguladiklart grup ile

karsilastirmiglardir. Akrilik bonded aparey grubunda ortalama 7,31+1,45 mm dental



ekspansiyon gozlemlemislerdir. Bu deger calismamizdaki genislik artisina benzer
olmakla beraber az miktarda diisiiktiir.

Rungcharassaeng ve arkadaslar1 (29) 30 birey (ortalama 13,8+1,7 yas) dahil
ettikleri ¢alismalarinda 4-bantli ve 2-bantli Hyrax tipi iist ¢ene genisletme apareylerinin
etkilerini aldiklar1 KIBT kayitlart iizerinde karsilastirmiglardir. Hizli {ist ¢ene
genisletmesi i¢in kullandiklar1 apareyler c¢alismamizdaki apareye benzememesine
ragmen, Olctiikleri parametreler ¢alismamiza benzerdir. Rungcharassaeng ve
arkadaslari, oOlctiikleri maksiller molarlarda ID degerinin 6,66+2,66 mm arttigini
sOylemislerdir. Caligmamizdaki artis miktarlart kontrol grubunda 7,56+3,25 mm,
calisma grubunda 9,13+2,34 mm olarak hesaplanmistir. Bu deger calismamizdaki
genislik artisina benzer olmakla beraber az miktarda diistiktiir.

Domann ve arkadaglar1 (38), KIBT kullanarak maksiller genisletmenin erken
dentoalveolar etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, yas ortalamalar1 14,1 yil olan,
Hyrax tipi genisletme apareyi ile RME tedavi gormiis 28 bireyin kayitlarini
kullanmiglardir. Maksiller molar seviyesinde, midpalatal diizleme dik elde ettikleri
koronal kesitlerde dental genisleme miktarni Olgmiislerdir. Intermolar mesafe,
molarlarin meziolingual kasp tepeleri arasi uzaklik olarak o6l¢iilmiistiir. RME sonrasi
belirgin dental genisletme (4,69+3,2 mm) elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda her iki

grupta da daha fazla intermolar genislik artis1 elde edilmistir.

7.2.4. Maksiller Bukkal Alveolar Kemik Degisimlerinin Tartisilmasi

Brunetto ve arkadaglar1 (17), KIBT kayitlar1 kullandiklar1 ¢aligmalarinda ortalama
yast 8,9 olan 17 bireye bantli genisletme apareyi uygulamislardir. 1. molarin mezial
kokiiniin  bukkalindeki kemigin koronal kesitteki standart gorintiisii tizerinde
belirledikleri 10 mm'lik referans ¢izgiyi disin bukkal mine-sement birlesimine
yerlestirmiglerdir. Bu referans ¢izgi iizerinde mine-sement birlesiminden 3 mm (CEJ3),
5 mm (CEJ5) ve 10 mm (CEJ10) apikaldeki seviyelerde bukkal kemik kalinligim
degerlendirmislerdir. Tedavi sonrast CEJ3 0,88 mm, CEJ5 0,6 mm azalirken, CEJ10
0,77 mm artmistir. CEJ3 ve CEJS5 alveolar kemik kretinin okluzal kenarma yakin
Olciildiigli icin direkt olarak vertikal alveolar kemik degisikliginden etkilenmektedir.
CEJ10 apikal bolgede olciildiigii i¢in vertikal alveolar kemik degisikliginden az,

maksiller molarin  kok bdlgelerinin inklinasyon degisimlerinden daha fazla



etkilenmektedir. RME grubundaki anlamli CEJ 10 artist maksiller molarin kok
bolgesindeki palatinale egimlenmeyi gostermektedir. Brunetto ve arkadaslart aymi
calismada bukkal alveolar kemik yiikseklik degisimini bukkal mine-sement birlesimi ile
bukkal alveolar kretin en okliizal noktasi arasindaki Ol¢im (NOV) ile
degerlendirmislerdir. NOV tedavi sonrast 0,75 mm artmistir, yani bukkal alveolar
kemik yiiksekligi azalmigtir. Calismamizda kontrol grubunda sag 1. molarin bukkal
kemik genisligi 0,51+0,43 mm, sol 1. molarin bukkal kemik genisligi 0,58+0,61 mm
azalmistir. Calisma grubunda sag 1. molarm bukkal kemik 0,78+0,63 mm, sol 1.
molarmn bukkal kemik genisligi 0,81+0,83 mm azalmustir. 1ki ¢alisma arasinda bukkal
kemik genisliginde benzer miktarlarda azalma goézlenmistir. Calismamizda kontrol
grubunda sag 1. molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligi 2,294+3,17 mm, sol 1.
molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligi 0,55+0,63 mm azalmistir. Calisma grubunda
sag 1. molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligi 0,88+£2,35 mm, sol 1. molarin bukkal
alveolar kemik yiiksekligi 0,62+1,59 mm azalmistir. Calismamizdaki kontrol grubunda
sag 1. molar diste belirgin olarak daha fazla azalma izlenirken, diger dislerde benzer
azalma izlenmistir.

Rungcharassaeng ve arkadaslar1 (29) 30 birey (ortalama 13,8+1,7 yas) dahil
ettikleri ¢alismalarinda 4-bantli ve 2-bantli Hyrax tipi list ¢gene genisletme apareylerinin
etkilerini aldiklari1 KIBT kayitlar1 tizerinde karsilastirmiglardir. Hizli st gene
genigletmesi i¢in kullandiklar1 apareyler ¢aligmamizdaki apareye benzememesine
ragmen, Olctlikleri parametreler calismamiza benzerdir. Belirledikleri referans ¢izgi
tizerinde bukkal kemigin en ¢ikintili oldugu noktada maksiller molarin bukkal kemik
kalinligim1 ve meziobukkal kasptan alveol kretin en koronaline olan mesafe olarak
bukkal alveolar kemik yiiksekligini 6l¢miislerdir. Sag ve sol molar i¢in ayr1 dl¢limler
yapmamuislar, ortalama degerleri kullanmislardir. Olgiim teknikleri bizim ¢alismamiza
benzememektedir. Ama BMBL (Bukkal marjinal kemik seviyesi) ve BBT (Bukkal
kemik kalinlig) Olgiimlerini sirasiyla c¢alismamizdaki BMKY ve BKG ile
karsilastirabiliriz. Rungcharassaeng ve arkadaslarinin calismasinda tedavi sonunda
bukkal marjinal kemik seviyesi 2,92+3,11 mm, bukkal kemik kalinlig1 1,24+0,56 mm
azalmistir.  Calismamizda  bukkal kemik  genisligindeki azalma  degerleri
Rungcharassaeng ve arkadaglarinin ¢alismasina yakin olsa da, daha az bulunmustur.

Caligmamizda kontrol grubunda sag molardaki bukkal alveolar kemik yiiksekligi



azalmas1 Rungcharassaeng ve arkadaslarinin c¢alismasina benzerdir. Fakat kontrol
grubunda sol molar disteki ve ¢alisma grubunda sag ve sol molar disteki bukkal alveolar
kemik yiiksekligi azalmas1 Rungcharassaeng ve arkadaslarinin calismasindaki degere
gore belirgin olarak azdir. Kontrol grubumuzda bukkal alveolar kemik yiiksekligi
azalmasi simetrik degildir. Sag tarafta daha fazla azalma olmustur. Calisma
grubumuzda ise iki tarafta da bukkal alveolar kemik yiiksekligi belirgin olarak daha
fazladir.

Garib ve arkadaslar1 (22), Haas tipi genisletme apareyi ve Hyrax tipi genisletme
apareyi ile yapilan RME'nin periodontal etkilerini karsilastirdiklari ¢aligmalarinda 11-14
yas arasi 8 bireyin BT kayitlarin1 kullanmiglardir. Maksiller posterior dislerin bukkalleri
ve linguallerindeki alveolar kemik kalinlig1 palatal diizleme paralel, sag maksiller 1.
daimi molarimn trifurkasyonu seviyesindeki aksial kesitte yapilmistir. 1. molarin mezial
kokiinde ortalama 0,7+0,3 mm azalma tespit etmislerdir. Azalma miktarlart bizim
calismamiza benzerdir. Maksiller 1. molarlarin bukkal alveolar kret yiikseklikleri,
dental arkin konturuna dik koronal kesitte mezial, orta ve distal bolgelerde, bukkal
kasptan bukkal alveolar krete olan uzaklik olarak Ol¢iilmiistiir. 1. molarin mezial
kokiinde ortalama 3,8+4,4 mm azalma tespit etmislerdir ve diger bolgelere gore en fazla
kemik rezorpsiyonunun bu bélgede oldugunu séylemislerdir. Bizim ¢alismamizda her
iki gruptaki azalma daha diigiikk miktarda bulunmustur.

Calismamizda elde ettigimiz verilerde kontrol ve ¢alisma grubu arasindaki bukkal
kemik kalinligi degisimleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bukkal marjinal
kemik yiksekligi kontrol grubumuzda anlamli derecede azalirken, c¢alisma
grubumuzdaki azalma anlamli bulunmamistir. Rungcharassaeng ve arkadaslarinin (29)
'Baslangicta daha kalin kemik tabakasina sahip hastalarda, bukkal periodonsiyumda
RME negatif etkilere neden olmamaktadir.' teorisini destekleyecek kanit bulamadik.

Baysal ve arkadaslar1 (30), RME sonrasi posterior dislerin bukkal alveolar
kemigindeki kortikal kemik kalinligini, alveolar kemik yiiksekligini ve dehissens ve
fenestrasyon insidansin1 degerlendirmek icin Hyrax tipi {list ¢cene genisletme apareyi
uyguladiklar1 20 bireyden (ortalama yaslar1 13,97+1,17 yil olan 9 erkek, ortalama
yaslar1 13,53+2,12 yi1l olan 11 kiz) aldiklar1 KIBT kayitlarinda inceleme yapmislardir. 1.
molarin trifurkasyon noktasi, distobukkal kokiin ortasi ve distobukkal kok apeksi

hizasinda aldiklar1 aksiyel kesitler lizerinde bu seviyelerdeki kortikal kemik kalinligini



(BCBT) olgmiislerdir. Meziobukkal kokiin orta seviyesinden oSlgtiikleri bukkal kemik
genisligi degisimi bizim calismamizdaki BKG oOl¢limiimiize benzerlik gosterebilir.
Bukkal marjinal kemik yiiksekligini, bukkal kasp tepesinden alveolar kretin en
koronaline olan mesafe (BAH) olarak distobukkal, midfurkasyon ve mesiobukkal
bolgelerinde Olgmiislerdir. Mesiobukkal bolgedeki degisim calismamizdaki BMKY
Ol¢iimiimiize benzerlik gosterebilir. Baysal ve arkadagslar1 bukkal kemik genisliginin sag
molarda 0,65+0,85 mm, sol molarda 0,62+0,68 mm azaldigini; bukkal marjinal kemik
yiiksekliginin sag molarda 1,42+1,7 mm, sol molarda 0,82+0,73 mm azaldigimi
saptamiglardir. Bizim calismamizda bukkal marjinal kemik yiiksekligindeki azalma,
calisma grubunda sag ve sol molarda daha azdir. Kontrol grubunda sag molarda daha
fazla iken, sol molarda daha az bulunmustur. Bizim c¢alismamizda bukkal kemik
kalinligindaki azalma, her iki grupta da sag ve sol molarda benzer bulunmustur. Baysal
ve arkadaglar1 bukkal alveol kretin yiiksekliginin azalmasinin, maksiller posterior
dislerin devrilmesinden dolay1 oldugunu diisiinmektedir. Bizim ¢alismamizda bu goriisii
desteklemektedir. Ayrica 6 aylik retansiyon periyodu sonrasi alveolar kemik
yiiksekliginin degismedigini, bukkal kortikal kemigin genellikle azalmaya devam
ettigini sOylemislerdir.

Akyalgin ve arkadaslart (31), RME sonrasi bukkal alveolar kemik kalinligim
degerlendirmek i¢in, Hyrax tipi genisletme apareyi uygulanan, yas ortalamalart 13,9 yil
olan 25 bireyin KIBT verilerini incelemislerdir. Maksiller birinci molar dislerin
trifurkasyon seviyesinde, midsagittal diizleme dik olarak olusturulmus kesitler lizerinde
sag ve sol molar disin bukkal kemik kalinlik degisimlerinin degerlendirmislerdir. Tiim
dislerin bukkal kemiginin istatistiksel olarak anlamli olmayan miktarda azaldigini
saptamiglardir. Bukkale kron devrilmesinin ve bukkal kemik kalinligindaki azalmanin
RME"in erken donem etkileri oldugunu soOylemislerdir. Bizim g¢alismamizda tiim
gruplarda bukkal kemik genisliginde anlamli azalma tespit edilmistir.

Domann ve arkadaglar1 (38), KIBT kullanarak maksiller genisletmenin erken
dentoalveolar etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda, yas ortalamalar1 14,1 yil olan,
Hyrax tipi genisletme apareyi ile RME tedavisi gérmiis 28 bireyin kayitlarini
kullanmislardir. Sag ve sol 1. molar disin meziobukkal ve distobukkal kokiinde servikal
ve orta 1/3 kok birlesiminde bukkal kemigin varligi ve yoklugu sirasiyla O ve 1 olarak

skorlanmigtir. Ayn1 yerlerde bukkal kemigin kalinligi da olciilmiistiir. RME sonrasi



bukkal kemik varlig1 olmayan hasta sayist artmigtir. Bukkal kemigin kalinlig1 sag molar
meziobukkal kokiinde 0,71+0,8 mm, sol molarin meziobukkal kokiinde 0,84+0,5 mm
azalmistir. Calismamizdaki iki grupta da elde edilen azalma Domann ve arkadaslarinin

sonuclarina benzerdir.



. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak:
Her iki grupta da 3 aylik retansiyon periodu sonunda (T1-TO) maksiller iskeletsel
genislikler istatistiksel olarak anlamli sekilde artmaistir.
Kontrol ve ¢alisma gruplarinin maksiller iskeletsel tedavi 6ncesi-sonrasi (T0-T1) fark
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.
Calisma grubunda maksiller 1. molar dislerin egimleri baglangica gore anlamli
sekilde daha dik bulunmustur.
Kontrol grubunda maksiller 1. molar dislerin egimleri baslangica gdre anlamli
sekilde daha bukkale egimli bulunmustur.
Calisma grubunda maksiller 1. molar dislerin alveolar kemik inklinasyonlar1 kontrol
grubuna gore daha dik bulunmustur.
Calisma grubunda alveolar devrilme dental devrilmeden daha fazla bulunurken,
kontrol grubunda dental devrilme alveolar devrilmeden daha fazla bulunmustur.
Her iki grupta da 3 aylik retansiyon periodu sonunda (T1-T0) maksiller 1. molar
hizasindaki dental genisleme (¢alisma grubu i¢in 9,1342,34 mm, kontrol grubu i¢in
7,56+3,25 mm) istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir.
Calisma grubunda molar diklestirmesi sonrasi anlamli daralma (5,75£2,12 mm)
saglanmstir.
Calisma grubunda sag ve sol 1. molarin bukkal kemik genisligi istatistiksel olarak
anlamli derecede (sirasiyla 0,78+0,63 mm, 0,81+0,83 mm) azalmistir.
Kontrol grubunda sag ve sol 1. molarin bukkal kemik genisligi istatistiksel olarak
anlaml derecede (sirasiyla 0,514+0,43 mm, 0,584+0,61 mm) azalmstir.
Iki grup arasinda bukkal kemik genisligindeki azalma istatistiksel olarak anlaml
bulunmamastir.
Calisma grubunda sag ve sol 1. molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligindeki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.
Kontrol grubunda sag ve sol 1. molarin bukkal alveolar kemik yiiksekligindeki
azalma (swrasiyla 2,2943,17 mm, 0,55+0,63 mm) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.
Genisletme sonras1 bukkale daha ¢ok devrilme gosteren dislerde bukkal marjinal

alveolar kemik yiiksekliginde daha fazla azalma g6zlenmistir.



e RME uygulanacak hastalardan alinan KIBT kayaitlari, tedavi ile maksillada meydana
gelen degisikliklerin degerlendirilmesinde giivenilir ve yeterli kayitlar olmustur.

e Molar dislerin diklestirilme teknigi etkili bulunmustur.

e Genisletme Oncesi molar dislerin diklestirilmesi ile genigletme sonrasi bukkal kok
torku ihtiyaci azaltilabilmektedir.

e Hizl iist ¢ene genisletme tedavisi Oncesi iist molarlarda olusan kompansasyonun
giderilmesi ile bu vakalarin genisletme ihtiyact daha dogru sekilde
belirlenebilmektedir.

e Molarlar1 kompanse olan, dik yon gelisimi artmis hastalarda 6nemli diizeyde bukkale
devrilme ve uzama olusmamasi i¢cin RME Oncesi molarin diklestirilmesi
Onerilmektedir.

Gelecek c¢alismalarda, RME 0Oncesi molar diklestirmesi uygulanan hastalarda,
ortodontik tedavi bitiminde ve uzun donem takipte olusan maksiller iskeletsel ve
dentoalveolar yapilarda degisimler KIBT kayitlar alinarak incelenmelidir.

Daha uzun siireli ve daha ¢ok hasta sayisinda sahip randomize klinik ¢alismalara

ithtiyag vardir.
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EKLER



10.1. EK 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Ebeveyn)

1. Cahsmanin adi:

Hizli iist ¢cene genisletmesi yapilmadan 6nce maksiller molar diklestirmesinin digsel ve
kemiksel yapilar tizerindeki etkilerinin konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi kullanilarak
incelenmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlar ve iletisim numaralari.

Aras.Gor.Dt. Ebru Ucdemir; Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5036

Prof.Dr. Ali ihya KARAMAN, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5012

Yrd.Dog.Dr. Enver Alper Sinanoglu, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5055

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Ust ¢enede kemiksel darliga sahip bireylerde iist ¢enenin olmasi gereken genislige
getirilebilmesi i¢in siklikla uygulanan tedavi yontemi hizli iist ¢ene genisletmesidir.
Gergek tist ¢ene darligina sahip bireylerde iist ¢ene 1. biiyiik az1 dislerinin disar1 dogru
olan egimi daha fazla artmaktadir. Hizli iist ¢ene genisletmesi Oncesi damaga
yerlestirilen bir tel ile 1. biiyiik azilarda olusan egilme azaltilip, bu dislerin koklerinin
on kisminda yeni kemik olusmasi saglanabilmektedir. Olusan bu kemik doku
istenmeyen dis hareketlerini 6nlemede yardimcidir. Bu ¢alismanin amaci, hizli {ist ¢ene
genisletmesi yapilmadan Once {ist ¢cene 1. biiyiik azilarda varolan egilmenin azaltildig:
durumu azaltilmadig1 duruma gore karsilastirmaktir.

4. Neden cocugunuz secildi?

KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina, tel tedavisine baslamis 14-16
yas araligindaki bireyler arasindadir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda iist ¢enesinin
dar oldugu ve iist ¢ene 1. biiylik az1 dislerinin disar1 dogru olan egiminin fazla arttig1
belirlenmistir. Tedavisi i¢in hizli {ist ¢ene genisletmesine ihtiyac1 olduguna karar

verilmistir.



EK 1 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Ebeveyn)

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Arastirmaya katilim zorunlulugunuz bulunmamaktadir. Arastirmaya katildiktan sonra
istediginiz herhangi bir anda, arastirmaciya Onceden haber vermek kosulu ile
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu size herhangi bir maddi ya da manevi yiikiimliiliige
neden olmadigi gibi tedavinizin siirdiirilmesinde herhangi bir aksamaya neden
olmayacaktir.
6. Katilmayi kabul edersem ¢ocuguma ne yapilacak?
Ust cene 1. Biiyiik az1 disinin diklestirilmesi icin apareylerin takilmasindan dnce diger
hastalardan farkli olarak sadece {ist ¢enesinden, radyasyon maruziyetinin ¢ok aza
indirildigi konik 1smli bilgisayarli tomografi kayitlar1 alimacaktir. Ayni seans st 1.
biiyiik azi dislerine diklestirme apareyi takilacaktir. Ilk seans sonrasi diklestirme
aktivasyonu icin 4 haftada bir 20 dakika siirebilecek kontrol seanslarina
cagirilacaksiniz. Diklestirme siiresi yaklasik 3-6 ay arasi degisebilmektedir. Istenilen
biiyiik az1 diklestirilmesi saglandiktan sonra genisletme apareyinin yapilabilmesi i¢in
iist ¢ene Olciisi alinacaktir ve Olgiiden elde edilen modeller rutinde oldugu gibi
laboratuara gonderilecektir. Sonraki seansta diklestirme apareyi ¢ikarilacak, agiz igi
fotograflar1 alinacak ve genisletme apareyi yerlestirilecektir. Rutinde oldugu gibi
genisletme aktivasyonun kontrolii i¢in 10 giinde bir 10 dakika siirebilecek kontrollere
cagirilacaksiniz. Genisletme igin yaklasik 1,5-4,5 ay gerekebilmektedir. Genisletme
isleminin tamamlanmasinin ardindan genisletme yapilan bdlgede iyilesmenin ve yeni
kemik yapiminin gelismesi i¢in 3 ay kadar bir siire bu apareyler agzinda birakilacak ve
daha sonra ¢ikarilacaktir. Apareyinin ¢ikarildigr giin sadece {ist ¢enesinden konik 151l
bilgisayarli tomografi kayitlar1 tekrar alinacaktir. Daha sonrasinda baslangic tedavi
planlamas1 dogrultusunda tellerinin takilma asamasina gegilecektir.
7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?
Bu arastirmada c¢ocugunuza her hastaya uygulanan tel tedavisi uygulanacaktir. Bu
acidan tel tedavilerinde rutin olarak karsilasabilecek sorunlar;

e Agz bolgesine darbe alindiginda yumusak doku zedelenmesi,



EK 1 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Ebeveyn)

e Digslerini iyi firgalamadigi takdirde dislerde ¢liriime, dis etlerinde sislik ve kanama,

e Sert gidalan tliketmesi durumunda apareyin dis ile baglantilarinin kopmasi
dolayistyla tedavi siiresinin uzamasi sayilabilir.

Ancak cocugunuz tel tedavisinin gerektirdigi kurallara uydugu takdirde bu problemler

yasanmayacaktir. Ayrica 3 boyutlu goriintiileme i¢in alinacak konik 1sinli bilgisayarh

tomografi kayitlar1 bas-boyun bolgesinin tamamindan degil, sadece iist ¢enesinden

alinacaktir. Konik 1smli bilgisayarli tomografi alinacak bdlgenin sinirlandirilmasi ile

radyasyon dozu azaltilacaktir.

8. Arastirmaya katilmanin cocuguma olasi yararlari nelerdir?

Hizli st ¢ene genisletmesi Oncesi ¢ocugunuzun 1. biiyiik az1 disleri diklestirilerek

baslangictaki artmis egilme azaltilacaktir. Boylece arka dislerde uzama, daha fazla

disar1 egilme gibi istenmeyen yan etkiler ortadan kaldirilmig olacaktir. Dislerin iginde

bulundugu kemik ve diseti saglig1 korunacaktir.

9. Arastirma masraflari:

Diklestirme i¢in kullanilacak tiim malzemeler aragtirmaci tarafindan karsilanacaktir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Uygulamanin 6ngoriilen herhangi bir zarar1 yoktur. Herhangi bir beklenmeyen durum

halinde arastirmacilar Aras. Gor. Dt. Ebru UCDEMIR, Prof. Dr. Ali lhya KARAMAN

ile kurum telefonundan (3442222/5036-5012) mesai saatleri igerisinde temasa

gecebilirsiniz

11. (Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tan1 yontemleri nelerdir?

Literatiire bakildiginda yapacagimiz tedavinin alternatif bir yOntemi yoktur.

Cocugunuzun rahatsizligi i¢cin hizl {ist cene genisletmesi uygun tedavidir.

12. Kimlik bilgileri ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Cocugunuza ait tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa

bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. Siz de istediginizde ¢ocugunuza ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz



EK 1 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Ebeveyn)

13. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma sonuglar1 bilimsel amaglarla kullanilacaktir; talep ettiginiz takdirde elde
edilen sonuglar tarafinizla paylagilacaktir.

14. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Aragtirma sonuglari yalnizca bilimsel ve egitimsel amaglarla kullanilacaktir.

15. Daha ayrintih bilgi icin,

Ebru UCDEMIR, ebru.ucdemir@kocaeli.edu.tr

16. Tesekkiir:

Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

17. Sikayet icin basvuru adresi;

Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu

NursenAlkaya

Tel: 0262 303 71 64

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli



10.2. EK 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Cocuk)

1. Cahismanin ada:

Hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmadan 6nce maksiller molar diklestirmesinin dissel ve
kemiksel yapilar iizerindeki etkilerinin konik 1sinlt bilgisayarli tomografi kullanilarak
incelenmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Aras.Gor.Dt. Ebru Ugdemir; Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5036

Prof.Dr. Ali Thya KARAMAN, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5012

Yrd.Dog.Dr. Enver Alper Sinanoglu, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5055

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet agiklamasi:

Ust ¢enede kemiksel darliga sahip bireylerde iist ¢enenin olmasi gereken genislige
getirilebilmesi i¢in siklikla uygulanan tedavi yontemi hizli iist ¢ene genisletmesidir.
Gergek iist cene darligina sahip bireylerde iist ¢ene 1. biiyiik az1 dislerinin disar1 dogru
olan egimi daha fazla artmaktadir. Hizl1 iist ¢ene genisletmesi dncesi 1. biiylik azilarda
olusan egilme azaltilip, bu dislerin koklerinin 6n kisminda yeni kemik olusmasi
saglanabilmektedir. Olusan bu kemik doku istenmeyen dis hareketlerini onlemede
yardimcidir. Bu ¢alismanin amaci, hizli {ist ¢ene genisletmesi yapilmadan 6nce {ist gene
1. biiyiik azilarda varolan egilmenin azaltildigi durumu azaltilmadigi duruma gore
karsilastirmaktir.

4. Neden ben secildim?

KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina, tel tedavisine baslamis 14-16
yas araligindaki bireyler arasindasin. Yapilan degerlendirmeler sonucunda {ist ¢enenin
dar oldugu ve iist ¢cene 1. biiyiik az1 dislerinin disart dogru olan egiminin fazla arttig1
belirlenmistir. Tedavin i¢in hizli iist ¢ene genisletmesine ihtiyacin olduguna karar

verilmistir.



EK 2 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Cocuk)

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Arastirmaya katilim zorunlulugun bulunmamaktadir. Arastirmaya katildiktan sonra
istedigin herhangi bir anda, aragtirmaciya oOnceden haber vermek kosulu ile
arastirmadan ayrilabilirsin. Bu size herhangi bir maddi ya da manevi yiikiimliiliige
neden olmadigi gibi tedavinizin siirdiirilmesinde herhangi bir aksamaya neden
olmayacaktir.

6. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Diklestirme apareyinin takilmasindan 6nce diger hastalardan farkli olarak sadece iist
cenenden, 3 boyutlu goriintiileme i¢in alinacak konik 151l bilgisayarli tomografi
kayitlart alinacaktir. Aymi seans st 1. biiyilk az1 dislerine diklestirme apareyi
takilacaktir. Ilk seans sonrasi diklestirme aktivasyonu igin 4 haftada bir 20 dakika
stirebilecek kontrol seanslarina ¢agirilacaksiniz. Diklestirme siiresi yaklasik 3-6 ay arasi
degisebilmektedir. Istenilen biiyiik az1 diklestirilmesi saglandiktan sonra genisletme
apareyinin yapilabilmesi i¢in {ist ¢ene Olgiisii alinacaktir ve Olgiiden elde edilen
modeller rutinde oldugu gibi laboratuara gonderilecektir. Sonraki seansta diklestirme
apareyi cikarilacak, agiz i¢i fotograflar1 alinacak ve genisletme apareyi yerlestirilecektir.
Rutinde oldugu gibi genisletme aktivasyonun kontrolii i¢cin 10 gilinde bir 10 dakika
siirebilecek kontrollere c¢agirilacaksiniz. Genisletme i¢in yaklastk 1,5-4,5 ay
gerekebilmektedir.  Genigletme isleminin tamamlanmasinin ardindan genisletme
yapilan bolgede iyilesme i¢in 3 ay kadar bir siire bu apareyler agzinda birakilacak ve
daha sonra cikarilacaktir. Apareyinin ¢ikarildigr giin sadece iist ¢ceneden 3 boyutlu
goriintiileme i¢in alinacak konik 151l bilgisayarli tomografi kayitlari tekrar alinacaktir.
Daha sonrasinda baslangi¢ tedavi planlamasi dogrultusunda tellerinin takilma asamasina
gecilecektir.

7. Arastirmaya katilmanin olasi1 dezavantajlar ve riskleri nelerdir?

Sana bu arastirmada her hastaya uygulanan tel tedavisi uygulanacaktir. Bu agidan tel
tedavilerinde rutin olarak karsilasabilecek sorunlar;

e Agz bolgesine darbe alindiginda yumusak doku zedelenmesi,



EK 2 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Cocuk)

e Digslerini iyi firgalamadigin takdirde dislerde ¢iirtime, dis etlerinde sislik ve kanama,

e Sert gidalarin tiiketilmesi durumunda apareyin dis ile baglantilarinin kopmasi
dolayistyla tedavi siiresinin uzamasi sayilabilir.

Ancak tel tedavisinin gerektirdigi kurallara uydugun takdirde bu problemler

yasanmayacaktir.

8. Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?

Arka dislerindeki artmig egilme azaltilacaktir. Boylece bu dislerinde uzama, daha fazla

disar1 egilme gibi istenmeyen yan etkiler ortadan kaldirilmig olacaktir. Dislerin iginde

bulundugu kemik ve diseti saglig1 korunacaktir.

9. Arastirma masraflari:

Diklestirme i¢in kullanilacak tiim malzemeler aragtirmaci tarafindan karsilanacaktir.

10.  Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Uygulamanin 6ngoriilen herhangi bir zarar1 yoktur. Herhangi bir beklenmeyen durum

halinde arastirmacilar Aras. Gor. Ebru UCDEMIR, Prof. Dr. Ali Thya KARAMAN ile

kurum telefonundan (3442222/5036-5012) mesai saatleri igerisinde temasa

gecebilirsiniz

11. Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir?

Literatiire bakildiginda yapacagimiz tedavinin alternatif bir yOntemi yoktur.

Rahatsizliginiz i¢in hizli list cene genisletmesi uygun tedavidir.

12.  Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Sana ait tim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile

kimlik bilgilerin verilmeyecektir Sen de istediginde kendine ait tibbi bilgilere

ulasabilirsin.

13.  Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma sonuclar1 bilimsel amagclarla kullanilacaktir; talep ettigin takdirde elde edilen

sonuglar tarafinizla paylasilacaktir.

14. Arastirma sonug¢larina ne olacak?

Aragtirma sonuglari yalnizca bilimsel ve egitimsel amaclarla kullanilacaktir.



EK 2 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Cocuk)

15.  Daha ayrintih bilgi i¢in,
Ebru UCDEMIR, ebru.ucdemir@kocaeli.edu.tr
16. TesekKkiir:

Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

17. Sikayet icin basvuru adresi;

Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu

Nursen Alkaya 0262 303 7164

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli



10.3. EK 3. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Ebeveyn)

1. Cahsmanin adi:

Hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmadan 6nce maksiller molar diklestirmesinin dissel ve
kemiksel yapilar iizerindeki etkilerinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi kullanilarak
incelenmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlar ve iletisim numaralari.

Aras.Gor.Dt. Ebru Ucdemir; Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5036

Prof.Dr. Ali Thya KARAMAN, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5012

Yrd.Dog.Dr. Enver Alper Sinanoglu, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5055

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Ust ¢enede kemiksel darliga sahip bireylerde iist ¢enenin olmasi gereken genislige
getirilebilmesi i¢in siklikla uygulanan tedavi yontemi hizli iist ¢ene genisletmesidir.
Gergek tist ¢ene darligina sahip bireylerde iist ¢ene 1. biiyiik az1 dislerinin disar1 dogru
olan egimi daha fazla artmaktadir. Hizli iist ¢ene genisletmesi Oncesi damaga
yerlestirilen bir tel ile 1. biiyiik azilarda olusan egilme azaltilip, bu dislerin koklerinin
on kisminda yeni kemik olusmasi saglanabilmektedir. Olusan bu kemik doku
istenmeyen dis hareketlerini 6nlemede yardimcidir. Bu ¢alismanin amaci, hizli {ist ¢ene
genisletmesi yapilmadan Once iist ¢cene 1. biiyiik azilarda varolan egilmenin azaltildigi
durumu azaltilmadig1 duruma gore karsilastirmaktir.

4. Neden cocugunuz secildi?

KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina, tel tedavisine baslamis 14-16
yas araligindaki bireyler arasindadir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda gergek {ist
cene darligina sahip oldugu ve iist ¢ene 1. biliylik az1 diglerinin disar1 dogru olan
egiminin fazla arttig1 belirlenmistir. Tedavisi i¢in hizli {ist ¢ene genisletmesine ihtiyact

olduguna karar verilmistir.



EK 3 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Ebeveyn)

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Arastirmaya katilim zorunlulugunuz bulunmamaktadir. Arastirmaya katildiktan sonra
istediginiz herhangi bir anda, arastirmaciya Onceden haber vermek kosulu ile
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu size herhangi bir maddi ya da manevi yiikiimliiliige
neden olmadigi gibi tedavinizin siirdiirilmesinde herhangi bir aksamaya neden
olmayacaktir.

6. Katilmayi kabul edersem ¢cocuguma ne yapilacak?

Ust cene genigletme apareyinizin takilmasindan dnce diger hastalardan farkli olarak
sadece {list g¢enenizden, radyasyon maruziyetinin ¢ok aza indirildigi konik 1s1nlt
bilgisayarlt tomografi kayitlar1 alinacaktir. Ayni seans genisletme apareyinin
yapilabilmesi i¢in {ist ¢ene Olglisli alinacaktir ve Ol¢liden elde edilen modeller rutinde
oldugu gibi laboratuara gonderilecektir. Rutinde oldugu gibi genisletme aktivasyonun
kontrolii i¢in 10 giinde bir 10 dakika siirebilecek kontrollere cagirilacaksiniz.
Genisletme icin yaklagik 1,5-4,5 ay gerekebilmektedir.  Genisletme isleminin
tamamlanmasiin ardindan genisletme yapilan bolgede iyilesmenin ve yeni kemik
yapiminin gelismesi i¢in 3 ay kadar bir silire bu apareyler agzinda birakilacak ve daha
sonra ¢ikarilacaktir. Apareyinin ¢ikarildigi giin sadece iist ¢enesinden konik 1sinli
bilgisayarli tomografi kayitlar1 tekrar alinacaktir. Daha sonrasinda baslangic tedavi
planlamas1 dogrultusunda tellerinin takilma asamasina gecilecektir.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar ve riskleri nelerdir?

Bu arastirmada ¢ocugunuza her hastaya uygulanan tel tedavisi uygulanacaktir. Bu
agidan tel tedavilerinde rutin olarak karsilasabilecek sorunlar;

e Agiz bolgesine darbe alindiginda yumusak doku zedelenmesi,

e Dislerini iyi firgcalamadig: takdirde dislerde ¢iirtime, dis etlerinde sislik ve kanama,

e Sert gidalar1 tiiketmesi durumunda apareyin dis ile baglantilarinin kopmasi

dolayistyla tedavi siiresinin uzamasi sayilabilir.



EK 3 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Ebeveyn)

Ancak cocugunuz tel tedavisinin gerektirdigi kurallara uydugu takdirde bu problemler
yasanmayacaktir. Ayrica 3 boyutlu goriintiileme i¢in alinacak konik 1sinli bilgisayarh
tomografi kayitlar1 bas-boyun bdlgesinin tamamindan degil, sadece iist ¢enesinden
alinacaktir. Konik 151l bilgisayarli tomografi alinacak bolgenin siirlandirilmas: ile
radyasyon dozu azaltilacaktir.

8. Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?

Ust cene darligina sahip hastalara rutin de yapildig1 gibi ¢ocugunuza da hizli iist ¢ene
tedavisi yapilacaktir. Diger hastalardan farkli olarak sadece iist ¢enesinden, radyasyon
maruziyetinin ¢ok aza indirildigi konik 1s1inl bilgisayarli tomografi kayitlar1 alinarak tist
dislerinin etrafindaki kemik ayrintili incelenebilecektir.

9. Arastirma masraflari:

Rutin dis1 kullanilacak tiim apareyler arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Uygulamanin 6ngoriilen herhangi bir zarar1 yoktur. Herhangi bir beklenmeyen durum
halinde arastirmacilar Aras. Gor. Dt. Ebru UCDEMIR, Prof. Dr. Ali lhya KARAMAN
ile kurum telefonundan (3442222/5036-5012) mesai saatleri igerisinde temasa
gecebilirsiniz

11. (Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tan1 yontemleri nelerdir?
Literatiire bakildiginda yapacagimiz tedavinin alternatif bir yoOntemi yoktur.
Cocugunuzun rahatsizligi i¢in hizli iist cene genisletmesi uygun tedavidir.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Sana ait tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgilerin verilmeyecektir Sen de istediginde kendine ait tibbi bilgilere
ulasabilirsin.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma sonuclar1 bilimsel amaglarla kullanilacaktir; talep ettiginiz takdirde elde
edilen sonugclar tarafinizla paylasilacaktir.

13. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Aragtirma sonuglari yalnizca bilimsel ve egitimsel amaglarla kullanilacaktir.



EK 3 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Ebeveyn)

14. Daha ayrintih bilgi icin,
Ebru UCDEMIR, ebru.ucdemir@kocaeli.edu.tr
15. TesekKkiir:

Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

16. Sikayet icin basvuru adresi;

Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu

Nursen Alkaya 0262 303 7164

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli



10.4. EK 4. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Cocuk)

1. Calismanin adi:

Hizli iist cene genisletmesi yapilmadan 6nce maksiller molar diklestirmesinin digsel ve
kemiksel yapilar iizerindeki etkilerinin konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi kullanilarak
incelenmesi

2. Arastirmacilarin adlary, kurumlar ve iletisim numaralari.

Aras.Gor.Dt. Ebru Ugdemir; Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5036

Prof.Dr. Ali Thya KARAMAN, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5012

Yrd.Dog.Dr. Enver Alper Sinanoglu, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5055

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Ust ¢enede kemiksel darliga sahip bireylerde iist ¢enenin olmasi gereken genislige
getirilebilmesi i¢in siklikla uygulanan tedavi yontemi hizli iist ¢ene genisletmesidir.
Gergek iist gene darligina sahip bireylerde iist ¢cene 1. biiyiik az1 dislerinin disar1 dogru
olan egimi daha fazla artmaktadir. Hizli iist cene genisletmesi Oncesi 1. biiyiik azilarda
olusan egilme azaltilip, bu dislerin koklerinin 6n kisminda yeni kemik olusmasi
saglanabilmektedir. Olusan bu kemik doku istenmeyen dis hareketlerini onlemede
yardimcidir. Bu ¢alismanin amaci, hizli {ist ¢gene genisletmesi yapilmadan once iist ¢cene
1. biiyiik azilarda varolan egilmenin azaltildigi durumu azaltilmadigi duruma gore
karsilastirmaktir.

4, Neden ben se¢ildim?

KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina, tel tedavisine baslamis 14-16
yas araligindaki bireyler arasindasin. Yapilan degerlendirmeler sonucunda gergek {ist
cene darhigina sahip oldugun ve iist ¢ene 1. bliylik az1 dislerinin disar1 dogru olan
egiminin fazla artti§1 belirlenmistir. Tedavin i¢in hizli iist cene genisletmesine ihtiyacin

olduguna karar verilmistir.



EK 4 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Cocuk)

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam

etmek zorunda miyim?

Arastirmaya katilim zorunlulugun bulunmamaktadir. Arastirmaya katildiktan sonra

istediginiz herhangi bir anda, arastirmaciya Onceden haber vermek kosulu ile

arastirmadan ayrilabilirsin. Bu size herhangi bir maddi ya da manevi yiikiimliiliige

neden olmadigi gibi tedavinizin siirdiirilmesinde herhangi bir aksamaya neden

olmayacaktir.

6. Katilmayi1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Ust ¢ene genisletme apareyinin takilmasindan 6nce diger hastalardan farkli olarak

sadece 1list c¢enenden, radyasyon maruziyetinin ¢ok aza indirildigi konik 1s1nlt

bilgisayarli tomografi kayitlar1 alinacaktir. Ayni seans genisletme apareyinin

yapilabilmesi i¢in {ist ¢ene Olglisli alinacaktir ve Ol¢liden elde edilen modeller rutinde

oldugu gibi laboratuara gonderilecektir. Rutinde oldugu gibi genisletme aktivasyonun

kontrolii i¢in 10 giinde bir 10 dakika siirebilecek kontrollere cagirilacaksiniz.

Genisletme icin yaklagik 1,5-4,5 ay gerekebilmektedir.  Genisletme isleminin

tamamlanmasiin ardindan genisletme yapilan bolgede iyilesmenin olmast i¢in 3 ay

kadar bir siire bu apareyler agzinda birakilacak ve daha sonra ¢ikarilacaktir. Apareyinin

cikarildig1 giin sadece iist cenenden 3 boyutlu goriintiileme i¢in alinacak konik 1sinli

bilgisayarli tomografi kayitlar1 tekrar alinacaktir. Daha sonrasinda baslangic tedavi

planlamas1 dogrultusunda tellerinin takilma asamasina gecilecektir.

7. Arastirmaya katilmanin olasi1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Sana bu arastirmada her hastaya uygulanan tel tedavisi uygulanacaktir. Bu agidan tel

tedavilerinde rutin olarak karsilasabilecek sorunlar;

e Agz bolgesine darbe alindiginda yumusak doku zedelenmesi,

e Digslerini iyi firgalamadigin takdirde dislerde ¢iirtime, dis etlerinde sislik ve kanama,

e Sert gidalarin tiiketilmesi durumunda apareyin dis ile baglantilarinin kopmasi
dolayisiyla tedavi siiresinin uzamasi sayilabilir.

Ancak tel tedavisinin gerektirdigi kurallara uydugun takdirde bu problemler

yasanmayacaktir.



EK 4 (Devam). Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Calisma Cocuk)

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlar: nelerdir?

Ust ¢ene darligina sahip hastalara rutin de yapildig1 gibi sana da hizli iist ¢ene tedavisi
yapilacaktir. Diger hastalardan farkli olarak sadece {ist c¢enenden, radyasyon
maruziyetinin ¢ok aza indirildigi konik 151nl1 bilgisayarli tomografi kayitlar1 alinarak st
dislerinin etrafindaki kemik ayrintili incelenebilecektir.

9. Arastirma masraflari:

Rutin dis1 kullanilacak tiim apareyler arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

10.  Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Uygulamanin 6ngoriilen herhangi bir zarar1 yoktur. Herhangi bir beklenmeyen durum
halinde arastirmacilar Aras. Gor. Dt. Ebru UCDEMIR, Prof. Dr. Ali ihya KARAMAN
ile kurum telefonundan (3442222/5036-5012) mesai saatleri igerisinde temasa
gecebilirsiniz

11. (Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir?
Literatiire bakildiginda yapacagimiz tedavinin alternatif bir yontemi yoktur.
Rahatsizligin i¢in hizli iist ¢ene genisletmesi uygun tedavidir.

12.  Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Sana ait tim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgilerin verilmeyecektir Sen de istediginde kendine ait tibbi bilgilere
ulasabilirsin.

13.  Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Aragtirma sonuglar1 bilimsel amaglarla kullanilacaktir; talep ettigin takdirde elde edilen
sonuglar tarafinizla paylasilacaktir.

14. Arastirma sonuglarina ne olacak?

Aragtirma sonuglari yalnizca bilimsel ve egitimsel amaglarla kullanilacaktir.

15.  Daha ayrintili bilgi i¢in,

Ebru UCDEMIR, ebru.ucdemir@kocaeli.edu.tr

16. Tesekkiir:

Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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17. Sikayet icin basvuru adresi;

Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu

Nursen Alkaya 0262 303 7164

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli



11. ETiK KURUL ONAYI







12. OZGECMIS

1988 yilinda Bornova'da dogdu. Ilkogrenimini ve ortadgretimini Yavuz Selim
[Ikdgretim Okulu'nda, lise &grenimini Karsiyaka Anadolu Lisesi’nde 2006 yilinda
tamamladi. 2011 yilinda Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden mezun oldu.
2012 yili Kasim ayinda Kocaeli Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
uzmanlik egitimine basladi. Uzmanlk egitimi siiresince Kocaeli Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde klinik ve akademik faaliyetlerde bulundu.
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