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MAKSILLAYA KOMSU YAPILARIN MATURASYON DURUMLARININ
CERRAHI DESTEKLI HIZLI UST CENE GENISLETMESIYLE MEYDANA
GELEN DEGISIKLIKLER UZERINDEKI ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESi

OZET

Bu retrospektif calismanin amaci; cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi
(CDHUCG) uygulanmis bireylerde maksiller dentoalveoler yapidaki degisimleri
incelemek, bu hastalarda midpalatal sutur (MPS) ile zigomatikomaksiller sutur (ZMS)
maturasyonu ve sfenooksipital sinkondrosis (SOS) kapanma derecelerini
degerlendirmektir. Bununla birlikte ve ZMS, SOS ve MPS yapilarmm matlrasyon
derecesi ile maksiller dentoalveoler yapidaki degisimler arasinda korelasyon varliginin
arastirilmasidir.

Calismada Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali kliniginin arsiv bilgilerinden yola ¢ikarak 15 yas ve iizeri 20 bireyin verileri
degerlendirilmistir (5 erkek, 15 kadm ortalama yas 21%5,8). Bezmidlem Vakif
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Boliimiinde
cekilmis KIBT gorintileri ve Ortodonti Boliimiinde CDHUCG protokolii dncesi ve
sonrasi elde edilmis al¢1 modeller kullanilmustir. TUm bireylerin KIBT goérintilerinde
MPS, ZMS ve SOS yapilarinin matiirasyon dereceleri siniflandirilmistir ve elde edilen
ac1 modeller tizerinde protokol dncesi ve sonrasi maksiller dentoalveoler yapilarda
meydana gelen degisimler olglilmiistiir. Arastirmamizda elde edilen veriler SPSS
(Statistical Package for Social Sciences for Windows, IBM, New York, ABD)
programi kullanilarak analiz edilmistir.

MPS matirasyon skoru ile intermolar agidaki degisim arasinda negatif iligki
bulunmustur (r=-0,698, p=0,000). MPS matlirasyonu ve bireylerin yaslar1 arasinda
pozitif iliski bulunmustur (r=0,46, p=0,04). MPS matirasyonu ile birinci premolar
diglerin kron boylarindaki degisim arasinda negatif iliski bulunmustur (r=-0,487,
p=0,02). Genisletme aygitinin retansinyon siiresi ile birinci molar dislerin kron
boylarindaki degisim arasinda pozitif iliski bulunmustur (r =0,535, p=0,01). ZMS
matiirasyonu ile ikinci premolar dislerin kron boylarindaki degisim arasinda negatif
iliski bulunmustur (r=-0,488, p=0,02). SOS matiirasyonu ile diger paremetreler
arasinda herhangi bir iliski bulunmamastir.

Sonu¢ olarak SOS matiirasyonunun CDHUCG protokolii sonrasi maksiller
dentoalveoler yapida meydana gelen degisiklikler iizerinde etkisi gozlenmemis, MPS
matiirasyonu ve ZMS matirasyonunun, CDHUCG protokolii sonras1 maksiller
dentoalvoler yapida meydana gelen degisiklikler ile iliskili oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi, midpalatal sutur,
sfenooksipital sinkondrosis, zigomatikomaksiller sutur.
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EVALUATION OF THE EFFECT OF THE MATURATION STAGE OF
STRUCTURES ADJACENT TO THE MAXILLA ON THE CHANGES
RELATED TO SURGICAL-ASSISTED RAPID MAXILLARY EXPANSION

SUMMARY

The purpose of this retrospective study was to evaluate the changes in the maxillary
dentoalveolar structures in individuals who underwent surgically assisted rapid
maxillary expansion (SARME), to record the maturation stages of the
zigomaticomaxillary suture (ZMS), and the midpalatal suture (MPS), as well as the
sphenooccipital synchondrosis (SOS) closure degree. Additionally, we also aimed to
investigate the existence of a possible correlation between the degree of maturation
stages of the ZMS, SOS and MPS and the changes that occurred in the maxillary
dentoalveolar structures in response to SARME.

Based on the archive data of Bezmidlem Vakif University Faculty of Dentistry,
Orthodontics Department, the data of 20 individuals, aged of 15 years and above, were
included in the present study (5 male, 15 female, average age 21 + 5,8). CBCT images
taken in the Oral and Maxillofacial Radiology Department and plaster models obtained
before and after the SARME protocol in the Orthodontics Department were evaluated.
The maturation degrees of the MPS, ZMS and SOS in the CBCT images of all
individuals were classified and the changes in the maxillary dentoalveolar structures
before and after the protocol were measured on the plaster models. The data were
analyzed using the SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows, 1BM,
New York, USA) software.

A negative relationship was found between the MPS maturation score and the change
in intermolar angle (r=-0.698, p=0.000). A positive relationship was found between
MPS maturation and individuals' ages (r = 0.46, p = 0.04). A negative relationship was
found between MPS maturation and the change in crown lengths of first premolar teeth
(r=-0.487, p=0.02). A positive relationship was found between the retention time of
the expansion device and the change in crown lengths of the first molars (r = 0.535, p
= 0.01). A negative relationship was found between ZMS maturation and the change
in crown lengths of second premolar teeth (r=-0.488, p=0.02). No relationship was
found between SOS maturation and other parameters.

As a result, no effect of SOS maturation on the changes occurring in the maxillary
dentoalveolar structure after the SARME protocol was observed, and MPS maturation
and ZMS maturation were found to be associated with the changes in the maxillary
dentoalvolar structure after the SARME protocol.

Key Words: Midpalatal suture, sphenoccipital synchondrosis, surgically assisted
rapid maxillary expansion, zigomaticomaxillary suture.
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1. GIRIS VE AMAC

Hizli iist ¢ene genisletmesi ilk olarak 163 y1l nce Angell tarafindan tanimlanmustir[1].
1965 yilinda Haas, klinik ortodonti pratiginde Hizl1 Ust Cene Genisletmesini (HUCG)
yeniden kullanmaya baslamustir ve popiilerlik kazanmistir [2]. Guiniimiizde HUCG,
geng ortodonti hastalarinda gesitli malokliizyonlarda maksiller transvers yetersizligin
tedavisinde rutin bir prosedir haline gelmistir. HUCG en sik transvers yonde maksiller
iskeletsel veya dental yetersizligin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu durumun yani sira
nazal hava yolu direncinin azaltilmasinda ve orta diizeyde dental ¢aprasiklikta yer
kazanimi saglamasinda da tercih edilmektedir [3].

Hizli st ¢ene genisletmesi biiylimesi devam eden hastalarda rutin olarak
kullanilmaktadir ancak literatiirde yetiskin donemde hizli {ist ¢ene genisletmesi
uygulanmis hastalar {izerinde gergeklestirilen ¢aligmalar da mevcuttur. HUCG'nin
iskeletsel olarak gelisimini tamamlamis hastalardaki etkilerini degerlendiren
caligmalar, bu prosedlriin daha ¢ok dental genislemeye neden oldugunu, iskeletsel
genislemenin az ya da smirli oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle ilgili ¢alismalar
HUCG nin cerrahi ile kombine edilmesini Onermistir [4, 5]. Iskeletsel olarak
gelisimini tamamlamug hastalarda hizli st ¢ene genisletmesini sinirlayan faktorlerle
ilgili ¢esitli nedenler ileri siiriilmiistiir ve bu faktorler maksillanin komsu yapilarla olan
iliskisindeki yasla birlikte meydana gelen degisikliklerle iliskilendirilmistir [6].

Haas, Hizli Ust Cene Genisletmesine karsi meydana gelen dirence “zigomatik
buttres’in” neden oldugunu ileri siirmistiir [7]. Cureton, genisletme esnasinda
meydana gelen dirence  midpalatal sutur, zigomatikomaksiller  sutur,
zigomatikotemporal sutur ve zigomatikoforntal suturun da neden olabilecegini ileri
sirmiistir [8]. Melsen, postnatal donemde maksillanin komsu kemiklerle yaptigi
suturlarin matiirasyon derecesinin maksillanin biliylime seklini etkiledigini One
stirmiistiir. Transvers patalal sutur, zigomatikomaksiller sutur ve frontomaksiller sutur
maksillay: kafa kaidesine baglayan suturlardir. Maksilla posterior bdlgede transvers
patalal sutur ile patalal kemige bagliyken, patalal kemik ise pterigopalatin sutur
araciligiyla sfenoid kemige baglanmaktadir. Melsen, transvers patalal sutur ve

pterigopatalal suturun eriskin donemde tamamen ossifiye oldugunu 6ne siirmektedir
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[9]. Korbmacher ve ark., gesitli yas guruplarindan bireyler iizerinde yaptiklari
tomografi incelemesinde yas aralig1 ile midpalatal suturun kapanma derecesi arasinda
herhangi bir iligki bulamamistir [10]. Hickam, maksiller protraksiyon iizerine yaptigi
calismada, zigomatikomaksiller sutur matiirasyonunu da incelemis, protraksiyonun
ergenlik oncesi donemde yapilmasi gerektigini 6ne stirmiistiir [11]. Literatiirdeki diger
caligmalar ise zigoatikomaksiller sutur matiirasyonunun yas aralig ile ilgisi olmadigini
One sirmektedir [12, 13]. Literatirde midpalatal sutur ve zigomatikomaksiller
suturlarim matirasyon derecesinin yas aralig1 ile iliskisi heniiz agiklanamamustir [14].
Gegmiste hizli iist cene genisletmesine direng gosteren temel yapimnin midpatal sutur
oldugunu belirten ¢aligmalar vardir [15, 16]. Ancak Yu ve ark., yaptiklar1 solu
elemanlar analizinde zigomatikomaksiller suturun ekspansiyona karsi en direngli yap1
oldugunu bulmuslardir [17]. Sfenooksiptal sinkondrosis matiirasyon derecesinin
iskeletsel yasin belirlenmesinde énemli bir rolii olabilecegi daha 6nceki caligmalarda
bildirilmistir [18].

Hizli {ist ¢ene genisletmesi iskeletsel olarak gelisimini tamamlamig hastalarda
kullanildiginda, arka dislerde bukkale devrilme, ekstriizyon, periodontal membran
hasari, bukkal kdk rezorpsiyonu, alveolar kemigin biikiilmesi, alveolar kemigin bukkal
korteksin de fenestrasyon olusmasi, palatal mukoza nekrozu, agri ve relaps gibi
istenmeyen etkiler meydana gelebilir [19-22]. Bu tlr yan etkileri minimalize etmek ve
iskeletsel etkileri arttirmak amaciyla hizli iist ¢ene genisletmesi prosediirii 6ncesinde
kemik kesilerinin gerceklestirilmesinin faydali olabilecegi fikriyle cerrahi destekli
hizl1 Gist ¢ene genisletmesi prosediirii gelistirilmistir [23].

Gilintimiizde maksiler transvers uyumsuzluk gosteren yetiskinler, cerrahi destekli hizli
maksiller genisletme (CDUCG) ile basarili sekilde tedavi edilmektedir [24, 25].
Brown, maksiller genisletme i¢in midpalatal suturun ayrilmasi gerektigini belirtmistir
[26]. Betts ve arkadaslari, Brown’ dan farkli olarak, sfenoid kemigin pterygoid
plaklarmin serbestlenmesinin yeterli olacagini ileri stirmiistiir [27].

Dissel ve dentoalveoler yapilarda gozlemlenen devrilmenin daha az olmasi ve
iskeletsel etkilerin daha fazla olmas1 baglaminda kesi hatlarinin smirlarinin tedavi
sonuglarma etkisi birgok ¢alismaya konu olmustur. Erdem ve ark. pterygoid plaklarin
serbestlenmesiyle tedavi edilen vakalar1 pterygoid plaklarin serbestlenmedigi
vakalarla karsilagtirmis, pterygoid plaklarin serbestlendigi vakalarda molar dislerin
daha az devrildigini bildirmislerdir [28]. Ancak Sygouros ve ark. da benzer bir

calismada klinik olarak anlamli bir fark gdézlemlememistir. Northway ve ark.
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konvansiyonel Le Fort I kesisi uygulanmis hastalar ve midpalatal sutur ayrilmas ile
kombine edilmis Le Fort I kesisi uygulanmis hastalari karsilastirmus, klinik sonuglarda
anlamli bir fark bulamamistir [29].

Kesi hatlarinin yani sira, genisletme uygulanacak bireylerin yaslar1 da degerlendirilen
parametreler arasinda olmustur. Epker ve ark., 16 yasin iizerindeki hastalarda
maksiller genisleme igin cerrahi destegini Onermistir [30]. Buna karsin Timms ve
Vero, 25 yasina kadar RME uygulamasiin yapilabilecegini belirtmistir [15]. Alpern
ve Yurosko cinsiyetin de bir segim kriteri olarak diisiiniilmesi gerektigini one siirmiis,
25 yas Ustii erkekler ve 20 yas istii kadmmlarda genisleme i¢in cerrahi destegi
gerektigini bildirmislerdir [16].

Jianu ve ark. yetigskin bireylerde hizli {ist ¢ene genisletmesinin etkilerini arastirmak
amaciyla bir grup hastaya Hyrax aygiti ile genisletme uygulamis, bu gruptaki
bireylerden bazilarinda gercek iskeletsel genisleme goriildiigiini bildirilmistir. Smirlt
hasta grubundaki iskeletsel genislemenin bireysel anatomik farkliliklardan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir [31]. Literatiirde bir ¢ok c¢alismada yas
parametresi kullanilmaktadir ama sutur matiirasyonu yastan bagimsiz olarak farklilik
gOsterebildigi bilinmektedir [15].

Gergeklestirdigimiz literatiir taramasinda cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi
protokoliiniin sonug¢larmi maksilla ¢evresi yapilarin matirasyon derecesiyle birlikte
degerlendiren ve bu iki durumun potansiyel iliskisini inceleyen bir ¢alisma yoktur.
Olasi bir iliski tespiti s6z konusu olmasi durumunda, invazif sayilabilecek cerrahi
destekli list ¢ene genisletmesi islemi oncesinde maksilla komsulugundaki suturlarin
matiirasyonun degerlendirilmesi, dentoalveolar degisikliklerin &ngdriilebilmesinde
etkili olabilecek ve protokoliin kimi hastalar icin cerrahisiz olarak yirutilebilmesi
konusunda aydinlatici olacaktir.

Calismamizdaki sifir hipotezimiz maksilla g¢evresinde bulunan yapilarm KIBT
yardimiyla belirlenecek matiirasyon derecesinin cerrahi destekli hizli {ist ¢ene
genisletmesi protokolii sonrasinda meydana gelen dentoalveoler degisikliklerle iliskili

olmayacag1 yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Maksillaya Komsu Yapilarin Biiyiime ve Gelisimi

2.1.1 Maksillaya Komsu Yapilarin Prenatal Biiyiime ve Gelisimi

Kafatasi, yliz ve agiz yapilarinimn bityiimesi, intratiterin (1U) hatayin 21. gtini (embriyo
donemi) civarinda baslar. Bu asamada embriyonik disk yaklagik 3mm
biyiikliigiindedir ve kafa sekillenmeye baslamistir. Embriyonik diskin boyutu
artarken, diskin bas ve kuyruk uglar1 birbirine nispeten yakin kalir. Bu durum
embriyonik diskin amniyotik bosluga dogru sismesine neden olur. Disk daha da
genisledikg¢e, embriyonik disk bas ve kuyruk uglarinda kendi iizerine katlanir. Bunlara
bas ve kuyruk kivrimlari denir. Bas kivriminin olusumundan sonra gelisen beyin ve
perikard, embriyonun ventral kisminda iki belirgin siskinlik olusturur. Bunlarin
arasinda stomodaeum adi verilen ve tabanimni bukkofaringeal zarin olusturdugu bir
cokiintii vardir. Bu zar, stomodeumu 6n bagirsaktan ayirir. Stomadeum yakininda
gelismekte olan beyni kaplayan mezoderm cogalir ve stomodeumun iist kismiyla

ortlisen asag1 dogru bir ¢ikint1 olusturur. Olusan ¢ikinti ‘frontonasal proges’ adini alir

[32].
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Sekil 2.1: Beyin ve perikardin olusumu [33]



Boyun, stomodeum ile perikard arasindaki bolgenin uzamasiyla olusmaktadir.
Gelismekte olan kalbin asagi inmesiyle ve esasen 0n bagirsagin biiyiikk bolimiinde
kraniyal duvarda bir dizi mezodermal kalinlasmanin ortaya g¢ikmasiyla bes adet
faringeal ark olusmaktadir (Sekil 3.5). Besinci fragingeal ark olusumundan sonra
hemen kaybolurken, arklarin her biri ektoderm ve endoderm ile ilgili faringeal arkin

cizgili kasin1 inerve eden damar ve sinir paketiyle beslenir.

1st arch

Cavity of larynx

2nd arch

3rd arch

4th arch
(5th arch disappears
soon after formation)

5th arch

Sekil 2.2: Faringeal arklarin olusumu [33]

Maksiller proges birinci faringeal arkin dorsal kismindan olusan ¢ikintidan meydana
gelmektedir (Sekil 3.88). Frontonazal ¢ikintiyr orten ektoderm kisa siire sonra
stomodeumun biraz yukarisinda yer alan iki tarafli lokalize kalinlagsmalar gostererek
nazal plakodlar1 olusturur. Nazal plakodlar yiizeyin altina invaze olarak nasal pitleri
olusturmaktadir (Sekil 3.9). Her bir nazal pitin kenarlar1 yiizey tlizerinde ¢ikintilar
olusturarak medial nazal proges, lateral nazal progesleri meydana getirir [34].

IU 7. haftada lateral maksiller progesler ve primer damak, sekonder damagi olusturur.
Sekonder damakta IU 8. haftada kemiklesme baslamaktadir. Kemiklesme, lateral
palatal rafelerin mezenkiminden ve primer damakta "premaksiller merkezler" olarak
gorinen trabekillerden kaynaklanmaktadir. Posterior kisimda sert damak, patalal
kemiklerin birincil kemiklesme merkezlerinden olusur. 1U 8. haftada infraorbital

sinirin sonlandig1 kanin disin dental laminasmin hemen iizerinde maksilanin birincil



intramembrandz ossifikasyon merkezi olusur. Sekonder kikirdaklar, zigomatik ve
alveolar ¢ikintilarin hizla ossifiye olan ve birincil intramembrandz merkezle kaynagan
bolgelerinde belirmektedir. Her iki tarafta iki intramembrandz 'premaksiller merkez'
daha belirir ve birincil maksiller merkezle hizla kaynasir. Sekizinci haftanin sonunda
zigomatik kemiklerin her biri ve temporal kemiklerin skuaméz kisimlarinda

kemiklesme merkezleri belirir [35].

Frontonasal process
Medial nasal process

Lateral nasal
process
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Nasal pit
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Sekil 2.3: Maksiller proces ve nazal progeslerin olusumu [33]

Midpalatal sutur yapisi ilk olarak IU hayatin 10. haftasinda, orta hat boyunca lif
demetleri tabakasi gelistiginde belirginlesmektedir. Sert damagin en arka kisminda
kemiklesme olmaz ve yumusak damak bolgesi olusur. Patalal rafeler birbirine
kaynasmazsa, alt ¢cenenin az gelismesi nedeniyle dilin asagi inmemesi durumunda
olabilecegi gibi, damak yarigi olusur. Mezodermin patalal raflara eksik penetrasyonu
submiikoz yarik damaga neden olmaktadir. Yarik dudak ve alveol (primer damak)
olusumu gebe kaldiktan sonraki 4. ve 8. haftalar arasinda, sert ve yumusak damak

yariklar1 (sekonder damak) 8. ve 12. haftalar arasinda olugsmaktadir [36].

2.1.2 Maksillaya Komsu Yapilarin Postnatal Biiyiime ve Gelisimi

Scammon, kafatasi ve yiiz iskeletinin biiyiimesinin farkli oranlarda ilerledigini 6ne
sirmistiir. Diferansiyel biiylime sayesinde yiiz, kafatasmin altindan 6ne dogru

biiyiimektedir. Ust yiiz, kafa tabam egiminin etkisi altinda yukari ve éne dogru hareket



ederken; alt yiiz 'genisleyen bir V' lizerinde asag1 ve ileri dogru hareket eder. Kafatasi
ve maksiller biiylime yonelimleri arasinda keskin bir sinir ¢izgi olmamasina ragmen,
maksillanin pozisyonu sfenooksipital ve sfenoetmoid sindkondrosislerdeki biiylimeye

de baglidir [37].

Sekil 2.4: Maksillanm V prensibine gore biyime paterni [33]

Maksilla, tamamen intramembrandz kemiklesme ile gelismektedir. Suturlardaki bag
dokusu proliferasyonu, ossifikasyon, yuzeysel apozisyon, rezorpsiyon ve translasyon
maksiller biiylime mekanizmalaridir. Maksilla kafatasi ile kismen frontomaksiller
sutur, zigomatikomaksiller sutur, zigomatikotemporal sutur ve pterygopalatin sutur ile
iliskilidir. Weinmann ve Sicher, bu suturlerin hepsinin oblik ve asagi yukar1 birbirine
paralel olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Boylece, bu bdlgelerdeki biiylime maksillay1
asag1 ve ileri yonlendirmektedir [38]. Enlow ve Bang, 1964’te karmasik ve ¢ok yonli
biiyiime hareketlerini relokasyon olarak tanmimlamistir. Relokasyon ilkesine gore
kemik {izerindeki referans noktalar1 periostal biiyiime devam ederken yer

degistirmektedir [39].



Sekil 2.5: Maksilla yuzeyindeki degisimler [40]

Moss 1968°de yiiz kemiklerinin blilylime ve gelisimini transpozisyon ve translokasyon
olarak iki ilke ile agiklamustir. Transpozisyon kemik igerisindeki biyime sonucu
kemik Gzerindeki referans noktanin uzamsal diizlemde yer degistirmesidir.
Translokasyon ise komsu kemik ve suturlarin biiyiimesi sonucu kemik Uzerindeki
referans noktanin uzamsal diizlemde yer degistirmesi olarak tanimlanmaktadir [41].
Orta yiiz yer degistirdigi siirece, sutur blylmesi devam eder ve kemik yuzeyindeki
apozisyon miktar1 dogrudan sutural bliylime miktarlariyla iligkilidir. Enine ve 6n arka
yonde maksiller biliyiime ile iligkili ana intramaksiller biiyiime bolgeleri olan
midpalatal ve transpalatal maksiller suturlarm 15 ila 35 yaslar1 arasinda kapandig1 daha
onceki ¢alismalarda bildirilmistir [42].

Orta yiliz, ¢ocukluk ve ergenlik boyunca olduk¢a karmasik bir gelisim modeli
gOstermektedir. Orta yiiz 6ne dogru yer degistirirken, maksiller tiiberin arka kenar1
boyunca kemik birikimi meydana gelir ve bu da tiim maksilla ve dental arkin
uzunlugunda bir artisa neden olmaktadir. Maksillanin 6n kismindaki periosteal yiizey
hafifce rezorbsiyona ugrarken, bukkal yiizeyler ise 6nemli miktarda kemik apozsiyonu
gostermektedir. Sagital diizlemden bakildiginda, posterior nazal spina (PNS) noktasi
asag1 ve geriye, anterior nazal spina (ANS) noktasi one ve asag1 dogru hareket ederken
A noktasi agsagiya ve biraz arkaya dogru hareket etmektedir. Burun boslugunun tabani

boyunca gézlenen rezorbsiyon ve damak bdlgesinde meydana gelen apozisyon orta



yiizlin asag1 dogru hareketini desteklemektedir. Ayni zamanda, dislerin eriipsiyonu ve
alveol kemiginin gelismesi de orta yiiz yiiksekliginin artigin1 saglamaktadir [39].
Dogum sirasindaki orta yliziin genisligi, gozlerin erken gelisimi nedeniyle oransal
olarak fazladir. Maksillanin midalveoler ve bijugalar genisliklerinin 7.6 ile 16.5 yaslar1
arasinda sirastyla yaklagik Smm ve 6mm arttig1 tahmin edilmektedir ve maksillanin
enine biiylime orani yas ilerledikge azalmaktadir [43].

Orta yiiziin biiylimesi en fazla dikey yonde meydana gelirken bunu sirasiyla 6n arka
yondeki blylime ve enine biyime takip etmektedir. Sfenoetmoidal sinkondrosisin
blylimesi merkezi sinir sisteminin ve goz ¢ukurlarinin 6ne dogru hareketiyle birlikte
anterior kraniyal tabanm boyutunda artis goézlenmektedir. Nazal septumun dikey
yonde biiyiimesi de orta yiiziin asag1 yonde hareket etmesiyle birlikte gergeklesir [44].
Merkezi sinir sisteminin blylmesi yaklasik 7 yasinda tamamlandigindan; 7 yas orta
yliziin biiylimesi i¢in 6nemli bir doniim noktasidir. Es zamanli olarak, sfenoetmoid
sinkondrosisin kikirdagi kemiklesirken sfenoid ve etmoid kemikler arasinda bir
sfenoethmoidal sutur olusur. Sfenoethomidal suturun olusumuyla beraber, 6n kafa
kaidesi stabil bir yap1 haline gelmektedir. Nazal kapsiil ve nazal septum yapilarinin da
bliylime ve gelisimi 7 yasinda devam etmektedir. Nazal kapsiill kikirdagi
kemiklesmekteyken, nazal septumun kikirdak igeren kismimin biiyiime aktivititesi
onemli Ol¢iide azalmaktadir. Tiim bunlari yaninda orta yiiziin asag1 ve ileri yondeki
iskeletsel blylmesi, ergenlik doneminin sonuna kadar devam etmektedir [45].
Cocukluk ve ergenlik caginda, nazomaksiller kompleksin vertikal yonde biiyliime
potansiyeli 6n arka yondeki blyilime potansiyelinden 6nemli 6lgiide daha fazladir. 4-5
yas civarinda ANS ve PNS noktalar1 aras1 mesafe yetigkin boyutlarinin %80'ine
ulagmaktadir. Ayn1 donemde alt 6n yiiz yiiksekligi ise yetiskin boyutlarinin %73'line
ulagir. Ergenlik doneminin sonuna kadar orta yiz yiiksekligindeki artisin erkeklerde
ve kadinlarda sirasiyla 12-14mm ve 8-10mm olmas1 beklenir. Ayni zaman diliminde,
ANS ve PNS noktalar1 arasindaki mesafenin de 8§ ila 10mm artmas1 beklenmektedir
[40].

Nazomaksiller kompleksin postanal biiylimesinde cinsiyetler arasi dnemli dl¢lide fark
gOzlenmektedir. Erkekler yaklasik 12 yasinda ergenlik ¢agina girerken, kadinlar ise
yaklagik 10 yasinda girerler. Erkeklerdeki biiyiimenin kadinlara gore daha fazla
olmasinin birincil nedeni ise erkeklerin ¢ocukluk donemi biiylimesinin kadinlardan 2

yil daha uzun siirmesidir. Ayni zamanda erkekler daha yogun bir ergenlik atagi



yagarlar, ancak bu durum goézlemlenen cinsiyet farkliliklarma daha az katkida
bulunmaktadir [40].

2.2 Maksillofasiyal Suturlarin Gelisimi

Pritchard ve ark. 1956’da biiyiimekte olan veya yetiskin suturlarm yapisini
tanimlamugtir. Tipik bir fasiyal suturun, komsu kemikler arasindaki bes tabakadan
olustugunu gostermislerdir. Kan damarlar1 ve kollajen liflerin olusturdugu kambiyal
tabakay1, her iki kemik yiizeyindeki periosteum ¢evrelemektedir. En dig tabakada ise
her iki kemige ait osteoblast hiicreleri bulunmaktadir. Suturdaki biyime, kambiyal
katmanlarin her birinde gergeklesir ve yogunlugu ve miktar1 her bir kemik i¢in farklilik
g0sterebilir. Sutur yapisinda kemiklerin birbirleriyle olan iligkisi, u¢ uca bir iligki veya
ortiisen bir iliski seklinde olabilmektedir. Eger iliski u¢ uca ise, suturdaki blyiime
kemik yiizeylerinin birbirinden uzaklasmasi ile gergeklesir. Blylme, kemiklerden
birinin sutur ylzeyinde veya her iki kemik kaynakli da ger¢eklesebilmektedir [46].
Bu buyume paternine ragmen maksillofasyal yapmin gelisimini arastiran bir ¢ok
calismada suturlarin konumu sefalometrik ¢akistirmalarda sabit kabul edilmektedir
[47]. Bununla birlikte, ortiisen kemik baglantisi seklinde ise, suturdaki biyime
kemiklerin birbirinden ayrilmasini gerektirmez. Yiizey birikimi ile bir kemik digerinin
yuzeyi tzerinde hareket eder ve suturun yiizeyden goriildiigii gibi konumu degisir.
Suturlardaki biiyiime kendi basina suturdaki kemiklerin ayrilmasmi saglamaz. Bu,
kondrokraniyal kikirdak ve kondrofasiyal iskelet, beyin, gozbebekleri ve dil gibi diger
organlarmn biiyiimesiyle indiklenir [48].

Tum maksillofasiyal suturlarin gelisimi tipik olarak benzer asamalar1 igermektedir.
Kemik alanlarin yakinlasmasi evresinde periosteum, fibroblast topluluklarini iceren
kollajen liflerden meydana gelir. Kollajen lifler sutural bdlgenin gelisimini
tamamlamis kenarlarinda kemik diizlemine dogrudan tutunmaktadir. Gelisimini
tamamlamis alanin disindaki fibriller ise kemik yiizeyine paralel seyretmektedir.
Kambiyal tabaka kemik yizeyinden periosteuma uzanan kolajen fibrilleri icerir. Bu
kollajen liflerin bir kismi Sharpey liflerini olugturmaktadir. Kambiyal tabaka esas
olarak osteogenezisin gergeklestigi yer olarak bilinmektedir. Osteogenezis

gergeklestikge periosteum, gelisen kemige uyum saglayarak genislemektedir [46].
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Sekil 2.6: Kemik alanlarinin yakinlagmasi evresi [46]

Kemik alanlarinin yakinlasma evresinden sonra sutur gelismi kemik alanlarin
karsilagsma evresiyle devam etmektedir. Yize ait suturlarin histolojik yapisi kraniyal
tabana ait suturlardan farkli olmakla beraber suturlarin birlesim bolgesi de kemik
tabakalarinin igerigi ve dokusu birbirinden farklilik gostermektedir. YUize ait suturlarin
periosteal kapsulleri i¢ ve dis tabakadaki fibroz laminalarin birlesmesiyle meydana
gelmektedir.Fibroz periosteal kapstillerin cevresindeki ¢ikintilar daha 6nce birbirine

yaklasan kemik alanlar1 arasinda kalan mezensimal dokudan olusmaktadir [46].

Sekil 2.7: Kemik alanlarinin Karsilasmasi evresi [46]

Kemik alanlarin karsilagsmasi evresini sutur yapisimin erken biiylime evresi takip
etmektedir. Sutur yapis1 biiyiimeye devam ederken daha 6nce bahsedilen sutural
tabakalarda hiicresel aktivite devam etmektedir. Sutura komsu kemik yiizeylerinde
osteoblastik aktivitenin hizlanmasiyla hacim artis1 meydana gelmektedir. Buna bagl
olarak suturun histolojik yapis1 laminar gorinimden bilaminara ve sonrasinda

multilaminar gorinime ge¢cmektedir. Bazi kemik bolgelerinde osteoklastik aktivite
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meydana gelmesi sonucu diploik alan (sutural yapidaki sungerimsi doku)
olugmaktadir. Osteoblastik ve pro-osteoblastik aktiviteye bagl hiicresel proliferasyon
ve alkalin fosfataz aktivitesi kambiyal tabaka icerisinde yogunlagsmaktadir. Kambiyal
bdlgeden uzanan osteojenetik lif demetleri periosteal kapsile uzanmaktadir. Bu
asamada sutur yapisinda komsu kemik kenarlarinin hizla genislemesiyle beraber iki
adet biyume yeri ve bu kemik kenarlariyla beraber kambiyal tabaka gézlenmektedir
[46].

Sekil 2.8: Erken buyime evresi [46]

Erken biiylime evresinin devaminda sutura komsu kemiklerin kenarlarinda kompakt
kemik yigilmmin devam etmesiyle ge¢ biliylime evresi baslar. Erken buyime
evresinde olusan kemik Havers sistemlerini iceren lameller kemige doniismektedir.
Sutur igerisindeki remodeling devam ederken, osteoklast hiicre topllugu rezorptif
alanlarmm ¢evresinde Howship lakiinalarin1 olusturur. Bu asamadaki histolojik
kesitlerde tipik sutur yapisinda gbzlenen bes tabaka gozlenmeye devam eder ancak,
tabakalarm kalinliklar1 degismistir. Kambiyal tabaka, tek bir osteoblast tabakasina
doniismils, periosteal fibroz kapsiiler tabakanin yogunlugu artmigtir. Kambiyal
tabakadan periosteal kapsule uzanan fibroz lifler sutur yiizeylerine teget gecerek kemik
ylizeyine ulagsmaktadir. Isinsal olarak yonlenmis bu fibroz lifler Sharpey lifleri olarak
tanimlanmaktadir. Bu asamada sutural biiyiime olduk¢a yavaslamis ve remodeling

islemi baglamistir.
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Sekil 2.9: Ge¢ buylme evresi [46]

Geg biiylime evresinin ardindan sutura komsu kemik yiizeyleri biiyiime belirtisi
gostermemektedir. Sutur bu asamada erigskin evresine ulasmistir. Erigskin evresinde
kambiyal tabaka incelmis hiicrelerden olusan tek bir tabakaya doniismektedir. Sutura
komsu kemiklerin periosteal fibroz kapsiilleri ortalarindan gegen vaskiiler alan ile
birbirinden ayrilmaktadir. Fibroz liflerin yonii, ge¢ biiylime evresindeki ile aynidir,

ancak Sharpey lifleri sutura komsu kemikler arasinda devamlilik géstermektedir [46].

Sekil 2.10: Eriskin evresi [46]
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2.2.1 Maksillofasiyal Suturlarin Kapanmasi

Sutur yapismin kapanmasi sutura komsu kemik kenarlarindaki biiyiime aktivitesinin
tamamen durmasini tanimlamaktadir. Daha dnce deney maymunlar iizerinde yapilan
caligmalar bitylimenin bitmesiyle suturlarin kapandigini géstermesine ragmen insanlar
ve diger laboratuvar hayvanlarinda bliylimen dursa da suturlarin kapanmayabilecegi
gosterilmistir [49]. Kuru kafa {izerinde yapilan c¢aligmalar, Kkranial suturlarin
birgogunun 25-30 yaslar1 civarinda kapandigint gostermistir [50, 51]. Schmitt ve ark.
1970’te kranial suturlarmn 22-35 yaslar1 arasinda kapandigini bulmuslardir. Sutur
kapanmasi1 endokranial yiizeyden baslayarak ektokranial yiizeye dogru ilerlemektedir
[52]. Kokich 1976’da frontozigomatik sutur beraberinde maksillofasiyal suturlari da
incelemis, suturlarin birgogunun 80 yasina kadar kapanmadigini bulmustur [53].
Midpalatal sutur lzerinde yapilan galismalar ise sutur kapanmasinin genis bir yas
araliginda bireysel olarak cesitlilik gosterdigini ortaya koymustur [54]. Midpalatal
sutur kapanmasi aksiyal kesitte oral bolgeden nazal bdlgeye dogru ilerlerken sagittal
kesitte ise arkadan 6ne dogru gergeklesmektedir.

Mann 1991°de kuru kafa tizerinde maksiller suturlarin kapanmasini incelemis, degisen
yas gruplarinda suturlarin kapanma miktarlarinin ¢esitlilik gésterdigini dogrulamistir.
Bunun yaninda erkeklerin sutur yapilarinin kadinlara gére daha fazla kapandigni ileri

stirmiistiir [55].

2.2.2 Maksillofasiyal Suturlarin Ortopedik Kuvvetlere Cevabi

Angel 1860’ta midpalatal sutura uygulanan ortopedik kuvvetin suturda buyimeyi
artirdigin1 ve midpalatal suturda agilma meydana getirerek {ist ¢enede genisleme
saglandigin1 iddia etmistir [1]. Uygulanan kuvvet sonucu doku bilesenlerinin
hareketiyle meydana gelen mekanik degisiklikler, sutur yapisinda biyolojik
reaksiyonlar olusturmaktadir [56]. Maksillaya uygulanan ortopedik aygitlar midpalatal
sutur yapisinda mikro catlaklara sebep olurken, ayn1 zamanda gerilme ve sikigma
bolgeleri olusturmaktadir. Gerilme kuvvetlerinin miktari ile suturda meydana gelen
osteojenik cevap arasinda pozitif korelasyon oldugu diisiinilmektedir. Hayvanlar
iizerinde yapilan deneyler, ortopedik gerilme kuvvetlerinin yapisal proteinlerin
sentezini hizlandirdigin1 gostermektedir. Meikle 1979°da deney hayvanlar1 tizerinde
yaptig1 ¢aligmada suturlara uygulanan gerilme kuvvetlerinin 3H-prolin sentezini

artirdigini gostermistir [57]. Deney hayvanlar1 Gzerinde yapilan bir baska ¢aliymada
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ortopedik kuvvet uygulamasiyla beraber sutur liflerinde Tip I ve Tip Ill kolajen

sentezinin arttig1 goriilmiistiir [58].

2.2.3 Sfenooksiptal Sinkondrosis

Sinkondrosisler kranial yapidaki hareketsiz kemikler arasindaki kikirdak dokudan
olusan eklemlerdir. Sinkondrosisler hiyalin kikirdak yapisinda olup diger kranial
suturlarin aksine biiylime yeri olarak degil biiylime merkezi olarak tanimlanir [59].
Sfenooksipital Sinkondrozis (SOS) sfenoid ve oksiptal kemiklerin arasinda, foramen
magnum ve hipofiiz bezine komsulugu bulunan kikirdak eklem yapisidir [60]. Tahiri
ve ark. 2014°te SOS’in kapanma yasi ile orta yliziin gelisim paterni arasinda anlamli
bir iligki oldugunu one slirmiistiir [61]. SOS’in kranial yapida bulunan diger
sinkondrosisler ile kiyaslandiginda daha ge¢ ossifiye oldugu daha o6nce yapilan

calismalarda bildirilmistir [62, 63].

2.3 Maksillofasiyal Yapu ile Ilgili Malokliizyonlar

2.3.1 Sagital Yondeki Malokltzyonlar

1899'da Edward Angle malokliizyonlar1 dislerin, mandibular ve maksiller arklarin
mezio distal iliskisine gore siniflandirmistir. Angle, Ust birinci daimi molar disi sabit
bir anatomik nokta ve okliizyonun anahtar1 olarak gOrmiistiir. Bu nedenle
siniflandirmasini bu disin alt ¢enedeki diger dislerle olan iligkisine dayandirmistir.
Angle'in kendi smiflandirma sistemini 6nermesinin iizerinden Yyuz yildan fazla zaman
gecmesine ragmen hala en sik kullanilan smiflandirma sistemi olmaya devam
etmektedir. Sagital yonde giiniimiizde en ¢ok kabul goren siniflandirma sistemidir.
Angle sagital yondeki malokliizyonlar1 ti¢ gruba ayirmustir [64].

Simif 1 malokliizyonda, mandibular dental ark maksiller dental ark ile normal
meziodistal iliskidedir ve maksiller birinci molarin mesiobukkal ttberkuld,
mandibular birinci daimi molarin bukkal sulkusu ile temas halindedir. Ayn1 zamanda
maksiller birinci daimi molarm mezio patalal tiiberkili mandibular birinci molarin
santral fossasina oturmaktadir [65].

Smif 2 malokliizyonda mandibular dental ark maksiller ark ile distal iligki i¢indedir.
Maksiller birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiilli, mandibular birinci biiyiik
az1 diginin meziobukkal tiiberkiilii ile mandibular ikinci kiigiik az1 disinin bukkal

tiiberkiiliiniin arasindaki bosluktadir. Ayrica, maksiller birinci biiylik azi disinin
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meziopatalal tiiberkiili, mandibular birinci biiyiik az1 disinin meziolingual
tiberkulunin mezialindedir [65].

Angle, Smif 1 malokliizyonlar1 maksiller kesici dislerin labiolingual angulasyonuna
gore iki boliime ayirmustir. Smif 2 Bolim 1 malokliizyonlarin tipik 6zelligi olan molar
iliskinin yan1 sira, maksiller kesici dislerin labioversiyon halinde olmasidir.

Smif 2 Bolim 2 malokliizyonda ise tipik Smif II molar iligkinin yan1 sira, maksiller
kesici disler anteroposteriorda normale yakin veya biraz linguoversiyonda iken,
maksiller lateral kesici disler labial ve/veya meziale dogru egimlidir. Sinif II molar
iliski, dental arkin yalnizca bir tarafinda meydana geldiginde, malokliizyon, sinif 2
malokliizyonun alt boliimii olarak adlandirilir [65].

Smif 3 malokliizyonda mandibular dental ark maksiller ark ile mezial iligki i¢indedir.
Maksiller birinci molarin mesiobukkal tiiberkiilii, mandibular birinci molarm distal
tiiberkiiliiniin distal kenar1 ile mandibular ikinci molarin mesial tiiberkiiliiniin mesial
kenar1 arasindadir. Fonksiyonel Sinif 3 malokliizyon gergek bir Sinif 3 maloklizyon
degildir, ancak goriiniimii gergek Smif 3 malokliizyon ile benzerdir. Bu durumda,
ceneler sentrik okliizyonda bir araya getirildiginde, dislerin erken temasi1 veya bagka
bir nedenden dolay1 mandibula glenoid fossada 6ne dogru kaymaktadir. Sinif 3 molar
iligki, dental arkin yalnizca bir tarafinda meydana geldiginde, maloklizyon, Sinif 3
malokliizyonun subdivizyonu olarak adlandirilmaktadir [65].

Angle smiflandirmasi1 malokliizyonlarin ilk kapsamli siniflandirmasidir. Hala en
yaygin olarak kabul edilen smiflandirmadir ve klinisyenler arasinda giinliik iletisim
i¢in rutin olarak kullanilmaktadir [33].

Angle smiflandirmasma gore maksiller birinci molar dislerin konumu sabit kabul
edilmektedir ve bireyler maksiller ve mandibular dental arklarmn birbirine gore
konumuna gore smiflandirilmaktadir. Bu nedenle bu smiflama bireylerin iskeletsel
durumlarimni teshis etmekte yetersiz kalmistir. 1931°de H. Broadbent, H. Hofrath ile es
zamanli olarak sefalostat't gelistirmigledir. Broadbent daha 6nceki ¢alismalarin aksine
sefalostatlarin metrik Olgiilerini standartlastirmis ve tekrarlanabilir hale getirerek
standartlastirillmamis radyografik analizle iligkili sorunlar1 ortadan kaldirmistir [66].
1950°de Salzmann sefalometrik radyografiler {izerinde maksillofasiyal yapmin

iskeletsel siniflandirilmasini tanimlamistir [67].
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2.3.2 Transversal Yéndeki Malokltzyonlar

Transversal yondeki maloklizyonlar maksiller dental ark ve mandibular dental arkin
horizontal yonde uyusmazligi olarak tanimlanmaktadir. Maksiller diglerin mandibular
dislerden transvers diizlemde 2-3 mm daha bukkal pozisyonda bulundugu durum
normal olarak kabul edilmektedir. Posterior capraz kapanis, yatay dizlemde
mandibular dislerin maksiller dislerden daha bukkalde yer alarak maksiller disleri
ortmesi ile olugmaktadir. Bukkal non okliizyon durumu ise alt az1 ve kiigiik azi
dislerinin {ist az1 ve kiiciik az1 diglerinin tamamen lingualinde bulunmasi durumudur
[68]. Transversal yondeki malokliizyonlardan posterior ¢apraz kapanis daha sik
gbzlense de bukkal nonoklizyon durumu genelde mandibulanin gelisim
yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Treacher Collins Sendromu, Piere Robin
Sendromu gibi konjenital anomaliler de mandibulada gelisim yetersizligine neden
olabilmektedir [69].

Iskeletesel capraz kapanis cevresel velveya genetik faktorlerin etkisiyle meydana
gelen maksillanin transversal yonde gelisiminin yetersiz olmasi sonucu ortaya
cikmaktadir. Maksiller darlik bir¢cok kraniofasiyal sendroma da eslik etmektedir. Ayni
zamanda uzun sureli parmak emme aliskanligi, agiz solunumu ve tonsillar hipertrofi

de maksiller darliga neden olmaktadir [70].

2.3.2.1 Transversal Yondeki Malokliizyonlarin Teshisi ve Tedavisi

Bishara, posterior ¢apraz kapanis durumunun degerlendirilmesinde dental modeler
Uzerinde intermolar mesafelerin 6lctimiini énermektedir. Maksiller intermolar mesafe
birinci az1 dislerinin meziobukkal tiiberkiillerinin uglar1 arasindaki mesafe olarak
tanimlanmaktadir. Mandibular intermolar mesafe ise birinci az1 dislerinin bukkal
oluklarmin ortasindaki noktalarin arasindaki mesafe olarak tanimlanir. Normal
okliizyona sahip beyaz yetiskinlerin maksiller ve mandibular arklar1 i¢in interkanin ve
intermolar genislikler Tablo 1’de gosterilmistir. Daha genis iist ve daha dar alt
intermolar genislikler arasindaki ortalama farklar kii¢iik ve pozitif olmaktadir.
Posterior c¢apraz kapanisi olan hastalarda st intermolar genislik alt intermolar
mesafeden daha kiigiiktiir. Bu fark, ¢apraz kapanisi diizeltmek i¢in maksiller arkin ne
kadar genisletilmesi gerektigini belirlemek igin kullamlmaktadir. Ust azi disleri
arasindaki mesafenin 4 mm'den daha az genisletilmesini gerektiren capraz kapanis
durumunda tedavi hareketli aparey ve Quad Heliks veya Transpalatal Ark gibi dental

ekspansiyon saglayan aygitlarla yapilabilmektedir. Ust azi disleri arasindaki
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mesafenin 4 mm’den fazla genisletilmesi genisletilmesi gerekiyorsa, hastanin hizli
maksiller genigletmeye ihtiyact olacaktir. Hizli maksiller genigletme igslemi yetigkin

hastalarda uygulanacaksa cerrahi destekli hizli iist gene genisletmesi yapilmalidir [70].

Tablo 2.1: Yetiskin bireylerde ark genislikleri [70]

Arch Widths in White Adults with Normal Occlusion —‘
Males (N = 19) Females (N 17)
Arch Width Mean (mm) SD Minimum Maximum Mean (mm) SD Minimum Maximum
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Maksiller arkin genisletilmesi posterior ¢apraz kapanisi diizeltmek icin en yaygin
tedavi girisimidir ve tedavi yaklasimi hastanin yasina baghdir. Midpalatal sutur
fuzyonundan 6nce suturleri ayirmak ve yeni olusacak kemigin ayrilmis midpalatal
alan1 doldurmasimi saglamak igin ortopedik kuvvetler uygulanmaktadir. Bununla
birlikte, 16 yasindan sonra perimaksiller suturlarin fliizyonunun yani sira iskelet ve
yumusak doku yapilariin direncinin bir sonucu olarak, hizli {ist ¢ene genisletmesinin
etkinliginde ve stabilitesinde bir diisiis meydana gelmektedir [42]. Addlesan
doneminde midpalatal suturu agarak maksillay1 genisletmek nispeten kolay olsa da,
gec addlesan doneminde giderek zorlasir. Sonug olarak, hizli {ist ¢ene genisletmesi
etkinligi azalir ve 16 yasindan sonra genellikle 6nerilmez [71].

Literatiirdeki bazi c¢alismalar, karma dislenme donemindeki erken transversal
genisletmenin, kalict dislenmenin siirmesini takiben daha sonra gergeklestirildigi
duruma gore daha stabil oldugu kavramini desteklemektedir. Bununla birlikte, onleyici
tedavinin yapilmamasi, kalict dislenmede sentrik iliski sentrik okliizyon kaymasi ve
olasi iskeletsel asimetri ile sonuclanabilir [72]. Eriskinlerde iskeletsel transvers
genisligin artirilmasi, cerrahi destekli hizl {ist ¢ene genisletmesi ile veya ortognatik
cerrahi sirasinda iki veya ii¢ parcali bir maksiller osteotomi uygulamasiyla da

gerceklestirilebilir [73].
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2.3.3 Vertikal Yondeki Malokltzyonlar

Overbite, sentrik okliizyonda maksiller kesici dislerin mandibular kesici digleri dikey
olarak drtmesi olarak tanimlanmaktadir. Normal okliizyona sahip beyaz eriskinlerde
maksiller kesici disler mandibular kesici disleri erkeklerde %45+%20 araliginda
kadinlarda ise %36+%13 araliginda Ortmektedir [74]. Vertikal yondeki
malokliizyonlar iist kesici dislerin alt kesici disleri Ortmesine gore iki sekilde
smiflandirilir. Derin kapanig durumunda maksiller kesici disler manbibular kesici
disleri normal oranlarin iizerinde 6rtmektedir, agir derin kapanis durumlarinda ise alt
kesici dislerin damak mukozasina temasi izlenebilmektedir.

Acik kapanig durumu ise maksiller kesici disler ile mandibular kesici disler arasinda
bosluk bulunup birbirini 6rtmemektedir. Parmak emme ve anormal dil pozisyonu gibi
aliskanliklar ve anormal yiiz biiylimesi (asir1 dikey biiyiime) acgik kapanis
malokliizyonuna neden olabilir. Anterior agik kapanislar, posterior acik kapaniglardan
daha sik gorilmektedir. Vertikal yon malokliizyonlarinda basarili  tedavi,
malokliizyonun nedeninin dogru teshisine baglidir. Genel olarak anterior agik
kapanislar tedavisi en zor problemler arasinda yer alir ve bazi hastalarda ortodontik

cerrahi kombine tedavi gerektirebilir [75].

2.4 Gorunttleme Teknikleri

2.4.1 ki Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

2.4.1.1 Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografiler hem maksiller hem de mandibular dental arklar1 ve bunlarin
destekleyici yapilarim1 iceren yiiz yapilarmin tek bir tomografik goriintiisiiniin
uretilmesine yonelik bir tekniktir. Panoramik radyografiler geleneksel tomografinin
bir varyant1 olarak kabul edilmektedir. Ayni zamanda, bir x 151 kaynagmnin ve bir
goriintii alicisinin, ilgilenilen nesnenin bulundugu goriintii katmani ad1 verilen merkezi
bir nokta veya diizlem etrafinda karsilikl1 hareketi ilkesine dayanmaktadir. Bu gorintu
katmanmin oniindeki veya arkasindaki nesneler, alicinin ve x 151n1 kaynagmin donme
merkezlerine gore hareket ettikleri igin net bir sekilde gorinttlenemezler [76].
Panoramik goriintiilerin baslica avantajlar1 sunlardir:
* Yiiz kemiklerinin ve dislerin genis kapsamli goriintiilenebilmesini saglar.

» Hasta radyasyon dozu diisiiktiir.

19



» Agi1z agiklig1 yetersiz hastalarda kullanimi kolaydir.

* Panoramik bir goriintii olusturmak i¢in gereken kisa siire, genellikle iki ila ti¢ dakika
araligindadir.

 Hastalar panoramik filmleri kolaylikla anlar; bu nedenle hasta egitimi ve vaka
sunumunda yararl bir gorsel yardimcidirlar [77].
Panoramik radyografiler, travmalarin degerlendirilmesi, yirmi yas dislerinin
pozisyonu, yaygin kemik hastaliklar1 ve lezyonlari, karigik dislenme doneminde daimi
dislerin degerlendirilmesi, persiste siit diglerinin durumu, temporomandibular eklem
yapisinin incelenmesi gibi kapsamli incelemeler i¢cin olduk¢a kullanishdir. Buna
ragmen periapikal goriintiilerde bulunan yiiksek ¢oziiniirlik ve keskin ayrintilari
icermemektedir. Panoramik radyografi genellikle 6n degerlendirme yapmak ve diger
projeksiyonlara olan ihtiyaci belirlemek igin kullanilir. Panoramik goriintiiler, agiz igi
proseddrleri iyi tolere edemeyen hastalar iginde oldukca yararhidir [78].
Panoramik radyolojinin ana dezavantaji, gOriintiiniin intraoral periapikal
radyografilerdeki ince anatomik detaylar1 gostermemesidir. Bu nedenle, kiictik ¢iiriik
lezyonlari, marjinal periodonsiyumun ince yapisini veya periapikal lezyonu saptamak
icin periapikal radyografi kadar yararlh degildir. Buna gore, yetigkin bir hasta i¢in
panoramik bir radyografinin mevcut olmasi, en sik karsilasilan dis hastaliklarinin
teshisi i¢in periapikal filmlere olan ihtiyaci ortadan kaldirmaz. Panoramik radyografi
ile ilgili diger problemler, goriintii boyunca esit olmayan biiylitme ve geometrik
bozulmay1 igermektedir. Bazen servikal vertebra gibi iist iiste binen yapilarin varhigi,
ozellikle kesici dis bolgelerinde odontojenik lezyonlar1 gizleyebilir. Ayrica, klinik
olarak 6nemli anatomik yapilar odak diizleminin (goriintii katmani) disinda yer alabilir

veya bozuk gorunebilir [79].

2.4.1.2 Lateral sefalometrik radyografiler

1931°de Broadbent lateral sefalometrik filmleri tanimlamis ve ortodonti biliminde yeni
bir donem baglamistir. Daha 6nce yumusak doku iizerinde yapilabilen dl¢iimler sert
doku {izerinde de yapilabilir hale gelmistir [80]. Sefalometrik radyografiler
maksillofasiyal iskeletsel yap1, yumusak doku, disler, servikal vertebralar, orofarenks
gibi anatomik yapilar hakkinda bilgi vermektedir. Ayrica hastanin iskeletsel
morfolojisinin degerlendirilmesi, blylime gelisim ¢aginin tayini, bylime ve gelisim
sonucu meydana gelen yumusak doku ve iskeletsel yapidaki degisimlerin

degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir [77].
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Lateral sefalometrik radyografiler iic boyutlu anatomik detaylari géstermemesine
ragmen, bu goriintii izerinde hastanin bilylime paternini teshis edebilmek i¢in referans
noktalar1 belirlenmistir. Belirlenmis referans noktalar1 lizerinde agisal ve milimetrik
Olgtimler yapilmaktadir [81].

Lateral sefalometrik radyografilerin ortodontide ¢cok yaygin kullanim alani olsa da baz1
dezavantajlar1 vardir. Lateral sefalometrik radyografilerde gorintu alinirken obje ile
film arasindaki uzakliga bagli olarak magnifikasyon meydana gelmektedir. Obje ile
film aras1 mesafe arttikca goriintiideki magnifikasyon orani da artmaktadir. Ayrica
lateral sefalometrik radyografilerde elde edilmis goriintiilerde objenin sag ve sol tarafi
gOriintliniin iki boyuta indirgenmesi nedeniyle siiperpoze olmaktadir [82].

Lateral sefalometerik radyografiler kesici dislerin bazal kemik kaidesiyle iliskisi ve
anterior segmentlerdeki dentoalveoler yapinin incelenmesinde oldukg¢a yararhidir.
Buna ragmen objenin sag ve sol tarafinin goriintiiler siiperpoze oldugundan, simfiz,
bukkal ve patalal kortikal kemik net olarak incelenememektedir. Ayni zamanda
posterior dentoalveoler segmentte kanin ve premolar dislerin goriintiileri sliperpoze
oldugundan goriintiiniin netligi bozulmaktadir [83-85].

Lateral sefalometrik radyografilerde stperpozisyon ve magnifikasyon nedeniyle

labiolingual kemik kalinlig1 bir miktar daha fazla dlctilmektedir [84].

2.4.1.3 Posteroanterior Sefalomertik Radyografiler

Posteroanterior sefalometrik radyografi, c¢esitli smirlamalara ragmen, transvers
yondeki iskeletsel iskelet ve dentoalveolar iliskileri degerlendirmede yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu smirlamalar, bas pozisyonunun tekrarlanabilirliginin zor olmasi,
sliperpoze olan anatomik yapilar ve zayif c¢oziiniirlik nedeniyle sefalometrik
noktalarin belirlenmesindeki hatalardir [86, 87].

Posteroanterior sefalometrik radyografilerin giivenilirligini incelemek i¢in pek ¢ok
arastirma yapilmistir. Posteroanterior sefalometrik radyografide bas pozisyonunun
hatalara yol agabilecegi daha dnceki ¢aligmalarda bildirilmistir [88-90].

Temel anatomik yapilarinda ciddi asimetrileri olan hastalarda amac¢ asimetri
derecelerini degerlendirmek oldugunda, kafatasinda diiz bir referans ¢izgisi bulmanin
zorlugu nedeniyle durum daha da karmasiklasmaktadir. Bu nedenle, projeksiyon
hatalar1 tam olarak degerlendirilmedik¢e ve algilanmadik¢a, posteroanterior
sefalometrik 6l¢iimler, malokliizyonun tani ve tedavi planlamasinda yalnizca sinirl bir

uygulamaya sahip olabilmektedir [88, 91].
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2.4.2 Ug Boyutlu Goruntiileme Teknikleri

2.4.2.1 Bilgisayarh Tomografi
1972'de Godfrey Hounsfield, 1950'lerde ve 1960'larda Alan Cormack tarafindan

kafanin enine kesit goriintiilerini liretmek i¢in gelistirilen gdriintli rekonstriiksiyon
matematigini kullanarak devrim niteliginde goriintileme teknigini tanitmistir.
Glinlimiizde bu goriintiileme teknigi bilgisayarli tomografi olarak adlandirilmaktadir
[92].

BT tarayici, bir dizi sintilasyon detektdrii ve iyonizasyon odasina yonlendirilen ince
bir sekilde ayarlanmis, yelpaze seklinde bir x-1511 demeti yayan bir x 1511 tiipiinden
olugmaktadir. Sintilasyon dedektdrleri hastadan ¢ikan fotonlarin sayisini dlgerek
kesitsel gorlintiiyii olusturmaktadir. BT tarayicilarinin ilk versiyonlarinda, hem x 1511
tiipli hem de dedektorler hasta etrafinda senkronize bir sekilde donmekteydi ancak,
daha yeni tasarimda dedektorler hastanin etrafinda siirekli bir halka olusturmaktadir
ve X 15101 tiipl, sabit dedektor halkasi iginde bir dairesel olarak hareket etmektedir [93].
X 1sm1 kaynagi, goriintiisii elde edilecek anatomik yapiya farkli agilardan 1sin
yonlendirmektedir. Anatomik yapilar maruz kaldiklar1 x 1smimin bir miktarini
sogururken, gecen X 1sin1 dedektorler tarafindan olgiilmektedir. X 1sin1 tiipii hasta
etrafinda dondiik¢e anatomik yapilarin uzun ekseni boyunca farkli agilardan goriintiisii
elde edilmektedir. Elde edilen kesitsel goriintiiler dijital ortama aktarilip matematiksel
algoritmalar kullanilarak birlestirilir. Her anatomik yapinin uzay boslugundaki yerinin
tespit edilmesiyle beraber ii¢ boyutlu konstriiksiyon tamamlanmaktadir [94].
Bilgisayarlh tomografi dis hekimliginde, ortognantik cerrahi planlamalarinda, dental
implant uygulamas1 Oncesi kemik doku ve c¢evre anatomik yapilarin
degerlendirilmesinde, travma sonrast kirik  hattmin  saptanmasinda  ve
temporomandibular eklem problemlerinin teshisinde 6nemli rol oynamaktadir [95].
Ortodontide ise, gegici iskeletsel ankraj igin kullanilmakta olan mini plak ve mini
vidalarmn yerlestirilmesi dncesi ¢evre anatomik yapilarin degerlendirilmesi, gémiili ve
supernimerer dislerin degerlendirilmesinde ayni1 zamanda tomografi goriintiisiinden
elde edilen lateral sefalometrik radyografilerin incelenmesinde kullanilmaktadir [96].
Bilgisayarli tomografinin konvansiyonel iki boyutlu goruntiileme yontemlerine gore
temel avantaji incelenmesi istenen anatomik yapimm cevre dokulara siiperpoze
olmadan gorunttlenebilmesidir. Yulksek kontrast ¢ozinurligii sayesinde fiziksel

yogunlugu birbirinden farkli olan dokularin kolayca ayirt edilmesini saglamaktadir.

22



Dokular aksiyal, koronal ve sagital kesitte goriintulenebilmekte olup magnifikasyon
ve distorsiyon gibi artefaktlari icermemektedir [97].

Dis hekimliginde bilgisayarli tomografi kullaniminin bir ¢ok avantaji bulunsa da;
ulagimin zor olmasi, maliyetinin yiiksek olmasi, yumusak doku incelemesinde kontrast
madde gereksinimi, yuksek radyasyona maruz kalma ve goruntileme alaninda
bulunan metal objelerin goriintiide sagilmaya neden olmasi gibi dezavantajlar1 vardir
[98].

2.4.2.2 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi
Konik 1ginli bilgisayarli tomografi (KIBT), ilk olarak 1982'de anjiyografi igin

gelistirilen ve daha sonra maksillofasiyal gorintilemeye uygulanan yeni bir
teknolojidir. X 1sm1 dedektorlerinin  gelistirilmesiyle beraber ancak 1990'larin
sonundan itibaren dis hekimi muayenehanesinde kullanilabilecek cihazlar
iretilebilmistir. Bu cihaz, gorintilenmesi istenen alan ¢evresinde tek bir tam taramada
coklu sirali projeksiyon goriintiileri elde etmek ic¢in, konik sekilde bir iyonlastirici
radyasyon kaynagi ve donen bir kizak iizerine sabitlenmis iki boyutlu detektorii
kullanmaktadir [99].

Literatiirde bu teknolojiye dental voliimetrik tomografi, konik 1sml1 voliimetrik
tomografi, dental bilgisayarli tomografi ve konik 1smnli gériintiileme gibi ¢esitli isimler
verilmistir. En sik uygulanan ve tercih edilen terim konik 1sinli bilgisayarh
tomografidir. Bu teknikte x 1511 konik veya piramit seklindedir ve teknoloji sadece
hekimligi ile smirlhi degildir. KIBT nin temel 6zelligi, goriintiilerin {iretilebilecegi
hacimsel bir veri seti iiretmek i¢in ¢oklu kesitsel projeksiyonlarin rotasyonel tarama
ile elde edilmesidir. KIBT, voksellerin olusturdugu biitiin bir hacimsel veri kiimesi
tiretmektedir. Voksel boyutlar1 dedektdrdeki piksel boyutuna baglhdir. Bu nedenle,
genel olarak KIBT goruntileri, {i¢ boyutta da esit olan izotropik voksel ¢oziiniirliikleri
saglamaktadir [100].

Konik 1s1nli tarayicilar, BT 'de kullanilanin aksine diiz bir dedektdr yerine goriintiileme
alanimnin tamamimi kapsayan iki boyutlu bir dizi dijital dedektor kullanmaktadir.
Pozlama goriintiilenmesi istenen bdlgenin tamamimi kapsadigindan, goriintiiniin
yeniden yapilandirilmasi sirasinda yeterli veriyi elde etmek i¢in dedektorlerin yalnizca
bir kez rotasyonel taramasi yeterli olmaktadir. Bu nedenle KIBT hacimsel verilerin
elde edilmesinde oldukga hizlidir [101].
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KIBT teknolojisi dis hekimliginin tiim alanlarinda teshis ve tedavi uygulamalarinda
oldukca yaygnlasmistir. Iki boyutlu goriintiileme tekniklerinin magnifikasyon,
distorsiyon, stiperpozisyon, gibi sinirlamalar1 mevcuttur. Bilgisayarli tomografinin ise
ulagimmin zor olmasi, maliyetli olmas1 ve maruz kalinan x 1gin1 miktarin fazla
olmasi1 dis hekimligi kliniginde kullanilabilecek diisiik radyasyon dozuna sahip
KIBT’nin yayginlasmasimni saglamistir [102, 103].

KIBT goriintilleme maksillofasiyal ortodontik ve ortopedik anomalilerin tani,
degerlendirme ve analizinde de kullanilmaktadir. KIBT gomiilii ve siirniimerer dislerin
konumunun ve bunlarin komsu kokler veya diger anatomik yapilarla iliskilerinin
goruntiilenmesini saglamaktadir. Ayrica damak yapisinin morfolojik 6zellikleri ve
boyutlari, dis egimi ve torku, kok rezorpsiyonu ve dislerin bukkolingual hareketi i¢cin
mevcut alveolar kemik genisligi hakkinda bilgi alinabilir. KIBT ayrica TME'nin,
farengeal hava yolunun ve yumusak doku iliskilerinin yeterli sekilde goriintiilenmesini
de saglamaktadir [104, 105].

KIBT'nin ortodonti alanindaki 6nemli avantajlarindan biri de tek bir gorintilemede
hem konvansiyonel iki boyutlu hem de ¢ boyutlu sefalometrik gorintuler
saglayabilmesidir. Alternatif olarak ¢esitli yazilimlar araciligiyla kafatasinin, hava ve
yumusak doku yiizeylerinin topografik 6zelliklerini yliksek detayli olarak elde etmek
miimkiindiir. 3D sefalometri, dogrusal 6l¢iimlerin dogrulugu, dentoskeletal iligkilerin
ve yliz estetiginin gorsel olarak gdsterilmesi ve biliylime gelisimin degerlendirilmesi

potansiyeli dahil olmak iizere ¢ok sayida avantaja sahiptir [105-107].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar no: 2022/205) (Ek 1). Etik Kurul izni
alinmasimi takiben Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Hastanesi
Agi1z Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali arsivinden 01.01.2015 ve 01.01.2022
tarihleri arasinda kaydedilmis KIBT goriintiileri taranmstir. {lgili KIBT goriintiileri
icerisinden belirtilen tarih aralifinda cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi
yontemiyle tedavi edilmis hastalarinki se¢ilmistir. Bu hastalarin Ortodonti Anabilim
Dali arsivinden cerrahi islem 6ncesi ve sonrasi alinan rutin alg1 modelleri toplanmustir.
KIBT gorintleri cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi dncesinde Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan anatomik varyasyonlar1 degerlendirmek

amaciyla aliman goriintiilerdir.

Arastirmaya dahil edilen hastalar igin belirlenen kriterler sunlardir;
e 15 yas ve lizeri hastalar
e (Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanmis hastalar
e Kemik metabolizmasimi etkileyebilecek herhangi bir sistemik hastaligi ya da
dentofasiyal sendromu bulunmayan hastalar
e Sag ve sol premolar ve molar dislerinden en az birer adet mevcut olan hastalar
e C(Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanmasi oncesi KIBT
gorintust mevcut hastalar
e Cerrahi destekli hizli iist ¢gene genisletmesi uygulanmasi dncesi ve sonrasi
alinmis dl¢iilerden olusturulmus al¢1 modelleri bulunan hastalar.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir;
e 15 yasidan kii¢iik hastalar
e Cerrahi destekli hizl1 list gene genisletmesi uygulanmamis hastalar
e Kemik metabolizmasini etkileyebilecek herhangi bir sistemik hastalig1 ya da
dentofasiyal sendromu bulunan hastalar

e Molar veya premolar dislerinden (gten fazla dis eksikligi olan hastalar
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Arastirmadan diglanma Kkriterleri ise sunlardir;
¢ Genisletme sonrasinda dis ¢ekimi gerceklestirilmis hastalar
e Cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi uygulanmasi 6ncesi kaydedilmis
KIBT goruntileri yeterli kalitede olmayan hastalar
e Cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi uygulanmasi 6ncesi kaydedilmis
KIBT gorintulerinin FOV (GoOruntiileme alani) alani yetersiz-dar olan hastalar
e Cerrahi destekli hizli {ist ¢cene genisletmesi uygulanmasi oncesi ve sonrasi

alinmus Olgiileri yeterince net olmayan ya da doku eksigi olan hastalar.

Arastirmamiza dahil edilen 20 bireyde Mc Namara akrilik cap splint tipi genisletme
aygit1 kullanlmistir. Aygit dental ark lizerinde premolar dislerden itibaren posterior
dislerin tiimiinii i¢ine alacak sekilde ve damak kubbesinde orta hatta hizalanmis hizli
genisletme vidasindan olusmaktadir. Cerrahi kesilerin gerceklestirildigi cerrahi
islemin ardindan, 5-7 giin arasi beklenmis ve kemikte kallus dokusu olusumunu
takiben giinde iki kez vida % tur agilarak aktive edilmistir. Genisletme, maksiller
birinci molar dislerin palatinal tiiberkiillerinin tepe noktalar1 mandibular dislerin
bukkal tiiberkiillerinin tepe noktalar1 hizasina ulastiginda sonlandirilmistir. Aygit
retansiyon amaciyla ortalama 6,5 ay agiz i¢erisinde tutulmus ve sonrasinda ¢ikarilarak

sabit ortodontik tedavi asamalar1 hastanin ihtiyacina gore devam etmistir.

Sekil 3.1: Genisletme uygulanmasi 6ncesi ag1z i¢i goriintii
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Sekil 3.2: Genisletme aygitinin simantasyonu

Sekil 3.4: Genisletme aygitinin desimantasyonu sonras1 uygulanmis sabit aygitlar

G-Power yazilimi (Heinrich Heine Universitat, Disseldorf, Almanya) kullanilarak
literatiirde yer alan benzer bir ¢alisma referans alinmis, gergeklestirilen gii¢ analizine

gore %95 guven dizeyinde ylzde %80 gug icin 18 hastanin verileri yeterli olacagi
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sonucuna ulasilmigtir. Olas1 hatalar ve eksilmeler g6z oniine alinarak ¢alismamiza 20

birey dahil edilmistir [108].
3.2 Yontem

3.2.1 Arastirmada Kullanilan Kayitlar

3.2.1.1 KIBT Goruntuleri

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinigi’nde KIBT gortntileri
tek bir cihazla (Planmeca Viso® G5, Helsinki Finlandiya) ¢ekilmektedir ve gorinti
alaninin incelenen suturlarin tamamii igermesi beklenmektedir. Cekilmis KIBT
goriintiileri Planmeca Romexis® Viewer (Helsinki, Finlandiya) programi {izerinden
degerlendirilmistir. Radyolojik goriintiilerin kayd: esnasinda rutin olarak
uygulanmakta olan KIBT protokolii izlenmis, tiip kilovoltaj degeri 90 Kv/mAs ve tip
akim degeri 10 mA olarak belirlenmistir.

Arastirmamizda kullanilan KIBT goriintiilerinde goriintii alan1 daha 6nce goriintii
talebini olusturan hekime gore degismektedir, ancak calismamiza incelenecek

yapilarin tamamini i¢eren hastalarin goriintiileri dahil edilmistir.

KIBT Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

KIBT goruntileri midpalatal sutur, zikomatikomaksiller sutur ve sfenooksiptal
sinkondrosis matiirasyonunun degerlendirmesinde kullanilmustir. KIBT gorintdleri
degerlendirilirken aksiyal, koronal ve sagital kesitler kullanilmistir. Degerlendirme tek
bir arastrmaci (M.F.O) tarafindan yapilmistir. Goriintiiler yiiksek ¢oziintirlikli
monitdrde karanlik odada degerlendirilmistir. Standardizasyonun saglanmasi i¢in 1
hafta sonra rastgele secilen 20 gorintli MPS matirasyonu, ZMS matirasyonu ve SOS
kapanma derecesi agisindan tekrar degerlendirilmistir. Giivenilirlik katsayilarmin
(0,90-0,97) hem dogrusal hem de agisal dlgiimler igin yeterli giivenilirligi sagladigi

bulunmustur.

Midpalatal Sutur Matiirasyonunun Degerlendirilmesi

Midpalatal sutur matiirasyonunun derecelendirilmesi ve siniflandirilmasi amaciyla,
KIBT gorunttlerinin her tg kesitte de Frankfurt horizontal dizleminin yere paralel
pozisyonda oldugu dogrulanmis ya da diizeltilmistir. inceleme yapilan yazilimin

pozisyon imleci aksiyal kesit ve koronal kesitte hastanin midsagital diizlemi ile

28



cakisacak sekilde pozisyonlandirilmistir. Sagital kesitte yazilimin pozisyon imleci
palatal diizleme ¢akisacak sekilde paralel yerlestirilmistir (Sekil 3.1). Aksiyal kesitte
damag icermekte olan bu kesit superioinferior yonde nazal bolge ve oral bdlge
arasinda midpalatal sutur matiirasyon evresini derecelendirmek amaciyla

incelenmistir.

Sekil 3.5: KIBT goruntisinin midpalatal sutur matiirasyonunun degerlendirilmesi
amagcli oryantasyonu

Midpalatal sutur ve zikomatikomaksiller sutur degerlendirmesinde Angelieri ve
ark.’nin yaptig1 ¢alisma referans alimmustir [14]. Angelieri ve ark. sutur matiirasyonunu

asagidaki gibi derecelendirmistir;
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1. Asama: Midpalatal sutur yuksek dansiteye sahip diiz sutural bir ¢izgidir (Sekil 3.2).

Cok az interdijitasyon icerir ya da hic igcermez.

Sekil 3.6: MPS matiirasyonu birinci asama goriintiisii [109]

2. Asama: Midpalatal sutur, diizensiz yiksek dansiteye sahip dantela formunda sutural
bir cizgidir (Sekil 3.3). Baz1 kiigiik bolgelerde sutur ¢izgisi birbirine paralel dantel
formu gosterebilir.

Sekil 3.7: MPS matiirasyonu ikinci agama goriintiisii [109]

3.Asama: Midpalatal sutur, dantel formunda birbirine paralel yiksek dansiteli ¢izgiler
halinde goralir (Sekil 3.4). Bu asamada maksiller ve patalal kemiklerin aras1 diigiik

dansiteli bir aralik seklindedir.
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Sekil 3.8: MPS matiirasyonu ligiincii asama goriintlisu [109]

4.Asama: Midpalatal sutur’un patalal kemikte bulunan kismi birlesmistir ve
matiirasyon arkadan 6ne dogru ilerlemektedir (Sekil 3.5). Bu asamada patalal kemik
Uzerinde midpalatal sutur izlenemez, parasutural kemik yogunlugu maksiller kemige
gore artmigtir. Maksillada midpalatal sutur birlesmemistir ve yiiksek dansiteli iki ¢izgi
olarak g6zlemlenir.

Sekil 3.9: MPS matiirasyonu ddrduncii asama goriintiisii [109]

31



5.Asama: Midpalatal sutur maksillada gozlemlenememektedir ve kemik dansitesi
artmistir (Sekil 3.6).

Sekil 3.10: MPS matirasyonu besinci asama goriintiisii [109]

Zigomatikomaksiller Sutur Matiirasyonunun Degerlendirilmesi

Zigomatikomaksiller sutur matiirasyonunun degerlendirilmesi amaciyla KIBT
goriintiilerinde bas pozisyonun oryantasyonu tekrar yapilmistir. Koronal kesitte
inceleme yapilan yazilimmi pozisyon imleci yatay olarak zigomatikomaksiller sutur
iizerine yerlestirilmistir. Sagital kesitin sol tarafinda daha kaliteli goriintii elde
edebilmek i¢in bas pozisyonu saat yoniinde dondiiriilmiistiir (Sekil 3.7). Sagital kesitte
zigomatikomaksiller suturun infraorbital kenarindan infrazigomatik kenarina kadar
superioinferior kesit zigomatikomaksiller suturun degerlendirilmesi i¢in incelenmistir.
Elde edilmis sutur goriintilerinin degerlendirilmesinde Angelieri ve ark.’nin

zigomatikomaksiller stitur matiirasyonu i¢in kullandig1 benzer smiflama kullanilmigtir
[14].
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Sekil 3.11: KIBT gorintusinin zigomatikomaksiller sutur matiirasyonunun
degerlendirilmesi amacli oryantasyonu

1.Asama: Zigomatikomaksiller sutur, parasutural kemik yogunlugunun azaldigi, tek

tip, yiiksek yogunluklu bir ¢izgidir (Sekil 3.8).

Sekil 3.12: ZMS matirasyonu birinci asama goriintiisii [14].
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2.Asama: Zigomatikomaksiller sutur, bazi interdijitasyonlara sahip daha kalin,
dalgali, yiikksek yogunluklu bir hat olarak goriilebilir (Sekil 3.9). Parasutural kemik

yogunlugu azalmistir.

Sekil 3.13: ZMS matiirasyonu ikinci asama goriintiisii [14]

3.Asama: Zigomatikomaksiller sutur, maksilla ve zigomatik kemiklerde birbirine
yakin ve kii¢lik diisiik yogunluklu bosluklarla ayrilmis iki ince, paralel, dalgali sekilde,
yiiksek yogunluklu c¢izgi olarak goriiniir (Sekil3.9). Parasutural kemik yogunlugu

azalmstir.

Sekil 3.14: ZMS matiirasyonu ti¢lincli asama goriintiisii [14]
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4.Asama: Zigomatikomaksiller suturun flizyonunun baslangicini gosterir. Sutur
hattinin bir kismi goriintiilenememektedir ve parasutural kemik yogunlugu artmistir

(Sekil 3.11).

Sekil 3.15: ZMS matiirasyonu dordiincii asama goriintiisii [14]

5.Asama: Kemik boyunca bir¢ok alanda zigomatikomaksiller sutur gérilmez, yani

bir¢ok flizyon alani vardir (Sekil 3.12). Parasutural kemigin yogunlugu artmistir.

Sekil 3.16: ZMS matiirasyonu besinci asama goriintiisi [14]
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Sfenooksiptal Sinkondrosis Matiirasyonunun Degerlendirilmesi

Sfenooksiptal sinkondrosis matiirasyonunun  degerlendirilmesi i¢in  KIBT
goriintiilerinde bas pozisyonunun oryantasyonu tekrar ayarlanarak midsagital kesitte
incelenmistir ~ (Sekil3.13).  Sfenoksiptal  sindkondrozis  matlrasyonunun

degerlendirilmesinde Franklin ve ark.’nin yaptigi ¢calisma referans alinacaktir [110].

Franklin ve ark. matiirasyonu asagidaki gibi derecelendirmistir;

Sekil 3.17: KIBT goéruntusunin sfenooksiptal sinkondrosis matiirasyonunun
degerlendirilmesi amagli oryantasyonu

1. Asama: Oksipital kemigin bazal kismi ile sfenoid kemik arasinda hi¢bir kaynasma

yoktur (Sekil 3.14).

Sekil 3.18: SOS matiirasyonu birinci asama goriintiisi [110]
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2.Asama: Sfenoksiptal sinkondrozis uzunlugunun yarisindan fazlasi kaynagmamistir

(Sekil 3.15).

Sekil 3.19: SOS matiirasyonu ikinci asama goriintiisii [110]

3.Asama: Sfenoksiptal sinkondrozis uzunlugunun yarisindan fazlasi kaynasmistir

(Sekil 3.16).

Sekil 3.20: SOS matiirasyonu iigiincii asama goriintiisii [110]
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4.Asama: Sfenoksiptal sinkondrozis uzunlugunun tamami kaynasmistir (Sekil3.17).

2
Sekil 3.21: SOS matlrasyonu dordinci asama goriintiisii [110]

3.2.1.2 Al¢1 Modeller

Alg1 modeller iizerinde gercgeklestirilecek 6l¢iimlerde Handellman ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alisma referans alimmustir [6]. Bu baglamda degerlendirilecek Olgtimler
asagida belirtilmistir;

*Sag maksiller birinci molar disin palatogingival kenar1 ile sol maksiller molar
disin palatogingival kenar1 arasindaki mesafe (a).

* Sag maksiller birinci molar disin meziopatalal tuberkili ile sol maksiller
birinci molar disin meziopatalal tiiberkiilii arasindaki mesafe (b).

* Sag maksiller birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii ile sol maksiller
birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii arasindaki mesafe (c).

* Sag maksiller birinci molar disin bukkogingival kenar1 ile sol maksiller molar
disin bukkogingival kenar1 arasindaki mesafe (d).

*Sag maksiller ikinci premolar disin palatogingival kenar1 ile sol maksiller
ikinci premolar disin palatogingival kenar1 arasindaki mesafe (€).

*Sag maksiller ikinci premolar digin patalal tiiberkil tepesi ile sol maksiller
ikinci premolar disin patalal tiiberkiil tepesi arasindaki mesafe (f).

*Sag maksiller ikinci premolar disin bukkal tiiberkdl tepesi ile sol maksiller

ikinci premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi arasindaki mesafe (g).
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*Sag maksiller ikinci premolar disin bukkogingival kenar1 ile sol maksiller
ikinci premolar disin bukkogingival kenar1 arasindaki mesafe (h).

*Sag maksiller birinci premolar disin palatogingival kenar1 ile sol maksiller
birinci premolar disin palatogingival kenar1 arasindaki mesafe (1).

*Sag maksiller birinci premolar disin patalal tiberkul tepesi ile sol maksiller
birinci premolar disin patalal tiiberkiil tepesi arasindaki mesafe (i).

*Sag maksiller birinci premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ile sol maksiller
birinci premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi arasindaki mesafe (j).

*Sag maksiller birinci premolar disin bukkogingival kenar1 ile sol maksiller
birinci premolar disin bukkogingival kenar1 arasindaki mesafe (k).

*Sag maksiller kanin disin palatogingival kenar1 ile sol maksiller kanin disin
palatogingival kenar1 arasindaki mesafe (1).

*Sag maksiller kanin digin tiiberkiil tepesi ile sol maksiller kanin digin tiiberkiil
tepesi arasindaki mesafe (m).

*Sag maksiller kanin digin bukkogingival kenar1 ile sol maksiller kanin disin
bukkogingival kenar1 arasindaki mesafe (n).

*Patalal kubbenin derinlik ag¢isi: Palatal kubbenin sag ve sol orta tigte ikisine
cizilen tegetlerin kesisme noktasinda olusan ag1 olarak tanimlanir (0).

*Maksiller patalal derinlik-gingiva: Palatal kubbenin en derin noktasinin
birinci molar dislerin palatogingival kenarlarini birlestiren dogruya en kisa mesafesidir
(P)-

*Maksiller patalal derinlik-meziopatalal tuberkil: Palatal kubbenin en derin
noktasinin birinci molar diglerin meziopatalal tiiberkil tepelerini birlestiren dogruya
en kisa mesafesidir (r).

*Intermolar ac1: Sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal ve meziolingual
tiiberkiil u¢larmi birlestiren dogrularin olusturdugu ag1 olarak tanimlanir (s).

*Interpremolar ac1: Sag ve sol premolar diglerin bukkal ve patalal tiiberkiil
uclarmi birlestiren dogrularm olusturdugu ag1 olarak tanimlanir.Birinci ve ikinci
premolar disler igin ayr1 ayr1 6lculecektir (s) ,(t).

*Birinci molar kron yiiksekligi: Birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil
tepesine ¢izilen tegetin bukkogingival bilesime olan mesafesi olarak tanimlanir (u).

*Premolar kron yiiksekligi: Premolar dislerde bukkal tliberkdl tepesine ¢izilen
tegetin bukkogingival bilesime olan mesafesi olarak tanimlanir. Birinci ve ikinci

premolar disler i¢in ayri1 ayr1 6lgiilecektir (V),(y).
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Cerrahi O6ncesi hizli iist cene genisletmesi uygulanmis hastalardan protokol 6ncesi ve
sonrasi elde edilmis algr modeller 3Shape F8 Lab Scanner (3Shape, Kopenhag,
Danimarka) cihaziyla taranmistir. Elde edilmis taramalar STL formatinda NemoCast
(Nemotech, Madrid, Ispanya) programina aktarilmistir.

Nemocast programina aktarilan dental modeller iizerinde Handelmann ve ark.’nin
daha 6nceki ¢alismasima benzer sekilde dlgiimler gerceklestirilmistir [5]. Intermolar,
interkanin, interpremolar mesafelerin 6l¢limii dogrudan 3 boyutlu dental modeller
tizerinde gergeklestirilmistir. Maksiller patalal derinlik — gingiva, maksiller patalal
derinlik - meziopatalal tiiberkiil, intermolar ag1, interpremolar ag1, birinci molar kron
yuksekligi, premolar kron yiiksekligi Olgiimleri ise belirlenmis referans noktalari
iizerinden modellerin dilimlenmesiyle olusan 2 boyutlu goriintiiler {izerinde

yapilmustir.

28 87mm. |
ia

Sekil 3.22: Intermolar (a,b,c,d) interpremolar (e,f,g,h,1,1,j,k) ve interkanin (I,m,n)
mesafelerin 6lcimi

Nemo Cast programina aktarilmig dental modellerde okliizyon diizlemi yere paralel

hale getirilmis ve molar disler i¢in meziopatalal tiiberkiiller, premolar disler igin
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patalal tiberkuller tizerinden modeller dilimlenmistir. Dilimlenen modellerin arka
yiizleri ¢evrilmis iki boyutlu ekran goriintiileri alinmistir. Alman ekran goriintiileri

kalibre edilip 6l¢iimler tamamlanmustir.

Sekil 3.23: Molar dis i¢in dilimlenmis dental modelin arka yiizeyden iki boyutlu
goruntusu

Maksiller patalal derinlik—gingiva, maksiller patalal derinlik-meziopatalal tuberkul,
birinci molar kron yiiksekligi ve premolar kron yiiksekliginin 6lgiimii amaciyla iki
boyutlu goriintii tizerinde ii¢ adet dogru olusturulmustur. Dogrularin birincisi maksiller
patalal kubbenin en derin noktasma teget ge¢mektedir. ikinci dogru birinci az1
dislerinin bukkogingival bilesiminden ge¢mektedir. Ugiincii dogru ise okliizyon

diizlemine teget gecmektedir.
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Sekil 3.24: Maksiller patalal derinlik — gingiva, maksiller patalal derinlik-
meziopatalal tiiberkiil ve birinci molar kron yiiksekliginin 6l¢timii

Sekil 3.25: Premolar dislerde kron yiiksekliginin 6l¢timii

Patalal kubbenin derinlik agis1 da birinci molar disler hizasinda referans noktalar1
izerinden dilimlenmis modellerin arka ylizeyden goriintiisii yardimiyla Sl¢tilmiistiir.
Palatal kubbenin sag ve sol orta iicte ikisine ¢izilen tegetlerin kesisme noktasinda

olusan ac1 program yazilimi araciligiyla dlgiilmiistiir.
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Sekil 3.26: Palatal kubbenin derinlik agisinin 6lgtimii

Intermolar ac¢1 &lciimiinde sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal ve

meziolingual tiiberkiil u¢larmi birlestiren dogrularm olusturdugu aci 6l¢iilmiistiir.

Sekil 3.27: Intermolar ag1 dl¢iimii

Interpremolar ag1 dlgiimiinde sag ve sol premolar dislerin bukkal ve patalal tuberkiil
uclarini birlestiren dogrularin olusturdugu ac1 birinci ve ikinei premolar digler i¢in ayr1

ayr1 Olctilmiistiir.
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Sekil 3.28: Interpremolar a1 dl¢iimii

3.2.2 Verilerin istatistiksel Analizi

Cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi 6ncesi ve sonrasi elde edilmis alg1
modellerde gerceklestirilen lineer ve agisal 6l¢iim degerlerinin TO ve T1 Olgtimleri
aras1 fark degeri, ZMS ve MPS matlrasyon dereceleri, SOS kapanma dereceleri
kaydedilmistir.

Calisma grubunu olusturan bireylerin yas, cinsiyet ve cerrahi destekli hizli {ist
cene genisletmesi prosediirii sonrasi retansiyon donemi siireleri de kaydedilmistir.
Buna gore;

e MPS matiirasyonu ile deneklerin yasi ve tedaviye yanit olarak maksiller disler
ve ¢evre dokulardaki degisimler arasindaki korelasyon varligi,

e ZMS matiirasyonu ile deneklerin yas1 ve tedaviye yanit olarak maksiller digler
ve ¢evre dokulardaki degisimler arasindaki korelasyon varhigy,

e SOS kapanma derecesi ile deneklerin yasi ve tedaviye yanit olarak maksiller
disler ve ¢evre dokulardaki degisimler arasindaki korelasyon varligi,

e Retansiyon siiresi ile maksiller disler ve ¢evre dokulardaki degisimler
arasindaki korelasyon varlig1 aragtirilmigtir.

Elde edilmis veriler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows

yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde sayi, ylizde,
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ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistiksel yontemler kullanilmistir. Elde
edilmis veriler Shapiro Wilk testine tabi tutulup dagilim incelenmistir. Verilerin timu
parametrik dagilim gosterdiginden, istatistiksel analizde bagimli t testi uygulanmistir
(p<0.05). Buna gore, parametreler arasindaki korelasyon Pearson Korelasyon Testi ile

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Bireylerin Yas Cinsiyet Dagihm ve Verilerin Ortalamalan

Orneklem grubu 15’i (%75) kadin 5°i (%25) erkek bireyden olusmustur. Kadin
bireylerde en diisiik yas 15,1 en yiiksek yas 37,2°dir. Erkek bireylerde ise en diisiik yas
16,2 iken en yiiksek yas 32,6’dir. Tim 6rneklem grubunda en diisiik yas 15,1 en
yiiksek yas 37,2 iken ortalama yas 21,52°dir. Bireylerin 6’s1 (%30) 15 ile 17 yas
araliginda, 10’u (%50) 18 ile 24 yas araliginda, 4’l (%20) 25 yas ve iizerindedir.
Detayl1 veriler Tablo 4.1, Sekil 4.1° ve Sekil 4.2’de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi

N En Diisiik En Yuksek Ort. SS

Tum Bireyler 20 15,1 37,2 21,52 5,87
Erkek 5 16,2 32,6 20,8 6,73
Kadin 15 15,1 37,2 20,42 5,79

® %75 Kadin = %25 Erkek

Sekil 4.1: Bireylerin cinsiyet dagilimi
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® %3015-17Yas ®%5018-24Yas = %20 25 Yas ve Uzeri

Sekil 4.2: Bireylerin yas gruplarma gore dagilimi

Cerrahi destekli hizli {ist gene genigletmesi tedavisi Oncesi bireylerden elde edilmis
tum KIBT goruntdlerinin incelenmesi sonucu:

Bireylerin MPS matiirasyon derecesi skorlarinin ortalamasi 3,05;

ZMS matiirasyon derecesi skorlarmin ortalamasi 3,45;

SOS matiirasyon derecesi skorlarmin ortalamasi ise 3,7dir.

Verilerin dagilimi Tablo 4.2°de ve Sekil 4.3’te gdsterilmistir.

Tablo 4.2: Ortalama matiirasyon derecesi skorlar1

Olguimler N Ortalama SS
MPS Matirasyon 20 3,05 1,50
Derecesi Skoru
ZMS Matirasyon 20 3,45 0,60
Derecesi Skoru
SOS Matirasyon 20 3,7 0,47

Derecesi Skoru
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35

w

2.5

N

1.5

[ERN

0.5

MPS ZMS SOS

B Ortalama Maturasyon Skorlari (n=20)

Sekil 4.3: Ortalama matiirasyon derecesi skorlar1

Cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi tedavisi dncesi bireylerden elde edilmis
KIBT goruntulerinin incelenmesi sonucu elde edilen matiirasyon derecesi skorlarmin

dagilimi Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3: Matiirasyon derecesi skorlarmm dagilimi

n 1 2 3 4 5

MPS Matirasyon 4 4 4 3 5
Derecesi Skoru

ZMS Matiirasyon 0 0 12 7 1
Derecesi Skoru

SOS Matirasyon 0 0 6 14 -

Derecesi Skoru

Cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi tedavisi oncesi bireylerden elde edilmis
KIBT gorunttlerinin incelenmesi sonucu erkek bireylerde;

MPS matirasyon derecesi skoru ortalamasi 3,2;

ZMS matiirasyon derecesi skoru ortalamasi 3,4;

SOS matiirasyon derecesi skoru ortalamasi da 3,4 tiir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.4°te gosterilmistir.
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3.45

34

3.35

33

3.25

3.2

3.15

3.1
MPS Matdirasyon Derecesi Skoru ZMS Matiirasyon Derecesi Skoru SOS Matiirasyon Derecesi Skoru
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi

M Erkek Bireylerde Matiirasyon Derecesi Skoru Ortalamalari (n=5)

Sekil 4.4: Erkek bireylerde matiirasyon derecesi skoru ortalamalar1

Cerrahi destekli hizli {ist gene genigletmesi tedavisi Oncesi bireylerden elde edilmis
KIBT goriintiilerinin incelenmesi sonucu kadin bireylerde;

MPS matiirasyon derecesi skoru ortalamasi 3,0,

ZMS matiirasyon derecesi skoru ortalamasi 3,46,

SOS matiirasyon derecesi skoru ortalamasi da 3,8’dir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.5’ te gosterilmistir.

35

2.5

N

1.5

[N

0.5

MPS Matirasyon Derecesi ZMS Matirasyon Derecesi  SOS Matirasyon Derecesi Skoru
Skoru Ortalamasi Skoru Ortalamasi Ortalamasi

B Kadin Bireylerde Matirasyon Derecesi Skoru Ortalamalari (n=15)

Sekil 4.5: Kadn bireylerde matiirasyon derecesi skoru ortalamalar1
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Cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genigletmesi tedavisi oncesi bireylerden elde edilmis
KIBT goruntulerinin incelenmesi sonucu MPS matirasyon derecesi skoru
ortalamalari;

15 ile 17 yas arasindaki 7 bireyde 3,

18 ile 24 yas arasindaki 11 bireyde 2,5

25 yas ve Uzerindeki 3 bireyde 4,5’tir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.6°da gosterilmistir.

4.5
35
2.5
15

0.5

15-17 Yas (n=7) 18-24 Yas (n=11) 25 Yas ve Uzeri (n=3)

B Ortalama MPS Matlirasyon Derecesi Skoru

Sekil 4.6: Yas gruplarina gore ortalama MPS matiirasyon derecesi skorlar1

Cerrahi destekli hizli {ist gene genisletmesi tedavisi oncesi bireylerden elde edilmis
KIBT goruntulerinin incelenmesi sonucu ZMS maturasyon derecesi skoru
ortalamalarti;

15 ile 17 yas arasindaki 7 bireyde 3,0,

18 ile 24 yas arasindaki 11 bireyde 2,5,

25 yas ve Uzerindeki 3 bireyde 4,5’tir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.7°de gosterilmistir.
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3.55

3.5

3.45

34

3.35

33

3.25

3.2
15-17 Yas (n=7) 18-24 Yas (n=11) 25 Yas ve Uzeri (n=3)

B Ortalama ZMS Matiirasyon Skoru

Sekil 4.7: Yas gruplarina gore ortalama ZMS matiirasyon derecesi skorlar1

Cerrahi destekli hizli {ist gene genigletmesi tedavisi Oncesi bireylerden elde edilmis
KIBT gorintilerinin  incelenmesi sonucu SOS matirasyon derecesi skoru
ortalamalarsi;

15 ile 17 yas arasindaki 7 bireyde 3,6,

18 ile 24 yas arasindaki 11 bireyde 3,7,

25 yas ve Uzerindeki 3 bireyde 3,75’tir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.8°de gosterilmistir.

3.8
3.75
3.7
3.65
3.6

3.55

3.5
15-17 Yas (n=7) 18-24 Yas (n=11) 25 Yas ve Uzeri (n=3)

Sekil 4.8: Yas gruplarina gore ortalama SOS matiirasyon derecesi skorlari
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Bireylerde cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi prosediirii sonrasi ortalama
retansiyon siresi 6,5 + 1,4 aydir. Retansiyon siiresinin yas araligina gore dagilimi ise;
15 ile 17 yas arasindaki 7 bireyde ortalama 5,16 ay,

18 ile 24 yas arasindaki 11 bireyde ortalama 6,9 ay,

25 yas ve Uzerindeki 3 bireyde ortalama 6,5 aydir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.9°da gosterilmistir.

)]

(6]

H

w

N

[N

15-17 Yas (n=7) 18-24 Yas (n=11) 25 Yas ve Uzeri (n=3)

B Ortalama Retansiyon siiresi (Ay)

Sekil 4.9: Yas gruplarina gore ortalama retansiyon stireleri

Cerrahi destekli hizli iist ¢cene genisletmesi prosediirii sonrasi retansiyon siiresinin
cinsiyete gore dagilims;

Yedi erkek bireyde ortalama 7,2 ay,

On bes kadin bireyde ortalama 6,1 ay’dir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.10°da gdsterilmistir.
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7.4
7.2

6.8
6.6
6.4
6.2

5.8
5.6

5.4
Erkek (n=5) Kadin (n=15)

B Ortalama Retansiyon Siresi (Ay)

Sekil 4.10: Cinsiyet gruplarina gore ortalama retansiyon siireleri

Dental modeller {izerinde yapilan dl¢iimlere gére 24 parametrenin cerrahi destekli hizli
ist cene genisletmesi 6ncesi ve sonrasi 0l¢Uim ortalamalar1 Tablo 4.4’te gdsterilmistir.
I1gili parametreler Shapiro Wilk Testi’ne tabi tutulmus ve verilerin parametrik dagilim
gosterdigi bulunmustur. Parametrik dagilim gosteren veriler {izerinde bagimli t testi
uygulanmistir (Tablo 4.4). Bagimli t testi sonuglarina gore;

Gergeklestirilen 24 olgiimden 23’iinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik
gbzlenmistir (p<0.05). Birinci molar kron yiiksekliginin degisimi ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Dental modeller iizerinde yapilan 24 Ol¢iimiin cerrahi destekli hizli {ist ¢ene

genisletmesi Oncesi ve sonrasi 0l¢cliim ortalamalarinin farki Tablo 4.5°te gdsterilmistir.
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Tablo 4.4: Cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi 6ncesi ve sonrasi 6lgiim

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Olctimler n T0 SS T1 SS P-degeri
inter molar genislik (a) 20 31,15 3,10 36,71 2,87 <0,001
inter molar genislik (b) 20 3511 3,12 41,19 3,25 <0,001
inter molar genislik (¢) 20 49,71 2,95 55,61 3,33 <0,001
inter molar genislik (d) 20 46,03 3,62 51,72 3,21 <0,001

inter ikinci premolar 20 26,14 3,19 32,11 3,05 <0,001
genislik (e)

inter ikinci premolar 20 29,10 3,39 35,58 3,40 <0,001
genislik (f)

inter ikinci premolar 20 39,26 3,23 45,48 3,27 <0,001
genislik (g)

inter ikinci premolar 20 43,06 2,93 49,05 2,83 <0,001
genislik (h)

Inter birinci premolar 20 21,86 2,94 27,96 2,79 <0,001

genislik (1)

Inter birinci premolar 20 2493 3,07 31,17 3,09 <0,001

genislik (i)

Inter birinci premolar 20 38,94 3,04 41,03 3,03 <0,001

genislik (j)

Inter birinci premolar 20 40,92 3,12 45,01 2,45 <0,001
genislik (k)
Inter kanin genislik 1) 20 20,67 3,08 26,02 3,17 <0,001
Inter kanin genislik (m) 20 29,18 341 34,56 3,33 <0,001
Inter kanin genislik (n) 20 32,77 3,06 37,39 3,15 <0,001
Palatal derinlik acis1 ° 20 51,63 10,9 64,52 12,41 <0,001
0) °
Maksiller palatal 20 16,35 2,75 14,53 2,23 0,003
derinlik — gingiva (p)
Maksiller palatal 20 22,69 341 20,84 2,81 0,003
derinlik -meziopatalal
taberkdl (r)
intermolar aq1 ° (s) 20 178,35 1&?3,6 170,35 15,79 <0,001
Inter birinci premolar 20 208,95 18,2 202,23 14,08 <0,001
aq1 ° (t) 4
Inter ikinci premolar 20 195,01 251 188,83 24,42 <0,001
ac1 ° (u) 8
Birinci molar kron 20 6,01 1,17 5,98 0,82 0,908
yiiksekligi (v)
Birinci premolar kron 20 6,15 0,67 5,77 0,59 <0,001
yiiksekligi (y)
ikinci premolar kron 20 5,88 0,58 5,55 0,48 <0,001
yiiksekligi (z)

Bagiml t-testi; *<0,05, **<0,01.
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Tablo 4.5: Cerrahi destekli hizli list ¢ene genisletmesi oncesi ve sonrasi 6lglim
ortalamalarinin farki (A)

Olciimler n A SS

Inter molar genislik (a) 20 5,56 2,26

Inter molar genislik (b) 20 6,08 2,21

Inter molar genislik (¢) 20 5,90 2,15

Inter molar genislik (d) 20 5,68 2,28

inter ikinci premolar 20 5,96 1,92
genislik (e)

inter ikinci premolar 20 6,48 2,36
genislik (f)

inter ikinci premolar 20 6,21 2,03
genislik (g)

inter ikinci premolar 20 5,99 1,84
genislik (h)

Inter birinci premolar 20 6,09 2,09
genislik (1)

Inter birinci premolar 20 6,24 2,24
genislik (i)

Inter birinci premolar 20 6,53 2,34
genislik (j)

Inter birinci premolar 20 6,06 2,06
genislik (k)

Inter kanin genislik I) 20 5,34 1,56

Inter kanin genislik (m) 20 5,38 1,71

Inter kanin genislik (n) 20 4,61 1,51

Palatal derinlik agis1 © 20 12,89 6,70

(0)
Maksiller palatal 20 -1,81 2,39
derinlik — gingiva (p)
Maksiller palatal 20 -1,85 2,42

derinlik -meziopatalal
taberkdl (r)

intermolar a1 ° (s) 20 -8,13 5,45
Inter birinci premolar 20 -6,72 13,36
a1 ° (t)
Inter ikinci premolar aci 20 -6,18 4,79
° (u)

Birinci molar kron 20 -0.02 1,01
yiiksekligi (v)

Birinci premolar kron 20 -0.38 0,35
yiiksekligi (y)

Ikinci premolar kron 20 -0,33 0,29
yiiksekligi (z)
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4.2 Parametreler Arasinda Korelasyon Analizi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin dental modelleri izerinde yapilan, dentoalveoler
yapilarda meydana gelen degisikliklerle ilgili lineer ve agisal 6l¢lim verileri, yas ve
retansiyon suresi ile midpalatal sutur, zigomatikomaksiller sutur ve sfenooksiptal

sinkondrosis matiirasyon dereceleri Pearson korelasyon testine tabi tutulmustur.

4.2.1 Bireylerin Yasi ile Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Oncesi ve

Sonrasi Ol¢iim Ortalamalarinin Farkinin Arasindaki Korelasyon Analizi

Calismaya katilan bireylerin yasi ile dental modeller lizerinde yapilan 6l¢tim degerleri
arasidaki korelasyon analizi Tablo 4.6°da belirtilmistir. Buna gore;

* Caligmaya katilan bireylerin yasi ile maksiller patalal derinlik-meziopatalal tiiberkil
skorlar1 arasinda r=-0,545 negatif (p=0.01),

*Calismaya katilan bireylerin yast ile intermolar ag1 skorlar1 arasinda r=-0,662 negatif
(p=0.000),

* Caligmaya katilan bireylerin yasi ile ikinci premolar kron yiiksekligi skorlari
arasinda r=-0,451 negatif (p=0.04),

* Calismaya katilan bireylerin yasi ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0,462
pozitif (p=0.04) iliski bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iligkiler istatistiksel olarak korele bulunmamistir

(p>0.05).

56



Tablo 4.6: Bireylerin yasi ile cerrahi destekli hizli iist gene genisletmesi 6ncesi ve
sonrasi Ol¢iim ortalamalarinin farkinin(A) arasindaki korelasyon analizi

YAS n Pearson P-degeri
Korelasyon
Katsayisi

.inter molar genislik (a) 20 0,108 0,65

Inter molar genislik (b) 20 -0,001 0,99

Inter molar genislik (c) 20 0,188 0,42

Inter molar genislik (d) 20 -0,199 0,40

Inter ikinci premolar genislik (e) 20 0,119 0,61

Inter ikinci premolar genislik (f) 20 0,044 0,85

Inter ikinci premolar genislik (g) 20 -0,014 0,95

Inter ikinci premolar genislik 20 -0,007 0,97
(h)

Inter birinci premolar genislik 20 0,087 0,71
Q)

Inter birinci premolar genislik 20 0,045 0,85
(i)

Inter birinci premolar genislik 20 -0,028 0,90
()

Inter birinci premolar genislik 20 0,111 0,64
(k)

Inter kanin genislik (1) 20 0,067 0,78

Inter kanin genislik (m) 20 -0,012 0,96

Inter kanin genislik (n) 20 0,126 0,59

Palatal derinlik acis1 ° (0) 20 0,248 0,29

Maksiller palatal derinlik — 20 -0,414 0,06

gingiva (p)
Maksiller palatal derinlik - 20 -,545* 0,01
meziopatalal tuberkdl (r)
intermolar ac1 ° (s) 20 -,662** <0,001

inter birinci premolar ag1 ° (t) 20 -0,027 0,90

Inter ikinci premolar a¢1 ° (u) 20 0,180 0,44

Birinci molar kron yiiksekligi 20 -0,264 0,26
(V)

Birinci premolar kron 20 -0,201 0,39

. yiiksekligi (y)

Ikinci premolar kron yiiksekligi 20 -,451* 0,04
@)

Retansiyon suresi 20 0,201 0,39

MPS Matirasyon Derecesi 20 ,462* 0,04

ZMS Matirasyon Derecesi 20 0,243 0,30

SOS MAturasyon Derecesi 20 0,116 0,62

Pearson Korelasyon Testi; *<0,05, **<0,01.
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4.2.2 Retansiyon Siiresi ile Dental Modeller Uzerinde Yapilan Olgiimlerin
Korelasyon Analizi

Calismaya katilan bireylerde uygulanan retansiyon suresi ile dental modeller Gzerinde
yapilan Ol¢iim degerleri ve MPS, ZMS, SOS matiirasyon derecesi arasindaki
korelasyon analizi Tablo 4.7°de belirtilmistir. Buna gore;

* Calismaya katilan bireylerde uygulanan retansiyon siiresi ile birinci molar kron
yiiksekligindeki degisim skorlar1 arasinda r=0,535 pozitif (p=0.01) iliski bulunmustur.
Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05).
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Tablo 4.7: Bireylerin retansiyon sureleri ile cerrahi destekli hizli iist ¢ene
genisletmesi Oncesi ve sonrasi 6l¢iim ortalamalarimin farkinin(A) arasindaki
korelasyon analizi

RETANSIYON SURESI n Pearson P-degeri
Korelasyon
(ORT.6,3 ay) Katsayisi
Inter molar genislik (a) 20 0,282 0,22
Inter molar genislik (b) 20 0,078 0,74
Inter molar genislik (c) 20 -0,008 0,97
Inter molar genislik (d) 20 -0,040 0,86
Inter ikinci premolar genislik (e) 20 0,049 0,83
Inter ikinci premolar genislik (f) 20 0,026 0,91
Inter ikinci premolar genislik (g) 20 -0,092 0,69
Inter ikinci premolar genislik (h) 20 0,061 0,79
Inter birinci premolar genislik (1) 20 -0,035 0,88
Inter birinci premolar genislik (i) 20 -0,080 0,73
Inter birinci premolar genislik (j) 20 -0,059 0,80
Inter birinci premolar genislik (k) 20 0,003 0,99
Inter kanin genislik (I) 20 -0,126 0,59
Inter kanin genislik (m) 20 -0,092 0,70
Inter kanin genislik (n) 20 -0,118 0,61
Palatal derinlik agis1 ° (0) 20 0,097 0,68
Maksiller palatal derinlik — gingiva (p) 20 -0,391 0,08
Maksiller palatal derinlik - 20 -0,260 0,26
meziopatalal tuberkul (r)

Intermolar ac1 ° (5) 20 -0,103 0,66
Inter birinci premolar ag1 ° (t) 20 -0,115 0,62
Inter ikinci premolar a¢1 ° (u) 20 -0,052 0,82
Birinci molar Kkron yiiksekligi (v) 20 ,535* 0,01
Birinci premolar kron yiiksekligi (y) 20 0,191 0,41
Ikinci premolar kron yiiksekligi (z) 20 0,226 0,33
Yas 20 0,201 0,39
MPS Matirasyon Derecesi 20 0,131 0,58
ZMS Matirasyon Derecesi 20 -0,211 0,37
SOS Maturasyon Derecesi 20 -0,161 0,49

Pearson Korelasyon Testi; *<0,05, **<0,01.
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4.2.3 MPS Matiirasyonu Dereceleri ile Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene
Genisletmesi Oncesi ve Sonrasi Ol¢iim Ortalamalarimin Farkinin Arasindaki

Korelasyon Analizi

Midpalatal sutur matiirasyon derecesi ile dental modeller {izerinde yapilan
Olclim degerleri arasindaki korelasyon analizi Tablo 4.8’de belirtilmistir. Buna gore;
*Midpalatal sutur matiirasyonu skorlar1 ile intermolar acgidaki degisim skorlari
arasinda r=-0,698 negatif (p=0.000),
*Midpalatal sutur matiirasyonu skorlar1 ile birinci premolar kron yiiksekligindeki
degisim skorlar1 arasinda r=-0.487 negatif (p=0.02) iliski bulunmustur.
Diger degiskenler arasindaki iligkiler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir

(p>0.05).
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Tablo 4.8: MPS matirasyonu dereceleri ile cerrahi destekli hizli iist gene
genisletmesi Oncesi ve sonrasi 6l¢iim ortalamalariin farkinin(A) arasindaki
korelasyon analizi

MPS n Pearson Korelasyon P-Degeri
Katsayisi
Inter molar genislik (a) 20 0,208 0,37
Inter molar genislik (b) 20 0,01 0,96
Inter molar genislik (c) 20 0,087 0,71
Inter molar genislik (d) 20 -0,033 0,88
inter ikinci premolar 20 -0,1 0,67
genislik (e)
Inter ikinci premolar 20 0,101 0,67
genislik ()
Inter ikinci premolar 20 0,035 0,883
genislik (g)
Inter ikinci premolar 20 0,010 0,965
genislik (h)
Inter birinci premolar 20 0,061 0,79
genislik (1)
Inter birinci premolar 20 0,005 0,98
genislik (i)
Inter birinci premolar 20 -0,012 0,96
genislik (j)
Inter birinci premolar 20 -0,025 0,91
genislik (k)
Inter kanin genislik (1) 20 -0,218 0,35
Inter kanin genislik (m) 20 -0,212 0,37
Inter kanin genislik (n) 20 -0,211 0,37
Palatal derinlik acis1 ° (0) 20 0,047 0,84
Maksiller palatal derinlik 20 -0,363 0,11
—gingiva (p)
Maksiller palatal derinlik 20 -0,423 0,06
-meziopatalal tiberkl (r)
intermolar aq1 ° (s) 20 -,698™* <0,001
Inter birinci premolar ag1 20 0,104 0,64
U
inter ikinci premolar ag1 ° 20 -0,023 0,92
(u)
Birinci molar kron 20 -0,356 0,123
yiiksekligi (v)
Birinci premolar kron 20 -,487* 0,02
yiiksekligi (y)
Ikinci premolar kron 20 -0,104 0,66
yiiksekligi (z)

Pearson Korelasyon Testi; *<0,05, **<0,01.
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4.2.4ZMS Matirasyonu Dereceleri ile Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene
Genisletmesi Oncesi ve Sonrasi Ol¢iim Ortalamalarimin Farkinin Arasindaki

Korelasyon Analizi

Zigomatikomaksiller sutur maturasyon derecesi ile dental modeller iizerinde yapilan
Olclim degerleri arasindaki korelasyon analizi Tablo 4.9’da belirtilmistir. Buna gore;
*Zigomatikomaksiller sutur matiirasyon skorlar1 ile ikinci premolar kron
yiiksekligindeki degisim skorlar1 arasinda 1=-0,488 negatif (p=0.02) 1iliski
bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iligkiler klinik olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.9: ZMS matirasyonu dereceleri ile cerrahi destekli hizli st ¢ene
genisletmesi Oncesi ve sonrasi dl¢giim ortalamalarinin farkinin(A) arasindaki
korelasyon analizi

ZMS n Pearson P-Degeri
Korelasyon
Katsayisi

Inter molar genislik (a) 20 0,147 0,53

Inter molar genislik (b) 20 0,225 0,33

Inter molar genislik (c) 20 0,117 0,62

Inter molar genislik (d) 20 0,230 0,32

Inter ikinci premolar genislik (e) 20 0,209 0,37

Inter ikinci premolar genislik (f) 20 0,266 0,25

Inter ikinci premolar genislik (g) 20 0,191 0,42

inter ikinci premolar genislik 20 0,172 0,47
(h)

Inter birinci premolar genislik 20 0,214 0,36
Q)

Inter birinci premolar genislik 20 0,225 0,34
(i)

Inter birinci premolar genislik 20 0,176 0,45
()

Inter birinci premolar genislik 20 0,290 0,21
(k)

Inter kanin genislik (1) 20 0,036 0,88

Inter kanin genislik (m) 20 -0,031 0,89

Inter kanin genislik (n) 20 -0,072 0,76

Palatal derinlik agis1 ° (0) 20 0,157 0,84

Maksiller palatal derinlik — 20 0,325 0,16

gingiva (p)
Maksiller palatal derinlik - 20 0,195 0,41
meziopatalal tuberkdl (r)

intermolar ag1 ° (s) 20 -0,366 0,11

inter birinci premolar ac1 ° (t) 20 -0,021 0,92

Inter ikinci premolar ac1 ° (u) 20 0,251 0,28

Birinci molar kron yiiksekligi 20 -0,252 0,28
(V)

Birinci premolar kron 20 -0,068 0,77

. yiiksekligi (y)

Ikinci premolar kron yiiksekligi 20 -,488* 0,02

(2)

Pearson Korelasyon Testi; *<0,05, **<0,01.
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4.25S0OS Matiirasyonu Dereceleri ile Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene
Genisletmesi Oncesi ve Sonrasi Ol¢iim Ortalamalarimin Farkinin Arasindaki
Korelasyon Analizi

Sfenooksiptal sinkondrosis matiirasyon skorlar1 ile dental modeller iizerinde yapilan
Olclim degerleri arasindaki korelasyon analizi Tablo 4.10°da belirtilmistir. Buna gore
hicbir degisken arasi iligki istatistiksel olarak baglantili bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.10: SOS maturasyonu dereceleri ile cerrahi destekli hizli iist gene
genisletmesi Oncesi ve sonrasi 6l¢iim ortalamalarimin farkinin(A) arasindaki
korelasyon analizi

SOS n Pearson Korelasyon P-Degeri
Katsayisi (r)
Inter molar genislik (a) 20 -0,036 0,88
Inter molar genislik (b) 20 0,084 0,72
Inter molar genislik (c) 20 -0,013 0,95
Inter molar genislik (d) 20 0,303 0,19
inter ikinci premolar 20 0,065 0,78
genislik (e)
inter ikinci premolar 20 0,165 0,48
genislik (f)
Inter ikinci premolar 20 0,268 0,25
genislik (g)
Inter ikinci premolar 20 0,197 0,40
genislik (h)
Inter birinci premolar 20 0,184 0,43
genislik (1)
Inter birinci premolar 20 0,211 0,37
genislik (i)
Inter birinci premolar 20 0,231 0,32
genislik (j)
Inter birinci premolar 20 0,149 0,52
genislik (k)
Inter kanin genislik (1) 20 0,033 0,89
Inter kanin genislik (m) 20 0,164 0,49
Inter kanin genislik (n) 20 0,047 0,84
Palatal derinlik acis1 ° (0) 20 0,316 0,17
Maksiller palatal derinlik 20 -0,245 0,29
—gingiva (p)
Maksiller palatal derinlik 20 -0,275 0,24
-meziopatalal tiberkl (r)
intermolar ac1 ° (s) 20 -0,275 0,24
Inter birinci premolar ag1 20 -0,382 0,09
, ° (1)
Inter ikinci premolar ac1 20 -0,250 0,28
°(u)
Birinci molar kron 20 -0,371 0,10
yiiksekligi (v)
Birinci premolar kron 20 -0,329 0,15
yiiksekligi (y)
Ikinci premolar kron 20 -0,221 0,34
yiiksekligi (z)

Pearson Korelasyon Testi; *<0,05, **<0,01.
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5. TARTISMA

5.1 Amacin Tartisilmasi

Transvers maksiller yetersizlik, erigkinlerde yaklasik %10 prevelansi olan ve siklikla
unilateral veya bilateral posterior capraz kapanis ile karakterize, nispeten sik
karsilasilan bir ortodontik problemdir. Maksiller ve mandibular arklar arasindaki
uyumsuzluk, derin ve dar bir damak, ¢aprasiklik, dikey alveolar biiylime, genis bukkal
koridorlarin yani sira dislerde aginma, periodontal hasar ve fasiyal kas dengesizligi ile
de iliskilidir. Stabil bir okliizyon elde etmek ve bu zararl etkilerden kagimmak igin
maksilla ile mandibula arasinda normal transversal iligkinin kurulmasi ortodontik
tedavinin 6nemli hedeflerindendir [111-113].

Transvers maksiller yetersizlik, ¢ocuklarda ve gen¢ adolesanlarda hizli iist ¢ene
genigletmesi ile etkili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Hizli {ist ¢gene genisletmesi
icin en uygun zamanlama 15 yasin alt1 olarak kabul edilmektedir [114]. ilerleyen yasla
birlikte maksilla cevresindeki suturlar kapanmaya baslamakta ve kemik yap1 daha rijit
hale gelmektedir [115].Literatirde ortopedik maksiller ekspansiyonun geng
erigkinlerde etkili olduguna dair kanitlar mevcuttur. Bununla birlikte, ortopedik
ekspansiyonun uygulamasiyla ilgili yas sinirina dair ortak goriis bulunmamaktadir.
Midpalatal sutur matiirasyonunun derecelendirilmesinde kronolojik yas giivenilir bir
gosterge degildir [116]. Persson ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada midpalatal suturdaki
en erken kapanma 15 yas civarinda goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada 27 yasindaki bir
bireyde hi¢ kapanma goriilmemistir [117].Midpalatal sutur matlrasyonunun erken
yaslarda goriilebilmesi, bazen de eriskin bireylerde gérilmemesi bu konuda bireysel
varyasyonlarin oldugunu gostermektedir. Bireyler arasinda goriilen bu varyasyonlar
nedeniyle midpalatal sutur matiirasyonu cinsiyet ve yas ile net bir sekilde korele
edilememektedir [54, 116, 118, 119]. Midpalatal sutur matiirasyonunun yas ve
cinsiyetle olan iliskisindeki varyasyonlar sebebiyle kimi zaman tedavi esnasinda
birtakim komplikasyonlarin gelisebilmesi miimkiin olabilmektedir. Geng yasta olup,
agilmaya direng gosteren kemik yapiya sahip bireylerde uygulanan ortopedik kuvvet
nedeniyle fenestrasyon ve dis eti ¢ekilmeleri, dislerin fazladan bukkale devrilmesi
istenmeyen bu yan etkilere 6rnektir [120].

Cerrahi destekli hizli iist ¢gene genisletmesi prosediirlerinin, 6zellikle diger ortognatik

cerrahi prosediirlerle karsilastirildiginda, daha diisik morbiditeye sahip oldugu
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bildirilmistir [121]. Bununla birlikte literatirde CDHUCG ile iliskili kanama, dis eti
cekilmesi, kok rezorpsiyonu, maksiller sinir dallarinda yaralanma, enfeksiyon, agri,
dislerin devitalizasyonu ve degisen pulpal kan akisi, periodontal defektler, sinus
enfeksiyonu, alar tabanin geniglemesi, apareye bagh dislerin ekstriizyonu, niiks ve tek
tarafli genisleme gibi komplikasyonlar rapor edilmistir [19, 20, 120, 122].

Literatirde  maksiller  protraksiyon iizerine yapilmis bircok ¢alismada
zigomatikomaksiller suturun protraksiyona etkisi kanitlanmistir. Hem maksiller
genisletme hem de maksilla protraksiyonu esnasinda kuvvetler ZMS’da da
yogunlagmaktadir. ZMS yilizey morfolojisi olduk¢a degiskenlik gosteren, fasiyal
suturlar icerisinde en karmasik interdijitasyona sahip olan yapidir. Kambara 1977°de
maymun denekler ile yaptigi calismada ZMS yapisinin diger fasiyal suturlarin yapisina
oldukg¢a benzer oldugunu, bununla birlikte ZMS’un diger sutur yapilarina gére daha
karmasik interdijitasyona sahip oldugunu 6ne siirmiistiir [123, 124]. Angelieri ve ark.
ZMS’un matirasyon Ozelliklerinin maksilla gevresindeki diger yapilarla oldukca
benzer oldugunu ileri siirmiistiir [14]. ZMS yapisinda maksiller genisletme protokolii
sirasinda direng olusmasit ve protraksiyon sirasinda sutural cevabin olusmasi
nedenleriyle parametrelerimize midpalatal sutur mattrasyonu ile beraber
zigomatikomaksiller sutur matiirasyonu da dahil edilmistir.

SOS, MPS ve ZMS’da oldugu gibi kronolojik yas ve kapanma derecesinde degiskenlik
gostermekle birlikte adli tip ve antropolojide iskeletsel yasin saptanmasinda yaygin
olarak kullanilmaktadir [125, 126]. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda SOS’in en geg 16-
18 yaslarinda kapandigi gosterilmistir. Sfenooksipital sinkondrosisin matiirasyon
derecesi, midpalatal sutur matirasyon derecesi ve zigomatikomaksiller sutur
matiirasyon derecesi ile iliskili olabilecegi diisiiniilerek parametrelerimiz arasina
eklenmistir.

Handelman ve ark. maksiller transversal yetersizlik bulunan 47 eriskin hastada cerrahi
destegi olmaksizin dentoalveoler genisletme protokoliinii uygulamislar ve bu
protokoliin dentoalveoler etkilerini incelemislerdir. Bu g¢alismada yetigkin hasta
grubunda destek alman dislerde devrilme ile maksiller genisletme elde edilmesine
ragmen agik kapanis olusumu, periodontal defektlerin meydana gelmesi veya erken
doénem niiks rapor edilmemistir [5]. Laudeman ve ark. cerrahi destekli hizli iist gene
genisletmesi endikasyonu bulunan hastalarda dis destekli ve kemik destekli aygitlarin
kullanimini incelemistir. Bu ¢alismada hem dis destekli hem kemik destekli

aygitlardaki periodontal atagman kaybi klinik olarak anlamli bulunmustur. Caligmanin
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sonucuna gore cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesinde dislerden destek
alinmasa dahi klinik olarak anlamli derecede periodontal atagman kaybi
g0zlenmektedir [127]. L Capelozza ve ark. maksiller transvers yetersizligi bulunan 38
erigkin hastada cerrahi destegi bulunmaksizin Haas apareyi uygulamislardir. Tedavi
goren hastalarin %81.5 inde genisletme protokolii esnasinda orta hatta diastema
meydana gelmis ve yeterli miktarda genisletme elde edilebildigi goriilmistiir [128].

Bazi yetigkin hastalarda maksilla cevresi suturlar ortopedik ekspansiyona uygun
olabilmesine ragmen bireyin yas1 goz Oniine alinarak cerrahi destekli hizli iist ¢cene
genisletmesi protokolii uygulanabilir. Bu durumda hasta cerrahi destekli hizli iist ¢ene
genisletmesi protokoliiniin komplikasyonlarima maruz kalabilir [6, 29, 73, 129]. Bu
nedenle maksiller genisletme tedavilerinde cerrahi desteginin gerekliliginin tedavi
oncesi belirlenmesi hastalarin gereksiz miidahelelere maruz birakmamak ve hastalari
bu miidaheleler sonucunda ortaya c¢ikabilecek muhtemel komplikasyonlardan
korumak adina biliyiilk 6nem tasimaktadir. Gergeklestirdigimiz literatiir taramasinda
SOS, MPS ve ZMS’in aym hasta grubunda, genisletmenin etkileriyle birlikte
degerlendirildigi kapsamli bir ¢alismaya rastlamamis olmamiz ¢calismamizin amacini

belirlemekte etkili olmustur.

5.2 Yontemin Tartisilmasi

Calismamizda daha dnce belirtilen dahil edilme kriterlerine uygun 20 bireyden hizli
iist ¢cene genisletmesi islemi Oncesinde kaydedilmis 20 KIBT gorlntlsu ve islem
oncesi ve sonrasinda almmis 40 adet iist ¢ene alg1t modeli kullanilmistir ve ¢alisma
grubu 15’i kadin 5’1 erkek bireyden olugsmustur.

Literatlirde bir¢ok yazar sutural kapanmanin yas ve cinsiyete gore degisimler
gosterdigini 6ne siirmiistiir [130, 131]. Iscan ve ark.’na gre kadinlar, erkeklere kiyasla
1 ile 3 y1l arasinda daha erken iskeletsel gelisim gostermektedir [132]. Frederic ve ark.
sutur kapanmasinin kadinlarda daha erken yasta meydana geldigini ileri stirmiistiir
[133]. Buna karsin Baker sutural kapanmanin erkeklerde daha erken yaslarda meydana
geldigini gostermistir [130]. Iscan ve ark. ise kraniyal ve fasiyal suturlar1 incelemis
bireylerin kronolojik yaslarmm tahmininde cinsiyetin 6nemli bir faktér olmadigini
belirtmiglerdir [131].

Fasiyal suturlarin incelenmesinde ge¢miste bir¢ok farkli yontem uygulanmistir.

Hayvanlar ve kadavra iizerinde yapilan histolojik incelemeler, okliizal radyograflarin
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incelenmesi, otopsi materyallerinin ve hayvanlardan elde edilmis Orneklerin
bilgisayarl1 tomografi goriintiilerinin degerlendirilmesi gibi suturlarin kapanma
derecesi ve morfolojisini tanimlamak amaciyla bircok yontem uygulanmistir. Bu
yontemler kendi icerisinde bircok dezavantaja sahiptir. Histopatolojik inceleme sutur
matiirasyonu ve morfolojisinin incelenmesinde altin standart olarak kabul edilmesine
ragmen biyopsi islemi gerektirmektedir [42, 54]. Okliizal radyografiler, diisiik
radyasyona maruz kalinmasi nedeniyle midpalatal suturun incelenmesinde tercih
edilebilmektedir. Okliizal radyografilerin diisiikk radyasyon dozu ve uygulama
kolaylig1 gibi avantajlar1 bulunmasina karsin, midpalatal sutur ¢evresindeki anatomik
yapilarin radyografik goriintii {izerine siiperpozisyonu siklikla meydana gelmektedir.
Radyografik gorunti Uzerine sliperpoze olan ¢evre anatomik yapilar midpalatal sutur
yapisimin incelenmesinde hatalara sebep olabilmektedir. Tiim bu verilerin 151g81inda
oklizal radyografiler, midpalatal sutur yapisinin incelenmesinde tavsiye
edilmemektedir [134, 135].

1998 yilinda dis hekimligine girisinden bu yana KIBT, ortodontik teshis, tedavi
planlamasi ve bilimsel arastirmalar i¢in giderek daha fazla kullanilmigtir. KIBT'nin bu
amaglar i¢in kullanilmasi, ti¢ boyutlu (3D) radyografinin iki boyutlu radyografiye gore
goreceli avantajlar1 sayesinde kolaylastirilmistir. KIBT i¢in mevcut teshis ve tedavi
planlama endikasyonlar1 arasinda gomiilii disler, yarik dudak ve damak ve cerrahi
miidahale gerektiren iskeletsel deformiteler, kok rezorpsiyonlari, siiperniimere disler,
temporomandibular eklem patolojisi, iskeletsel asimetriler bulunmaktadir. TUm
bunlarin yani sira mevecut KIBT gorunttleri Gzerinde kroniofasiyal anatomik yapilar
detayli bir sekilde incelenebilmektedir [136, 137]. KIBT BT ile kiyaslandiginda
maliyetinin diisiik olmasi, cihaz boyutlarmin daha kii¢lik olmasi, cihazm kullanimi1 ve
bakiminin daha kolay olmasi, maruz kalinan radyasyon dozunun daha diisiik olmasi1
gibi avantajlara sahiptir. Bununla beraber KIBT goérintilerinin kontrast ¢ozinurlikleri
BT goriintiilerine gore diisiiktiir [138, 139]. Daha 6nceki ¢caligmalarida Angelieri ark.
midpalatal sutur ve zigomatikomaksiller sutur morfolojisini KIBT gorintuleri
tizerinden incelemislerdir [14, 119]. Cerrahi destekli hizli {ist gene genisletmesi 6ncesi
kesi hattinin cerrahi iglem 6ncesi degerlendirilmesi ve olasi anatomik engellerin tespiti
amactyla KIBT goriintiileri yaygin olarak kullanilmaktadir [140]. Bu nedenle
Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene Radyolojisi

arsivinde inceledigimiz anatomik yapilar1 kapsayan KIBT goriintiileri mevcut, cerrahi
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destekli hizli iist ¢ene genisletmesi protokolii uygulanmis hastalar ¢alismamiza dahil
edilmistir.

Literatilirde cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genigletmesi sonrast dentoalveoler yapida
meydana gelen degisiklikleri inceleyen birgok ¢alisma mevcuttur. Bu ¢aligmalar dig
destekli, dis kemik destekli ya da kemik destekli aygitlarin maksiller dentoalveoler
yapida meydana getirdigi degisiklikleri de karsilastrmaktadir [141-145]. Cerrahi
destekli hizli iist ¢ene genisletmesi prosediirii dncesi ve sonrasi anatomik yapilarin
karsilastirilmasi amaciyla ¢esitli yontemler kullanilmistir. Chhatwani ve ark. kemik
destekli genisletme aygitlarinin maksiller dentoalveoler komplekste meydana getirdigi
degisiklikleri incelemek amaciyla cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi
prosediirii 6ncesi ve sonrasi BT ve KIBT goriintiilerini ¢akistirmiglardir. Ancak
gorlintiileme alaninin icerisinde bulunan sabit ortodontik apareyler tomografi
goriintiileri iizerinde sagilma meydana getirmektedir. Goriintiideki sagilma nedeniyle
cakistirmanin dogrulugu sorgulanabilir durumdadir [146]. Seeberger ve ark. ise benzer
sekilde dis destekli genisletme aygitlarmimn maksiller dentoalveoler komplekste
meydana getirdigi degisiklikleri incelemisler, prosediir 6ncesi ve sonrasi elde edilmis
KIBT ve BT gorintilerini incelemislerdir. Goriintiiler {izerindeki sacilma
gbdzlenmeyen yapilar referans alinarak ol¢iimlerin giivenilirligi artirilmaya caligilmistir
[147].

Gilintimiizde cerrahi destekli iist ¢ene genisletmesi Oncesi anatomik yapilarin
incelenmesi amaciyla KIBT gorintiilerinin incelenmesi rutin hale gelmistir.
Literatiirde prosediir sonrasi KIBT goriintiilerinin incelenmesi gerekliligine dair
herhangi bir tavsiye bulunmamaktadir [140]. Bu nedenle ¢alismamizda dentoalveoler
yapilarin incelenmesi amaciyla tomografi goriintiileri yerine invaziv olmayan bir
yontem olarak al¢1 modellerin incelenmesi kararlastirilmistir.

Handelmann ve ark. 47 yetiskin hastada cerrahi destegi olmaksizin hizh iist ¢ene
genisletmesi protokoliiniin maksiller dentoalveoler yapida meydana getirdigi
degisimleri incelemislerdir. Olgiimler fiziksel alg1 model iizerinde iizerinde, kontur
Olger cihazi ve el kumpasi yardimiyla gergeklestirilmistir [5]. SOkucu ve ark. hizli Gist
cene genisletmesi sonrast dentoalveoler yapidaki degisimin uzun donem
retansiyonunu incelemek amaciyla fiziksel alg1 modelleri tizerinde yaptiklar: 6l¢iimleri
incelemislerdir [121]. Kilig¢ ve ark. da farkli cerrahi prosediirlerinin hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonrasi dentoalveoler yapida meydana getirdigi degisiklikleri kiyaslamus,

Handelmann ve ark.’nin ¢alismasimna benzer sekilde fiziksel alg1 modeler {izerinde
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Olgtimler yapmislardir [28]. Fiziksel al¢1 modeller iizerinde ¢aligmanin duplikasyon
gerektirmesi, modellerin agmmasi, referans noktalarin belirlenmesinin zorlugu, agisal
Ol¢timlerin el yordamiyla yapilmasi, modellerin trimlenmesi esnasinda kirilabilmesi
ve gilivenilirliginin siipheli olmasi gibi bazi dezavantajlar1 bulunabilir [5].

Gunimuzde ¢ boyutlu tarayicilarin kullanimi ortodontide rutin bir uygulama haline
gelmistir.  Seffaf plak tedavileri, tedavi 6ncesi ve sonrasi kayitlarin arsivlenmesi ve
karsilastirilmasi, uygulanacak apareyler Oncesi agiz i¢inin laboratuvar ortamina
aktarilmasmda yaygin olarak kullanilmaktadir. Kayitlarin dijital ortamda saklanmasi,
ulagilabilirliginin kolay olmasi, hizlica ¢cogaltilabilmesi ve depolama alaninin fiziksel
model arsivinden ¢ok daha az olmas1 {i¢ boyutlu tarayicilarin ortodontide kullaniminin
yaygmlasmasini saglamistir [148, 149]. Calismamizda fiziksel alg1 modelleri iig
boyutlu sanal ortama aktararak dlgiim kolayligini saglanmis ve veri kaybi olasiligi

azaltilmistir.

5.3 Bulgularin Tartisiimasi

5.3.1 Maksillaya Komsu Yapilarin Matiirasyon Derecelerinin Tartisilmasi

Yillar boyunca, maksillofasiyal suturlarin matiirasyon derecelerini belirlemek igin,
bireylerin iskeletsel yasini belirleyen el bilek radyografisi de dahil olmak iizere bir¢ok
yontem kullanilmistir. Fishman tarafindan iskeletsel ve kronolojik yaslar arasindaki
diistik korelasyonun bildirilmesi dikkat ¢ekicidir; bu bilgi hastanin iskeletsel ve fasiyal
bliylime asamalarma iliskin bireysel gostergelere duyulan ihtiyaci kanitlamaktadir
[150]. Giiniimiizde el bilek radyografileri bireylerin iskeletsel yasini ve biiyiime
evrelerini belirlemek igin oldukca yaygin olarak kullanilmaktadir ancak, daha 6nceki
caligmalarda da gosterildigi gibi mandibular biiylime karpal kemiklerin
olgunlasmasiyla gii¢lii bir korelasyona sahipken maksilla ve ¢evresindeki yapilarin
olgunlasmasi karpal kemiklerin olgunlagmasi ile korelasyon gostermemektedir [151].
Bununla birlikte midpalatal suturun matirasyon derecesinin belirlenmesinde oklizal
radyografilerin kullanimi giivenilmezdir, ¢iinkii vomer ve diger burun kemikleri
radyografik gorintu (zerinde midpalatal sutur yapisi ile siiperpoze olabilir ve
matiirasyon derecesinin yanlis yorumlanmasina yol agabilir [134, 135]. Midpalatal
sutur matlrasyon derecesinin belirlenmesinde okliizal radyografilerin kullanimini

siirlayan bir baska husus radyografi ¢ekimi esnasinda x 1gmninin sutur iizerine gelis
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acisimin belirlenmesinin  zorlugudur. X 1sm1 sutur iizerine agisal egim ile
yonlendirilmesi sutur matirasyonunun belirlenmesinde hatalara yol acabilir.
Suturlarin matiirasyon derecelerine iliskin bireyler arasinda biiyiikk degiskenlik g6z
Oniline alindiginda, farkli degerlendirme yontemlerinin uygulanmasi gerektigi tavsiye
edilmistir [116, 152, 153].

2017 yilinda Grlinheid ve ark. hizli iist gene genisletmesi ve sabit ortodontik tedavi
gormiis 30 hastada hizli {ist ¢ene genisletmesinin iskeletsel etkilerini incelemek tzere
farkli yontemler {izerinde ¢aligmislardir. Midpalatal sutur matiirasyon derecesinin
belirlenmesine dayanan yontemin; kronolojik yas, iskeletsel yas ve bireylerin
olgunlagsma derecelerini temel alan diger yontemlerle karsilastirildiginda iskeletsel
genisleme miktariyla en iyi korelasyona sahip oldugu sonucuna varmiglardir. Ancak,
bireylerde uygulanmis farkli genisletme protokolleri, geriye doniik veri toplanmasi ve
sabit ortodontik tedavi sonrasi degerlendirme yapilmasi bazi sinirlamalara neden
olmustur [154].

2021 yilinda Chavez-Sevillano ve ark. ¢ocuk, ergen ve eriskinlerde midpalatal sutur
matlrasyon derecelerini yas ve cinsiyete gore degerlendirmislerdir. 30 birey (%9,95)
1. evrede, 47 birey (%14,92) 2. evrede, 114 birey (%36,19) 3. evrede, 66 birey
(%20,95) 4. evrede ve 85 birey (%26,98) 5. evrede bulunustur. Ayrica kadin bireylerde
midpalatal sutur matiirasyon derecesi ¢ogunlukla 5. evrede (%18,73) gozlenirken,
erkek bireylerde cogunlukla 3. evrede (%19,05) gozlenmistir. Midpalatal sutur
matiirasyon derecelerinin yas ile korelasyonu incelendiginde erkeklerde daha giiclii
pozitif iliski bulunmustur [155].

2022 yilinda Tenorio Esterada ve ark. servikal vertebra matirasyonu ve midpalatal
sutur matdrasyonu arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Yaslar1 10 ila 20 arasinda
degisen bireyleri 10-15 yas ve 16-20 yas aras1 olmak iizere iki gruba ayirmislardir.
Midpalatal sutur mattrasyonunun derecelendirilmesinde Angelieri ve ark.’nin
calismast referans alinirken, servikal vertebra matiirasyonu derecelendirilmesinde
Bacetti ve ark.’nin ¢alismasi referans alimmigtir [119, 156]. 10-15 yas grubundaki
bireylerde sirasiyla kadin ve erkek hastalarda servikal vertebra matiirasyon derecesi
ile midpalatal sutur matiirasyon dereceleri arasinda diigiik ve orta derecede pozitif
korelasyon tespit edilmistir. Bununla birlikte her iki cinsiyette de 16-20 yas
grubundaki hastalarda servikal vertebra matiirasyon dereceleri ile midpalatal sutur

matlrasyon dereceleri arasinda korelasyon bulunamamistir [157].
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Midpalatal sutur matiirasyonunda 1l.evre cogunlukla ergenlik Oncesi donemde
gOzlenmektedir. Ok ve ark. 7-13 yas grubundaki bireylerin %80’inin 1. evrede
oldugunu oOne siirmiislerdir. Ergenlik sonrasi donemde ise 1. evre neredeyse hig
gbzlenmemektedir. Bu c¢alismanin sonuglar1 Angelieri ve ark.’nin g¢alismasiyla
uyumludur. 2017°de Tonello ve ark. Angelieri’nin smiflamasmi referans alarak 84
bireyin KIBT goriintiilerini incelemis ve yalnizca 11 yasinda bir kadin bireyde 1.
matiirasyon evresini gozlemlemislerdir [109, 153, 158]. Bizim g¢alismamizda ise
orneklem grubumuz 14 yas tizeri hastalardan olusmaktadir ve 20 birey igerisinde
yalnizca 4 bireyde 1. evre gozlenmistir.

Midpalatal sutur mattirasyonunda 2. evre ¢ocukluktan ergenlige gecis ve ergenlik
doneminde daha sik gozlenmektedir. Ok ve ark.’nin yaptigi calismada 11-16 yas
grubundaki bireylerin %51 ’inde matiirasyon derecesi 2. evrede gozlenmistir. Ayni
caligmada ergenlik doneminde 2. evrede gbzlenen bireylerin biiyiik ¢ogunlugu erkek
bireylerden olugmaktadir. Bu sonug iskeletsel matiirasyonun kadinlarda erkeklere gore
daha erken yaslarda basladigini 6ne siiren diger ¢alismalarla da uyumludur [151, 159].
2018’de Ladewing ve ark. 16-20 yas arasi bireylerde KIBT goruntuleri Uzerinden
midpalatal sutur matiirasyonunu incelemisler ve bireylerin biiyiik ¢gogunlugunun 3.
evrede (%44) oldugunu gdzlemlemislerdir. Uglincli evre, Tonello ve ark. tarafindan
basarili bir sekilde maksiller genisletme elde etmek i¢in uygun olarak belirtmistir.
Tonello ve ark.’nin bu dnerisi hizli iist ¢ene genisletmesinin en sik olarak yapildigi yas
grubunda 3. evrenin daha yaygin gozlenmesine dayanmaktadir. Ancak Ladewing ve
ark.’na gore 3. evre en sik 17-18 yas grubunda gozlenmistir. Farkli caligmacilar
tarafindan elde edilen bulgular hizli iist ¢ene genisletmesinin basarisini etkilen diger
faktorlerinde incelenmesi gerektigine isaret etmektedir [153, 160].

Hizli Gist ¢cene genisletmesinin biiylime ve gelisimi heniiz tamamlamamis bireylerde
iskeletsel etkilerinin daha fazla oldugu daha onceki ¢alismalarda bildirilmistir [114,
161]. Angelieri ve Tonello MPS matiirasyonunun ilk 3 evresinde hizli iist ¢ene
genisletmesi protokoliiniin daha basarili olacagini 6ne siirmiislerdir. Literaturdeki
diger ¢alismalar da incelendiginde 17 yas alt1 bireylerin biiylik ¢ogunlugu 3. evre ve
oncesinde gozlendiginden bu oOneri dikkate alinmalhidir ancak hizli st cene
genisletmesi protokoliiniin basarisinin sadece midpalatal sutur mattrasyon derecesi ile
ilgili olmadigni, bireylerin kemik yogunluklar1 ve maksillaya komsu diger anatomik
yapilarinda ekspansiyonun basarisina etki edebilecegini one siiren diger ¢aligmalar da

mevcuttur [10, 14, 109, 153, 162, 163]. Calismamizda 2. evrede 4 birey bulunmaktadir.
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Angelieri ve ark.’nin 2013'teki ¢caligmasina benzer sekilde, 2017'de yayimlanan yeni
bir ¢aligma, 18-66 yas arasindaki 78 bireyi (64 kadm, 14 erkek) icermekte ve bu
bireyleri 30 yas alt1 ve 30 yas iistii olmak iizere iki gruba ayirmaktadir. Bu ¢aligmada,
bireylerin KIBT goriintiileri incelenmis MPS matiirasyonunu simiflandirilmistir.
Yapilan calisma sonuclarina gore, katilimcilarin %12'sinde MPS'nin hala flizyona
ugramadigi, geri kalan bireylerin ise genellikle 4. veya 5. evrede oldugu tespit
edilmigtir. 2013 yilindaki MPS  matiirasyon smiflamasi  ¢aligmalariyla
karsilastirildiginda, 18 yas istiindeki bireylerin %3'linde flizyona ugramamis bir
durum saptanmistir. Ancak, mevcut calisma diger arastirmalardan farkli olarak
olusturulan 21-25 yas grubunda %17 oraninda 3. evreye ve 26-30 yas grubunda ise %7
oraninda 3. evreye rastlanmistir. Bu sonuclar, yas gruplar1 arasindaki matiirasyonun
farkliliklarin1 ortaya koymaktadir [14, 109]. Calismamizdaki bireylerin yas grubu
dagilimi g6z Oniine alindiginda bireylerin %60°1 3. evre ve lizerinde bulunmaktadir.
Kambara, Jackson, Nanda ve Zhao gibi arastirmacilar, zaman iginde ZMS yapisin1 ve
interdijital kuvvetlere verdigi yaniti inceleyerek bu alandaki c¢alismalarini
stirdirmiiglerdir [123, 124, 164]. Ancak literatiirde, MPS c¢alismalarindaki gibi
histolojik, morfolojik veya matiirasyon derecelerini igeren bir siniflama g¢alismasi
bulunmamaktadir.

Sholts ve Warmlander'n 2012'deki ¢alismasinda, Kizilderili ve Avrupali bireylerin
kafatas1 iizerinde ZMS sekillerini smiflandirdigi goriilmektedir. 60 Avrupali ve 60
Kizilderili kafatasi, 3D lazer tarama cihazi ile taranmis, her suturun kontiirii 400 nokta
ile belirlenmis ve bireyler arasindaki ZMS ozelliklerine gore smiflandirilmistir.
Yapilan tipolojik smiflama, ZMS sekillerini gorsel olarak degerlendirip
degerlendirmedigine bakilmaksizin kontur temelli smniflamadan daha {istiin
bulunmustur. Calisma, Avrupalilar ve Kizilderililer arasindaki ZMS sekillerinde
sadece genetik farkliliklarin degil, ayn1 zamanda cinsiyet, diyet ve stres kaynakli
cevresel farkliliklarin da etkili oldugunu ortaya koymustur. ZMS, agili, kavisli ve diiz
olmak iizere ii¢ sinifa ayrilmigtir; Kizilderililerin genellikle daha agili, Avrupalilarin
ise daha kavisli ZMS sekline sahip oldugu tespit edilmistir [165].

Gunimizde ZMS matirasyonunun derecelendirmesini tarif eden tek c¢alisma,
Angelieri ve ark.’nin 2017'deki ¢aligmasidir. Bu ¢galismada, 5,6-58,4 yaslar1 arasindaki
74 bireyin KIBT goriintiileri kullanilarak MPS matiirasyonu i¢in olusturulan siniflama,
ZMS matiirasyon siniflamasma uyarlanmistir. Buna goére, ZMS matiirasyon

smiflamast 5 evreden olusmaktadir. Flizyonun tam olarak gerceklesmedigi ilk ii¢
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evrede, hizli iist gene genisletmesi ve maksiller protraksiyonun en etkili oldugu kabul
gormiistiir. Ancak, tgilincli evrede suturda kemiklesme alanlarinin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle maksiller protraksiyon konusunda dikkatli olunmasi 6nerilmektedir. Yine
bu calismada, 10-15 yas arasinda tiim matiirasyon evrelerinin gézlendigi ve genis bir
varyasyon i¢erdigi belirlenmistir. Calismamizdaki bireyler 15 yas ve tizeri 20 bireyden
olugmaktadir ve bireylerin tamaminin 3. evre ve sonrasinda oldugu gozlenmektedir.
Literattr bilgisine gore bu evrelerde maksiller protraksiyon diisiiniilityorsa, sadece
dentoalveolar etki beklenmesi muhtemeldir. Ancak, iskeletsel bir etki bekleniyorsa
ozellikle 14 yas sonrasinda cerrahi prosediirlerin diisiiniilmesi gerekebilir [14].

SOS matiirasyon derecelerinin siniflandirilmasi, ilk kez 1960 yilinda Irwin tarafindan
tanimlanmistir [126]. Arastirmada, 5-25 yas araligindaki 47 bireyin rontgenleri
kullanilarak SOS kapanmasi, agik, iist kism1 daralmas, iist kismi1 kapanmis ve tamamen
kapanmis olmak iizere dort asamada gosterilmistir. Goss'un 1948'de One siirdligii
SOS'in st kisimdan kapanmaya basladig: teorisi de bu c¢alisma ile dogrulanmustir.
Kapanma sireci 10-13 yaslar1 arasinda baslamakta ve 18 yasindan sonra
tamamlanmaktadir. Daralma en erken 6 yasinda, tam kapanma ise en erken 13 yasinda
gbzlemlenmistir [126, 166]. SOS'in kapanmasiyla ilgili diger histolojik ¢aligmalar,
1957'de Orban, 1958'de Lager, 1961'de Baume tarafindan gergeklestirilmistir [167-
169]. Bu arastirmacilar, ¢alismalarinda SOS'in 6nemli bir biiyiime merkezi oldugunu
vurgulamiglardir [170]. Krogman'in 1930'da yaptig1 ¢alismada, 707 kafatasi lizerinde,
SOS kapanmasiin kronolojik yas yerine, kapanma zamaninin ikinci ve iiglinci
molarlarm eripsiyonu ile es zamanli oldugunu belirtilmistir. Ayn1 sekilde, Ford'un
1958'deki ¢alismasinda, 66 kafatasi lizerinde {igiincii molarlarin eriipsiyonuyla birlikte
SOS'in kapandigi ifade edilmistir [171, 172].

Powell ve ark., 1963 yilinda lateral midsagital laminografi kullanarak, 8-21 yaslar1
arasindaki 205 erkek ve 6-18 yaslar1 arasindaki 103 kadin bireyin SOS goriintiilerini
incelemisglerdir [173]. Arastirmalarinda, SOS kapanmasinin kraniyal smirdan
baslayarak asagi yonde ilerledigini tespit etmislerdir. Erkeklerde SOS'in kapanmaya
baslama yasinin en erken 10, tamamen kapanma yasinin ise en erken 13 oldugunu
belirtmiglerdir. Kadinlarda ise SOS'in kapanmaya bagladig1 yasin en erken 8, en erken
tamamen kapandigi yasin ise yine 13 oldugunu ifade etmislerdir. Genel olarak,
kapanmaya baglama yasinin erkeklerde 13-16 arasinda, kadinlarda ise 11-14 yaslar1

arasinda oldugunu belirtmiglerdir.
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Melsen, 1969 yilinda kronolojik yasi belirsiz 132 kafatas1 iizerinde yaptigi
arastirmada, SOS gelisimini dental gelisimle eslestirmis ve siit dislerinin tamaminin
stirdigli evreden ii¢lincli molarlarin siirdiigii evreye kadar 6 asama tanimlamistir.
Ayrica, 1972'deki baska bir otopsi ¢calismasinda, yaslari bilinen 0-20 yaslar1 arasindaki
100 bireyin kafataslarini inceleyerek, onceki ¢alismalarla benzer sekilde erkeklerde
SOS kapanma yaginin 13-18, kadmlarda ise 12-16 oldugu bulunmustur [170, 174].
Bassed ve ark., Avustralya Melbourne'deki bir morgda rutin olarak alinmig tiim viicut
BT goruntilerinden elde ettikleri verilerle, 15-25 yaslar1 arasinda 666 birey iizerinde
yaptiklar1 c¢alismada SOS kapanma derecesini smiflayarak kronolojik yas
tahminlerinde bulunmuslardir. Genellikle SOS'in tam olarak 15-17 yas civarinda
kapandigimi ve 18 yas sonrasinda SOS matilirasyonunun yas tahmininde smirlt bir
yontem oldugunu ileri stirmiislerdir [175].

Akhlaghi ve ark. ise 8-26 yas araligindaki 376 birey tizerinde gergeklestirdikleri otopsi
calismasinda, SOS kapanma derecesini kronolojik yas ile iliskilendirmislerdir. Acik,
yar1 kapali ve kapali olarak smiflandirdiklar1 SOS'in, kronolojik yas ile korelasyon
gosterdigini ileri stirmiislerdir. Yaklasik olarak 16 yas civarinda %89, 13 yas civarinda
ise %100 hassasiyetle yas tahminlerinde bulunduklarmi gostermislerdir [176].

Tiim bu ¢alismalardan elde edilen sonuglar ile uyumlu olarak bizim ¢alismamizda 15-
17 yas araligindaki bireylerin SOS matiirasyon derecesi skoru ortalamasi 3,6 iken 18-
24 yas araliginda 3,7’dir. 25 yas ve lizeri bireylerde ise SOS matiirasyon derecesi

ortalamasi 3,75tir.

5.3.2 Dental Arklarda Meydana Gelen Degisikliklerin Tartisilmasi

Handelman ve ark. ortalama 30 yasindaki yetiskin bireylerde uygulanan ekspansiyon
protokoliiniin sonuglarini ortalama yas1 9,4 olan ergenlik donemi ve dncesi bireylerde
uygulanmis ekspansiyon protokolliiniin sonuglariyla karsilastrmistir. Buna gore
yetiskinlerde birinci molar dislerde 4,6 + 2,8 mm, ikinci premolar dislerde 5,5 + 2,4
mm genisletme elde edilmistir. Ergenlik donemi ve dncesinde bulunan bireylerde ise
birinci molar dislerde 5,7 + 2,4 mm, ikinci premolar disler ise 5,7 £ 2,5 mm genisletme
elde edilmistir [5].

Laudemann ve ark. 2010°da dis destekli genisletme apareyleri ve kemik destekli
genisletme apareylerinin maksiller dentoalveoler yapi {lizerinde meydana getirdigi
degisiklikleri karsilastirmislardir. Dis destekli maksiller genisletme apareyi ile birinci

molar bélgesinde ortalama 4,74 mm, ikinci premolar bdlgesinde ortalama 5,68 mm,
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birinci premolar bélgesinde ortalama 4,79 mm, kaninler bdlgesinde ise ortalama 3,09
mm genisletme elde etmislerdir [127].

Zemann ve ark. cerrahi destekli hizli iist gene genisletmesinin maksiller dentoalveoler
kompleks iizerinde meydana getirdigi degisimleri incelemislerdir. Sadece molar ve
kanin disler tizerinde inceleme yapilan ¢aligmada birinci molar bolgesinde ortalama
6,9 mm, kaninler bolgesinde ortalama 7,2 mm genisleme izlemislerdir [108].
Calismamizda, birinci molar dislerde ortalama 5,56 + 2,26 mm genisletme elde
edilmisken ikinci premolar dislerinde ortalama 5,96 + 1,92 mm genisletme elde
edilmistir. Elde ettigimiz bulgular Handelman ve ark.’nin bulgulariina olduk¢a benzer
olup diger ¢aligmalarla da uyumludur. Calismamizda transversal yonde elde edilen
genigletme miktar1 6l¢timii yapilmis tiim disler i¢in klinik olarak anlamli bulunmustur
(p <0,05).

Genisletme protokolii sirasinda destek alinan diglerin devrilme miktar1 elde edilen
genisletmenin kaliciligi agisindan 6nemlidir [177]. Gurgel ve ark. 2014’te cerrahi
destekli hizli iist cene genisletmesi protokolii sonras1t molar dislerde meydana gelen
devrilme miktarini posteroanterior sefalogramlar iizerinden 6lgmiis, sag birinci molar
diste ortalama 2,7 derece, sol birinci molar diste ise ortalama 2,8 derece devrilme
meydana geldigini gozlemlemislerdir [178]. Bununla birlikte posteroanterior
sefalogramlar tizerinde yapilan Olgimlerin ¢evre anatomik yapilarin radyografik
goriintii izerindeki sliperpozisyonu nedeni ile giivenilirligi daha 6nceki calismalarda
tartistlmistir [179-182]. Kili¢ ve ark. Handellman’in metoduna benzer sekilde cerrahi
destekli hizli iist ¢ene genisletmesi sonras1 dental modeller iizerinde inceleme yapmus,
birinci az1 dislerinde ortalama 7,2 derece devrilme meydana geldigini gostermislerdir
[28]. Elde ettigimiz bulgular, cerrahi destekli hizli iist gene genisletmesinden hemen
sonra premolar ve birinci molar disler klinik olarak anlamli bukkale devrilme
oldugunu acik¢a gostermektedir (birinci premolar dislerde ortalama 6,72 derece
devrilme (p<0,001), ikinci premolar dislerde ortalama 6,18 derece devrilme (p<0,001)
ve birinci molar dislerde 8,13 derece devrilme (p<0,001)). Elde ettigimiz bulgular,
cerrahi destekli hizli {ist cene genisletmesi protokolii uygulanmis 21 hastanin
posteroanterior sefalogramlarini inceleyen ve dentoalveoler genisleme miktarinin
iskeletsel genisleme miktarindan daha fazla meydana geldigini bulan Kuo ve Will
tarafindan yapilan daha onceki bir caligmaya benzerdir [29].

Calismamizda, her bireyin TO ve T1 modelleri, tabanlari, santral kesici disin kesici

kenar1 ile sag ve sol birinci azi dislerinin santral fossasinda isaretlenmis okliizal
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diizleme paralel olacak Nemo Cast programinda oryante edilmistir. Cerrahi destekli
hizl1 {ist ¢cene genisletmesi protokolii uygulanmasi nedeniyle okliizal diizlemde baz1
kiigiik degisikliklerin olabileceginden daha dnceki bir ¢alismada bahsedilmistir [145].
Bu nedenle galismamizda maksiller dislerin egimlerindeki degisikliklerin 6l¢imiinde
okliizal diizlemi referans almak yerine dislerin birbirlerine gore konumlarini
intermolar ve interpremolar aginin dl¢iimiiyle degerlendirilmistir. Bu 6lgim yontemi
Handellman ve ark.’nin arastirmasinda da belirtildigi gibi sag ve sol maksiller dislerin
egimlerindeki degisimlerin ortalamasini gostermektedir [5] .

Yapisik dis eti, travmatik veya cerrahi miidahalelerden sonra c¢ekilme egilimi
gosterebilmektedir. Ortodontik apareyler ile ankraj tinitesi olarak kullanilmis ¢ekilmis
diglerin periodontal dokular1 {izerinde yapilan histolojik ¢aligmalar, maksiller
genigletme sirasinda giiglii inflamatuar yanitlar gostermistir. Ortodontik dis hareketi,
ozellikle keratinize doku ve alttaki kemik ince oldugunda, mukogingival kompleks
tizerinde zararli bir etkiye sahip olabilir [183].

Klinik kron yiiksekliginin 6l¢iimii, bukkal atagsman kaybini dolayli bir sekilde
degerlendirmektedir. Bu 6l¢iim ideal degildir ¢iinkii kronun asmmasindan veya dis eti
hiperplazisinden etkilenir, cep derinligini dikkate almaz ve kemik kayb1 miktarini
6lcmemektedir. Goriinen dis etinin altinda bulunan kemik kayb1 gozlenmezken dis eti
dokusunun saglam kalmasi miimkiin olmaktadir [184]. Calismamiza dahil edilmis
bireylerin tiimiinde akrilik cap splint tipi genisletme aygit1 uygulanmistir. AKkrilik cap
splint tipi genisletme aygitinin oral hijyeni saglamada zorluk yasanmasi, agiz
icerisinde daha fazla hacim kaplamasi gibi dezavantajlar1 mevcut olsa da dikey yon
kontroliinii daha iyi sagladigi daha once yapilmis ¢alismalarda belirtilmistir [185,
186]. Calismamizda cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi protokolii sonrasi
birinci molar kron boyunda ortalama 0,02 mm azalma gézlenmis fakat bu degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Bununla birlikte ikinci premolar
dislerde ortalama 0,4 mm birinci premolar dislerde ise ortalama 0,38 mm kron
boyunda azalma gozlenmistir. Premolar dislerde meydana gelen kron boyu
degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Destek alinan dislerde
ortalama kron boyunun azalmasi, akrilik cap splint tipi genisletme aygitinin dikey yon
kontroliinde basarili oldugunu gosteren diger ¢alismalar1 dogrular niteliktedir [187,
188]. Birinci molar dislerde protokol dncesi ve sonrasi palatal derinlik-patalal tiberkiil
Olctimleri degerlendirildiginde bu degerde ortalama 1,85 mm azalma gdzlemistir ve bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Benzer sekilde palatal derinlik-
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gingiva degerinde de ortalama 1,81 mm azalma gozlenmis ve bu degisim de
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Elimizdeki verilere dayanarak birinci molar
diglerin kron boyundaki azalma ortalama 0,02 mm oldugundan cerrahi destekli hizli
ist ¢ene genisletmesi protokoliiniin patalal derinligi azalttigi  sonucuna
varabilmekteyiz.

Literatirde maksiller genisletme sonrasi patalal derinlik agisini da degerlendiren
caligmalar mevcuttur. Patalal derinlik agisindaki degisim, genisletme esnasinda sag ve
sol maksiller alveolar yapidaki esneme miktarin1 gostererek segmentlerin paralel
hareket edip etmediginin gézlenmesini saglamaktadir. Kilig¢ ve ark. 2013’te cerrahi
destekli hizli list ¢cene genisletmesi protokolii sonras1 maksiller dentoalveolar yapida
meydana gelen degisimleri incelemisler ve protokol sonrasi palatal derinlik agisinda
ortalama 9,9 derece artis gozlemlemislerdir [5, 6, 28, 189]. Calismamizda ise palatal
derinlik agisinda ortalama 12,8 derecelik bir artis gézlenmis olup, bu artig istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

5.4 Korelasyon Analizlerinin Tartisilmasi

Daha 6nce yapilan arastirmalarda, MPS gelisimi ile iskeletsel yas arasindaki iliskiyi
degerlendirmek i¢in el-bilek radyografileri veya servikal vertebra matiirasyonunun
incelenmesi gibi yontemler kullanilmistir. Revelo ve Fishman, MPS olgunlagsmasini
el-bilek radyografilerini inceleyerek Fishman'in iskeletsel gelisimi degerlendirme
yontemiyle iliskilendirmislerdir. 8-18 yaslar1 arasindaki 84 bireyin okliizal ve el-bilek
radyografileri ilizerinde yaptiklar1 calismada, MPS flizyon yiizdesi iskeletsel
matirasyon indikatorleri ile iliskilendirilmistir. Ergenlik donemi ile birlikte iskeletsel
matirasyonun arttigi gozlemlenmis ve dokuzuncu asamadan dnce palatal ekspansiyon
tedavisinin gerekliligini belirtmislerdir [134]. Ancak, McNamara ve Franchi, klinik
uygulamada el-bilek radyografilerinden iskeletsel olgunlasmanin tahmininin ¢ok
smirli oldugunu ve her hastadan rutin olarak el-bilek radyografisi alinmadigini
belirtmiglerdir [190] .

Ok ve ark. 2019’da ortodontik tedavi gérmemis bireylerde MPS ZMS ve SOS’in
matiirasyon derecelerini incelemisler, iskeletsel yasin tanimlamasmi SOS kapanma
derecesi ile iligkilendirerek MPS ve ZMS matiirasyon siniflamasiyla korelasyonunu

degerlendirmislerdir. SOS kapanma derecesi ile MPS ve ZMS matirasyon dereceleri
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arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Buna gore, iskeletsel yas ve matiirasyonun
artmastyla MPS ve ZMS matilrasyonu da artmaktadir [158].

Caliymamizda cerrahi destekli hizli {ist ¢cene genisletmesi protokoli uygulanmis
bireylerin MPS, ZMS ve SOS matiirasyon dereceleri ile maksiller dentoalveoler
yapilarda meydana gelen degisiklikler arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Daha
once yapilan caligmalarda bu veriler arasinda korelasyon analizleri yapilmamistir.
Elde ettigimiz verilere gére MPS matiirasyonunun artisi ile maksiller birinci molar
dislerin devrilme miktarini gésteren intermolar agidaki azalma miktar1 arasinda pozitif
bir iligki bulunmustur. MPS matiirasyon derecesi artisiyla molar diglerdeki devrilme
mikar1 artmaktadir. Ayn1 zamanda MPS matiirasyonu ile birinci premolar dislerin kron
boyundaki azalma miktar1 arasinda da pozitif bir iliski bulunmustur. Bununla birlikte
akrilik cap splint genisletme aygitinin retansiyon siiresi ile birinci molar kron
yiiksekligindeki azalma miktar1 arasinda pozitif iliski bulunmustur. ZMS
matiirasyonunun artisi ile ikinci premolar dislerdeki kron boyunun azalma miktar1
arasinda da pozitif bir iliski bulunmustur. Calismamizda SOS matiirasyonu, maksiller
dentoalveoler yapilardaki degisimler ve bireylerin yasi arasinda herhangi bir iliski
bulunmamasmin nedeni verilerin 15 yas ve iizeri bireylerden elde edilmis ve bu
bireylerin bircogunun SOS kapanma derecelerinin son asamalarinda bulunmasi
olabilir.

Calismamizdaki bireylerin yaslar1 ile MPS, ZMS ve SOS maturasyon dereceleri
arasindaki korelasyon incelenmis, MPS matiirasyonu ile yas arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur. Bireylerin yas1 arttikga MPS matiirasyon dereceleri artmaktayken, ZMS
ve SOS matiirasyon dereceleri ile bireylerin yasi arasinda iliski bulunmamistir. ZMS
matiirasyonu ile yas arasinda iliski bulunmamasinin sebebi daha 6nceki bir ¢calismada
da belirtildigi gibi ZMS’nin anatomik olarak daha kompleks bir yapida olmasi ve

matlrasyon derecesinin bireysel varyasyonlara daha agik olmasi olabilir [14] .

5.5 Klinik Yorumlar ve Oneriler

Literatiirde kraniyofasiyal yapilar iizerinde yliksek goriintii kalitesi ve ince kesitlerde
inceleme avantaji saglayan BT ile yapilan ¢calismalar da mevcuttur ve bu ¢aligmalarda
kraniyofasiyal yapilarin incelenmesi i¢in BT goriintiilerinin daha avantajli oldugu 6ne
stiriilmiigtiir. Bununla birlikte BT cihazlar1 yiiksek maliyet, maruz kalinan yiiksek

radyasyon, daha uzun goriintiileme siiresi gibi dezavantajlar1 nedeniyle dis
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hekimliginde yaygin olarak tercih edilmemektedir. KIBT cihazlar1 diigiik maliyet,
diisiik radyasyon dozu, goriintiileme stiresinin kisa olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle
dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir.1982’den giiniimiize dis hekimliginde
yaygin olarak kullanilan KIBT teknolojisindeki gelismeler ile KIBT’nin goriintii
kalitesi ve ¢Ozliniirligiiniin kraniofasiyal yapilarin detayli incelenmesi i¢in yeterli
oldugunu one siiren ¢aligmalar mevcuttur [191-193]. Calismamizda bu nedenlerle
KIBT goriintiileri tercih edilmistir. MPS, ZMS ve SOS ile birlikle zigomatikofrontal,
frontomaksiller, frontonazal ve pterigopalatin suturlarda da iist ¢ene genisletmesi
esnasinda stres olusmaktadir. Ancak ¢alismamiza dahil edilen tim bireylerin KIBT
goriintiileri bu anatomik yapilarin tamamini igermemektedir. Ayrica bu suturlar ¢ok
ince anatomik yapida oldugundan matiirasyon siniflamasi yapilmasi da oldukca
zordur. Bu nedenle, goruntiileme teknolojilerinin ilerlemesiyle yiksek ¢ozindrlikli
ve detayli gorintilerde zigomatikofrontal sutur, frontomaksiller sutur, frontonazal
sutur gibi direng olusturan (Buttress Effect) meydana getirdigi disiiniilen diger
anatomik yapilarin da incelenmesi 6nerilebilir.

Giintimiizde ii¢ boyutlu radyografik goriintiiler maruz kalinan radyasyona ve maliyete
bagli ¢ekinceler nedeniyle rutin ortodontik kayitlar arasinda degildir. Gelisen teknoloji
ve diisen maliyetler ile beraber ii¢ boyutlu goriintiilerin yaygin kullanimiyla maksiller
genigletme protokolii uygulanacak bireylerde genisletme esnasinda stres olusacak
anatomik yapilarm matiirasyon durumlar1 incelenerek cerrahi desteginin gerekliligi
belirlenebilir.

Iskeletsel yasin ve bilyiime donemlerinin kronolojik yas ile iliskisinin kadin ve erkek
bireylerde farklilik gosterdigini 6ne siiren bir¢ok galisma mevcuttur [150, 151, 190].
Caligmamizda bireyler arasinda cinsiyet gruplar1 olusturulmamistir. Bu nedenle daha
fazla sayida birey lizerinde cinsiyet gruplari olusturularak verilerin degerlendirilmesi
genisletme protokolii esnasinda cerrahi uygulamasini gerekliliginin belirlenmesine

151k tutabilir.
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6. SONUCLAR

Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genigletmesi protokolii uygulanan hastalarda, ¢evre
anatomik yapilarin matiirasyon dereceleriyle birlikte maksiller dentoalveolar
komplekste meydana gelen degisiklikleri degerlendirdigimiz calismamizdan su

sonuglar elde edilmistir:

1. Cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesiyle intermolar, interpremolar ve
interkanin mesafelerde anlamli artis meydana gelmektedir.

2. Premolar dislerin kron boylarinda anlamli azalma meydana gelmektedir.

3. Palatal kubbenin derinlik agisinda anlamli derecede artis meydana gelmektedir.

4. Palatal derinlik-gingiva ve palatal derinlik-meziopatalal tuberkul mesafelerinde
anlamli azalma meydana gelmektedir.

5. Intermolar ag1 ve interpremolar agida klinik olarak anlamh artis meydana
gelmektedir.

6. MPS matiirasyonu ile molar dislerdeki devrilme miktari arasinda ve birinci premolar
dislerin kron boyundaki azalma miktar1 arasinda pozitif iliski vardir.

7. Genisletme aygitinin retansiyon siiresi ile birinci molar dislerin kron boylarindaki
azalma miktar1 arasinda pozitif iligki vardir.

8. ZMS matiirasyonu ile ikinci premolar dislerdeki kron boyunun azalma miktari
arasinda pozitif iligki vardir.

9. MPS matiirasyonu ile bireylerin yas1 arasinda pozitif bir iliski vardir.

10. SOS matiirasyonunun CDHUCG protokolii sonras1 maksiller dentoalveoler yapida
meydana gelen degisiklikler tizerinde etkisi gézlenmemistir.

11. MPS matiirasyonu ve ZMS matiirasyonunun, CDHUCG protokolii sonrasi
maksiller dentoalvoler yapida meydana gelen degisiklikler ile iligkili oldugu

bulunmustur.
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