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ÖZET 

Geç Adölesan Dönemdeki Bireylere Uygulanan Hibrit Hızlı Üst Çene Genişletme 

Apareyinin Posterior Dentoalveolar Yapılar ve Ark Perimetresine Olan 

Etkilerinin Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, geç adölesanlardaki diş-kemik (hibrit) destekli 

genişletme apareyinin posterior dentoalveolar yapılar ve ark perimetresi üzerindeki 

etkilerini araştırmaktır. 

Materyal ve Metot: Çalışmamızın materyali, Hibrit RME apareyi ile tedavi 

edilen yaş ortalamaları 16,15±1,08 olan geç adölesan dönemdeki 20 hastadan genişletme 

öncesi ve sonrası alınan dijital model kayıtlarından oluşmaktadır. Hastalardan genişletme 

öncesi (T0) ve genişletme sonrasında (T1) alınan dijital model kayıtları üzerinden 

posterior dentoalveolar yapılar ve ark perimetresindeki değişim değerlendirilmiştir. 

Dağılımın normalliğine karar vermek için Shapiro-Wilk testi, bağımlı değişkenler arası 

karşılaştırmada bağımlı örneklem t-testi (Paired sample t-testi) kullanılmıştır. 

Bulgular: Tüm hastalarda midpalatal sutur açılımı sağlanmıştır. Palatal derinlik 

ve ark uzunluğu haricinde boyutsal ölçümlerde, molar rotasyon açısı hariç açısal 

ölçümlerde önemli değişiklikler gözlemlenmiştir. Dental ark ters V şeklinde genişleme 

göstermiş ve dentoalveolar genişleme iskeletsel genişlemeden daha belirgin olmuştur. 

Maksiller genişletme sonrası birinci molarlarda önemli derecede dentoalveolar tipping 

gözlemlenmiştir. 

Sonuç: Hibrit genişletme apareyi, tüm geç adölesanlarda midpalatal suturu 

başarıyla ayırmış ve aparey belirgin dentoalveolar genişleme ile iskeletsel genişleme 

göstermiştir. Bu sonuçlar, Hibrit RME apareyinin maksiller transversal yetersizliği olan 

geç adölesanlarda alternatif bir aparey olarak kullanılabileceğini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: hibrit genişletme apareyi, geç adölesan, dijital model 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Effects of Hybrid Rapid Maxillary Expansion Appliance on 

Posterior Dentoalveolar Structures and Arch Perimeter in Late Adolescents 

 

Aim: This study investigated the effects of tooth-bone (hybrid) expansion 

appliances on posterior dentoalveolar structures and arch perimeter in late adolescents. 

Material and method: The  material consisted of digital models taken before and 

after the expansion of 20 late adolescents with mean an age of 16.15±1.08 yrs., who were 

treated with the Hybrid RME appliance. Changes in posterior dentoalveolar structures 

and arch perimeter were evaluated using digital model records taken from the patients 

before expansion (T0) and after expansion (T1). The Shapiro-Wilk test was used to 

determine the normality of the distribution, and the paired sample t-test was used for 

comparisons between dependent variables. 

Results: Midpalatal suture opening was achieved in all patients. Significant 

changes were observed in dimensional measurements, except for palatal depth and arch 

length. Significant changes were observed in the angular measurements, except for the 

molar rotation angle. The dental arch showed an inverted V-shaped expansion, and the 

dentoalveolar expansion was more significant than the skeletal expansion. The first 

molars showed significant dentoalveolar tipping after maxillary expansion.   

Conclusion: The Hybrid expansion appliance successfully separated the 

midpalatal suture in all late adolescents and the appliance showed significant 

dentoalveolar expansion with skeletal expansion. These results suggest that the Hybrid 

RME appliance can be used as an alternative appliance in late adolescents with maxillary 

transverse deficiency. 

Key Words: hybrid expansion appliance, late adolescent, digital model   
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1. GİRİŞ 

Maksillanın transversal yetersizliği, genellikle tek veya çift taraflı posterior çapraz 

kapanışa çapraşıklığın da eşlik ettiği sık görülen bir ortodontik problemdir (McNamara, 

2000; Ramires ve ark., 2008). Maksillanın transversal büyümesi, sagittal ve vertikal 

büyümeden daha erken tamamlandığı için maksiller genişletme tedavisinde zamanlama 

çok önemlidir (An ve ark., 2022; Bishara ve ark., 1997; Lin ve ark., 2015; Snodell ve ark., 

1993). Çocuklarda ve genç adölesanlarda suturun açılması geleneksel diş destekli 

apareylerle başarılı bir şekilde gerçekleştirilmektedir (da Silva Filho ve ark., 1995; 

Schuster ve ark., 2005). Geç adölesanlarda ve yetişkinlerde yaşla birlikte artan sutur 

direnci daha fazla kuvvet gerektirir (Isaacson & Ingram, 1964; Krebs, 1964). Bu durum, 

geleneksel apareylerle yapılan ekspansiyonun destek dişlerde istenmeyen yan etkilere 

(Handelman ve ark., 2000) yol açmasına ve iskeletsel genişletmenin başarısı konusunda 

endişe yaratmasına neden olmaktadır (An ve ark., 2021). Cerrahi destekli maksiller 

genişletme (SARME) prosedürü iskeletsel maturasyona sahip hastalarda önerilmekte 

(Koudstaal ve ark., 2005) ancak SARME’nin invaziv bir girişim içermesi, enfeksiyon 

potansiyeli ve maliyetinin yüksek olması gibi dezavantajları bulunduğundan genellikle 

hastalar tarafından kabul edilmemektedir (Handelman, 2011; Handelman ve ark., 2000). 

Son zamanlarda iskeletsel ankrajın gelişmesiyle birlikte diş-kemik ve kemik destekli 

genişletme apareyleri ortodonti pratiğinde yerini almaya başlamıştır. Bu apareyler 

geleneksel diş destekli genişletme apareylerinin sınırlamalarının üstesinden gelerek 

başarı ile uygulanmaktadır (Choi ve ark., 2016; Jia ve ark., 2021; Lin ve ark., 2015). 

Ortodontide dental modeller üzerinde yapılan ölçümler teşhis ve tedavi planlaması 

amacıyla kullanılan temel araçlardan biridir. Son teknolojik gelişmeler, bilgisayar 

ortamında üç boyutlu olarak kaydedilebilen ve görüntülenebilen dijital dental modellerin 

oluşturulmasını ve dijital modeller üzerinde ölçüm yapılmasını mümkün kılmıştır 
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(Grünheid ve ark., 2014; Peluso ve ark., 2004). Dijital modellerin avantajları oldukça 

fazladır. Fiziksel hasar veya bozulmaya maruz kalmamaları alçı modellere kıyasla önemli 

bir üstünlüktür. Dijital dosyalar, kolayca diğer klinisyenlere aktarılabilir ve birçok yerden 

erişilebilir ve bu durum işbirliği ve konsültasyon süreçlerini büyük ölçüde kolaylaştırır. 

Ayrıca dijital depolama, geleneksel alçı modellerin fiziksel depolanmasıyla ilgili yer, 

bakım ve koruma sorunlarını ortadan kaldırarak daha pratik ve uzun ömürlü bir çözüm 

sunmaktadır (Fleming ve ark., 2011; Grünheid ve ark., 2014; Peluso ve ark., 2004). 

Literatürde, diş-kemik destekli RME apareyleri ile geleneksel RME apareylerinin 

karşılaştırıldığı birçok çalışma mevcuttur. Bu çalışmalarda, diş-kemik destekli RME 

apareylerinin geleneksel RME apareylerine göre daha fazla iskeletsel etki ve destek dişler 

üzerinde daha az yan etki gösterdiği bildirilmiştir (An ve ark., 2021; Garib ve ark., 2021; 

Lin ve ark., 2015; Montigny, 2017). Tüm bu bilgilerin ışığında, çalışmamızda, hibrit 

genişletme apareyi ile geleneksel apareylere kıyasla daha fazla iskeletsel etki elde 

edileceği öngörülerek, diş-kemik destekli (hibrit) bir aparey tercih edilmiştir. 

Yapılan literatür araştırmasında, diş-kemik destekli (hibrit) genişletme 

apareylerinin etkinliklerinin incelendiği çok sayıda çalışma (Bazargani ve ark., 2023; 

Choi ve ark., 2016; Garib ve ark., 2021; Lee ve ark., 2010; Ludwig ve ark., 2010; Maino 

ve ark., 2022; Park ve ark., 2017; Tarraf ve ark., 2023; Wilmes ve ark., 2010) bulunmasına 

rağmen, aynı apareylerin geç adölesan dönemdeki bireylerde uygulanmasıyla elde edilen 

etkilerinin değerlendirildiği çok az sayıda çalışma olduğu görülmüştür ( Jia ve ark., 2021; 

Lin ve ark., 2015; Zong ve ark., 2019). 

Bu tez çalışmasında, geç adölesan dönemdeki bireylere uygulanan diş-kemik 

destekli (hibrit) genişletme apareyinin dijital modeller kullanılarak posterior 

dentoalveolar yapılar ve ark perimetresine olan etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Maksillanın transversal yöndeki yetersizliği kraniyofasiyal bölgede görülebilecek 

en yaygın iskeletsel problemlerden biridir. Maksiller dentisyon, iskeletsel yetersizliği 

yansıtıyorsa çapraz kapanış ortaya çıkar. Maksiller daralma, dentisyon tarafından 

kamufle edilmişse ve bu durum mandibular ark için de geçerli olduğunda çapraz kapanış 

olmadan çapraşıklık gözlenir. Bu sebeple çapraz kapanış ve çapraşıklık maksiller darlığın 

klinik belirtilerindendir (McNamara, 2000). 

Posterior çapraz kapanış, üst çenedeki posterior dişlerin bukkal tüberküllerinin alt 

çenede karşılık gelen dişlerin bukkal tüberküllerinden daha lingualde yer almasıdır. Süt, 

karma ve daimi dişlenme döneminde tek ya da çift taraflı olarak görülebilir (Marshall ve 

ark., 2005). Çapraz kapanış, tek bir diş ya da diş grubunu ilgilendirip dişsel seviyede 

görülebileceği gibi iskeletsel kaynaklı da meydana gelebilir (Ferrario ve ark., 2003). 

2.1. Çapraz Kapanışın Görülme Sıklığı 

Posterior çapraz kapanışın, ırka veya cinsiyete bağlı olarak süt, karışık ve daimi 

dişlenme dönemlerinde görülme sıklığı ile ilgili birçok epidemiyolojik çalışma 

yapılmıştır (Thilander ve ark., 2001; Infante, 1975; Helm, 1968; Kutin & Hawes, 1969; 

Kurol & Berglund; 1992 ). 

Helm (1968), Danimarkalı adölesan çocuklarda yaptığı epidemiyolojik çalışmada, 

posterior çapraz kapanışın görülme sıklığını kızlarda %14.1, erkeklerde %9.4 olarak 

bulmuştur.  

Kutin ve Hawes (1969), posterior çapraz kapanış görülme sıklığını süt dişlenme 

döneminde %8, karışık dişlenme döneminde %7.2 olarak tespit etmişlerdir. 

Infante’nin (1975) Amerikan toplumunda yaptığı çalışmada, süt dişlenme 

dönemindeki çocuklarda posterior çapraz kapanış insidansı; beyaz ırka mensup erkek 

çocuklarda %5.6 ve kız çocuklarda %8.4; siyah ırka mensup erkek çocuklarda %2.4 ve 
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kız çocuklarda %1.8; kızılderili erkek çocuklarda %7.7 ve kız çocuklarda %2.8 olarak 

bulunmuştur. 

Thilander ve ark.’nın (2001) Kolombiyalı çocuk ve ergenlerde yaptıkları 

çalışmada, posterior çapraz kapanışın süt dişlenme döneminde %7.2, karışık dişlenme 

döneminde %7.7, daimi dişlenme döneminde ise %3.9 oranında görüldüğü bulunmuştur.  

Posterior çapraz kapanışın ülkemizde görülme sıklığı ile ilgili sınırlı sayıda 

çalışma mevcuttur. İzmir’in Bornova ilçesinde karışık dişlenme dönemindeki Türk 

çocuklarında yapılan çalışmada posterior çapraz kapanış %2.7 oranında görülürken 

(Sandikçioğlu & Hazar, 1997), 6-19 yaş aralığında Konya bölgesindeki bireylerde yapılan 

bir başka araştırmada bu oran %9.5 olarak bulunmuştur (Başçiftçi ve ark., 2002). 

2.2. Tarihçe 

Maksiller genişletme, yüzyılı aşkın süredir transversal yöndeki maksiller 

yetersizliğin giderilmesi amacıyla kullanılmaktadır. Maksiller dental arkta genişleme elde 

edildiğini belirten ilk çalışma, Emerson H. Angell tarafından 1860 yılında Dental 

Cosmos’ta yayınlanmıştır. Angell, 14 yaşındaki bir kız çocuğunun maksiller premolarları 

arasına vida yerleştirerek, 2 haftada genişletme elde ettiğini iddia etmiştir. O dönemde X-

ışını henüz keşfedilmediğinden bulgularını radyografi ile destekleyememiştir. Angell’in 

maksiller ekspansiyona kanıt olarak sunduğu klinik bulgular ise keser dişler arasında 

diastema oluşması ve daha önce çapraz kapanışta olan sol lateral dişin öne hareket 

etmesidir. Angell, bu çalışmadan sonra birçok eleştiriye maruz kalmıştır. Özellikle John 

H. McQuillen, sağ ve sol maksilla ile artikülasyon yapan diğer yüz kemiklerinin anatomik 

ilişkisi düşünüldüğünde bu yöntemin imkansız olduğunu belirtmiş ve Angell’ın elde ettiği 

bulguları şüpheli olarak değerlendirmiştir. Bu sebeple röntgenin diş hekimliğinde 

kullanım alanı bulmasına kadar yönteme şüpheyle yaklaşılmış ve yöntem reddedilmiştir 

(Timms, 1999). 
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Hızlı üst çene genişletmesi, dönemin kulak burun boğaz uzmanları tarafından da 

ilgiyle karşılanmıştır. Brown, nazal septum ve nazal pasajların üst çenenin 

genişletilmesinden etkilendiğini belirtmiş ancak bu görüşünü radyografik olarak 

ispatlayamamıştır. 1908 yılında Landsberger, hızlı üst çene genişletmesi sonrası 

midpalatal suturda açılma olduğunu okluzal radyografilerle göstermiştir (Spahl ve 

Witzig, 1987). 

Üst çene genişletmesi açısından 1920-1960 yılları arası durgun olarak 

nitelendirilebilir. Hızlı maksiller ekspansiyonun yeniden ön plana çıkmasında Profesör 

Gustav Korkhaus ile klinisyen Dr. Andrew Haas’ın 1956 yılında bir araya gelmeleri etkili 

olmuştur (Spahl ve Witzig, 1987). 1956 yılında Korkhaus, hızlı maksiller genişletmeyi 

sefalometrik verilerle tekrar gündeme getirmiştir (Haas, 1965). Bu verilere dayanarak 

Haas (1961), kendi geliştirdiği diş-doku destekli apareyini tanıttığı çalışma ile yöntemi 

popüler hale getirmiştir. Haas’ın (1961) domuzlar üzerinde yaptığı çalışmasının 

sonuçları; işlemin ağrısız olduğu ve suturun çok az bir direnç göstererek intranazal 

kapasiteyi artıracak kadar 2 haftalık sürede 15 mm açıldığı şeklindedir. Ayrıca kassal 

denge ve oklüzal kuvvetlerde ortaya çıkan değişikliklere bağlı olarak mandibular dişlerde 

de dikleşme veya genişleme meydana gelmiştir. Haas (1961), hayvan çalışmasından 

aldığı cesaretle maksiller ve nazal yetersizliği olan midpalatal sutur açılarak tedavi edilen 

10 hasta ile yaptığı klinik çalışmada tedavi sonrası vakaların tümünde A noktasının öne 

doğru hareket ettiğini, 5 vakada ilave olarak aşağı hareket ettiğini bildirmiştir. Ayrıca 

nazal stenozun ciddiyetine bağlı olarak burun solunumunda da iyileşme olacağını 

belirtmiştir. 

Haas (1965), yaptığı başka bir çalışmada genişletmeyi takiben midpalatal suturda 

açılmanın yanı sıra maksillanın öne-aşağı ve mandibulanın aşağı ve geriye doğru hareket 

ettiğini göstermiştir. 
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Cleall ve arkadaşları (1965), Macacus Rhesus maymunlarında akrilik destekli hızlı 

maksiller genişletme apareyi uyguladıktan kısa bir süre sonra midpalatal suturda açılma 

olduğunu radyolojik olarak tespit etmiş ve bu bölgede düzensiz yerleşimli fibröz bağ 

dokusu ve kemik spikülleri ile dolu bir kemik defekti oluştuğunu histolojik olarak 

göstermiştir. Ortaya çıkan kemik defektinin ise hızlı bir şekilde tamamen iyileştiği 

görülmüştür. 

Starnbach ve ark.’nın (1966) Macaca Rhesus maymunlarında yaptıkları 

çalışmada, hızlı üst çene genişletme prosedürünün; fronto-nazal, zigomatiko-maksiller ve 

zigomatiko-temporal gibi yüzün diğer suturalarını da etkilediğini, hücresel aktivitenin en 

fazla frontonazal suturda en az ise zigomatiko-temporal suturda olduğunu tespit 

etmişlerdir ancak retansiyon sonrasında bu bölgelerin normal morfolojik sutur 

görünümünde olduğu izlenmiştir. Ayrıca sutur açılmasıyla meydana gelen diş 

hareketlerinin de devrilme hareketinden ziyade gövdesel olduğunu iddia etmişlerdir. 

Wertz (1968), yaptığı çalışmada RME sonrası nazal hava akışının değiştiğini ve 

nazal koridorun alt-ön bölge tıkanıklığına bağlı meydana gelen stenoz vakalarında hızlı 

maksiller ekspansiyonun faydalı olabileceğini belirtmiştir. 

Biederman (1973), Sınıf III vakaların tedavilerinde uyguladığı diş destekli 

hijyenik rapid ekspansiyon (Hyrax) apareyini tanıtmış ve bu apareyle hem posterior hem 

de anterior çapraz kapanışı tedavi ettiğini bildirmiştir. 

Lines (1975), Steinhauser’ın (1972) tanıttığı maksiller osteotomi tekniğini 

modifiye ederek erişkin hastalarda yüz kemikleri ve bunların oluşturduğu iskeletin 

direncinin zayıflatılması ile yapılan maksiller genişletmede daha stabil sonuçlar elde 

edilebileceğini iddia etmiştir. 

Mew (1977), “bioblock” apareyi ile yarı hızlı (semi rapid) genişletme protokolünü 

literatüre tanıtmıştır. 
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Harberson ve Myers (1978), posterior çapraz kapanışı tedavi etmek için hastalara 

“W” apareyi ve Porter apareyi uygulamışlardır. Süt ve karışık dişlenme dönemindeki 11 

hastanın 10’u başarı ile tedavi edilmiş ve suturun %80 oranında açıldığı radyografik 

olarak kanıtlanmıştır. 

Cotton (1978), yaptığı çalışmada maymunlarda yavaş maksiller genişletme için 

“Minne” apareyini kullanmış ve daha stabil sonuçlar elde etmek için hafif kuvvetlerin 

uygulanmasını önermiştir. Apareydeki yay sayesinde düşük (1-2 pound) ve devamlı 

kuvvet uygulanabilmektedir. 

Subtelny (1980), hızlı üst çene genişletme apareyine posterior dişlerin oklüzal 

yüzeylerini örtecek şekilde ısırma bloğu eklemiştir. Böylece apareyin dişleri daha iyi 

kavradığını ve yapılan çakıştırmalarda molar dişlerde daha az tipping hareketi 

görüldüğünü ayrıca uygulanan kuvvetin diş kökleri aracılığıyla nazomaksiller komplekse 

daha kolay iletilebileceği sonucuna varmıştır. Apareyin etkisiyle mandibular molar 

dişlere baskı uygulanıp en azından erüpsiyonu önlendiğinden dik yön boyutu fazla olan 

hemen her hastada ısırma bloğunun gerekli olduğunu belirtmiştir. 

Timms (1980), hızlı maksiller genişletme sonrası palatin kemiklerde de genişleme 

olduğunu ve eklem yaptığı sfenoid kemikteki pterigoid proçeslerin alt kısımlarının dışa 

doğru meyillendiğini ileri sürmüştür. 

Arndt (1993), midpalatal sutur üzerinde hafif ve devamlı kuvvet oluşturup (230-

300 g), vücut sıcaklığı ile kendiliğinden aktive olan “Nikel Titanyum Genişletme 

Apareyi” ni tanıtmıştır. Bu apareyin hazırlanmasının kolay olduğunu, hekim açısından 

çok fazla zaman almadığını ve hastalar tarafından iyi tolere edildiğini belirtmiştir. 

Darendeliler ve ark. (1994), geleneksel genişletme vidası yerine 2 adet itici 

Samarium Cobalt mıknatıs kullanarak oluşan manyetik kuvvetlerle üst çene genişletmesi 
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yapmışlardır. Hastanın yaşına bağlı olmakla birlikte 250-500 gramlık hafif ve devamlı 

kuvvetlerle daha stabil sonuçlar elde edilebileceğini bildirmişlerdir. 

Schellino ve ark. (1996), “Ragno” adını verdikleri paslanmaz çelik bir vida 

tasarımını tanıtmışlardır. Bu tasarımda, arkada bir menteşe ve önünde bir vida 

bulunmaktadır. Menteşe ve vida arasından sağ ve sol tarafa doğru toplam 4 adet sert kol 

çıkmaktadır. Menteşe, açılmayı arkada kısıtlayıp önde serbest bıraktığı için sistemin 

açılım şekli yelpazeye benzetilmektedir ve bundan dolayı bu sistemin kullanıldığı üst 

çene genişletmesine “Yelpaze Tipi Hızlı Üst Çene Genişletmesi” adı verilmektedir. 

Memikoğlu ve İşeri (1997), anterior dişlerin palatinal, posterior dişlerin tüm 

yüzeylerini örten ve damağı tamamen saran “Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genişletme 

Apareyi”ni tanıtmışlardır. Bu aparey ile elde edilen sonuçların yapılan takipler 

neticesinde kaninler arası genişlik artışı dışında genel olarak stabil olduğu görülmüştür 

(Memikoglu & Işeri, 1999). 

Mommaerts (1999), transpalatal distraktör kullanarak insanlarda kemik destekli 

hızlı üst çene genişletme prosedürünü uygulamıştır.  

Toroğlu ve ark. (2002), morfolojik tek taraflı posterior çapraz kapanışa sahip 

hastalara Quad-helix apareyini modifiye ederek uyguladıkları “Asimetrik Maksiller 

Ekspansiyon (AMEX)” apareyi ile çapraz kapanış olan tarafta genişleme sağladıklarını 

bildirmişlerdir. 

Gerlach ve Zahl (2003), Harzer (2004), Ramieri (2005) ve Tausche ve ark. (2007) 

farklı transpalatal distraktör tasarımları ile dişlerden destek almadan osteotomi destekli 

genişletme yapmışlardır. Geleneksel RME apareyleriyle kıyaslandığında, genişletme 

sürecinin daha hızlı tamamlanması ve dişlere herhangi bir mekanik kuvvet 

uygulanmaması açısından bu apareylerin daha avantajlı olduğunu söylemişlerdir. 



 

9 

İlk olarak Ludwig ve ark. (2007) tarafından tanıtılan “Hybrid Hyrax” apareyi 

posteriorda 1.molar dişlerden, anteriorda 2 adet minividadan destek alacak şekilde 

tasarlanmıştır. Bu apareyin özellikle premolar dişlerin sürmediği veya süt dişlerinin mobil 

olduğu vakalarda endikasyonunun bulunduğunu belirtmişlerdir. 

Wilmes ve Drescher (2010), birinci büyük azı dişleri ile ikinci ve üçüncü palatal 

rugalar bölgesine yerleştirilen iki adet 2x9 mm’lik Benefit mini vidalarından destek alan 

“Hybrid Hyrax” apareyiyle hızlı üst çene genişletmesi yapmışlardır. Daha sonra 

genişletme yapılan 10 hastaya aynı aparey üzerinden yüz maskesi uygulanmıştır. 

Lee ve ark. (2010), mandibular prognatizmi ve üst çene darlığı olan 20 yaşındaki 

erkek hastada iki aşamalı cerrahiden kaçınmak için kullandıkları mini vida destekli 

genişletme apareyini tasarlamışlardır. Aparey tasarımı Hyrax’a benzer olup ek olarak 1.8 

mm çapında ve 7 mm uzunluğunda dört adet mini vida ilave edilmiştir. Uygulama sonrası 

başarı hem klinik hem de radyolojik inceleme ile doğrulanmıştır. 

2.3. Maksiller Darlığın Etiyolojisi 

Maksiller darlığın ortaya çıkmasında genetik ve çevresel faktörler etkili olmakla 

birlikte multifaktöryel etkenlere bağlı olarak da görülebildiği belirtilmiştir (Proffit, 1993). 

Dudak-damak yarıklı hastalarda lateral maksiller segmentler, çevresindeki bukkal 

kas yapılarının etkisiyle premaksillanın palatinaline doğru bağımsız hareket edip 

maksiller darlığa ve beraberinde çapraz kapanışa sebep olurlar (Isaacson & Murphy, 

1964). Bu hastalarda yarık onarımı sonucu oluşan skar dokusu da maksiller darlığın 

sebeplerinden biridir (Reichert, 1970). 

Cassidy ve ark. (1998) yaptıkları çalışmada, ırsiyetin en fazla ark genişliği 

üzerinde etkili olduğunu ve transversal ark genişliklerinin en yüksek kalıtsallık 

tahmininin ortalama %60 lık bir değer gösterdiğini bulmuşlardır. 
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Graber (1967), posterior çapraz kapanışın anormal perioral kas fonksiyonları ve 

uzun süreli parmak emme alışkanlığına bağlı olarak görülebileceğini belirtmiştir. Parmak 

emme işlemi sırasında ağız boşluğunda negatif basınç oluşur. Negatif basınca mevcut 

mimik kaslarının normal basıncı ve dil basıncının da eklenmesiyle üst çenede transversal 

yönde darlık meydana gelebilir (Ülgen, 2015). 

Çenelerin birbirlerine göre asimetrik büyümesi, bazal kaidelerin farklı genişlikte 

olması, süt dişlerinin erken kaybı ya da uzun süre retansiyonu, çapraşıklık ve kritik 

büyüme dönemlerinde burun solunumu yapılamaması gibi nedenler de maksiller darlık 

sebepleri arasında sayılabilir (Marshall ve ark., 2005). 

Harvold ve ark. (1973), Rhesus maymunlarında nazal obstrüksiyon yaratarak ağız 

solunumunun etkilerini inceledikleri çalışmada, burun tıkanıklığının maksiller dental ark 

uzunluğunda ve kaninler arası mesafede azalmaya sebep olduğunu göstermişlerdir. 

Paul ve Nanda (1973), 15-20 yaş aralığında 100 erkek bireyden elde ettikleri alçı 

modeller üzerinde yaptıkları çalışmada, ağız solunumu yapan bireylerin burun solunumu 

yapanlara göre daha dar ve uzun bir dental arka sahip olduklarını belirlemişlerdir. Damak 

derinliği açısından ise her iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bu durumu 

maksiller arkın dar olmasına bağlı olarak damağın olduğundan daha derinmiş gibi bir 

izlenim verdiği şeklinde açıklamışlardır. 

Behlfelt ve ark.’nın (1989), normal ve hipertrofik tonsillere sahip bireyleri 

karşılaştırdıkları çalışmada, hipertofik tonsillere sahip olan grupta daralmış bir üst dental 

ark, alt kesici dişlerde retroklinasyon, daha az overbite ve çapraz kapanışın daha çok 

olduğu görülmüştür. Hipertrofik tonsillere bağlı açık ağız postürünün dilin önde ve 

aşağıda konumlanması ile sonuçlandığını ve iki grup arasındaki farklılığın buna bağlı 

olabileceğini belirtmişlerdir. 
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Oulis ve ark. (1994), yaptıkları çalışmada adenoid ve tonsiller hipertrofi sebebiyle 

burun solunumu yapamayan hastaların %47’sinde posterior çapraz kapanışın geliştiğini 

rapor etmişlerdir. 

Sentrik ilişkiden sentrik oklüzyona geçiş esnasında hatalı konumlanmış bir diş ya 

da maksiller darlık sebebiyle mandibulanın lateral harekete zorlanması, tek taraflı çapraz 

kapanış şeklinde ortaya çıkan fonksiyonel çapraz kapanışı oluşturur (Bishara ve ark., 

1994). Genellikle süt dişlenme döneminde daha çok görülmektedir (Thilander & 

Lennartsson, 2002). Bu hastalarda erken müdahale, fonksiyonel olan bu duruma kondiler 

adaptasyon sağlanıp yüz asimetrisi oluşturmaması açısından önemlidir (Lam ve ark., 

1999). 

2.4. Üst Çenenin Transversal Darlığının Tanısı 

Maksiller darlığın teşhisinde klinik muayene, radyografik ölçümler ve model 

analizlerinin değerlendirilmesi önemlidir. Klinik muayenede maksiller ark formu ve 

simetrisi, gülümseme sırasında bukkal koridorların genişliği, damak kubbesinin şekli ve 

baskın olan solunum tipinin (nazal/oral) değerlendirilmesi önemlidir. Yüksek damak 

kubbesi, dar alar taban, geniş bukkal koridorlar, tek ya da çift taraflı çapraz kapanış 

hastada maksiller darlığı düşündürmelidir (Suri & Taneja, 2008). 

Betts ve ark. (1995), maksilla ve mandibulanın iskeletsel tranvers 

uyumsuzluklarını teşhis etmek ve değerlendirmek için posteroanterior sefalogramların 

kolay elde edilen ve güvenilir bir yöntem olduğunu iddia etmişlerdir (Suri & Taneja, 

2008). Ancak posteroanterior sefalogramlar iskeletsel asimetri olmayan transvers 

uyumsuzlukların teşhisinde sınırlı bir değere sahiptir (Marshall ve ark., 2005). 

Üç boyutlu yapıların ve bu yapılardaki değişikliklerin değerlendirilmesinde iki 

boyutlu görüntüleme yöntemleri belirli limitasyonlara sahiptir (Lagravère ve ark., 2006). 

Kraniyofasiyal bölgenin doğru bir şekilde görüntülenmesini sağlayan üç boyutlu 
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görüntüleme teknikleri yeni bir tanı yöntemidir. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, apikal 

kaidelerin üç boyutlu değerlendirilmesine imkan sağlayıp asimetriler de dahil olmak 

üzere çeneler arasındaki uyumsuzluğun yapısı hakkında klinisyenin daha doğru karar 

verebilmesine yardımcı olur (Suri & Taneja, 2008). 

Howes’a (1947) göre, ortodontinin en büyük problemlerinden biri dişler ve dişleri 

destekleyen kemik arasındaki ilişkidir. Bu sebeple oluşturduğu model analizinde, dişler 

ve onları destekleyen apikal kemik tabanı arasındaki ilişkileri transversal yönde 

incelemiştir. Normal oklüzyona sahip bireylerde, apikal kemik tabanının genişliği, 

premolarlar arası mesafeden büyük veya eşit olmalıdır. 

Staley ve ark. (1985), normal sentrik oklüzyonda birbiri ile yakın ilişkide bulunan 

üst 1.molarların meziobukkal tüberkül tepeleri ile alt 1.molarların bukkal sulkusları 

arasındaki mesafeyi ölçmüş ve aradaki farkın erkeklerde 1.6 mm, kadınlarda ise 1.2 mm 

olduğunu bulmuşlardır. Molar dişlerdeki çapraz kapanış problemlerinin şiddetini tespit 

etmek için klinisyenlere bu ölçümlerin kullanımını önermişlerdir. 

McNamara ve Brudon’a (2001) göre, normal kapanışa sahip bireylerdeki ideal 

transpalatal genişlik 36-38 mm arasında olmalıdır. Bu değerden 4-6 mm veya daha fazla 

sapma gösteren vakalarda hızlı üst çene genişletmesinin yapılmasını önermişlerdir. 

Ortodontik teşhis ve tedavi planlamasında alçı modeller altın standarttır. Bununla 

birlikte kırılma, kaybolma, bozulma gibi sorunlar ve fiziksel depolama alanı gerektirmesi 

dijital çalışma modellerinin gelişmesine sebep olmuştur. Dijital modeller, alçı modellere 

kıyasla gün geçtikçe daha fazla tercih edilmektedir. Dişlerin pozisyonlarının üç boyutta 

da ölçümünün yapılabilmesi dijital modellerin avantajlarından biridir. Ayrıca stabil 

referanslar üzerinden yapılan çakıştırmalarla diş hareketlerinin üç boyutlu 

haritalanmasını da mümkün kılmaktadır (Fleming ve ark., 2011). Dijital modeller, 

geleneksel alçı modeller kadar doğru ve güvenilir olmalarının yanı sıra (Alcan ve ark., 
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2009; Garino & Garino, 2002) tekrarlanabilirlik (Leifert ve ark., 2009; Sousa ve ark., 

2012) açısından da yeterli olmalarıyla dikkat çekmektedirler. Ayrıca zaman ve depolama 

konusunda sundukları avantajlar nedeniyle yeni bir altın standart olarak kabul edilmeleri 

mümkündür (Rossini ve ark., 2016). 

2.5. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin Endikasyonları 

1) Dişsel, iskeletsel ya da bunların kombinasyonları şeklinde görülebilen tek ya 

da çift taraflı çapraz kapanışı olan hastalarda (Bishara & Staley, 1987), 

2) Klinik muayenede Sınıf II maloklüzyona sahip ve maksiller darlığı 

bulunmayan hastaların alçı modelleri el ile eklemlenip Sınıf I kanin ilişkiye 

getirildiğinde tek veya çift taraflı çapraz kapanış oluşuyorsa (McNamara, 

2000), 

3) Kollabe maksillaya sahip dudak-damak yarığı olan hastalarda (Bishara & 

Staley, 1987; Haas, 1961), 

4) Orta derecede çapraşıklığı olan hastalarda yer elde etmek amacıyla (Bishara & 

Staley, 1987; Haas, 1970; McNamara, 2000), 

5) Hem cerrahi hem de cerrahi olmayan Sınıf III maksiller darlık vakalarında 

(Haas, 1970), 

6) Gerçek ve göreceli maksiller yetersizlik vakalarında (Haas, 1961; Haas, 1965, 

1970), 

7) Yetersiz nazal kapasiteye sahip maksiller darlığı bulunan hastalarda burun 

solunumunu sağlamak amacıyla (Haas, 1961; Haas, 1965, 1970), 

8) Gülümseme esnasında oluşan bukkal bölgedeki karanlık alanların ortadan 

kaldırılıp daha estetik bir gülüş elde edilebilmesi amacıyla (McNamara, 2000), 
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9) Süt ve karışık dişlenme döneminde görülen fonksiyonel tek taraflı çapraz 

kapanışın morfolojik çapraz kapanışa dönüşmesinin önlenmesi amacıyla 

(Kurol & Berglund, 1992; Thilander & Lennartsson, 2002), 

10) İletim tipi işitme kaybı ve seröz orta kulak iltihabına maksiller darlığın eşlik 

ettiği hastalarda (Ceylan ve ark., 1996; Kilic ve ark., 2008), 

11) Wilson düzleminin seviyelenmesi ve posterior dişlerin aksiyal eğimlerinin 

düzeltilmesi amacıyla (McNamara & Brudon, 1993), 

12) Suturaların mobilizasyonunu sağlayıp yüz maskesinin etkinliğini artırmak için 

maksiller yetersizliğe bağlı iskeletsel sınıf III vakalarda (da Silva Filho ve ark., 

1998; Haas, 1970) kullanılabilir. 

2.6. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin Kontrendikasyonları 

1) Kooperasyonu iyi olmayan hastalarda, 

2) Tek bir dişin çapraz kapanışta olduğu hastalarda, 

3) Belirgin iskeletsel asimetrisi olup ortognatik cerrahi planlanan, sagittal ve 

vertikal yön problemlerinin de eşlik ettiği hastalarda,  

4) Ortognatik cerrahi gerektirecek kadar şiddetli açık kapanış ve artmış alt çene 

düzlem açısı olan konveks profile sahip hastalarda, 

5) Midpalatal suturun kapanmış olduğu hastalarda, 

6) Sistemik rahatszılığı olan hastalarda, RME uygulaması kontrendikedir 

(Bishara & Staley, 1987; Erdem, 2013; Timms, 1981). 

2.7. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin İskeletsel Maturasyon ile İlişkisi 

Midpalatal sutur, sadece maksiller palatal proçeslerin füzyonunu değil, çenelerin 

alveolar palatal proçeslerinin ve palatal kemiklerin horizontal osseöz laminalarının da 

füzyonunu temsil eden bir yapıdır. Bu sutura yapılacak her türlü müdahale, komşu 

bölgelerin de etkilenmesi anlamına gelir. Sutur, anatomik olarak üç segmente ayrılabilir: 
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Ön segment (insisiv foramenden önceki kısım ya da intermaksiller segment), orta 

segment (insisiv foramenden transversal sutura kadar olan kısım) ve arka segment 

(transversal suturdan sonraki kısım) (Suzuki ve ark., 2016). 

Melsen (1975), midpalatal suturun postnatal büyüme ile olan değişimlerini insan 

kadavraları üzerinden incelediği çalışmasında üç döneme ayırmıştır. İnfantil dönemde 

çok geniş ve Y şeklinde olduğunu belirtmiştir. Jüvenil dönemde sutura daha dalgalı bir 

yapıda olup adölesan dönemde ise interdijitasyonun artmasıyla oldukça kıvrımlı bir 

yapıya dönüşmektedir. Ayrıca midpalatal suturadaki transvers yön büyümesinin kızlarda 

16, erkeklerde 18 yaşına kadar devam ettiğini belirtmiştir. 

İşeri ve Solow (1990), 8-21 yaşları arasındaki kız çocukları üzerinde maksillanın 

büyümeye bağlı translasyonunu inceledikleri çalışmada horizontal büyümenin 11 yaşında 

zirvede olduğunu ve 18 yaşında sonlandığını belirtmişlerdir. 

Sutura palatina media’nın tamamen kaynaşmasının nadiren 23 yaşından önce 

olduğunu belirten çalışmalar da vardır (Knaup ve ark., 2004; Schlegel ve ark., 2002). 

Person ve Thilander (1977), 15-35 yaş arasındaki bireylerde yaptıkları otopsi 

çalışmasında palatal suturların jüvenil dönemde obliterasyon gösterebileceğini fakat 

3.dekada kadar belirgin bir kapanmaya nadiren rastlanılacağını belirtmişlerdir. Person ve 

Thilander’ın (1977) sutur interdijitasyonu ve obliterasyonunun sadece yaş faktörüne bağlı 

olmayıp diğer faktörlerin de bu durumu etkileyebileceği fikrine katılan başka 

araştırmacılar da vardır (Knaup ve ark., 2004; Korbmacher ve ark., 2007). 

2.8. Üst Çene Genişletmesinde Kullanılan Apareyler 

Genişletme prosedürleri ile birlikte maksiller ark genişliğinin artması, ortodontik 

ve ortopedik hareketler veya bunların kombinasyonu ile meydana gelir. Bu hareketler 

hastanın yaşı, ekspansiyon hızı, aparey tasarımı ve uygulanan transvers kuvvetin 



 

16 

büyüklüğü gibi çeşitli faktörlerden etkilenmekle birlikte maksiller genişletme modelini 

oluşturmaktadır (Bell, 1982). 

Genişletme hızına ve destek aldıkları bölgeye göre üst çene genişletmesinde 

kullanılan apareyler iki farklı şekilde gruplandırılabilir. Genişletme hızına göre hızlı, yarı 

hızlı ve yavaş üst çene genişletme apareyleri olarak sınıflandırılırken; destek aldıkları 

bölgeye göre ise diş destekli, diş-doku destekli, kemik destekli ve diş-kemik destekli 

apareyler olarak sınıflandırılabilirler. 

Ortodontistler, kişisel tecrübelerine, hastanın yaşı ve mevcut maloklüzyona göre 

aparey seçimi yapmaktadırlar (Bell, 1982). 

2.8.1. Genişletme Hızlarına Göre Apareyler 

2.8.1.1. Yavaş Üst Çene Genişletme Apareyleri 

Yavaş üst çene genişletmesi, ortopedik etkiden ziyade daha çok ortodontik diş 

hareketi meydana gelen, birkaç onstan 2 pound’a kadar kuvvet uygulayan ve yaklaşık 2-

6 ay arası tedavi süresine sahip bir protokoldür. Uygulamanın hafif kuvvetlerle yavaş 

olması sebebiyle daha az rezidüel yük oluşturduğu, doku bütünlüğünün daha iyi 

korunduğu ve maksiller kompleksin yeniden düzenlenmesinde daha fazla stabilite ve 

daha az nüks oluşturduğu görülmüştür (Bell, 1982; Bishara & Staley, 1987). 

Yavaş maksiller genişletme apareyleri arasında Coffin aygıtı, Porter aygıtı, vidalı 

hareketli apareyler, W apareyi, Minne apareyi, Quad-Heliks apareyi, Samarium-Kobalt 

mıknatıslı genişletme apareyleri ve Ni-Ti palatal genişletme apareyleri sayılabilir. 

2.8.1.2. Yarı Hızlı Maksiller Genişletme Apareyleri 

Mew (1977), “bioblock” apareyi ile yarı hızlı (semi rapid) genişletme protokolünü 

literatüre tanıtmıştır. Bu aparey ile haftada 1 mm vida aktivasyonu önerdiğinden hem 

yavaş hem de yarı hızlı genişletme apareyi olarak adlandırılabileceğini belirtmiştir (Mew, 

1983). 
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Sandıkçıoğlu ve Hazar (1997), karışık dişlenme dönemindeki hastalarda hareketli 

plaklar kullanarak gün aşırı 1 çeyrek turluk vida aktivasyonu ile yarı hızlı üst çene 

genişletme prosedürü uygulamışlardır. 

İşeri ve Özsoy (2004), rijit akrilik bonded RME apareyiyle sutur açılıncaya kadar 

günde iki çeyrek tur çevirme protokolü uyguladıkları çalışmalarında, sutur açıldıktan 

sonra haftada 3 çeyrek tur çevirme protokolü ile apareyin hareketli olarak kullanımına 

devam etmişlerdir. Böylece “Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi” adını verdikleri 

uygulamayı literatüre kazandırmışlardır. Bu prosedürün sirkummaksiller yapılarda 

adaptasyon sürecini uyaracağını, doku direnci ve nüksün daha az görüleceğini 

belirtmişlerdir. 

2.8.1.3. Hızlı Maksiller Genişletme Apareyleri 

Maksiller arkın her iki tarafına da etki edecek şekilde uygulanan lateral kuvvetler, 

sadece arkın genişlemesini sağlamayıp maksiller kemiği de yeniden şekillendirecektir. 

Bu dönüşüm birçok faktöre bağlı olmakla birlikte ekspansiyon hızı bunlardan biridir. Hız 

arttığında diş hareketi için yeterli süre kalmaz ve maksiller kemik midpalatal sutur hattı 

boyunca birbirinden ayrılır (Timms, 1980). 

Alveolar proçesin eğilmesi ve posterior dişlerdeki bukkal tipping, maksiller ark 

genişliğinin artışına katkıda bulunur. Bu şekilde ortodontik ve ortopedik etki birlikte 

görülür (Haas, 1970; Wertz, 1970). 

Haas ve Hyrax apareyleri, Hyrax modifikasyonları, rijit akrilik bonded genişletme 

apareyi hızlı maksiller genişletmede kullanılan apareylere örnek olarak verilebilir. 
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2.8.2 Destek Alınan Bölgeye Göre Genişletme Apareyleri 

2.8.2.1 Diş Destekli Genişletme Apareyleri 

2.8.2.1.1. Hyrax Apareyi: İlk kez Biederman (1973) tarafından uygulanmıştır. 

Tamamı metalden oluşan, birinci premolar ve molar dişlere seçilen bantlara özel bir 

vidanın tel uzantıları aracılığıyla bağlanan hijyenik bir apareydir. 

2.8.2.1.2. Modifiye Hyrax Apareyleri: Spolyar (1984), dişlerin palatinaline denk 

gelen genişletme vidasının kollarına ters U bükümü verip bu bükümleri akril içerisine 

yerleştirmiştir. Howe (1982), yayınladığı vaka raporunda genişletme vidasından çıkan 

kolları posterior dişlerin servikal bölgesinden çepeçevre saran tel bükümü ile bağlayıp 

dişeti sınırından oklüzale kadar olan kısma akril eklemiştir. 

2.8.2.1.3. Quad-Heliks Apareyi: Ricketts (1973) tarafından tanıtılmıştır 

(Ricketts, 1960). Dişlere, molar bantların lingual tüpleri aracılığı ile tutunan ve helikal 

bükümler içeren bu aparey hem iskeletsel hem de dişsel genişletme sağlamaktadır 

(Sandikçioğlu & Hazar, 1997). 

2.8.2.1.4. W Apareyi ve Porter Aygıtı: Tutuculuğu azı dişlerindeki bantlar ile 

sağlanan ve büküm ihtiva eden kalın telden yapılmış apareylerdir. W apareyi ismini 

apareyde bulunan W şeklindeki bükümden almaktadır. Her iki apareyin de etki 

mekanizması ya maksiller dişlerde bukkal tipping oluşturarak ya da suturun açılmasını 

gerçekleştirerek çapraz kapanışın düzeltimesi şeklindedir (Harberson & Myers, 1978). 

2.8.2.1.5. Samarium-Kobalt Mıknatıslı Genişletme Apareyleri: İlk olarak 

Vardimon ve ark. (1987) tarafından maymunlar üzerinde denenmiş, klinik çalışma ise 

Darendeliler ve ark. (1994) tarafından yapılarak bonded ve banded formlarıyla 

kullanılmıştır. 
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2.8.2.2. Diş-Doku Destekli Genişletme Apareyleri 

2.8.2.2.1. Haas Apareyi: Dr. Andrew Haas (1961) tarafından geliştirilen bu 

aparey, dişlere bantlar yardımıyla tutunarak diş desteğini alırken palatinalde bulunan 

akrilik gövde sayesinde doku desteğini de almaktadır. 

2.8.2.2.2. Hareketli Genişletme Apareyleri: Kullanımı hastaya bağlı olarak 

takılıp çıkarılabilen, tutuculuğu kroşeler yardımıyla sağlanan ve plağın ortasına 

yerleştirilen vida marifetiyle genişletme elde edilen apareylerdir (Erdem, 1993; Erdinç ve 

ark., 1999). 

2.8.2.2.3. Rijit Akrilik Bonded Genişletme Apareyleri: Memikoğlu ve İşeri 

(1997), anterior dişlerin palatinal, posterior dişlerin tüm yüzeylerini örten ve damağı 

tamamen saran, ortasında vida bulunduran bu apareyi literatüre kazandırmışlardır. 

2.8.2.3. Kemik Destekli Genişletme Apareyleri 

Hasta yaşının artışı ile birlikte geleneksel diş destekli hızlı üst çene genişletme 

apareylerinin; sınırlı iskeletsel etki (Baccetti ve ark., 2001; Kanomi ve ark., 2013; 

Vanarsdall, 1999; Wertz & Dreskin, 1977), posterior dişlerde bukkal tipping (Bell & 

Epker, 1976; Vanarsdall, 1999) ve buna bağlı mandibulanın saat yönü rotasyonuyla 

birlikte görülen dik yön boyutlarındaki artış (Wertz & Dreskin, 1977), kök rezorbsiyonu 

(Baysal ve ark., 2012), nüks potansiyeli (Wertz & Dreskin, 1977), destek dişlerde dişeti 

çekilmesi (Vanarsdall, 1999) ve kemik kaybı gibi dezavantajları bildirilmiştir 

(Handelman ve ark., 2000). 

İskeletsel ankraj ünitelerinin aparey dizaynına dahil edilmeleri, geleneksel hızlı 

üst çene genişletme apareylerinin destek dişler üzerindeki istenmeyen etkilerini azaltıp 

iskeletsel genişlemeyi artırmayı amaçlamaktadır (Lee ve ark., 2010; Ludwig ve ark., 

2010). Ayrıca iskeletsel ankraj sayesinde hipodonti vakalarında bile maksiller genişletme 

yapılması mümkündür (Kircelli ve ark., 2006). 
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Son yıllarda geçici ankraj üniteleri ve iskeletsel ankraja dair çok sayıda çalışma 

yapılmış ve bu sistem rutin ortodontik uygulamalar arasında hızla kabul görmeye 

başlamıştır. Kullanılan bu ankraj üniteleri, isimlendirme konusunda bir görüş birliği 

sağlanamadığından farklı isimlerle anılmaktadır. Bu aygıtların ortak özellikleri kemikle 

mekanik ya da biyokimyasal entegrasyon yoluyla ankraj sağlamaları olduğundan 

“Ortodontik Kemik Ankraj Aygıtları” (BAD) olarak adlandırılmasının daha uygun 

olacağı önerilmiştir (Prabhu & Cousley, 2006). 

Geçici ankraj üniteleri, diş desteğine olan ihtiyacı ortadan kaldırarak ortodontik 

ankrajı artırmayı amaçlamaktadırlar. Transosteal, subperiosteal veya endosteal olarak 

yerleştirilebilen bu aygıtlar kemiğe geçici olarak sabitlenirler ve kullanıldıktan sonra 

çıkarılırlar (Cope, 2005). 

İmplantların ortodontik ankrajı kuvvetlendirmek amacıyla kullanılabileceği fikri 

ilk olarak Gainsforth ve Higley (1945) tarafından 6 adet köpek üzerinde kanin 

distalizasyonunu denedikleri çalışma ile gerçekleştirilmiştir. 3.4 mm çapında ve 13 mm 

uzunluğunda vitalyum vidasının kullanıldığı çalışmada vidalar 16-31 gün içerisinde 

tamamen kaybedilmiştir. 

Osseointegre implantların hem restoratif hem de ortodontik kullanımına ilişkin ilk 

rapor Linkow'un (1969) yaptığı çalışmadır. Bu çalışmada diş hareketini kolaylaştırmak 

için blade implantla desteklenen köprü protezi ile üst dental ark arasında sınıf II elastik 

kullanılmıştır. 

Literatüre bakıldığında Creekmore ve Eklund'un (1983) derin kapanışı olan bir 

hastada kullandığı vitalyum vidası ilk klinik TAD raporu olarak bilinmektedir (Cope, 

2005). Vida, anterior nazal spinaya yerleştirilmiş ve uygulamadan 10 gün sonra maksiller 

kesici diş intruzyonunu sağlamak amacıyla elastik kullanılmaya başlanmıştır. 
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Turley ve ark. (1988), ortodontik diş hareketi elde edebilmek için endosseöz 

implantları ankraj amaçlı kullanıp köpekler üzerinde çalışma yapmışlardır. İki yıl sonra 

Roberts ve ark. (1990), yetişkin bir hastada molar diş hareketini sağlamak için endosseöz 

implant kullanmışlardır. 

Block ve Hoffman (1995), damak bölgesinin de ankraj olarak kullanılabileceğini 

belirterek onplantı tanıttıkları hayvan çalışmasında, dişleri hareket ettirmek veya sabit 

tutmak için onplantın yeterli ankrajı sağladığını belirtmişlerdir. 

Endosseöz implantlar ve onplantlar, ortodontik ankraj için başarılı bir şekilde 

kullanılmalarına rağmen kemik iyileşmesi ve osseointegrasyon için bekleme süresinin 

uzun olması, kapsamlı klinik ve laboratuvar çalışmalarına ihtiyaç duyulması, tedavi 

sonrası çıkarılmalarındaki zorluk, yüksek maliyet, dişsiz veya retromolar bölgeler gibi 

sınırlı klinik uygulamalara sahip olmaları gibi dezavantajlara da sahiptirler (Liou ve ark., 

2004). 

Son zamanlarda ortodonti pratiğinde miniplak ve minividalar endosseöz implant 

ve onplantlara alternatif olarak tanıtılmıştır. Miniplakların uygulama sonrası 

osseointegrasyon gerektirmemesi, implant ve onplantlara göre daha düşük maliyete sahip 

olmaları avantajları arasında sayılabilir (Liou ve ark., 2004). 

Minividaların daha küçük boyutta olmaları, osseointegrasyon gerektirmemeleri, 

çıkarılma işlemlerinin kolay olması, daha fazla uygulama alanına ve daha düşük maliyete 

sahip olmaları gibi avantajları vardır. Minividalar, ortodontik diş hareketi için stabil bir 

ankraj sağlarlar fakat endosseöz implantlar gibi ortodontik yükleme sürecinde tamamen 

sabit kalmazlar (Liou ve ark., 2004). 

Dental implantolojiden bilindiği üzere kemik kalitesi ve ağız hijyeni gibi 

faktörlerin dışında implant başarısında primer stabilitenin (Meredith, 1998) de belirleyici 

bir etken olduğuna dair kanıtlar mevcuttur. İmplantların yerleştirildikten hemen sonraki 
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stabilitesi primer stabilite olarak adlandırılmaktadır (Wilmes ve ark., 2006). Mini 

implantların tasarımı ve boyutu, yerleştirilme yöntemleri (Wilmes ve ark., 2006), 

implantın yapılacağı bölge, kortikal kemik kalınlığı (Baumgaertel ve ark., 2008) ve mini 

implantın yerleştirilme derinliği (Tseng ve ark., 2006) primer stabilite üzerinde etkilidir. 

Mini implantlar için başarısızlık oranı yaklaşık %10 olarak bildirilmiştir (Park ve 

ark., 2006; Tseng ve ark., 2006). Bu oranın dental implantlara göre daha yüksek olması 

osseointegrasyon için tasarlanmamış olmalarına bağlanmaktadır. Osseointegrasyon, 

implantın çıkarılma işlemini zorlaştıracağı için istenmeyen bir durumdur. İmplant 

başarısızlığını etkileyen diğer nedenler arasında primer stabilite yetersizliği, uygun 

olmayan implant yeri seçimi, pilot deliğin açılması sırasında kemiğin aşırı ısıya maruz 

kalması, yetersiz ağız hijyeni, travma, periimplantitis ve idiopatik sebepler yer almaktadır 

(Baumgaertel ve ark., 2008). 

Endosseöz implantlarla maksiller ekspansiyonun yapılabildiği hayvanlar üzerinde 

uygulanan bir çalışmada gösterilmiştir (Parr ve ark., 1997). Daha sonra Mommaerts 

(1999) titanyumdan yapılmış Transpalatal Distraktör’ü (TPD) kullanarak insanlarda 

kemik destekli hızlı üst çene genişletme prosedürünü uygulamıştır. 

Gerlach ve Zahl (2003), maksiller transvers yetersizliği bulunan adölesan ve 

yetişkin bireylerde osteotomi destekli palatal distraktör uyguladıkları çalışmalarında, 

yöntemin başarılı olduğunu ve geleneksel genişletme apareylerinde görülen destek dişlere 

etki eden olumsuz kuvvetlerin ortadan kalktığını belirtmişlerdir. 

Ramieri ve ark. (2005), maksiller yetersizliğe sahip yetişkin bireyler üzerinde 

yaptıkları çalışmada, osteotomi yaparak kemik destekli palatal distraktör uygulamışlar ve 

uygulamanın başarılı olduğunu belirtmişlerdir. Bu prosedürün, geleneksel genişletme 

apareylerine kıyasla daha hızlı olması ve destek dişlere herhangi bir mekanik kuvvet 

uygulamaması avantajları arasındadır. 
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Harzer ve ark. (2004), şiddetli maksiller yetersizliğe sahip 21 ve 23 yaşlarında iki 

kadın hasta üzerinde cerrahi destekli üst çene genişletmesi yaptıkları çalışmada, bir tarafta 

osteosentez vidası, diğer tarafta 3.5 mm çapında ve 4 mm uzunluğunda implant ile 

sabitlenmiş Hyrax vidası içeren apareyle 8 mm genişletme elde ettiklerini belirtmişlerdir. 

Ekspansiyon sonrası transpalatal ark için implant yerinde bırakılmıştır. 

Tausche ve ark. (2007), kemik destekli genişletme aygıtı olan “Dresden 

Distraktör”ünün yetişkin hastalar üzerinde dental, alveolar ve iskeletsel yapılarda 

oluşturduğu değişimleri konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile incelemişlerdir. Distraktör, 

osteotomi sırasında yerleştirilmektedir ve dizaynında bir tarafta implant diğer tarafta self-

tapping vida yer almaktadır. Transvers boyutta suturun V şeklinde açıldığını, maksiller 

dental arkın da bunu takip ettiğini, kemiğe uygulanan doğrudan kuvvet ile dişlerde daha 

az tipping meydana geldiğini ve böylece daha fazla iskeletsel etkinin görüldüğünü 

belirtmişlerdir. 

Lagravere ve ark. (2010), yaptıkları çalışmada ilk kez osteotomi desteği olmadan 

kemik ankrajlı genişletme uygulamasını gerçekleştirmişlerdir. Kemik ankrajlı maksiller 

genişletici (BAME), iki adet onplant ve 1.5x12 mm’lik iki mini vida içermektedir. Diş 

destekli ve kemik destekli genişletme apareylerinin kıyaslandığı bu çalışmada BAME’nin 

diş destekli genişletme apareylerine alternatif olabileceğini bildirmişlerdir. 

2.8.2.4. Diş-Kemik Destekli Genişletme Apareyleri 

Ludwig ve ark. (2007), posterior bölgede 1.molarları, anterior bölgede iki adet 

mini implantı ankraj olarak kullanarak dizayn ettikleri Hybrid-Hyrax apareyini 

tanıtmışlardır. 

Garib ve ark. (2008), yayınladıkları bir vaka raporunda 14 yaşında bir kız 

çocuğunda palatal implantlar kullanılarak 6 mm genişletme elde ettiklerini 

bildirmişlerdir. 3 mm çapında ve 7 mm uzunluğunda iki adet implant ve 1.molarlara 
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seçilen bantlar kullanılarak oluşturulan aparey dizaynı ile geleneksel genişletme 

apereylerine göre maksiller posterior dişlerde daha az bukkal devrilme görülmüştür. 

Geleneksel genişletmede 5.günde görülen median suturun açılması, apareyin daha 

posterior konumda yerleşmesine bağlı olarak daha fazla kuvvet gerektirmiş ve sutur 

12.günde açılabilmiştir. 

Lee ve ark. (2010), hem sagittal hem de transversal yetersizliği bulunan 20 yaşında 

yetişkin bir erkek hastada iki aşamalı cerrahiden kaçınmak için mini vida destekli bir 

RME prosedürü uygulamışlardır. Dört palatal mini vida ile 1.premolar ve 1.molarlara 

seçilen bantlarla oluşturulan apareyle iskeletsel maksiller genişleme ve bukkal segmentte 

minimal devrilme elde edilmiştir. 

Ludwig ve ark. (2010), yayınladıkları çalışmada palatal mini vidalar içeren Hibrit 

RME Advancer’ı tanıtmışlardır. Dizaynı Dr. Wilmes’ e ait olan apareyde sağ ve sol 

1.molar dişlere seçilen bantların haricinde 2 adet mini vida yer almaktadır. İnsisiv 

papillanın 8 mm posterioruna denk gelecek şekilde 1.7 x 8 mm’lik vidaların yerleştirildiği 

apareyde çevirme protokolü günde 3 çeyrek tur şeklindedir. Genişletme işlemi 

tamamlandıktan sonra aynı apareyde palatinalde yer alan kollar sayesinde protraksiyon 

için kuvvet uygulanabilmektedir. 

Wilmes ve Drescher (2010), yayınladıkları pilot çalışmada geleneksel diş destekli 

apareylerin destek dişlerde oluşturduğu olumsuz etkilerin önüne geçmek için 2x9 mm’lik 

mini vidalardan destek alan hibrit bir aparey geliştirmişlerdir. Daha sonra iskeletsel Sınıf 

III maloklüzyona sahip 10 hastada aynı aparey üzerinden yüz maskesi uygulanmıştır. 

2.9. Vida Çevirme Programları 

Hızlı maksiller genişletme ile ilgili literatürde farklı vida çevirme protokolleri 

bulunmasına rağmen daha çok tercih edilen sabah ve akşam günde iki çeyrek tur olacak 



 

25 

şekilde yapılan aktivasyondur (Bicakci ve ark., 2005; Haas, 1970; Memikoglu & Işeri, 

1999; Timms, 1980; Wertz, 1970). 

Zimring ve Isaacson (1965), büyümekte olan hastalar için ilk 4-5 gün boyunca 

günde iki çeyrek tur, diğer günlerde bir çeyrek tur çevirme protokolünü uygulamışlardır. 

Büyümesi sonlanan hastalar için ise ilk 2 gün günde iki çeyrek tur, 5-7. güne kadar günde 

bir çeyrek tur sonrasında da 2 günde bir çeyrek tur çevirme protokolünü önermişlerdir. 

Bazı araştırmacılara göre sutur açılana kadar günde 2 çeyrek tur, açıldıktan sonra 

günde 1 çeyrek tur şeklinde çevirme protokolü uygunken (Basciftci & Karaman, 2002), 

bazı araştırmacılar ise ilk gün günde 4 çeyrek tur, sonraki günlerde 1 çeyrek tur çevirmeyi 

önermişlerdir (Tecco ve ark., 2005). Ayrıca sutur açılana kadar günde 3 çeyrek tur, 

açıldıktan sonra 2 çeyrek tur çevirme protokolü öneren araştırmacılar da vardır (Ceylan 

ve ark., 1996; Taşpinar ve ark., 2003). 

İşeri ve ark. (1998), üç boyutlu sonlu elemanlar modeli (FEM) kullanarak hızlı 

maksiller genişletmenin biyomekanik etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında, 

genişletmenin kraniyofasiyal komplekste yüksek stresler oluşturduğunu bulmuşlardır. 

Yüz kemiklerinde kısa sürede meydana gelen yer değiştirme ve translasyon nükse sebep 

olabileceğinden sutur açılana kadar hızlı, açıldıktan sonra yavaş maksiller genişletme 

uygulamasını önermişlerdir. 

Wichelhaus ve ark. (2004) ise nikel titanyum genişletme vidasının sabah, öğle ve 

akşam olmak üzere günde ikişer çeyrek tur çevrilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 
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2.10. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin Etkileri 

2.10.1. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin Maksiller Kompleks ve Dental Yapılar 

Üzerine Etkileri 

Maksiller alveolar proçeslere ve dişlere uygulanan kuvvetin, ortodontik diş 

hareketi için gerekli olan sınırları aşmasıyla midpalatal suturun ayrılması gerçekleşir. 

Maksillanın horizontal proçeslerini laterale doğru zorlayan bu basınç, midpalatal suturu 

açan ortopedik bir kuvvet olarak işlev görür. Başlangıçta periodontal ligamette sıkışma 

olarak gerçekleşen bu olay alveolar proçeslerin laterale eğilmesi ile başlar ve suturun 

kademeli olarak açılması ile devam eder. Maksillanın palatin proçesleri aşağı yönde 

hareket ederek damak kubbesinin alçalmasına neden olur (Haas, 1961). Zigomatik 

butreslerin destekleyici etkisi açılmanın kama şeklinde olmasına sebep olur (Haas, 1961; 

Wertz, 1970). Haas’a (1970) göre midpalatal sutur; anteroposterior yönde paralel olarak, 

inferosuperior yönde tepesi burun boşluğunda olan üçgen şeklinde açılır. Inoue’nin 

(1970) yaptığı çalışmada vakaların % 75’inde suturun paralel olarak, geri kalanında kama 

şeklinde açıldığı görülmüştür. Kosugi ve ark. (1969) da yaptıkları hayvan çalışmasında 

suturda hem paralel hem de kama şeklinde açılma olabileceğini göstermişlerdir. Wertz 

(1970), suturun okluzal olarak anteroposterior yönde paralel olarak ayrılmadığını, 

ANS’de en fazla olacak şekilde açıklığın posteriora doğru gidildikçe azaldığını 

belirtmiştir. 

Vardimon ve ark. (1998), yaptıkları hayvan çalışmasında RME’nin aktif fazı 

sırasında optik yoğunluktaki artışın anterior sutur bölgesinde %50 oranında daha fazla 

olduğunu bulmuşlardır. Bu durum, anterior bölgede gevşek bağ dokusu oluşumunun 

artmasıyla ilişkilendirilmiştir. Retansiyon aşamasında optik yoğunluktaki azalma (artan 

mineralizasyon) ise anterior sutur bölgesine kıyasla posterior sutur bölgesinde 2.5 kat 
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daha fazla bulunmuştur. Dolayısıyla, bu durum suturun remineralizasyon modelinin 

posteroanterior yönde kapanan bir fermuara benzediğini göstermektedir. 

Arat ve ark. (2003), RME sonrası midpalatal suturdaki kemik aktivitesini 

değerlendirdikleri sintigrafi çalışmasında anterior ve medial kesitlerde artışın en fazla 

olduğunu retansiyon sonrasında ise normale döndüğünü bulmuşlardır. 

Krebs (1959), frontal düzlemde maksiller proçeslerin rotasyona uğradığını, Wertz 

(1970) ise bu rotasyonun merkezinin frontomaksiller suturda olduğunu belirtmiştir. 

Davis ve Kronman (1969), midsutural ekspansiyon sonrası palatal kubbenin 

alçalmadığını, orijinal yüksekliğinin korunduğunu belirtmişlerdir. Genel kabul edilen 

görüş ise palatal proçeslerin aşağı inip kubbenin düzleştiği ve derinliğin azaldığı 

şeklindedir (Bishara & Staley, 1987; Haas, 1961; Haas, 1965, 1970). 

Sutur açılması sırasında bazı yazarlar (Akkaya ve ark., 1999; Chung & Font, 2004; 

Davis & Kronman, 1969; Haas, 1970) maksillanın öne ve aşağı yer değiştirdiğini 

belirtirken, bazı yazarlara (Wertz & Dreskin, 1977; Wertz, 1970) göre ise rutin olarak 

aşağı hareketin görüldüğü fakat sınırlı vakada öne hareketin olduğu belirtilmiştir. Sarver 

ve Johnston (1989), bonded RME uygulayarak yaptıkları çalışmada maksillanın 

hareketini geri ve yukarı olacak şekilde tanımlamışlardır. 

Maksillanın genişletilmesi sırasında santral kesici dişlerin kronları birbirinden 

ayrılmaya başlar (Haas, 1961; Haas, 1965). Vida çevrildikçe kronlar lateral hareketini 

sürdürür ve transseptal lifler gerilir. Transseptal liflerin etkisiyle kronlar orta hatta doğru 

yaklaşırken kökler laterale doğru hareket eder (Haas, 1961; Haas, 1970). Kronlar birbirine 

yaklaştıkça sistemin kaldıraç sınıfı değişir ve transseptal kuvvetler bu sefer köklerin 

medial yönde hareket etmesini sağlar (Haas, 1961). Köklerin orijinal eksenel eğimlerine 

geri dönme süresi yaklaşık 4 ayı bulmaktadır (Haas, 1970). 
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Bazı araştırmacılara göre üst çene genişletmesi sonrası 1-SN açısında azalma 

olurken (Sarver & Johnston, 1989; Wertz, 1970) bazı araştırmacılar ise artış olduğunu 

belirtmiştir (Sandikçioğlu & Hazar, 1997). Wertz’e (1970) göre 1-SN açısı genellikle 

azalmakta fakat bazen de artış görülebilmektedir. Keserlerdeki bu dikleşme hareketi 

median diastemanın kapanmasında da etkili olmaktadır. 

Maksiller kesici dişlerin SN düzlemine göre uzama eğiliminde olduğu 

belirtilmiştir (Wertz, 1970). 

Dental ark genişliğindeki artış hem alveolar bending hem de dişlerin bukkal 

tippingi ile elde edilir. Dişlerde tipping hareketi görülmese bile dişlerin bulunduğu kemik 

segmetleri uygulanan kuvvete bağlı olarak dışa doğru kavis yapar (Wertz, 1970). 

Literatürde üst çene genişletmesiyle beraber posterior dişlerde bukkal kron 

tippinginin meydana geldiğini belirten birçok araştırma mevcuttur (Agarwal & Mathur, 

2010; Basciftci & Karaman, 2002; Garrett ve ark., 2008; Weissheimer ve ark., 2011). 

Bukkal tippinge bir miktar ekstrüzyonun da eşlik ettiğini belirten çalışmalar da vardır 

(Agarwal & Mathur, 2010; Byrum, 1971). 

2.10.2. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin Mandibula ve Mandibular Dişlere 

Etkisi 

RME’nin bir sonucu olarak mandibula, aşağı ve geriye doğru hareket etmekte 

(Akkaya ve ark., 1999; Basciftci & Karaman, 2002; Chung & Font, 2004; Haas, 1970; 

Wertz, 1970) ve buna bağlı olarak alt yüz yüksekliğinde artış görülmektedir (Basciftci & 

Karaman, 2002; Chung & Font, 2004; Haas, 1970). 

RME sırasında alveolar bending ile birlikte maksiller posterior dişlerde görülen 

tipping ve ektrüzyon, mandibular düzlem eğiminin artmasına sebep olur (Bishara & 

Staley, 1987; Byrum, 1971; Wertz, 1970). Bu sebeple artmış mandibular düzlem açısı ve 
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açık kapanış eğilimi olan hastalarda dikkatli olunmalıdır. Handelman’a (2000) göre ise 

RME sonrası mandibular düzlem eğimi ve alt yüz yüksekliği değişmemektedir. 

RME, mandibular interkanin ve intermolar genişlikleri etkileyebilir ancak bu 

değişikliklerin miktarı ve öngörülebilirliği konusunda kesin bir sonuca varılamamıştır 

(Bishara & Staley, 1987). Haas (1965), mandibular dişlerin değişen okluzyon 

kuvvetlerine ve kas dengesindeki değişikliğe yanıt olarak RME sonrası dikleştiğini 

belirtmiştir. 

Lima ve ark. (2004), RME sonrası mandibular ark değişikliklerini kısa ve uzun 

dönemde takip edip değerlendirdikleri çalışmada intermolar ve interkanin genişliklerde 

kayda değer bir stabilitenin olduğunu tespit etmişlerdir. 

2.10.3. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin Komşu Fasiyal Yapılara Etkisi 

Maksillayı genişletmeye yönelik lateral yönde kuvvet uygulandığında zigomatik 

proçesler bir miktar direnç gösterir (Lines, 1975; Wertz, 1970) fakat sutur kompleksi, 

maksillanın genişleyen yapılara adapte olmasına ve yer değiştirmesine izin verir (Bishara 

& Staley, 1987). 

Maksilla, kraniyal ve fasiyal 10 adet kemikle eklem yapar (Şekil 2.1). Sfenoid 

kemik, ön ve orta kafa kaidesinin midsagittal bölümünü oluşturur ve maksillanın 

posteriorunda yer alır. Sfenoid kemiğin pterigoid plakları, lateral harekete izin veren 

midsagittal sutura sahip değillerdir. Ayrıca palatin kemiklerin piramidal proçesleri ile 

kenetlenirler. Bu durum, palatin kemiklerin midsagittal düzlemde ayrılmasını büyük 

ölçüde kısıtlar (Bishara & Staley, 1987). RME’nin etkisiyle palatin kemikler de 

birbirinden ayrıldığından pterigoid plaklar üzerine uygulanan basınç plakların sınırlı 

oranda dışa doğru bükülmesine sebep olur. Kafa tabanına yakın kısım daha rijit 

olduğundan dolayı buradaki direnç daha fazla olmaktadır (Timms, 1980). 
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Kudlick (1973), RME’nin in vivo etkisini insan kuru kafatası üzerinde simüle 

ettiği çalışmasında maksilla ile doğrudan eklemleşen tüm kemiklerin -sfenoid kemik 

hariç- yer değiştirdiğini, maksiller genişlemeye karşı asıl direncin zigomatik ark değil 

sfenoid kemiğe ait olduğunu ve kranial taban açısının sabit kaldığını belirtmiştir. 

Gardner ve Kronman (1971), Rhesus maymunları üzerinde yaptıkları RME 

çalışmasında kafatasının lambdoid, parietal ve midsagittal suturlarında ciddi bir 

oryantasyon bozukluğu görüldüğünü, bu suturların bazı noktalarda 1.5 mm'ye kadar 

ayrıldığını ve tüm deneklerde sfenooksipital sinkondroziste açılma olduğunu tespit 

etmişlerdir. 

İşeri ve ark.’nın (1998) yaptıkları FEM çalışmasında, RME’nin yalnızca 

intermaksiller suturda değil kraniyofasiyal yapılarda da yüksek stresler oluşturduğu 

görülmüştür. En yüksek stres seviyesinin sfenoid kemiğin kafa tabanına yakın pterigoid 

plaklarında oluştuğu bunun yanı sıra alt burun boşluğunun yan duvarı, maksillanın kanin 

ve molarlar bölgesi, zigomatik ve nazal kemiklerde de yüksek stres seviyelerinin olduğu 

görülmüştür. 

Ludwig ve ark. (2013), Hibrit-Hyrax apareyinin klinik etkilerinin yeni bir 

viskoelastik FEM modelinde simülasyonunu yaptıkları çalışmada, kemik modellemesi 

için viskoelastik özelliklerin uygulanmasının, simülasyonların doğruluğunu arttırdığı ve 

böylece gerçeğe daha yakın sonuçlar elde edilebileceği fikrine varmışlardır. 

İskelet dokuları, rijiditeleri sebebiyle genişletme kuvvetlerine tepki olarak direnç 

gösterirler. Bununla birlikte önem arz eden asıl konu iskelet yapılarını çevreleyen 

yumuşak doku kompleksinin bu kuvvetlere vereceği cevaptır. Kuvvet uygulandıkça 

kaslar ve bunları saran fasyalar nispeten elastik olduklarından gerilirler fakat bu duruma 

ne kadar adapte olabildikleri araştırılması gereken bir konudur (Bishara & Staley, 1987; 

Jafari ve ark., 2003). 
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Şekil 2.1. Maksillanın suturları 

2.11. Hızlı Üst Çene Genişletme Sonrası Relaps ve Pekiştirme 

Hızlı üst çene genişletmesi sonrası pekiştirme, nüks açısından önemlidir. Nükse 

sebep olan faktörler hala tam olarak aydınlatılamamış olsa bile internal ve eksternal 

sebeplere bağlı olabileceği düşünülmektedir. İnternal nedenler arasında dokuların geriye 

dönme isteği ve kafatasında biriken reaksiyon kuvvetleri sayılabilir. Nüksün eksternal 

nedenlerine örnek olarak çevre yapılardaki dengenin bozulması ve iyi bir oklüzyonun 

olmaması verilebilir (Wagemans ve ark., 1988). 

Hicks (1978), genişletme sonrası pekiştirme uygulanmadığında relaps miktarının 

%45 oranında olduğunu belirtmiş ve relapsın uygulanan retansiyon yöntemiyle de ilişkili 

olduğunu vurgulamıştır. Sabit retansiyon uygulanan hastalarda relaps %10-23 oranında 

görülürken, hareketli aygıtlarla yapılan retansiyonda %22-23 arasında değişmektedir. 

Hızlı maksiller ekspansiyon sonrası stabilite, açılan midsagittal suturda yeni 

kemik oluşumunun sağlanması ile yakından ilgilidir (Zimring & Isaacson, 1965). 

Maksiller suturların reorganizasyonu ve stabilizasyonu için bazı araştırmacılar retansiyon 

süresinin 3-6 ay arasında olması gerektiğini belirtmişlerdir (Bell, 1982; Ekström ve ark., 

1977; Haas, 1965). 
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Arat ve ark.’nın (2003) yaptıkları sintigrafi çalışmasında, üç aylık retansiyonun 

ardından midpalatal suturdaki kemik aktivitesinin normale döndüğü görülmüştür. Bu 

sebeple üç aylık retansiyon süresinin kemiğin yeniden organize olması için yeterli olduğu 

sonucuna varmışlardır. 

Maksillanın ortopedik genişlemesi iskeletsel (suturanın açılması), dental (tipping) 

ve alveolar (bending ve remodeling) değişikliklerin bir sonucudur. Ortodontik apareyler 

çıkarıldıktan sonra transvers ekspansiyonun dental tipping ve alveolar bending bileşenleri 

nüksetme eğilimi gösterdiğinden %50 oranında aşırı düzeltim yapılması önerilmektedir 

(Vanarsdall, 1999). 

Bazı araştırmacılar nüks ile ekspansiyon hızının ilişkili olabileceğini 

düşünmüşlerdir. İşeri ve ark. (2004) yaptıkları FEM çalışmasında, kraniyofasiyal 

komplekte yüksek kuvvetlerin oluştuğunu ve bu yapıların değişen derecelerde direnç 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Yüz kemiklerinin hızlı bir şekilde yer değiştirmeye 

zorlanması ve oluşan deformasyon uzun vadede nüks ile sonuçlanacağından sutur açılana 

kadar hızlı açıldıktan sonra yavaş maksiller genişletme protokolünü önermişlerdir. 

Böylece nazomaksiller komplekste daha az doku direnci oluşacak ve uyarılan adaptasyon 

süreci ile birlikte nüks azalacaktır. 
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3. MATERYAL VE METOT 

Çalışmamızın materyali, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalına tedavi amacıyla başvuran, maksiller transversal yetersizliğe bağlı tek 

veya çift taraflı çapraz kapanışa sahip 20 hastadan, genişletme öncesinde (T0) ve aktif 

genişletmenin tamamlanmasının hemen ardından (T1) alınan toplam 40 adet ağız içi 

dijital model kayıtlarından oluşmaktadır. 

Çalışmamızın etik kurallara uygunluğu Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 26.10.2023 tarih ve B.30.2.ATA.0.01.00/856 sayılı 

kararla oy birliği ile kabul edilmiştir (EK 1-2). Tedavi öncesi hasta ve ebeveynlerine 

uygulanacak işlemler hakkında gerekli bilgilendirme yapılmış ve bilgilendirilmiş onam 

formu imzalatılmıştır (EK-3). 

Çalışma grubumuz kronolojik yaş ortalaması 16.15±1.08 olan 14 kız 6 erkek 

toplam 20 bireyden oluşmaktadır. 

Klinik çalışmamıza; 

Tek ya da çift taraflı posterior çapraz kapanışa sahip, hızlı üst çene genişletme 

tedavisi gereken, 

Kronolojik yaşları 15 yaş ve üzeri olup pubertal büyüme atılımı sona ermiş olan, 

Üst çenesinde diş kaybı ya da konjenital diş eksikliği olmayan, 

Vidanın yapılacağı palatinal bölgede konumlanmış gömülü dişi olmayan, 

Herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulunmayan, 

Doğumsal veya sonradan kazanılmış bir kraniofasiyal deformiteye sahip olmayan, 

Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olan, 

Ağız hijyeni iyi olan bireyler dahil edilmiştir. 

Çalışma kapsamına alınan tüm hastalardan tedavi öncesi ağız içi ve ağız dışı 

fotoğraflar, ağız içi dijital model ve röntgen kayıtları alınmıştır. 
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3.1. Hibrit Genişletme Apareyinin Yapımı ve Uygulanması 

Çalışmamızda kullanılan aparey dizaynı, Dr. Gözde Çeken’in (2013) tez 

çalışmasında uyguladığı hibrit genişletme apareyine aittir. Çalışmamıza dahil edilen 

hastalarda genişletme vidası olarak Leone (A0620-11, ITALY) firmasının ürettiği 11 

mm’lik vidalar kullanılmıştır (Şekil 3.1). 

İlk olarak 2 mm çapında ve 9 mm uzunluğundaki mini vidalar (Lomas: Mondeal, 

Tuttlingen, Germany) maksiller sağ ve sol birinci ve ikinci premolar dişlerin kökleri 

arasına lokal anestezi altında rehber yuva açılmadan driver aracılığıyla damakla dik açı 

yapacak şekilde yerleştirilmiştir (Şekil 3.2-3.3). Sonrasında sağ ve sol birinci molar 

dişlere uygun bantlar seçilerek aljinat ölçü maddesi ile ölçü alınmış, bantlar ölçü 

içerisindeki yerlerine tam adapte olacak şekilde transfer edilmiş ve sert alçıdan çalışma 

modelleri elde edilmiştir. 

Ön kolları kesilen RME vidası, çalışma modelinde üst orta hat dikkate alınarak 

mümkün olduğu kadar damağa yakın ve vida gövdesi oklüzal düzleme paralel olacak 

şekilde pozisyonlandırılmıştır. Vidanın arka kolları birinci molar dişlerdeki bantlara 

lehimlenmiş ve genişletme vidası ile ankraj vidalarının üzerini örtecek şekilde akrilik 

yerleştirilip tesviye ve cila işlemlerinden sonra aparey hazır hale getirilmiştir. Apareyin 

hasta ağzındaki uyumu kontrol edildikten sonra simantasyon aşamasında bantlar için 

ışıkla polimerize olan cam iyonomer siman, vida başları ile apareyin akrilik kısmı 

arasındaki bağlantıyı sağlamak için de kompomer kullanılmıştır. 
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Şekil 3.1. Hyrax vidası 

 

 

Şekil 3.2. Lomas driver 

 

 

Şekil 3.3. 2x9 mm’lik Lomas vida 

                                                    

Hibrit RME apareyi ile tedavi edilen bir hastanın RME öncesi ve sonrası döneme 

ait ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları Şekil 3.4 ve 3.5’te verilmiştir. 
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Şekil 3.4. Hibrit RME apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait RME öncesi ağız içi ve 

ağız dışı fotoğrafları 
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Şekil 3.5. Hibrit RME apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait RME sonrası ağız içi ve 

ağız dışı fotoğrafları 
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3.2. Vida Çevirme Protokolü 

Apareyin ağza tatbik edilmesinin ardından hastanın ebeveynine genişletme 

vidasını nasıl çevirmesi gerektiği konusunda eğitim verilmiştir. Vidanın ilk hafta sabah 

ve akşam iki çeyrek tur çevrilmesi istenmiş, 7.günün sonunda (14. çeyrek tur) okluzal 

film alınarak sutura palatina mediada açılma olup olmadığı kontrol edilmiştir. Midpalatal 

sutur açıldıktan sonra apareyin aktivasyonuna sabah ya da akşam bir çeyrek tur olacak 

şekilde maksiller darlık derecesine göre devam edilmiştir Vidanın 14 çeyrek tur 

açılmasından sonra yapılan kontrollerde, suturanın açılmadığı gözlenen 2 hastada; 

vidanın 5 çeyrek tur daha çevrilmesi, sonra 5-7 gün çevirme yapılmadan beklenmesi 

istenmiştir. Daha sonra hastalar kontrole çağrılarak okluzal radyografi tekrarlanmış ve 

suturada açılma gözlenmesini takiben diğer hastalarda olduğu gibi çevirme protokolüne 

devam edilmiştir. Genişletme işlemine üst 1.molar dişlerin palatinal tüberkülleri alt 

1.molar dişlerin bukkal tüberkülleriyle temasa geçinceye kadar devam edilmiştir. İstenen 

genişletme sağlandıktan sonra aparey çıkarılmış, aynı seans kol uzantısı 1.premolar dişe 

kadar uzanan transpalatal ark apareyi tatbik edilmiştir. Genişletme yapılan bölgede kemik 

oluşumunun sağlanması için 3 aylık pekiştirme dönemine geçilmiştir. 

3.3. Değerlendirmede Kullanılmak Üzere Alınan Kayıtlar 

Hibrit RME apareyi ile elde edilen değişiklikleri değerlendirmek amacıyla tüm 

bireylerden genişletme öncesi (T0) ve aktif genişletmenin tamamlanmasının ardından 

(T1) ağız içi fotoğraflar ve dijital model kayıtları alınmıştır. Çalışmaya dahil edilecek 

bireylerin pubertal büyüme atılım dönemini belirlemek için tedavi öncesinde alınan el-

bilek filmleri Greulich Pyle atlası referans alınarak değerlendirilmiştir (Greulich & Pyle, 

1959). Hasta seçimi yapılırken bireylerin tedavi öncesi pubertal büyüme atılımlarının 

sona ermiş (MP3 u) olmasına dikkat edilmiştir (Helm ve ark., 1971). 
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3.3.1. Dijital Modellerin Değerlendirilmesi 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda bulunan 3Shape Trios (3Shape, Copenhagen, Denmark) 

cihazı (Şekil 3.6) ile tedavi öncesi (T0) ve tedavi sonrası (T1) ağız içi taramaları elde 

edilerek bilgisayar ortamında dijital modeller oluşturulmuştur. 3 Shape TRIOS cihazı, 

ağız içi tarayıcı ve tarama ile birlikte elde edilen bilgileri işleyip kaydeden bir 

bilgisayardan oluşmaktadır. Ağız içi tarayıcıyla, istenilen alanın fotoğrafı saniyede 

yüzlerce kez çekilip sonrasında özel bir program aracılığıyla fotoğraflar bir araya 

getirilerek üç boyutlu görüntü oluşturulmaktadır. 

 

Şekil 3.6. 3 Shape TRIOS cihazı 

T0 ve T1 dönemlerine ait üç boyutlu dijital modellerin stl (stereolithography) 

uzantılı dosyaları ANSYS 2023 R2 yazılımının modülü olan SpaceClaim’e aktarılmıştır. 

İlk olarak üç boyutlu model üzerinde ölçüm yapmak için belirlenen referans noktaları 

işaretlenmiştir. Sonrasında elde edilen görüntüde transversal ölçümler, ark uzunluğu ve 

ark perimetresi ölçümleri Şekil 3.10-3.12’de gösterildiği şekilde yapılmıştır. 

3D modellerin kesitsel görünümünün elde edilebilmesi için 1. molar dişler 

üzerinde belirlenen meziobukkal ve meziopalatinal tüberkül tepeleri işaretlenmiştir. 

Ardından bu noktalardan geçen çizgiler referans alınarak Şekil 3.7’de gösterildiği gibi üç 

ayrı düzlem tanımlanmıştır. Bu düzlemler kullanılarak üç boyutlu modelin kesit 
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görüntüsü elde edilmiş, kesit görüntülerine dik olacak şekilde ölçümlerin yapılacağı 

düzlemler tanımlanmıştır. Bu düzlemler üzerinde Şekil 3.9’da belirtilen noktalar 

işaretlenerek Şekil 3.14’te yer alan ölçümler yapılmıştır. 

Molar rotasyonunu değerlendirmek için 3B çizim aracı kullanılarak model 

üzerinde referans noktaları işaretlenmiş, bu noktalardan geçen bir doğru ile midsagittal 

hat arasındaki açı belirlenmiştir. 

Overjet ve overbite ölçümleri, 3 Shape TRIOS programı üzerinde yapılmıştır 

(Şekil 3.15). 

           

Şekil 3.7. Modellerin 3 farklı düzlemde oluşturulan kesitsel görüntüleri 

Çalışmamızda kullanılan noktalar ve yapılan ölçümler literatürde yer alan 

kaynaklardan referans alınmıştır (Adkins ve ark., 1990; Kiliç ve ark., 2008; Kinzinger ve 

ark., 2009; McNamara ve ark., 2003; Oktay & Kilic, 2007; Oktay & Kiliç, 2009; Oliveira 

ve ark., 2004; Ülgen, 2015). 

3.3.2. Üst Çene Modeli Üzerinde İşaretlenen Referans Noktaları 

Üst çene modellerinde işaretlenen referans noktaları Şekil 3.8 ve 3.9’da 

gösterilmiştir. 
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Şekil 3.8. Oklüzal görünümdeki referans noktaları 

           

Şekil 3.9. Kesitsel görünümdeki referans noktaları 

Çalışmamızda model değerlendirmesinde 26 nokta kullanılmıştır. 

1. UR6DB: Üst sağ 1. molar dişin distobukkal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

2. UR6MB: Üst sağ 1. molar dişin meziobukkal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

3. UR6MP: Üst sağ 1. molar dişin meziopalatinal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

4. URC56: Üst sağ 2.premolar diş ile 1.molar dişin temas noktasıdır. 

5. UR5B: Üst sağ 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

6. UR4B: Üst sağ 1.premolar dişin bukkal tüberkülünün en uç noktasıdır. 
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7. URC34: Üst sağ köpek dişi ile 1.premolar dişin temas noktasıdır. 

8. UR3: Üst sağ köpek dişinin kasp tepesinin en uç noktasıdır. 

9. URC12: Üst sağ santral ve lateral dişin temas noktasıdır. 

10. UR1: Üst sağ santral dişin mezial kontakt noktasıdır. 

11. UL1: Üst sol santral dişin mezial kontakt noktasıdır. 

12. ULC12: Üst sol santal diş ile lateral dişin temas noktasıdır. 

13. UL3: Üst sol köpek dişinin kusp tepesinin en uç noktasıdır. 

14. ULC34: Üst sol köpek dişi ile 1.premolar dişin temas noktasıdır. 

15. UL4B: Üst sol 1. premolar dişin bukkal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

16. UL5B: Üst sol 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

17. ULC56: Üst sol 2. premolar diş ile 1.molar dişin temas noktasıdır. 

18. UL6MB: Üst sol 1. molar dişin meziobukkal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

19. UL6DB: Üst sol 1. molar dişin distobukkal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

20. UL6MP: Üst sol 1. molar dişin meziopalatinal tüberkülünün en uç noktasıdır. 

21. URAT: Sağ üst alveolar tipping noktası: Üst sağ 1.molar dişin palatal dişeti 

ile alveolar proçes arasındaki birleşiminin orta noktasıdır. 

22. ULAT: Sol üst alveolar tipping noktası: Üst sol 1.molar dişin palatal dişeti ile 

alveolar proçes arasındaki birleşiminin orta noktasıdır. 

23. LRAT: Sağ alt alveolar tipping noktası: Damağın sağ tarafındaki alveolar 

proçes ile palatal shelf arasındaki birleşme eğrisinin orta noktasıdır. 

24. LLAT: Sol alt alveolar tipping noktası: Damağın sol tarafındaki alveolar 

proçes ile palatal shelf arasındaki birleşme eğrisinin orta noktasıdır. 

25. PDP: Palatal rafedeki en derin noktadır. 

26. İP: İntersection Point: Palatal derinlik ile dentoalveolar genişliğin kesişim 

noktasıdır. 
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3.3.3. Model Analizinde Kullanılan Ölçümler 

Çalışmamızda 15 adet ölçüm kullanılmıştır (Şekil 3.10-3.13). 

Molarlar arası genişlik (UR6MB-UL6MB): Meziobukkal tüberkül tepeleri 

arasından ölçülen intermolar genişliktir (Şekil 3.10d). 

1.premolarlar arası genişlik (UR4B-U4LB): Bukkal tüberküller arasından 

ölçülen birinci premolar dişler arası genişliktir (Şekil 3.10b). 

2.premolarlar arası genişlik (U5RB-U5LB): Bukkal tüberküller arasından 

ölçülen ikinci premolar dişler arası genişliktir (Şekil 3.10c). 

Kaninler arası genişlik (UR3-UL3): Kusp tepeleri arasından ölçülen kanin dişler 

arası genişliktir (Şekil 3.10a). 

Ark uzunluğu: Santral kesici dişlerin mezial temas noktasından ikinci premolar 

ve birinci molar dişler arasındaki lingual temas noktalarını birleştiren çizgiye dik olan 

mesafedir (Şekil 3.11). 

Ark perimetresi: Sağ 1.molar dişin mezial kontakt noktasını sol 1.molar dişin 

mezial kontakt noktasına bağlayan beş segmentin toplamıdır (Şekil 3.12). 

Dental genişlik: Sağ ve sol 1.molar dişlerin meziopalatinal tüberkül tepeleri 

arasındaki uzaklıktır. 

Dentoalveolar genişlik: Sağ ve sol üst alveolar tipping noktaları arasındaki 

uzaklıktır. 

İskeletsel genişlik: Sağ ve sol alt alveolar tipping noktaları arasındaki uzaklıktır. 

Molar tipping açısı: Sağ ve sol 1. molar dişin meziopalatinal tüberkül tepelerini 

birleştiren doğru ile sağ ve sol 1.molar dişin meziobukkal ve meziopalatinal tüberküllerini 

birleştiren doğru arasındaki açıdır. 

Molar rotasyon açısı: 1.molar dişin meziobukkal ve distobukkal tüberkül 

tepelerinden geçen doğru ile midsagittal hat arasındaki açıdır (Şekil 3.13). 
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Alveolar proçes eğimi: Sağ ve sol üst alveolar tipping noktalarını birleştiren 

doğru ile sağ ve sol alt alveolar tipping noktalarını birleştiren doğrunun kesişmesiyle 

oluşan açıdır. 

Palatal derinlik: Dentoalveolar genişlik ile damağın en derin noktası arasındaki 

dik uzaklıktır. 

Overjet: Üst orta kesici dişin kesici kenarının alt orta kesici dişin vestibül 

yüzeyine oklüzyon düzlemine paralel olarak ölçülen uzaklığıdır (Şekil 3.15). 

Overbite: Üst ve alt orta kesici dişlerin kesici kenarlarının oklüzyon düzlemine 

dik olan uzaklığıdır (Şekil 3.15). 

 

Şekil 3.10. Transversal genişlik ölçümleri 
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Şekil 3.11.  Ark uzunluğu ölçümü 

 

 

 

Şekil 3.12. Ark perimetresi ölçümü (a+b+c+d+e) 
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Şekil 3.13. Molar rotasyonu ölçümü 

                  

 

 

Şekil 3.14. Frontal düzlemde yapılan ölçümler: (a) dental genişleme; (b) dentoalveolar 

genişleme; (c) iskeletsel genişleme; (d) alveolar proçes eğimi; (e) sol molar tipping 

açısı; (f) sağ molar tipping açısı; (g) palatal derinlik 
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Şekil 3.15. Overjet ve overbite ölçümleri 

 

Şekil 3.16. Hibrit RME öncesi hastaya ait okluzal görünümden elde edilen ölçüm 

sonuçları 
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Şekil 3.17. Hibrit RME sonrası hastaya ait okluzal görünümden elde edilen ölçüm 

sonuçları 

 

 

Şekil 3.18. Hibrit RME öncesi hastaya ait frontal düzlemde yapılan ölçüm sonuçları 
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Şekil 3.19. Hibrit RME sonrası hastaya ait frontal düzlemde yapılan ölçüm sonuçları 
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3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Tüm veriler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0” programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin analizinde ilk olarak hangi testlerin 

(parametrik/nonparametrik testler) uygulanacağına karar vermek için karşılanması 

gereken varsayımlar test edilmiştir. Dağılımın normalliğine karar vermek için örneklem 

sayısına bağlı olarak Shapiro-Wilk testi veya basıklık (kurtosis) ve çarpıklık (skewness) 

değerlerinden yararlanılmıştır. Ayrıca verilere ait basıklık ve çarpıklık değerleri 

incelenerek değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği incelenmiştir. İnceleme 

sonrası verilerin normal dağılım sergilediği tespit edilerek hipotezler parametrik testler 

ile analiz edilmiştir. Aynı örneklemin ön test ve son testi arasındaki ilişkiyi incelemek 

için bağımlı örneklem t-testi (Paired sample t-testi) kullanılmıştır. Elde edilen değerlerin 

anlamlı olup olmadığının yorumlanmasında 0.05 anlamlılık düzeyi ölçüt olarak 

kullanılmıştır. 

3.5. Metod Hatasının Değerlendirilmesi 

Metod hatasını belirleyebilmek için çalışmamızın materyalini oluşturan 40 adet 

dijital modelin arasından rastgele seçilen 20 adet dijital modelde bütün ölçümler aynı 

yöntem kullanılarak iki hafta sonra tekrar yapılmıştır. Ölçümler arasındaki güvenilirlik 

katsayısı Houston tarafından önerilen analize göre belirlenmiştir (Houston, 1983). 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda yer alan 20 hastanın hızlı maksiller genişletme öncesi ortalama 

kronolojik yaş ve vida çevirme sayısına ilişkin tanımlayıcı istatistik bulguları Tablo 4.1 

de yer almaktadır. 

Tablo 4.1. Çalışmada yer alan bireylerin kronolojik yaşları ile vida çevirme sayılarına 

ilişkin ortalama ve standart sapma değerleri 

  Ort. St. Sapma 

Kronolojik yaş (yıl) 16.15 1.08 

Vida çevirme sayısı 45.45 9.48 

 

Üç boyutlu dijital model üzerinde yapılan ölçümlere ait tekrarlama katsayıları 

Tablo 4.2 de gösterilmiştir. İncelenen tüm ölçümlerin istatistiksel olarak yüksek oranda 

tekrarlanabilir olduğu bulunmuştur. 

Tablo 4.2. Ölçümlerin tekrarlama katsayıları 

Boyutsal Ölçümler                                                  Açısal Ölçümler 

Parametre R2 Parametre R2 

UR3-UL3 0.972 Alveolar proçes eğimi 0.947 

UR4B-UL4B 0.978 UR6 tipping 0.942 

UR5B-UL5B 0.978 UL6 tipping 0.924 

UR6MB-UL6MB 0.989 UR6 rot 0.949 

Ark perimetresi 0.967 UL6 rot 0.940 

Ark uzunluğu 0.944   

Dental genişleme 0.953   

Dentoalveolar 

genişleme 

0.989   

İskeletsel genişleme 0.966   

Palatal derinlik 0.965   

Overjet  0.922   

Overbite  0.923   
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4.1. Hibrit Aparey ile Tedavi Döneminde Meydana Gelen Değişimler: 

4.1.1. Açısal Ölçümlerde Meydana Gelen Değişimler 

Açısal ölçümlere ait tanımlayıcı veriler ve bağımlı örneklem t testi sonuçları Tablo 

4.3’ te gösterilmiştir. 

Genişletme öncesi (T0) ve genişletme sonrası (T1) açısal ölçümler incelendiğinde, 

alveolar proçes eğimi, UR6 tipping ve UL6 tipping değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış olduğu görülmektedir (p<0.01). 

Alveolar proçes eğimi için ortalama değerler incelendiğinde T0 değerlerinin 

(57.97±8.78) T1 değerlerine göre (66.44±8.15) daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Ortalama değerler incelendiğinde genişletme öncesi (T0) UR6 tipping 

değerlerinin (8.79±6.01) genişletme sonrası (T1) değerlerine göre (14.92±6.08) daha 

düşük olduğu bulunmuştur. Aynı şekilde T0’daki UL6 tipping değerlerinin (10.26±6.78) 

de T1 değerlerine göre (16.55±8.57) daha düşük olduğu bulunmuştur. 

T0 ve T1 değerleri karşılaştırıldığında UR6 rotasyon ve UL6 rotasyon 

değerlerinde meydana gelen değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). Ortalama değerler incelendiğinde, T0’da ölçülen UR6 rotasyon değerlerinin 

(21.32±13.01) T1’de yapılan ölçümlere göre (22.07±12.47) ve T0’da ölçülen UL6 

rotasyon değerlerinin (18.51±9.37) T1 değerlerine göre (18.82±10.19) farklı olmadığı 

bulunmuştur. 

4.1.2. Boyutsal Ölçümlerde Meydana Gelen Değişimler 

Boyutsal ölçümlere ait tanımlayıcı veriler ve bağımlı örneklem t testi sonuçları 

Tablo 4.4’ te gösterilmiştir. 

Genişletme öncesi (T0) ve genişletme sonrası (T1) değerleri karşılaştırıldığında, 

UR3-UR3, UR4B-UL4B, UR5B-UR5B ve UR6MB-UL6MB, ark perimetresi, dental 

genişleme, dentoalveolar genişleme, iskeletsel genişleme ve overjet değerlerinde 
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istatistiksel olarak anlamlı bir artış görülürken (p<0.01), overbite değerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma meydana gelmiştir (p<0.01). 

Ortalama değerler incelendiğinde, T0’daki palatal derinlik değerlerinin 

(22.55±2.16) T1 değerlerine göre (22.78±2.23) ve T0’daki ark uzunluğu değerlerinin 

(24.97±2.06) T1 değerlerine göre (24.80±2.21) karşılaştırılması yapıldığında, istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p>0.05). 

Genişletme öncesi (T0) ve genişletme sonrası (T1) ortalama değerler 

karşılaştırıldığında, T0’da ölçülen UR3-UR3 değerlerinin (31.33±3.84), T1’de ölçülen 

değerlere göre (35.98±4.55) daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Premolarlar arası genişlik değerlerinin T0 ve T1 zamanına ait ortalama değerleri 

incelendiğinde, T0’daki UR4-UL4 değerlerinin (34.84±2.93) T1 değerlerine göre 

(40.47±3.92), T0’daki UR5-UL5 değerlerinin (40.22±3.19) T1 değerlerine göre 

(46.29±4.18) daha düşük olduğu bulunmuştur. 

UR6-UL6 ölçümü için ortalama değerler incelendiğinde, genişletme öncesi (T0) 

değerlerinin (45.59±3.33), genişletme sonrası (T1) değerlerine göre (53.24±3.41) daha 

düşük olduğu görülmüştür. 

Ortalama değerler incelendiğinde, ark perimetresi ölçümü için T0’daki değerlerin 

(68.19±4.71), T1 değerlerine göre (72.21±5.39) daha düşük olduğu saptanmıştır. 

Ortalama değerler incelendiğinde, T0’daki dental genişleme değerlerinin 

(35.72±3.36), T1 değerlerine göre (43.71±3.54); T0’daki dentoalveolar genişleme 

değerlerinin (29.07±2.77), T1 değerlerine göre (36.26±2.92) daha düşük olduğu 

görülmüştür. Aynı şekilde, iskeletsel genişleme ölçümü için de T0 değerlerinin 

(14.00±2.26), T1 değerlerine göre (17.48±2.58) daha düşük olduğu bulunmuştur. 
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T0’daki overjet değerlerinin (3.51±2.30), T1 değerlerine göre (5.70±1.73) daha 

düşük olduğu bulunurken; T0’daki overbite değerlerinin (0.03±2.26), T1 değerlerine göre 

(-1.62±2.84) daha yüksek olduğu bulunmuştur. 
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Tablo 4.3. Hızlı maksiller genişletme öncesi (T0) ve sonrası (T1) yapılan açısal ölçümlere ait tanımlayıcı veriler 

 T0 T1   

Açısal ölçümler Ort ± Std. Sapma Minimum Maksimum Ort ± Std. Sapma Minimum Maksimum Fark t:p 

Alveolar proçes eğimi 57.97±8.78 44.70 71.30 66.44±8.15 53.40 80.20 8.47 ±3.90 t:-9.71;p<0.01** 

UR6 tipping 8.79±6.01 0.21 19.40 14.92±6.08 4.50 22.70 6.13±3.61 t:-7.61;p<0.01** 

UL6 tipping 10.26±6.78 0.33 25.40 16.55±8.57 4.60 36.60 6.29±5.15 t:-5.46;p<0.01** 

UR6 rot 21.32±13.01 2.30 58.90 22.07±12.47 2.00 53.10 0.75±4.20 t:-0.80;p:0.44 

UL6 rot 18.51±9.37 2.90 38.50 18.82±10.19 2.80 42.80 0.31±4.71 t:-0.29;p:0.77 

t:Bağımlı örneklem t test 
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Tablo 4.4. Hızlı maksiller genişletme öncesi (T0) ve sonrası (T1) yapılan boyutsal ölçümlere ait tanımlayıcı veriler  

                 T0                                T1   

Boyutsal ölçümler Ort ± Std. Sapma Minimum Maksimum Ort ± Std. Sapma Minimum Maksimum Fark t:p 

UR3-UL3 31.33±3.84 24.77 39.37 35.98±4.55 28.30 41.94 4.66±2.44 t:-8.55;p<0.01** 

UR4B-UL4B 34.84±2.93 28.17 39.53 40.47±3.92 34.29 48.42 5.63±2.71 t:-9.28;p<0.01** 

UR5B-UL5B 40.22±3.19 35.69 46.03 46.29±4.18 40.06 55.17 6.07±2.44 t:-11.15;p<0.01** 

UR6MB-UL6MB 45.59±3.33 40.85 51.84 53.24±3.41 48.50 61.64 7.65±2.13 t:-16.04;p<0.01** 

Ark Perimetresi 68.19±4.71 57.03 75.27 72.21±5.39 60.61 81.86 4.02±1.74 t:-10.34;p<0.01** 

Ark Uzunluğu 24.97±2.06 21.13 28.74 24.80±2.21 19.93 28.79 -0.17±0.54 t:1.38;p:0.18 

Dental Genişleme 35.72±3.36 30.80 40.90 43.71±3.54 38.26 50.76 7.99±2.14 t:-16.72;p<0.01** 

Dentoalveolar Genişleme 29.07±2.77 23.62 33.69 36.26±2.92 29.97 41.94 7.19±2.33 t:-13.79;p<0.01** 

İskeletsel Genişleme 14.00±2.26 9.00 19.47 17.48±2.58 9.24 21.28 3.48±2.20 t:-7.06;p<0.01** 

Palatal Derinlik 22.55±2.16 18.44 26.14 22.78±2.23 18.39 25.88 0.23±0.55 t:-1.89;p:0.07 

Overjet 3.51±2.30 0.55 8.97 5.70±1.73 2.23 9.08 2.20±1.45 t:-6.78;p<0.01** 

Overbite 0.03±2.26 -5.86 4.48 -1.62±2.84 -8.10 5.58 -1.65±1.52 t:4.86;p<0.01** 

t:Bağımlı örneklem t test       
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5. TARTIŞMA 

Maksillanın transversal yetersizliği, kraniyofasiyal bölgede görülen en yaygın 

iskeletsel problemlerden biridir (McNamara, 2000). Maksiller transversal darlık dental, 

iskeletsel ya da bunların kombinasyonu şeklinde ortaya çıkabilir (Bishara & Staley, 

1987). Maksiller segmentlerin vida içeren sabit bir aparey yardımıyla ayrılması fikri ilk 

olarak Angell tarafından ortaya atılmıştır ancak o dönemde iddia ettiği iskeletsel etkileri 

radyografik olarak destekleyemediği için yöntem reddedilmiştir (Timms, 1999). 1908 

yılında Landsberger, RME’nin iskeletsel etkilerini okluzal film üzerinde ilk kez 

göstermiştir (Spahl ve Witzig, 1987). Yöntem, belli bir süre durgunluk dönemi yaşadıktan 

sonra Haas (1961,1965,1970) tarafından tekrar popüler hale getirilerek çocuk ve 

adölesanlarda RME kullanımı yaygın hale gelmiştir (Handelman, 2011; Kurt ve ark., 

2010; Suri & Taneja, 2008). 

Hızlı maksiller genişletme; tek ya da çift taraflı çapraz kapanışı olan hastalarda, 

posterior çapraz kapanışı olan veya olmayan iskeletsel Sınıf II bölüm 1 vakalarında, 

maksiller darlığın eşlik ettiği iskeletsel veya iskeletsel olmayan Sınıf III ve psödo Sınıf 

III vakalarda, kollabe maksillaya sahip dudak-damak yarıklı hastalar ve orta derecede 

çapraşıklık vakalarında yer elde etmek amacıyla kullanılmaktadır (Bishara & Staley, 

1987). 

Geleneksel diş destekli genişletme aygıtlarının, çocuk ve adölesanlarda başarılı 

olduğu bilinmektedir (Türker ve ark., 2022). Yaşla birlikte artan iskelet direnci (Isaacson 

& Ingram, 1964; Isaacson & Murphy, 1964; Timms, 1980) RME’nin başarı oranını 

azaltmaktadır (Akbulut ve ark., 2020; Wertz, 1970). Krebs (1964), metalik işaretleyiciler 

kullanarak yaptığı çalışmasında ilerleyen yaşla birlikte suturun açılması için daha fazla 

kuvvet uygulanmasının gerektiğini, oluşan etkinin iskeletsel etkiden ziyade dental 

olduğunu ve daha fazla dental tipping meydana geldiğini belirtmiştir. Çocuklarda eşit 
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oranda iskeletsel ve dental etki görülürken, adölesanlarda %65 dental ve %35 iskeletsel 

etki olduğu kaydedilmiştir. Bishara ve Staley’e (1987) göre genişletme için en uygun yaş 

aralığı 13-15 yaş öncesidir. 

Özellikle geç adölesan ve genç erişkin hastalarda yöntem seçimi zordur çünkü 

literatürde güvenli maksiller genişletme için yaş konusunda fikir birliği yoktur (Acar ve 

ark., 2015; Grünheid ve ark., 2017; Jimenez-Valdivia ve ark., 2019). Maksillanın 

transvers büyümesi belirgin bir şekilde yavaşlama dönemine girdiğinde (kadınlarda 15, 

erkeklerde 16 yaş) ekspansiyon başarısız sayılmaktadır çünkü bu dönemde iskeletsel etki 

ya çok az görülür ya da hiç görülmez (Vanarsdall, 1999). Geç adölesan ve genç erişkin 

dönemde geleneksel ekspansiyon apareylerinin uygulanabilirliğinin genellikle şüpheli 

olduğu bildirilmiştir (McNamara & Brudon, 1993). 

Hem Haas (1970) hem de Wertz ve Dreskin (1977) yetişkin hastalarda maksiller 

ekspansiyon yapıldığını bildirmişlerdir. Capelozza ve ark. (1996), Haas apareyi ile 

yetişkin hastalarda yaptıkları çalışmada vakaların %81.5’inde median diastema 

oluştuğunu görmüşlerdir. Literatürde yetişkin hastalarda cerrahi desteği olmadan 

ekspansiyon elde edilen başka çalışmalar da mevcuttur (Alpern & Yurosko, 1987; 

Handelman ve ark., 2000; Işeri & Ozsoy, 2004; Malkoç ve ark., 2012). 

Birçok araştırmacı ortopedik maksiller ekspansiyon ile SARME arasında seçim 

yaparken hastanın yaşına göre karar vermektedir. Ancak hasta yaşı konusunda literatürde 

çelişkili öneriler bulunmaktadır. Mommaerts (1999), 14 yaşından itibaren kortikotomi 

destekli genişletmenin gerekli olduğunu belirtirken; Epker ve Wolford, 16 yaşın 

üzerindeki hastalarda cerrahi destekli maksiller genişletmeyi önermişlerdir (Suri & 

Taneja, 2008). Timms ve Vero (1981) ise 25 yaşın altında maksillayı serbestleştirmek 

için yapılan cerrahi müdahalelerin gereksiz olduğunu belirtmişlerdir. Genel olarak kabul 

edilen görüş, büyüme atılım potansiyeli sona ermiş hastalarda geleneksel maksiller 
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genişletmenin artık mümkün olmadığı ve bunun yerine cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletmenin yapılması gerektiği yönündedir. SARME’nin yüksek maliyet ve 

hospitalizasyon gerektirmesi, ameliyat sonrası ağrı, yüzde şişlik, sinüs enfeksiyonu gibi 

önemli morbidite ile ilişkili olması dezavantajları arasında sayılmaktadır. Birçok hastanın 

bu risk ve maliyetleri göze almaması araştırmacıları alternatif olarak cerrahi desteği 

olmayan RME'nin uygulanabilirliğini yeniden incelemeye yöneltmiştir (Handelman, 

2011; Handelman ve ark., 2000). 

Literatürde, hızlı üst çene genişletmesinde kullanılan diş destekli (Biederman, 

1968), diş-doku destekli (Haas, 1961; Işeri & Ozsoy, 2004), diş-kemik destekli (Garib ve 

ark., 2008; Ludwig ve ark., 2008; Ludwig ve ark., 2010; Wilmes ve ark., 2010) ve kemik 

destekli (Gerlach & Zahl, 2003; Mommaerts, 1999; Ramieri ve ark., 2005) apareyler 

bulunmaktadır. 

İskeletsel maturasyona sahip hastalarda geleneksel diş destekli RME uygulaması 

posterior dişlerin bukkal tippingi (Alpern & Yurosko, 1987; Bell & Epker, 1976; 

Vanarsdall, 1999), kök rezorbsiyonu (Alpern & Yurosko, 1987) ve periodontal 

membranda kompresyon (Shetty ve ark., 1994), ağrı, palatal dokuda basınç nekrozu, 

kontrolsüz nüks (Vanarsdall, 1999) ve midpalatal suturun açılmaması gibi istenmeyen 

yan etkilerle sonuçlanabilmektedir (Suri & Taneja, 2008). 

İskeletsel ankraj ünitelerinin aparey dizaynına dahil edilmeleriyle, geleneksel hızlı 

üst çene genişletme apareylerinin destek dişler üzerindeki istenmeyen etkilerinin azaltılıp 

iskeletsel genişlemenin artırılması amaçlanmaktadır (Lee ve ark., 2010; Ludwig ve ark., 

2010). Geçici ankraj ünitelerine; endosseöz implantlar, onplantlar, miniplaklar ve mini 

vidalar örnek olarak verilebilir. Bunların birbirlerine göre birtakım üstünlükleri 

bulunmakla birlikte çalışmamızda mini vidaları tercih etme sebeplerimiz arasında; daha 

küçük boyutta olmaları, osseointegrasyon gerektirmemeleri, çıkarılma işlemlerinin kolay 



 

60 

olması, daha fazla uygulama bölgesine ve daha düşük maliyete sahip olmaları sayılabilir 

(Liou ve ark., 2004). 

Melsen’e (1975) göre midpalatal suturadaki transvers yön büyümesi kızlarda 16, 

erkeklerde 18 yaşına kadar devam etmektedir. Person ve Thilander (1977), jüvenil 

dönemde palatal suturda obliterasyon görülse bile üçüncü dekaddan önce nadiren 

ossifikasyonun olduğunu belirtmişlerdir. 27, 54 ve 71 yaşlarındaki hastalarda yapılan 

çalışmalarda suturda füzyon belirtisi olmadığına dair kanıtlar da mevcuttur (Knaup ve 

ark., 2004; Heike Korbmacher ve ark., 2007; Persson & Thilander, 1977). Bu nedenle 

kronolojik yaş, MPS'nin gelişimsel durumunu değerlendirmek için güvenilir bir 

parametre değildir (Gueutier ve ark., 2016; Jimenez-Valdivia ve ark., 2019; Heike 

Korbmacher ve ark., 2007). 

Jimenez-Valdivia ve ark. (2019), yaptıkları CBCT çalışmasında geç adölesan ve 

genç erişkinlerde sanılanın aksine daha fazla oranda midpalatal suturun açık olduğunu 

tespit etmişlerdir. 10-15 yaş arası bireylerde %70.8 olan bu oran, 16-20 ve 21-25 yaş arası 

bireylerde sırasıyla %21.2 ve %17 olarak bulunmuştur. Cinsiyet farkının da 

değerlendirildiği bu çalışmada erkeklerin kadınlara nazaran daha fazla açık midpalatal 

sutura sahip oldukları görülmüştür. 

Tüm bu bilgilerin ışığında çalışmamızda, geleneksel diş destekli genişletme 

apareylerinin sahip olduğu dezavantajları elimine etmek ve yaş ortalaması 16.15±1.08 

olan geç adölesan dönemdeki bireylerde midpalatal sutur açılımını sağlamak amacıyla 

diş-kemik destekli hibrit bir aparey tercih edilmiştir. 

Gracco ve ark. (2008) yaptıkları çalışmada mini vidaların yerleşim bölgesi için 

palatinal bölgedeki en güvenli alanın premolarlar arası bölge olduğunu belirtmişlerdir. 

Bu çalışma ile uyumlu olarak çalışmamızda da mini vida yerleşim yeri olarak premolarlar 

arası bölge seçilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen tüm hastalarda mini vida kaybı olmadan 
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arzu edilen genişleme elde edilmiş ve okluzal radyografi ile midpalatal suturda ayrılma 

gözlenmiştir. 

Çalışmamız, geç adölesan dönemdeki bireylere uygulanan diş-kemik destekli 

(hibrit) genişletme apareylerinin dijital modeller kullanılarak posterior dentoalveolar 

yapılar ve ark perimetresine olan etkilerini incelemeyi amaçlamaktadır. 

RME’nin etkilerinin değerlendirildiği birden fazla çalışmada, cinsiyet 

farkılılıklarının anlamlı olmadığı görülmüştür (Bazargani ve ark., 2023; Lagravère ve 

ark., 2010; Wertz, 1970). Bu sebeple çalışma grubumuz oluşturulurken kız ve erkek 

bireyler tek bir grup halinde birleştirilmiştir. 

Literatürde vida çevirme protokülüne dair farklı uygulamalar mevcuttur. Bazı 

araştırmacılar sabah ve akşam günde iki çeyrek tur olacak şekilde yapılan aktivasyonu 

önerirken (Bicakci ve ark., 2005; Haas, 1970; Memikoglu & Işeri, 1999; Timms, 1980; 

Wertz, 1970) ; sutur açılana kadar günde 2 çeyrek tur, açıldıktan sonra günde 1 çeyrek tur 

şeklinde çevirme protokolünün uygun olduğunu belirten araştırmacılar (Basciftci & 

Karaman, 2002) da vardır. Bazı araştırmacılar ilk gün günde 4 çeyrek tur, sonraki 

günlerde 1 çeyrek tur çevirmeyi önerirken (Tecco ve ark., 2005) bazı araştırmacılar ise 

sutur açılana kadar günde 3 çeyrek tur, açıldıktan sonra 2 çeyrek tur çevirme protokolü 

önermektedirler (Ceylan ve ark., 1996; Taşpinar ve ark., 2003). 

Zimring ve Isaacson (1965), büyümekte olan hastalar için ilk 4-5 gün boyunca 

günde iki çeyrek tur, diğer günlerde bir çeyrek tur çevirme protokolünü uygulamışlardır. 

Büyümesi sonlanan hastalar için ise ilk 2 gün günde iki çeyrek tur, 5-7.güne kadar günde 

bir çeyrek tur sonrasında da 2 günde bir çeyrek tur çevirme protokolünü önermişlerdir. 

Çalışmamızda uyguladığımız çevirme protokolü ilk bir hafta yani sutur açılıncaya 

kadar sabah ve akşam olmak üzere günde 2 çeyrek tur, sutur açıldıktan sonra günde 1 

çeyrek tur olacak şekilde yapılmıştır. 
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Literatürde aktif genişletmenin tamamlanmasının ardından uygulanan farklı 

pekiştirme protokolleri bulunmaktadır. Stabilizasyon için 3 aylık sabit retansiyon 

süresinin uygun olduğunu belirten araştırmacılar olduğu gibi (Arat ve ark., 2003; 

Derichsweiler, 1953; Haas, 1961; Thorne & Hugo, 1956), sürenin 3-6 ay arasında olması 

gerektiğini (Bell, 1982; Hicks, 1978; Işeri & Ozsoy, 2004) belirten araştırmacılar da 

vardır. Çalışmamızda ekspansiyon sonrası 1.premolar dişlere kadar uzanan kolların 

eklendiği transpalatal ark ile 3 aylık retansiyon süresi uygulanmıştır. 

Dental çalışma modelleri, hem maloklüzyonları sınıflandırmak hem de tedavi 

planını oluşturmak için kullanılan Amerikan Ortodontistler Birliği (AAO) tarafından 

kabul edilen temel ortodontik kayıtlardan biridir (Peluso ve ark., 2004). Teşhis ve tedavi 

planlamasında altın standart olan alçı modeller; kırılma, zamanla aşınmaya bağlı 

ölçümlerdeki doğruluk payının azalması, fiziksel depolama alanı gerektirmesi, 

taşınabilirlik ve aktarılabilirliğinin zor olması gibi birtakım sınırlamalara sahiptir 

(Fleming ve ark., 2011; Peluso ve ark., 2004). Bu sınırlamaların üstesinden gelebilmek 

için gelişen teknolojiyle birlikte dijital ortodontik modeller tanıtılmıştır (Rossini ve ark., 

2016). 

Dijital kayıtlar; ağız içi tarama cihazları ile direkt veya hastadan ölçü alınarak 

oluşturulan alçı modellerin dijitale dönüştürülmesi ile indirekt metodla elde edilebilir  

(Grünheid ve ark., 2014). Çalışmamızın materyali direkt yöntem ile elde edilen dijital 

model kayıtlarından oluşmaktadır. 

Literatüre bakıldığında yapılan birçok çalışma altın standart olan alçı modeller 

kadar dijital modellerin de doğruluk, güvenilirlik (Alcan ve ark., 2009; Garino & Garino, 

2002), tekrarlanabilirlik (Sousa ve ark., 2012) açısından yeterli olduğunu ve tanı ve tedavi 

planlaması için kullanılabileceğini (Rheude ve ark., 2005) göstermektedir (Grünheid ve 

ark., 2014; Rossini ve ark., 2016). 
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Horton ve ark. (2010), dijital modellerdeki ölçüm tekniklerini alçı modellerle 

kıyasladıkları bir çalışmada, oklüzal ölçüm tekniğinin doğruluk, tekrarlanabilirlik ve 

ölçüm hızı olarak daha başarılı olduğu sonucuna varmışlardır. Çalışmamızda kaninler, 

premolarlar ve molarlar arası genişlikler, ark uzunluğu, ark perimetresi ve molar 

rotasyonu ile ilgili ölçümler oklüzal ölçüm tekniği ile yapılmıştır. 

Zilberman ve ark. (2003), alçı ve dijital modeller üzerinde yapılan ölçümleri 

kıyasladıkları çalışmada, dişlerin meziodistal boyutları ile kaninler ve molarlar arası 

genişlik ölçümleri için en iyi sonucu dijital kumpasların verdiği fakat dijital ölçümlerin 

de kabul edilebilir düzeyde olduğu sonucuna varmışlardır. 

Sousa ve ark. (2012), alçı ve dijital modellerdeki ark uzunluğu ve ark genişliğini 

kıyasladıkları çalışmada, her iki model arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulamamışlar ve bu parametreler için dijital ölçümlerin doğru ve tekrarlanabilir olduğu 

sonucuna varmışlardır. 

Gracco ve ark. (2007), dijital ve alçı modeller üzerinde yapılan ölçümlerin 

doğruluğunu karşılaştırdıkları ve her iki ölçüm için gereken süreyi değerlendirdikleri 

çalışmada dijital modellerin alçı modellere göre güvenilir bir alternatif olmalarının yanı 

sıra ölçüm süresini azaltma avantajına da sahip olduklarını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda tüm bu araştırmalardan yola çıkarak doğruluk, güvenilirlik ve 

tekrarlanabilirliğini kanıtlamış, ölçüm süresi alçı modellere kıyasla daha az olan dijital 

modeller üzerinde ölçümler yapılmıştır. 

Literatürde hızlı üst çene genişletmesi sonrası elde edilen dentoalveolar 

değişiklikleri üç boyutlu dijital model kayıtları ile inceleyen sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır (Alves ve ark., 2020; Bistaffa ve ark., 2022; Kurt ve ark., 2017; 

Laudemann ve ark., 2010; Oliveira ve ark., 2004; Siqueira ve ark., 2015). 
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Çalışmamızda, posterior dentoalveolar yapılar ve ark perimetresindeki meydana 

gelen değişimleri belirlemek için kulladığımız ölçümler literatürde yer alan birçok ölçüm 

yöntemi ile benzerdir. Kaninler arası mesafe (Garib ve ark., 2021; Memikoglu & Işeri, 

1999; Ramoglu & Sari, 2010; Sandikçioğlu & Hazar, 1997; Türker ve ark., 2022), 

premolarlar arası mesafe (Garib ve ark., 2021; Türker ve ark., 2022), molarlar arası 

mesafe (Garib ve ark., 2021; Memikoglu & Işeri, 1999; Türker ve ark., 2022) ve ark 

perimetresi (Adkins ve ark., 1990; Moussa ve ark., 1995) önceki çalışmalar referans 

alınarak ölçülmüştür. 

Literatüre bakıldığında ark uzunluğu için farklı ölçüm yöntemleri (Adkins ve ark., 

1990; McNamara ve ark., 2003; Moussa ve ark., 1995) bulunmakla birlikte çalışmamızda 

Mc Namara ve ark.’nın (2003) çalışmasındaki yöntem referans alınmış fakat RME sonrası 

santral kesici dişler arasındaki diastema oluşumuna bağlı olarak temas noktası 

kaybedildiğinden her iki santral kesici diş için mezial kontakt noktasından hesaplanan ark 

uzunluğunun ortalaması alınarak ölçüm modifiye edilmiştir. 

Molar dişlerin rotasyonunu değerlendirmek için literatürde çeşitli açısal ve 

doğrusal ölçümler kullanılmıştır (Kinzinger ve ark., 2009; Lima ve ark., 2015; Toroglu 

ve ark., 2002). Çalışmamızda, meziobukkal ve distubukkal tüberkül tepelerini birleştiren 

doğru ile midsagittal hat arasında oluşan açı tercih edilmiştir (Kinzinger ve ark., 2009). 

Çalışmamızda hibrit RME’nin dental, dentoalveoalar ve iskeletsel etkilerini 

değerlendirdiğimiz ölçümler literatürde yer alan çalışmalardan referans alınmıştır (Alves 

ve ark., 2020; Bistaffa ve ark., 2022; Ciambotti ve ark., 2001; Handelman ve ark., 2000; 

Kiliç ve ark., 2008; Kurt ve ark., 2017; Oktay & Kilic, 2009; Oktay & Kiliç, 2007; 

Oliveira ve ark., 2004).  

Dijital modeller üzerinde kesitler oluşturulurken Oktay ve ark.’nın (2007) 

yaptıkları çalışma referans alınmıştır. Alçı modeller üzerinde yapılan bu çalışmada molar 
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dişlerdeki tippingi değerlendirmek için literatüre kazandırılan yöntem 3D modellere 

uygulanmış ve ölçümler bu doğrultuda yapılmıştır (Oktay & Kiliç, 2007). 

Çalışmamızın transversal ölçüm bulguları incelediğinde kaninler, premolarlar ve 

molarlar arası genişlikte istatistiksel olarak anlamlı artışlar olduğu bulunmuştur. Farklı 

aparey dizaynına sahip birçok çalışmada genişletme sonrası dental arkta V şeklinde 

genişlik artışı olduğu görülmüştür. Handelman ve ark.’nın (2000) yaptıkları çalışmada 

RME sonrası yetişkin grupta 2.premolar ve 1.molarlar arası genişlik artışları sırasıyla 

5.5± 2.4 mm ve 4.6±2.8 mm olarak bulunmuştur. Bassarelli ve ark. (2005), yetişkin 

hastalarda cerrahi desteği olmadan maksiller genişletme yaptıkları çalışmanın sonucunda 

genişlemenin en fazla 1.premolar dişler en az ise 1. molar dişler seviyesinde olduğunu 

bulmuşlardır. Wilmes ve ark.’nın (2010) yaptıkları çalışmada Hibrit-Hyrax apareyi ile 

1.premolar dişler arası genişleme miktarı ortalama 6.3 ± 2.9 mm, 1.molar dişler arası 

genişleme miktarı 5.0 ± 1.5 mm olarak bulunmuştur. 

Bulgularımız ile uyumlu olarak literatürde yer alan bazı çalışmalarda ise yukarda 

belirtilen çalışmaların aksine RME sonrası dental arkın ters V şeklinde genişleme 

gösterdiği belirtilmiştir (Adkins ve ark., 1990; Davidovitch ve ark., 2005; Davis & 

Kronman, 1969; Lamparski ve ark., 2003). Benzer şekilde, Çeken (2013), yaptığı tez 

çalışmasında hibrit RME uygulanan grupta kaninler, 1.premolarlar, 2.premolarlar ve 

molarlar arası genişlik artışını sırasıyla 3.91, 5.83, 6.01 ve 6.61 mm olarak bulmuştur. 

Çalışmamızda, transversal genişlik artışının molar bölgede en fazla olacak şekilde 

ortalama 7.65±2.13 mm olduğu, anteriora doğru gidildikçe azalarak kaninler bölgesinde 

4.66±2.44 mm olduğu görülmüştür. 

An ve ark. (2021), diş destekli ve diş-kemik destekli (hibrit) genişletme 

apareylerinin etkilerini kıyasladıkları çalışmada, hibrit RME grubunda, diş destekli gruba 

göre daha fazla iskeletsel etki ve paralel genişleme elde edildiğini bulmuşlardır (T-RME: 
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1.35±1.41 mm: H-RME: 2.79±1.59 mm). Molarlar arası genişlik artışı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır ve her iki grupta da yaklaşık 5.5 mm artış 

olduğu görülmüştür. 

Garib ve ark. (2021), büyüme çağındaki hastalarda Hyrax ve hibrit genişletme 

apareylerini kıyasladıkları CBCT çalışmasında, iskeletsel maksiller genişlik ve bukkal 

alveolar kret genişliğinde hibrit grubunda anlamlı derecede daha fazla artış olduğunu 

bulmuşlardır. Yapılan ölçümlerde iskeletsel maksiller genişlik, Hyrax ve hibrit grubunda 

sırasıyla 0.99±0.84 mm ve 1.82±1.47 mm olarak rapor edilmiştir. 

Lagravere ve ark. (2010), adölesanlarda diş destekli ve kemik destekli RME 

apareylerini kıyasladıkları CBCT çalışmasında her iki grupta da dental genişlemenin 

iskeletsel genişlemeden daha fazla olduğunu bulmuşlardır. 

Garib ve ark. (2005), Haas ve Hyrax apareylerinin etkinliklerini kıyasladıkları 

CBCT çalışmasında her iki grupta da benzer ortopedik etkilerin görüldüğünü (Haas: 2.6 

mm ve Hyrax: 2.7 mm) ve dental genişlemenin iskeletsel genişlemeden daha fazla 

olduğunu bulmuşlardır. Burun tabanına teğet olan maksiller genişlik seviyesindeki 

artışın, vida aktivasyon miktarının yaklaşık %35-50’sine karşılık geldiğini 

belirtmişlerdir. 

Ghoneima ve ark. (2010) yaptıkları CBCT çalışmasında, hızlı maksiller 

genişletme sonrası dentoalveolar genişlik artışını (4.5 ± 3.5 mm) iskeletsel genişlik 

artışından (1.7 ± 0.9 mm) daha fazla olarak bulmuşlardır. Ayrıca molar dişlerin 

kronlarında apekslerinden daha büyük transvers değişikliklerin meydana geldiğini rapor 

etmişlerdir (İntermolar kron genişliği: 6.3 ± 2.1 mm: İntermolar apikal genişlik: 2.7 ± 1.9 

mm). 

Park ve ark. (2017), ortalama yaşları 20.1 olan genç yetişkinlerde diş-kemik 

destekli (hibrit) aparey ile yaptıkları CBCT çalışmasında, hızlı maksiller ekspansiyona 
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transvers boyutlardaki maksiller cevabı incelemişlerdir. Dental, dentoalveolar, maksiller 

bazal kemik ve zigomatik ark seviyelerinde sırasıyla 5.5, 3.2, 2 ve 0.8 mm'lik değerlerle 

genişlemenin aşağıdan yukarıya doğru azalarak ilerleyen piramidal bir model 

sergilediğini görmüşlerdir. İskeletsel, alveolar ve dental genişlemenin sırasıyla %37, 

%22.2 ve %40.7 olduğunu bulmuşlardır.  

Literatürde yer alan çalışmamızla uyumlu bir başka çalışmada hızlı maksiller 

genişletme sonrası dental modeller üzerinde yapılan ölçümlerde dentoalveolar genişliğin 

iskeletsel genişliğe kıyasla daha fazla arttığı görülmüştür (Ciambotti ve ark., 2001). 

Çalışmamız sonucunda elde edilen iskeletsel genişleme, Ciambotti ve ark. (2001) 

(1.41±0.9 mm) ve yukarda belirtilen diğer çalışmalara kıyasla daha fazla olup 3.48±2.20 

mm olarak bulunmuştur. Bu farkın çalışılan yaş grubunun ve genişletme apareylerinin 

ankraj sistemlerinin farklı olmasına bağlı olarak elde edildiğini düşünmekteyiz. 

Jia ve ark.’nın (2021), diş destekli ve diş-kemik destekli genişletme aygıtlarının 

etkinliklerini karşılaştırdıkları CBCT çalışmasında, iskeletsel genişletme/dişsel 

genişletme oranı sırasıyla %32.3 ve %61.4 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda bu oran 

%43 olarak belirlenmiş olup, bu farkın sebebinin yapılan çalışmada diş-kemik destekli 

grupta 4 adet mini vida kullanılmasıyla artan iskeletsel ankraja bağlı olduğu 

düşünülmektedir. 

Hızlı maksiller genişletme, aktif genişleme fazı sırasında molar dişlerin 

vestibülolingual inklinasyonlarını artırarak kronların bukkal tipping hareketi yapmasına 

neden olur (Giudice ve ark., 2020). Literatüre bakıldığında posterior dişlerdeki bukkal 

tippingin RME’nin doğal bir sonucu olarak meydana geldiği görülmektedir (Agarwal & 

Mathur, 2010; Başçiftçi ve ark., 2002; Christie ve ark., 2010; Cleall ve ark., 1965; Garib 

ve ark., 2005; Garrett ve ark., 2008; Haas, 1970; Hansen ve ark., 2007; Podesser ve ark., 

2007; Weissheimer ve ark., 2011; Wertz, 1970). 
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Literatür incelendiğinde, hızlı maksiller genişleme sonucu meydana gelen bukkal 

tippingin değerlendirilmesi için posteroanterior filmler (An ve ark., 2022), üç boyutlu 

görüntüleme yöntemleri (Hansen ve ark., 2007; Jia ve ark., 2021; Lagravère ve ark., 2010; 

Podesser ve ark., 2007) ve modellerin (Adkins ve ark., 1990; Alves ve ark.,2020; Bistaffa 

ve ark., 2022; Ciambotti ve ark., 2001; Handelman ve ark., 2000; Kiliç ve ark., 2008; 

Oktay & Kiliç, 2007; Wilmes ve ark., 2010) kullanıldığını görmekteyiz. 

Ciambotti ve ark. (2001), yavaş ve hızlı maksiller ekspansiyonun dental ve 

dentoalveolar etkilerini alçı modeller üzerinde değerlendirdikleri çalışmada her iki grupta 

da alveolar ve molar tippingin anlamlı olduğu sonucuna varmışlardır. Handelman ve 

ark.’nın (2000) yetişkinlerde yaptığı çalışmada, hızlı maksiller genişletme sonucunda 

maksiller transversal genişlikteki artışa molar angulasyonunda 6.2±11.5 °lik bir azalma 

eşlik etmiştir, bu durum molarların bukkale doğru eğiminde bir artış olduğunu 

göstermektedir. Adölesanlarda yapılan bir çalışmada Hyrax sonrası molar dişte 7.3±5.8° 

tipping olduğu (Adkins ve ark., 1990), bonded RME ile yapılan başka bir çalışmada ise 

sağ 1.molar dişte ortalama 6.2⁰, sol 1.molar dişte 5.6⁰ bukkal tipping olduğu rapor 

edilmiştir (Christie ve ark., 2010). Hansen ve ark.’nın (2007), Dresden distraktörü ile 

yaptıkları genişletme sonucu molar dişlerde 1.1⁰ ve 2.6⁰ bukkal tipping olduğu 

görülmüştür. Wilmes ve ark. (2010), uyguladıkları Hibrit Hyrax apareyi ile sağ 1.molar 

dişte ortalama 5.3 ± 0.9⁰, sol 1.molar dişte 6.5 ± 1.7⁰ tipping değerleri elde etmişlerdir. 

Diş destekli genişletme apareyleri ile kemik destekli genişletme apareylerinin 

kıyaslandığı bir çalışmada, ortodontik modeller üzerinden yapılan ölçümlerde molar 

dişlerdeki tipping, diş destekli grupta 11.64⁰ ile kemik destekli grupta 7.81⁰ olarak 

bulunmuştur (Cote, 2010). 

Lagravere ve ark. (2010) yaptıkları CBCT çalışmasında, diş destekli ve kemik 

destekli RME uygulaması sonrası birinci premolar ve molar dişlerde görülen bukkal 
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tippingin istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadığını bildirmişlerdir. Helmkamp 

(2012), yaptığı CBCT çalışmasında ise diş destekli ve kemik destekli gruplar arasında 

1.molar dişlerde bukkal tipping değerlerini birbirine yakın bulmuştur, sadece diş destekli 

grupta sol 1.premolar dişte görülen bukkal tipping kemik destekli gruba göre daha fazla 

oluşmuştur. 

Garib ve ark. (2021), Hyrax ve hibrit genişletme apareylerini kıyasladıkları CBCT 

çalışmasında, 1. molar dişlerin inklinasyonlarının her iki grup arasında anlamlı bir fark 

oluşturmadığını rapor etmişlerdir. 

Literatürde yer alan çalışmalardaki bukkal tipping değerlerinin değişkenliği 

hastanın yaşına (Rungcharassaeng ve ark., 2007), çapraz kapanışın şiddeti ile 

ekspansiyon ihtiyacına, aparey dizaynına (Braun ve ark., 2000; Kiliç ve ark., 2008) ve 

apareyin destek aldığı bölgeye bağlı olarak meydana gelebilmektedir (Çeken, 2013). 

Yapılan çalışmalara bakıldığında tipping miktarının yaşa bağımlı bir değişken olduğu, 

hastanın yaşı arttıkça RME’nin iskeletsel etkiden ziyade dental etkisinin ortaya çıktığı ve 

posterior dişlerde tipping artışı ile sonuçlandığı görülmüştür (Baccetti ve ark., 2001; 

Rungcharassaeng ve ark., 2007). Yapılan bir başka çalışmada mevcut çapraz kapanış, 

genişletme miktarı ve hasta yaşının ankraj dişlerdeki bukkal tipping üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir etkisinin olmadığı gösterilmiştir (Adkins ve ark., 1990). 

Çalışmamızda sağ ve sol 1.molar dişlerdeki ortalama tipping değerleri birbirine 

yakın olup sırasıyla 6.13±3.61⁰ ile 6.29±5.15⁰ olarak ölçülmüş ve elde edilen sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Moussa ve ark. (1995), hızlı maksiller genişletme sonrası ark uzunluğunda artışın 

meydana geldiğini fakat retansiyon sürecinde tamamına yakınının kaybedildiğini 

belirtmişlerdir.  
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Bistaffa ve ark.’nın (2020) Haas, Hyrax ve diferansiyel açılımlı genişletici 

(EDO)’yi karşılaştırdıkları çalışmada maksiller ark uzunluğunda Haas tipi EDO'ya göre 

daha büyük bir artış sağlamış, EDO ve Hyrax birbirine benzer sonuçlar göstermiştir. 

Literatürde RME sonrası ark uzunluğunda azalma olduğuna dair çalışma sayısı 

sınırlıdır (Adkins ve ark., 1990). Çalışmamızda RME sonrası ark uzunluğunda meydana 

gelen azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Mc Namara ve ark. (2003), RME ile oluşan ark değişikliklerini alçı modeller 

üzerinde değerlendirmişlerdir. Ark uzunluğu ile ark perimetresine ilişkin ölçümlerin 

genişletme ihtiyacı olan grupta kontrol grubuna kıyasla başlangıçta önemli ölçüde daha 

az olduğunu tespit etmişlerdir. Tedavinin etkinliği değerlendirildiğinde, çalışmanın klinik 

açıdan en önemli bulgusunun ark perimetresindeki artış olduğu görülmektedir. Kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında tedavi edilen grupta ark perimetresi 6.3 mm artarken kontrol 

grubunda 0.9 mm azaldığı rapor edilmiştir. Retansiyon süresinin sonunda, ark 

uzunluğunun başlangıçtaki yetersizliğinin fazlasıyla giderilmiş olduğu araştırmacılar 

tarafından bildirilmiştir. 

Moussa ve ark.’nın (1995) yaptıkları çalışmada, RME sonrası ark perimetresinde 

artış kaydedilmiş fakat retansiyon sonrasında meydana gelen azalma ile birlikte 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artışla sonuçlandığı görülmüştür. 

Davitovich ve ark. (2005), 2 ve 4 bantlı apareylerle yaptıkları genişletme 

sonucunda, 4 bantlı grupta (6.38±4.44 mm) 2 bantlı gruba (1.05±5.15 mm) kıyasla daha 

fazla ve anlamlı bir ark perimetresi artışı bulmuşlardır. 

Lamparski ve ark. (2003) yaptıkları çalışmada, 4 bantlı aparey ile ark 

perimetresinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış sağlanırken, aynı etkinin 2 bantlı 

aparey ile elde edilemediğini belirtmişlerdir. 

Adkins ve ark.’nın (1990) yaptıkları çalışmada, ark perimetresi ortalama 4.7 mm 
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artış göstermiştir. Üç bağımsız değişkenden (kaninler, premolarlar ve molarlar arası 

genişlik artışı) premolarlar arası genişlik artışının ark perimetresinde meydana gelecek 

artışın en iyi göstergesi olduğu sonucuna varmışlardır. Ark perimetresinde, Hyrax apareyi 

ile elde edilen 1. premolarlar arası genişlikteki değişimin yaklaşık 0.7 katı oranında artış 

olacağını belirtmişlerdir. Belirli bir transvers genişleme miktarına denk gelen ark 

perimetresindeki artışın öncesinde tahmin edebilmesinin, hekimlerin tedavi planlanması 

için faydalı olacağını ifade etmişlerdir. Çalışmamızda da bu oranla uyumlu olarak ark 

perimetresindeki artış ortalama 4.02±1.74 mm olarak bulunmuştur. 

Garib ve ark.’nın (2021), Hyrax ve hibrit genişletme apareylerini kıyasladığı 

çalışmada interkanin, interpremolar, intermolar genişlikler, ark uzunluğu ve ark 

perimetresi açısından her iki grup arasında herhangi bir farklılık gözlenmediği 

görülmüştür. 

Hızlı üst çene genişletmesi sonrasında burun tabanı ve palatal kubbenin genişleyip 

aşağı doğru indiği ve dolayısıyla palatal yüksekliğin azaldığını bildiren araştırmacılar 

(Bishara, 1987; Gautam ve ark., 2007; Haas, 1970; Kumar ve ark., 2011; Walters, 1975; 

Wertz, 1970) olduğu gibi bu görüşü desteklemeyen araştırmacılar da vardır. 

Ciambotti ve ark. (2001), RME uygulanan adölesanlarda palatal derinlikte anlamlı 

bir değişikliğin olmadığı sonucuna varmışlardır. Oliveira ve ark.’nın (2004) diş destekli 

ve diş-doku destekli apareyleri kıyasladıkları çalışmada palatal derinliğin gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur. Gohl ve ark.’nın (2010) 

yaptıkları CBCT çalışmasında, palatal derinlik değişiminde RME ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Davis ve Kronman (1969), hızlı maksiller genişletme ile sutur açıldığında 

dokuların gerildiğini fakat palatal kubbenin alçalmadan aynı yükseklikte kaldığını 

belirtmişlerdir. 
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Çalışmamızda, palatal derinlik değişimi literatürle uyumlu olarak istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (Ciambotti ve ark., 2001; Davis & Kronman, 1969; Gohl 

ve ark., 2010; Handelman ve ark., 2000; Oliveira ve ark., 2004). 

Handelman ve ark. (2000), yetişkin grubunda RME’nin palatal derinlik üzerinde 

anlamlı bir etkisinin olmadığını belirtmişlerdir. Aynı çalışmada yetişkinlerde genişletme 

sonrası alveolar proçes eğiminde 7.9±7.88⁰ lik bir artış olduğunu bulmuşlardır. 

Kılıç ve ark. (2008), Hyrax ve akrilik bonded apareylerini kıyasladıkları 

çalışmada, her iki grupta da alveolar proçes eğiminde anlamlı artış olduğunu ancak Hyrax 

grubunda daha fazla palatal angulasyon meydana geldiğini belirtmişlerdir. 

Darsey ve ark.’nın (2012) ortalama yaşları 13.8 yıl olan otuz hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada, Hyrax apareyi ile yapılan ekspansiyon sonrası alveolar proçes 

eğiminde 14.61⁰ lik artış olduğu bulunmuştur.  

Eker (2019), üç farklı aparey ile hızlı üst çene genişletmesinin etkinliğini 

değerlendirdiği tez çalışmasında tüm çalışma gruplarında alveolar proçes eğimindeki 

değişimin istatistiksel olarak anlamlı bir artış gösterdiğini bulmuştur. Bu artışı, midpalatal 

suturun ayrılmasına bağlı olarak palatal duvarların bukkale doğru devrilmesiyle meydana 

geldiği şeklinde açıklamıştır. 

Hızlı üst çene genişletmesi sonrası alveolar proçes eğiminin değerlendirildiği 

çalışmalardan (Darsey ve ark., 2012; Kılıç ve ark., 2008; Eker 2019; Oliveira ve ark., 

2004) yola çıkarak çalışmamızda hibrit bir apareyin bu parametreye olan etkisi 

değerlendirilmiştir. Yukarda belirtilen değişik ankraj sistemine sahip genişletme 

apareyleriyle yapılan literatür çalışmalarıyla uyumlu olarak çalışmamızda alveolar proçes 

eğiminde 8.47±3.90⁰ lik artış bulunmuştur. 

Toroğlu ve ark. (2002), tek taraflı yavaş maksiller genişletme yaptıkları çalışmada 

1.molar dişin 5.7⁰ distopalatal rotasyona uğradığını bulmuşlardır. Ciambotti ve ark. 
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(2001), yavaş ve hızlı maksiller genişletme apareylerini karşılaştırdıkları çalışmada 

gruplar arasında genişletme sonrası molar rotasyonundaki değişimi sırasıyla ortalama 

26.61° ve 1.58° olarak bulmuşlardır. Yavaş maksiller genişletme için anlamlı olan bu 

sonuç, hızlı maksiller genişletme için istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Chung 

ve Goldman (2003), yaptıkları çalışmada 1. molar dişlerde genişletme sonrası 

meziobukkal rotasyon meydana geldiğini fakat bu sonucun istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını bulmuşlardır. Çalışmamızın molar rotasyonu ile ilgili sonuçları sınırlı sayıda 

olan literatürü destekler niteliktedir ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

An ve ark.’nın (2021), diş destekli ve diş-kemik destekli (hibrit) genişletme 

apareylerinin etkilerini kıyasladıkları çalışmada ekspansiyon sonrası overjette anlamlı bir 

değişiklik bulunmamıştır. Overbite, sadece diş destekli grupta azalmış ve gruplar arası 

anlamlı bir farklılığa neden olmuştur. 

Guest ve ark.’nın (2010) yaptıkları çalışmada bonded RME sonrası overjette 

azalma ve beraberinde Sınıf II molar ilişkisinde iyileşme olduğu görülmüştür.  

Kurt ve ark.’nın (2010) yaptıkları çalışmada RME ve kontrol grubu arasında 

overjetteki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Baldini ve ark. (2018), hızlı maksiller genişletme apareyinin farklı aktivasyon 

protokolleriyle ilişkili sagital yönde meydana gelen dental ve iskeletsel değişiklikleri 

karşılaştırdıkları çalışmada, her iki RME aktivasyon protokolü (günde bir çeyrek veya 

günde iki çeyrek)  arasında yalnızca overjet için istatistiksel olarak anlamlı farkların 

görüldüğünü bulmuşlardır. Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı artışların olduğunu bildirmişlerdir. 

Albayrak (2023), yaptığı tez çalışmasında Hibrit-Hyrax apareyi ile tedavi edilen 

hasta grubunda overbite’ın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığını bulmuştur. 

Overjet’te istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir. 
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Akkaya ve ark.’nın (1999), bonded hızlı ve yavaş maksiller genişletme 

apareylerini karşılaştırdıkları çalışmada ekspansiyon sonrası her iki grupta da overjet 

miktarında artış olduğunu bulmuşlardır. RME grubundaki overbite miktarında meydana 

gelen azalma, yavaş maksiller genişletme grubundaki artışa kıyasla anlamlı bir farklılık 

göstermiştir. 

Çalışmamızda overjet değerinde artış (2.20±1.45) ve overbite değerinde görülen 

azalma (-1.65±1.52) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Overjette meydana gelen 

değişim, Akkaya ve ark. (1999), Baldini ve ark. (2018), Baratieri ve ark. (2014), Gürel 

ve ark. (2010) ile Kurt ve ark.’nın (2010) çalışması ile uyumluyken; Albayrak (2023), An 

ve ark. (2021) ve Guest ve ark.’nın (2010) çalışma sonuçları ile uyumlu değildir. Overbite 

miktarında görülen değişim, Albayrak (2023), Akkaya ve ark. (1999), Baratieri ve ark. 

(2014) ve Gürel ve ark.’nın (2010) çalışmasını destekler niteliktedir. Her iki 

parametredeki değişimi de maksiller posterior dişlerin bukkal tipping hareketi ile birlikte 

meydana geldiğini düşündüğümüz mandibulanın saat yönü rotasyonu ile 

ilişkilendirebiliriz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda geç adölesan dönemdeki bireylere uygulanan diş-kemik destekli 

(hibrit) genişletme apareylerinin posterior dentoalveolar yapılar ve ark perimetresine olan 

etkileri dijital modeller kullanılarak değerlendirilmiş ve şu sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. Ekspansiyon sonrası transversal düzlemde ölçülen kaninler, premolarlar ve 

molarlar arası genişlikler istatistiksel olarak anlamlı artışlar göstermiştir. 

2. Ark perimetresinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış bulunmuştur. 

3. Dental, dentoalveolar ve iskeletsel genişleme ile alveolar proçes eğimi ve 

molar dişlerdeki tipping açısında anlamlı düzeyde artış gözlenmiştir. 

4. Overjet ölçümünde istatistiksel düzeyde anlamlı artış bulunmuştur. 

5. Overbite ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı azalma meydana gelmiştir. 

6. Dental arkın ters V şeklinde genişleme gösterdiği, elde edilen dental ve 

dentoalveolar genişlemenin iskeletsel genişlemeden daha fazla olduğu 

bulunmuştur. 

7. Molar dişlerde meydana gelen bukkal tipping miktarında istatistiksel düzeyde 

anlamlı artış görülmüş, ortalama değerler sağ ve sol 1.molar dişler için birbirine 

yakın olarak bulunmuştur. Buradan hareketle yapılan ekspansiyonun simetrik 

olduğu söylenebilir. 

Son yıllarda iskeletsel ankraj ünitelerinin aparey dizaynına dahil edilmeleri ile 

oluşturulan diş-kemik destekli (hibrit) genişletme apareyleri, çalışmamızda pubertal 

büyüme atılımı sona ermiş geç adölesan dönemdeki bireylerde mini vidalarla ilgili 

herhangi bir komplikasyonla karşılaşılmadan başarı ile uygulanmış, tüm hastalarda 

midpalatal suturdaki ayrılma oklüzal radyografilerle görüntülenmiştir. 
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Hibrit RME apareyi ile tedavi etkinliğinin, hastaların fazladan radyasyona maruz 

kalmadan dijital modeller üzerinde değerlendirilmesi, çalışmamızın metodunu diğer 

yöntemlere göre avantajlı kılmaktadır. 

Çalışmamızda hibrit RME apareyinin etkilerini diğer genişletme apareyleriyle 

kıyaslayabileceğimiz başka bir çalışma grubumuz olmadığı için mevcut apareyin 

iskeletsel genişletme etkisini ve destek dişlerde bukkal tipping hareketi ile meydana gelen 

olumsuz etkileri karşılaştırma imkanı bulunamamıştır. Hibrit bir aparey ve farklı ankraj 

sistemlerine sahip apareyler kullanılarak elde edilen değişimlerin değerlendirilmesine 

yönelik yapılacak çalışmalar, geç adölesan dönemdeki bireylerde hangi genişletme 

yönteminin seçilmesi gerektiği konusunda daha belirleyici sonuçlar elde edilmesini 

sağlayacaktır. 

Sonuç olarak, diş-kemik destekli (hibrit) RME apareyinin maksiller transversal 

yetersizliği olan geç adölesan dönemdeki bireylerde alternatif bir yöntem olarak başarıyla 

kullanılabileceği görüşüne varılabilir. 
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