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OZET

Bu caligmanin amaci; dik yon yuz boyutlar artmig, Sinif | iskeletsel
paterne ve Angle Class | dental iliskiye sahip, dort adet birinci premolar dis
cekimi ile tedavi edilen bireylerde, meydana gelen dentofasiyal degisikliklerin
sefalometrik olarak incelenmesi ve sonuglarin benzer kraniyofasiyal ve dental

Ozelliklere sahip, tedavi edilmemis kontrol grubu bireyleri ile kiyaslanmasidir.

Arastirmamizda, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti
Anabilim Dal’'na tedavi amaciyla bagvurmus bireylerden elde edilen, tedavi
ve kontrol dncesi/sonrasi toplam 88 adet lateral sefalometrik film kullanildi.
Tedavi ve kontrol gruplarinda cinsiyet ayrimi yapilmadi. Tedavi grubunda
Angle Class | malokluzyona sahip, SN-GoGn acisi 35° ve Uzeri olan, Ust
cenede ortalama 3.8+1.8 mm, alt cenede ortalama 3+1.7 mm caprasikliga
sahip geng erigskin 24 hasta incelendi. Kontrol grubunu ise ortodontik tedavi
goérmemis, Angle Class | malokluzyona sahip, SN-GoGn agisi 35° ve Uzeri

olan, geng erigkin 20 birey olusturdu.

Calismamiza dahil edilen bireyler, tedavi grubu ve kontrol grubu olmak
Uzere 2 gruba ayrildi. Tedavi grubundaki bireylerden tedavi dncesi ve sonrasi
alinan sefalometrik grafilerde iskeletsel, dissel ve yumusak doku olgumleri,
kontrol grubundaki bireylerin kontrol basinda ve yaklasik 2 yil sonra alinan
sefalometrik grafilerinde yine iskeletsel, dissel ve yumusak doku &lgtimleri
yapildi. istatistiksel olarak grup ici ve gruplar arasi kiyaslamada sirasiyla
eslestiriimis t testi ve bagdimsiz t testi kullanilarak anlamli olan farklar

degerlendirildi.

Birinci premolar c¢ekimiyle tedavi edilen hastalarin vertikal
boyutlarinda, istatistiksel olarak anlamli farkhliklar bulunmasina ragmen,
bunlarin klinik olarak 6nemi sorgulanabilir. Bulgularimizda mandibulada

belirgin bir anteriora rotasyon olusmamistir.
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Mandibuladaki anterior rotasyonun yeterince meydana gelmemesi

tedavi gurubundaki mandibular molar ekstrizyonundan kaynaklanmistir.

Mandibular anterior rotasyonun elde edilmesi ve vertikal boyutun

azaltilmasi icin ilave ekstrizyonu engelleyici mekaniklere ihtiyag vardir.

Anahtar kelimler: 1. Angle Class | Malokluzyon 2. Premolar Cekimli

Tedavi 3. Artmis Dikey Boyut 4. Sefalometrik Degerlendirme
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the dentoskeletal changes of
patients who had skeletal and dental Class | relationship with increased
vertical pattern and were treated with four premolars extraction, by using
cephalometric radiographs and to compare the results with non-treated

control group who had similar craniofacial and dental patterns.

A total of 88 lateral cephalometric radiographs taken before/after from
the treatment and control groups whom were referred to Dicle University,
Dental Faculty, Department of Orthodontics were used in the present study.
In the treatment group, 24 young adult patients with Angle Class |
malocclusion and SN-GoGn = 35° who demonstrate crowding of 3.8 mm in
the maxilla and 3 mm in the mandible were used. The records of 20
individuals that were not treated whom demonstrate Angle Class |

malocclusion and SN-GoGn = 35° served as our control group.

The patients were divided into 2 groups as treatment and control
groups. Skeletal, dental and soft tissue changes were measured on
cephalometric radiographs that were taken before and after in treatment
group. In the control group, same skeletal, dental and soft tissue parameters
that were taken at the beginning of control and at the two years were
investigated. For statistical analysis, paired sample t test and independent t

test were used for intra and intergroup comparison, respectively.

Although statistically significant changes were detected in treatment
group, clinical importance of these parameters is questionable. Our results

do not demonstrate an evident anterior rotation of the mandible.

The inefficient anterior rotation of the mandible resulted from the

mandibular molar extrusion in treatment group.
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Additional extrusion preventing mechanics to decrease the vertical

dimension and mandibular anterior rotation are needed.

Key words: 1. Angle Class | Malocclusion 2. Extraction Treatment 3.

Increased Vertical Dimension 4. Cephalometric Evaluation.



1. GIRIS ve AMAG

Dis, ¢cene ve yuz sisteminin buyume ve gelisimi arasinda bir denge
bulunmaktadir. Ortodontik anomaliler bu mevcut dengenin bozulmasiyla

meydana gelmektedir (1).

Ortodontide c¢ogunlukla 6én-arka (sagittal) yondeki malokluzyonlarin
tani ve tedavisine Onem verilmis ve c¢alismalar genellikle bu yonde
yapiimistir. Bununla beraber, morfolojik yUz tiplerinin belirlenmesinde dik
(vertikal) yonde meydana gelen degisimlerin, sagittal yondeki degisimlere

g6re daha etkili oldugu bildirilmistir (2).

Vertikal malokluzyonlar etiyolojileri, tedavilerinin zor olmasi, tedavi
sonunda genellikle istenilen estetik sonuglara ulagsilamamasi ve tedavi
sonrasi nuks olasiliginin  ylksek olmasi nedeniyle, ortodontistlerin
tedavilerinde siklikla zorlandi§i vakalar arasinda yer almaktadir (3,4). YUuzin
vertikal uyumu ile ilgili bilgiler tani, tedavi planlamasi ve tedavinin prognozu

bakimindan énemli bir yere sahiptir (5).

Yuzun vertikal ve sagittal yon blyumesi arasindaki dengesizlik
sonucu, alt ¢enenin blyuime yonutnde farkhliklar gértlmektedir (2,6). Alt
¢cenenin geriye rotasyonu ile genellikle hiperdiverjan yuz tipi ve on acik

kapanis olusmaktadir (7).

Aclik kapanis tedavisi, bireyin iskeletsel ve digsel olarak bluyume ve
gelisim déneminin hangi asamasinda bulunduguna goére dedisiklik gosterir.
Farkli donemlerde, etiyolojik nedenler de dikkate alinarak cgesitli tedavi

yontemleri uygulanir.

Bu hastalarin ideal tedavisi, genellikle ortodontik tedavi ve cerrahi
kombinasyonuyla olmasina ragmen, sadece ortodontik tedaviler de bir

secenek olabilmektedir. Ortodontistler, vertikal yon boyutlari artmis hastalari



cerrahisiz olarak duzeltebilme bilgi ve yetenegine sahip olmalidir. Tum
ortodonti hastalari gibi, bu hastalar da estetik, saglikli, fonksiyonel ve stabil

bir sonug arzu etmektedirler (8).

Ortodontik tedavilerde dis ¢ekimi karari, en tartismali konulardan biri
olmustur. 1907°de Edward H. Angle (9), ¢ekimsiz tedaviler ile, diglerin
ortodontik kuvvetlerle hareket ettirilerek arklarin genisletiimesi sonucunda,
cenelerin ve ilgili kemiklerin de genisleyen arklara uyum saglamak igin
blyuduguna iddia etmistir. Aksine, birkacg yiIl sonra Calvin Case (10), birgok
malokluzyon cekimsiz tedavi edilebilmesine ragmen, stabilite amacinin her
zaman elde edilemedigini 6ne surmustir. En sonunda Case’in (10) gorusu
dogrulugunu kanitlasa da, Angle’in (9) dgretileri gecerli olmus ve 1940’lara
kadar cekimsiz tedaviler standart olarak kalmistir. 1930’larda ise birgok
uygulayici ¢ekimsiz tedavilerde relaps gozlemlemeye baslamistir. 1944
yilinda Charles H. Tweed (11), tum birinci premolarlarin ¢gekimini savunan bir
makale sunmustur. Tweed (11), gorusinu desteklemek icin sefalometrik

analiz kullanarak, ortodonti camiasinda ¢ekimli tedaviye gecisi baslatmistir.

GUnumuzde c¢ekimli ortodontik tedavi, orta dereceli ve siddetl
caprasikligin, bimaksiller protrizyon olgularinda keser egimleri ve dolgun
profilin, artmis overjetin, orta hat problemlerinin, molar iligkilerinin ve vertikal

boyut uyumsuzluklarinin tedavisinde uygulanan bir tedavi yontemidir (12-15).

Vertikal boyut uyumsuzluklarinin tedavisinde, dis c¢ekimi yapilmasi
Onerilse de, literatirde hala premolar dis ¢ekiminin dentofasiyal vertikal boyut
uzerindeki pozitif etkileri ile ilgili anlagsmazliklar bulunmaktadir. Bu ¢alismanin
amaci da; dik yon yuz boyutlari artmis, Angle Class | malokluzyona sahip
bireylerde dort adet birinci premolar ¢ekimli tedavi sonucu meydana gelen

dentofasiyal degisikliklerin sefalometrik olarak incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Malokluzyonun Tanimi

Alt genenin istirahat durumundan Ust ¢ceneye dogru hareket etmesi
sonucu alt ve Ust diglerin birbirleriyle olan maksimum temasina, yani alt ve

ust dislerin tuberkul-fissur iligkilerine okluzyon denir (16).

Angle (9), okluzyonu siniflandirmigs ve normal okluzyonu Sinif |
okluzyon olarak adlandirmistir. Bu siniflandirma igin Angle (9), anahtar dis
olarak daimi Ust birinci molarlari referans almistir. Sinif | okluzyonu ise
maksiller birinci molarin meziobukkal tuberkulinin mandibular birinci daimi

molarin meziobukkal oluguna oturmasi olarak tanimlamistir.

Malokluzyon (anormal okluzyon) ise, alt ve Ust dislerin veya dis

kavislerinin birbirleriyle olan anormal iligkileri olarak tanimlanmaktadir (16).
2.2 Malokluzyonlarin Siniflandirmasi

Malokluzyonun siniflandiriilmasi, dentofasiyal deformasyonlarin ortak
bir oOzellk ya da norma goére tanimlanmasidir. Farkh arastirmacilar
deneyimlerine  dayanarak, klinik olarak vyararli olabilecek c¢esitli

siniflandirmalar 6nermislerdir (17).

Singh (17), maksillomandibular bdlgede problemin hangi kisimda

olduguna bagl olarak malokluzyonlari 3 sekilde siniflandirmigtir:
1) Tek dig malpozisyonlari.
2) Dental arklarin veya dentoalveolar segmentlerin yanls iligkileri.

3) iskeletsel iliski bozukluklari



2.2.1. Tek dis malpozisyonlari

e Mezial inklinasyon veya tipping

e Distal inklinasyon veya tipping

e Lingual inklinasyon veya tipping

e Labial/bukkal inklinasyon veya tipping
e Infraokluzyon

e  Supraokluzyon

e Rotasyon

e Transpozisyon

2.2.2 Dental arklarin veya dentoalveolar segmentlerin yanhs
iliskileri
e Vertikal duzlemdeki malokluzyonlar
a) Derin kapanis
b) Acik kapanis
e Transversal duzlemdeki malokluzyonlar
a) Capraz kapaniglar
e  Sagittal duzlemdeki malokluzyonlar
a) Pre-normal okluzyon

b) Post-normal okluzyon

Digsel olarak malokluzyonlar, Angle, Dewey, Lischer, Bennette,
Simon, Ackerman-Profitt gibi birgok arastirmaci tarafindan siniflandiriimistir
(17). Dezavantajlan iyi bilinmesine ve daha kapsamli sistemler gelistirmek

icin yapilan ¢alismalara ragmen, malokluzyon siniflamasinda yiz yildan fazla



gegmise sahip olan Angle’in metodu hala en populer siniflandirma olarak

gorulmektedir (18).

2.2.2.1. Sagittal Yon Digsel Anomaliler

Angle (9) malokluzyonlari diglerin, dis kavislerinin ve ¢enelerin mezial-
distal iligkisine gore siniflandirmigtir. Daimi Ust birinci molar digin konumunu
sabit, degismez olarak kabul etmis ve okluzyonun anahtari olarak
nitelendirmistir. Angle daimi alt birinci molar digin daimi Ust birinci molar dise
gbre daha mezialde (mezial okluzyon) veya daha distalde (distal okluzyon)
olmasina gére anomalileri siniflandirmis ve anomalileri G¢ sinifa ayirarak

incelemisgtir.

e Sinif | Malokluzyon

Ceneler rest pozisyonunda ve digler sentrik okluzyonda iken, maksiller
birinci molarin meziobukkal tuberkilinidn, mandibular birinci molarin bukkal
oluguna ve maksiller birinci molarin meziolingual tuberkulinin mandibular
birinci molarin santral fossasina oturacak sekilde kapanisi ile mandibular

dental arkin maksiller ark ile normal meziodistal iligkide olmasidir (17).

Angle 1. sinif anomalilerde normal kapanis, yani noétral okluzyon
mevcuttur. Anomalinin yeri icin pek ¢ok olasilik olabilir. Bunlar; a) Alt ve Ust
dis kavislerinde vyer eksikligi ve buna badli olarak lingopozisyonlar,
vestibulopozisyonlar, rotasyonlar, infrapozisyonlar b) Alt ve ust dis
kavislerinde yer fazlali§i ve buna bagh olarak diastemalar c) Ust dig kavsinde
diastemalar ve alt dig kavsinde ise yer darligi yani gaprasiklik varsa overjette
artma d) Overbite’ta artma e) Vertikal yonde agik kapanis f) Transversal
yonde yan ¢apraz kapanis g) Bukkal nonokluzyon seklinde goérulebilmektedir
(16).



e Sinif Il Malokluzyon

Maksiller birinci molarin meziobukkal tuberkulinun, mandibular birinci
molarin meziobukkal tuberkuld ile mandibular ikinci premolarin distal yuzu
arasindaki boslukla kapanis yapmasidir. Ayrica, maksiller birinci molarin
meziolingual tuberkuli mandibular birinci molarin meziolingual tuberkulinun

mezialiyle kapanisa gecer (17).

Sinif | kapanigla kiyasladigimizda, Ust birinci molar dislere goére alt
birinci molar digler daha distal konumda kapanisa geciyor ise Angle Sinif I
kapanis (distal okluzyon) mevcuttur. Angle Sinif Il kapanisin iki alt bolumu
vardir (16):

Sinif Il Divizyon 1 Malokluzyon
Molar bdlgede Sinif Il kapanis ve 0on tarafta artmis overjetle

karakterizedir.
Sinif Il Divizyon 2 Malokluzyon

Molar boélgede distal kapanis vardir. Overjet artmamis, fakat overbite
artmistir. Ust dis kavsinde c¢aprasiklik vardir. Ust kesici dislerin eksen

egimleri kronlari arkaya, apeksleri 6ne hareket ederek bozulmustur.
Sinif Il Subdivizyon Malokluzyon

Sinif 1l subdivizyonda bir tarafta nétral okluzyon mevcutken (Sinif I),
diger tarafta ise distal kapanis (Sinif 1) bulunmaktadir. Overjet normal ise alt
¢cene dis kavsinde diastema vardir. Alt dis kavsinde diastema yoksa overjet
artmigtir. Alt dis kavsinde diastema yoksa ve overjet artmamissa Ust dig
kavsinde yer darligi, ¢aprasiklik vardir. Bu tur anomalilerde ¢ogunlukla orta

cizgi sapmasi da vardir (16).



e Sinif lll Malokluzyon

Okluzyonun anahtari olan ust alti yas diglerine gore, alt alti yas disleri
mezialde kapanig yapar. Bu anomali mezial okluzyon seklinde de
adlandirilmaktadir (16).

Maksiller birinci molarin meziobukkal tuberkull, mandibular birinci
molarin distal tuberkulinun distal yazu ile mandibular ikinci molarin mezial
tiberkllinin mezial yuzu arasindaki interdental boslukla kapanisa gecger
7).

Sinif lll Subdivizyon Malokluzyon

Angle lll. sinif alt bélim anomalide bir tarafta nétral okluzyon (Sinif 1),
diger tarafta ise mezial kapanis (Sinif Ill) vardir. Eger overjet normal ise, dis
eksikligi olmadi§i halde (st dis kavsinde diastema vardir. Ust dis kavsinde
diastema yoksa, negatif overjet (6n ¢apraz kapanig) vardir. Overjet normal
ise ve Ust dis kavsinde diastema yoksa, alt dis kavsinde yer darligi,

caprasiklik bulunmaktadir. Cogunlukla orta ¢izgi sapmasi da mevcuttur (16).

e Sinif IV Malokluzyon

Angle’in orijinal siniflamasinda Sinif [V malokluzyon bulunmamaktadir.
Bu malokluzyon tipi, siniflandirmaya sonradan eklenmistir. Sinif IV
malokluzyonda bir tarafta distal kapanis (Sinif 1), diger tarafta ise mezial

okluzyon (Sinif lll) ve orta ¢izgi sapmasi mevcuttur (16).



2.2.2.2 Dik (Vertikal) Yon Digsel Anomaliler
e Derin Kapanis

Maksiller ve mandibular digler arasindaki vertikal yondeki ortme
miktari normalden fazladir (17). Artmis overbite’in en sik goéruldagu olgular

Angle sinif . divizyon 2. anomalilerdir (16).
e Acik Kapanis

Alt ve Ust ¢enedeki digler kapanis halindeyken, alt ve Ust diglerden
bazilarinin birbirine temas etmeyerek aralarinda dik yonde aciklik olmasi
durumuna acik kapanis (openbite) adi veriimektedir. Agik kapanis 6n ve yan

acik kapanig olmak uzere ikiye ayrilmaktadir (16,17).
2.2.2.3. Transversal Yon Digsel Anomaliler

Bu anomaliler farkh tipteki capraz kapanislari icermektedir. Genellikle
maksiller disler mandibular dislerin labialinde/bukkalinde konumlanir. Fakat
bazen dental arklarin dar olmasi ya da baska sebeplerden dolayi bu iligki
bozulur (17).

2.2.3. iskeletsel iliski bozukluklari
e Transversal yon iskeletsel anomaliler
a) Iskeletsel yan capraz kapanis

b) iskeletsel bukkal ve lingual nonokluzyon



e Sagittal yon iskeletsel anomaliler
a) Iskeletsel I. sinif anomaliler: ANB agisi 0-4° olan anomalilerdir.

b) Iskeletsel Il. sinif anomaliler: ANB agisi 4°den biyik olan

anomalilerdir.

c) iskeletsel lll. sinif anomaliler: ANB acisi 0°den kiigiik olan

anomalilerdir.
e Vertikal yon iskeletsel anomaliler

1. Vertikal yonde dentoalveoler yapilarin etkilenmesi durumunda
aclk kapanis ve derin kapanig; iskeletsel yapilarin etkilenmesi durumunda
ise hiperdiverjan veya hipodiverjan terimleri kullaniimaktadir. iskeletsel
displaziler klinik olarak uzun yuz sendromu ve kisa yuz sendromu olarak da
ifade edilmektedir (19).

a) Iskeletsel derin kapanis: Alt cene kaidesi ile 6n kafa kaidesi
arasindaki agli (SN/GoMe) 26%den kuguk olan olgular iskeletsel derin
kapanig (hipodiverjan) olgularidir. iskeletsel derin kapanis olgularinda,

ortodontik tedavi amaciyla dis ¢ekimi yapiimamasi daha uygundur (16).

SN/GoMe agisinin 26°den kuguk oldugu halde (hipodiverjan) doganin
iyi kompanzasyonu sonucu artmig overbite’in gorulmedigi olgular da vardir
(16).

b) iskeletsel agik kapanis: Alt cene kaidesi ile 6n kafa kafa
kaidesi arasindaki agi (SN/GoMe) 36°den blylk olan olgular iskeletsel agik
kapanig (hiperdiverjan) olgularidir.

SN/GoMe agisi 36°den buyuk oldugu halde (hiperdiverjan) doganin iyi

kompansasyonu sonucu agik kapanigin goértulmedigi olgular da vardir (16).
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Birgok durumda iskeletsel agik kapanis, dissel agik kapanis ile birlikte
goOrulmektedir. Profitt ve arkadaslarn (20), uzun yluz sendromu ve digsel agik
kapanisin farkli oldugunu bildirmistir. iskeletsel acik kapanisa dissel acik
kapanisin eslik etmemesi, dissel kompanzasyonun goéstergesi olarak kabul
edilmigtir (19).

Dunyanin cgesitli yerlerinde oldugu gibi Ulkemizde de Class |
malokluzyon goérilme orani yuksektir. Kizilkan’in (21) 1980’de yaptigi doktora
tezi arastirmasinda, Diyarbakir ilindeki bireylerde Class | malokluzyon
gorulme orant % 69, Ankara ilinde ise %71'dir. Sayinin (22) (2004)
Isparta’da inceledigi bireylerde, Class | malokluzyon orani % 64’tir. Dogan
(23) (2007) ise yine yaptig! tez arastirmasinda, Diyarbakirda bu orani % 50

ve Antalya’da % 50 olarak saptamigtir.

Garner (24) (1985) yapmis oldugu epidemiyolojik galismasinda, siyahi
Amerikalilarda %71 Class | malokluzyon, Kenyalilarda ise % 78.5 Class |
malokluzyon oldugunu saptamistir. EI-Mangoury (25) (1990) ise Misirda

Class | malokluzyon oranini %33.33 olarak tespit etmistir.

On acik kapanis insidansi irklara ve digsel yasa gore cesitlilik
gostermekte olup Afro-Amerikalilarda (%6.6) gorulme sikhgi, Kafkas (%2.9)
ya da Ispanyollara (%2.1) gére daha yaygindir. Kronolojik olarak, cocuklarda
dentisyonun gelismesiyle birlikte acik kapanis insidansinin azaldigi
bildirilmistir (26).

Korkhaus (27), 6 yasindaki ¢ocuklarda acgik kapanis insidansini %4.2,
14 yasindaki c¢ocuklarda ise %2.5 olarak belirtmistir. Bu dustsu, acgik
kapanisa neden olan aliskanliklarin, yasin ilerlemesiyle birlikte terk
edilmesine bagl olarak kendiliginden duzelmesi olarak agiklamigtir.

Tulley (28), 11 yasindaki 1500 g¢ocuk Uzerinde yaptigi arastirmada
acik kapanisin gorulme insidansinin %1’den daha az oldugunu saptamistir.

Diger bir calismada (29) ise, 6-17 yaslarindaki Amerikali gocuklar incelenmisg



11

ve acik kapanis insidansinin %4 oldugu ve yasla birlikte insidansin azaldigi

bulunmustur.

Worms ve arkadaslari (4), 7-21 yaslarindaki ¢ocuklar Gzerinde yaptigi
calismada, 7-9 yaslarindaki erkeklerin %17 sinde agik kapanis saptamis, bu
oranin 19-21 yaslarinda %4 e dustugunu bildirmigtir. Kizlarda ise bu oran
%11 bulunmus ve ilerleyen yaslarda sabit kalmistir. Erkeklerde yasla birlikte
meydana gelen dusus; pozitif iskeletsel blyume, yutkunma refleksinin

gelismesi ve karma diglenmeden daimi diglenmeye gecise baglanmigtir.

2.3. Vertikal Yon iskeletsel Anomalilerin Etiyolojisi

Vertikal yondeki iskeletsel anomaliler, buyume periyodu sirasinda
bircok faktérin birbirini etkilemesi sonucu olusmaktadir. Bu faktérler arasinda
maksilla ve mandibulanin blyumesi, dil ve dudak fonksiyonu ve diglerin
surmesi ile birlikte dentoalveolar gelisim yer almaktadir (11). Hem maksiller
suturlardaki hem de mandibular kondillerdeki blUyume hizinda meydana
gelen varyasyonlar vertikal anomalilerin olugsmasini etkilemektedir. Bu
yapilarin mekanik baskiya kargi hassasiyeti fonksiyonel ya da ortognatik
tedavi icin temel olugturmaktadir (30-34). Alveolar yapi ¢enelerin fonksiyonel
komponentini olusturmaktadir ve sagittal ve vertikal maksillomandibular

iligkilerin kurulmasinda dengeleyici rol oynamaktadir (35-36)

Yuz yuksekliginin, ozellikle alt on yuz yuksekliginin, kondiler buayime,
sutural ve alveolar gelisim arasindaki etkilegsimin bir sonucu oldugu
bilinmektedir (2,6,37,38). Bu nedenle, yuzun vertikal 6zellikleri tanimlanirken,
On yuz yukseklikleri ile birlikte arka yuz yukseklikleri de hesaba katilmalidir.
Yuz paternlerinin degerlendiriimesi sirasinda, arka/én ylUz ylksekligi

oranlarinin kullaniimasi uygundur (39).



12

iskeletsel acgik kapanis ve derin kapanis gelisiminde blyime
rotasyonlari klinik agidan blyuk 6nem tasimaktadir. Vertikal yonde buyume
ve mandibulada posterior rotasyon gosteren Dbireylerde buyume
rotasyonunun merkezi mandibular kondillere yakindir. Bu tip buyume
paterninde dentoalveolar kompanzasyonu en yuksek duzeye c¢ikarmak igin
erken donemde Onlem almak gerekmektedir. Ancak Ozellikle gekimin gerekli
oldugu sabit apareylerle yapilan kapsamli ortodontik tedavilerin gerektigi
durumlarda, tedavi puberte sonrasina ya da en azindan posterior rotasyon
potansiyeli azalana kadar ertelenmelidir. Ge¢ donem tedavinin sebebi, aktif

buyume azaldiginda arka diglerin uzama egiliminin azalmasidir (3).

Isaacson’a (38) gére mandibulada meydana gelen rotasyonlarin yiz
yuksekligini degistirmesi beklenmektedir. Birgok arastirmaci (6,40-51) vertikal
yonde meydana gelen buyume degisikliklerini arastirmis fakat sadece birkagi

mandibular rotasyonlari degerlendirmistir

Artmig alt 6n yuz yuksekligine sahip hastalar, buylime sirasinda birgok
nedenden dolayl, asagi ve arkaya rotasyon yapma egilimi goOsteren
mandibulaya sahiptir. Artmis alt 6n yuz ylksekliginin sebebi alveolar
blyUmede artis, dissel ekstrizyon, ramusta buylime eksikligi ya da yetersiz
vertikal kondil bayimesi olabilir. Genetik ya da gevresel faktorler de bu tip

vertikal displazilerde rol oynayabilmektedir (52).

Kondillerin dejeneratif bozukluklari sonucunda da 6n agik kapanis
gelisebilir. idiopatik kondil rezorpsiyonu ve juvenil romatoid artritis kondiler
rezorpsiyonu igeren iki patolojik durumdur. Klinik olarak, hastalik ilerledikge
acik kapanig gorilmektedir (26).

Ayrica, fonksiyonel faktorler de vertikal yonde meydana gelen

anomalilerin olusmasinda énemli bir rol oynamaktadir.

ZayIf ylz kaslarina sahip bireylerdeki gibi anormal kas ve yumusak
doku aktivitesi ve gelisimi (28,29), havayolu tikanikligi (27), lenfatik doku (53-
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55), bas posturu (56), dil posturt ve anormal yutkunma (57-59) gibi postural

ve fonksiyonel problemler (60) acik kapanisin etyolojik faktorleri arasindadir.

Ingervall (61), uzun ydzli bireylerde temporal kasin kisa yuzli
bireylere gore daha zayif oldugunu bildirmistir. Bunun agik kapanisin nedeni

mi sonucu mu oldugu agiklanamamistir.

Parmak emme (54,55,58,62,63), anormal yutkunma ya da dil itimi gibi
anormal dil hareketleri (4,64-68) de acik kapanisin etyolojik faktorleri

arasindadir.

Swineheart (568), parmak emme aliskanhginin anormal dil hareketlerini

guglendirdigini ve acgik kapanis gelisiminde rol oynadigini bildirmistir.

Parker (63), parmak emme aliskanligi nedeniyle 6n bdlgede olusan
boslugun yutkunma sirasinda dil tarafindan doldurulacagini, bu nedenle
parmak emme aliskanhdi sonlansa bile agik kapanisin devam edecegini

bildirmistir.

Cesitli arastiricilar (4,55,69,70) tarafindan dilin yanhs postiri acik

kapanigin baslica nedeni olarak gosterilmigtir.

Subtelny ve Sakuda (55), nasofaringeal obstriksiyon vakalarinda dilin
onde konumlandirilmasinin kapanigin aciimasina ve diglerin proklinasyonuna
neden oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica genig adenoideler ya da tonsiller,

septum deviasyonlari, genis konkalar da agik kapanis nedenidir (71-75) .

Atkinson (54) tonsillektomi cerrahisi sonucu olugsan skar dokusunun
havayolunu etkiledigini ve postirde degisiklige yol acarak acik kapanis

olugsmasina neden oldugunu bildirmigtir.
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Gen¢ populasyonda makroglossi (58,59,62,63) gibi yumusak ve sert
doku buyumesindeki uyumsuzluklar da agik kapanigsa olusmasina neden

olur.

Parmak emme (68,76), tirnak yeme (77,78) gibi kétu aliskanlklar da,
aliskanhgin siklik ve siddetine bagh olarak acik kapanisin etyolojik faktorleri

arasinda sayillmaktadir.
2.4. Vertikal Yon iskeletsel Anomalilerin Teshisi

Klinik agidan artmig vertikal paterne sahip hastalarin tedavisi zordur.
Bu hastalarda cerrahi olmaksizin tedavi yapilacaksa, basari sansinin
arttinlabilmesi icin bazi temel konseptlerin degerlendiriimesi gerekmektedir.
Basarili bir tedavi icin 6n kosul olan bu konseptler, uygun tedavi planinin
belirlenmesi igin gerekli olan ayirt edici teshis yontemlerinin ve kontrollu

kuvvet sisteminin kullaniimasidir (8).

Ayirt edici teshis sirasinda su sorularin cevaplari g6z Onunde

bulundurulmalidir (8):

1) Digler nerede konumlandiriimalidir? (Cerrahi istemeyen artmis
vertikal paterne sahip hastalarda, mandibular 6n disler bazal kemik tGzerinde
olabildigince retrakte edilerek konumlandiriimalidir. Dudak protrizyonu,

sadece digler asiri derecede dik olursa ¢ozulebilir.)

2) Dis cekimi gerekli mi? (Artmis vertikal paterne sahip hastalarin
cogunda, ¢ekim kesinlikle sarttir. Hangi dis ¢ekilmeli sorusu ise, sadece tam

ve dogru bir ayirt edici teshis yapildiktan sonra cevaplanmalidir.)

Ayirt edici teshis sirasinda ilk degerlendiriimesi gereken yapi yuzdar.
Artmis vertikal paterne sahip hastalarin gogunda yaygin olan 6zellik belirgin
alt dudak protruzyonu ile karakterize yluz yapisidir. Bu protrizyonu olgmek

icin, profil cizgisi ile (yumusak doku ¢ene ucu ile dudagin en gikintili oldugu
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yer arasinda cizilen teget) Frankfort horizontal dizlemi arasindaki agi
kullanilabilmektedir. (79)

Eksiksiz bir teshiste ikinci degerlendirme ise iskeletsel paternin
incelenmesidir. Kraniyal ylz analizi (80) bu tip degerlendirme igin gelistirilmis
yararli bir aractir. Vertikal iskeletsel problemin kraniyal yuz analizi ile
teshisinde FMA, okluzal duzlem acgisi ve on yuz yuksekligi/arka yuz
yuksekligi kullaniimaktadir. Bu ¢ sefalometrik 6lgimuin degerlendiriimesi ile

vertikal iskeletsel uyumsuzlugun olup olmadigi anlasiimaktadir (8).

Ayirt edici teshis igin yapiimasi gereken Ugunclu degerlendirme
dentisyonun incelenmesidir. Bu amagla total bogluk analizi (81)
kullaniimaktadir. Bu analizde dentisyon 6n bdlge (kanin kanin arasi), orta
bdlge (birinci premolar birinci molar arasi) ve arka bolge (ikinci ve Uguncl
molarlar) olmak Uzere Uge ayrilmaktadir. Hesaplamada her bir bolgedeki
mevcut bosluk ve gerekli olan bosluk miktari dl¢giimektedir. Ayni zamanda,
on bolgede keserlerin dik pozisyonlandirilmasi igin gereken yer miktari
belirlenmelidir. Clnkl bu diglerin pozisyonu, fasiyal dengenin belirlenmesi
icin gerekli olan dnemli faktorlerden biridir. Bu bosluk miktari sefalometrik

duzeltme olarak adlandirilir (8).

2.5. Artmis Vertikal Paterne Sahip Bireylerin Karakteristik

Ozellikleri

Artmis vertikal paterne sahip bireyler genellikle prognatik maksilla,
retrognatik mandibula, bimaksiller dentoalveolar proklinasyon, 6n acik
kapanis, dik mandibular dizlem, yetersiz dudak iliskisi, belirgin glabella ve
supraorbital ¢ikintiya sahip uzun duz bir alin; uzun ince kemerli burun ve

belirgin olmayan bir ¢ene ucu ile karakterizedir (29).

Steiner analizine goére, hiperdiverjan yuz modeline sahip bireylerde
mandibular dizlem ve S-N dizlemi arasindaki agi 32°den fazladir. Tweed

analizine gore ise, FMA acisi 25%den fazladir. Bu bireylerde ayrica
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dolikosefalik kafa yapisi, leptoproskobik yuz formu, artmis gonial agi, kisa
ramus, kisa koronoid proges, artmis On yuz yuksekligi, azalmig arka yuz
yuksekligi, Ust yuzle karsilastinildiginda artmig alt yuz yuksekligi, artmig
kranial taban agisi (nazomaksiller kompleksin ©6ne ve asagiya
konumlanmasindan sorumlu tutulur) dik okluzal duzlem de karakteristik
Ozellikler arasindadir. Bu ozellikler disinda; mikrogeni, dar ve uzun simfiz, dar
ve yuksek damak, dig-¢cene boyut uyumsuzlugu, gomuk tguncu molarlar, dar
interinsizal a¢i, konveks yumusak doku profili, zayif temporal kaslar, dil 6nde
konumlanmasi nedeniyle meydana gelen daralmig farenjiyel alan, agiz

solunumu, dar nazal acikliklar da gortulmektedir (29).

2.6. Artmis Vertikal Paterne Sahip Bireylerde Meydana Gelen

Kompanzasyon Mekanizmalari

Ik olarak Bjork (82) tarafindan tanimlanan, daha sonra Solow (83)
tarafindan tartisilan dentoalveolar kompanzasyon, normal sartlar altinda,
dengeleyici bir mekanizma olup ciddi iskeletsel uyumsuzluklari uzayin ug
yonunde de maskelemektedir. Ancak, meydana gelen dentoalveolar
kompanzasyonlar gercek iskeletsel uyumsuzluktan daha ciddi okluzal

problemlere sebep olabilmektedir (3).

Sefalometrik analizlerin ¢cogu kamufle edilen gelisimi direkt olarak
Olcmemektedir. Ancak bazi oOlgumler her bir cenedeki olasi geligimi
belirlemeye izin vermektedir. Bu dlgimler; maksillada palatal dizlem (ANS-
PNS) ve maksiller okluzal duzlem arasindaki ag¢i (ortalama 10°t3°) ve
mandibulada ise, mandibular diuzlem (Go-Gn) ve mandibular okluzal duzlem
arasindaki acidir (ortalama 20°t4°) (84). Vertikal yonde artmis iskeletsel
paterne sahip bireylerde bu dlgimlerden birinin ya da ikisinin birden artmasi,
olumlu ydonde meydana gelen dentoalveolar kompanzasyonu gostermektedir.
Diger taraftan, ayni hastada bu odlgimler normal ya da azalmigsa
kompanzasyon meydana gelmemigtir. Derin ya da agik kapanisin
dentoalveolar ya da iskeletsel olmasi sadece vakanin teshisi icin degil, ayni

zamanda tedavi plani agisindan da buylk 6éneme sahiptir. Dentoalveolar
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degisikligin iskeletsel derin ya da acik kapanisi ne derecede kompanze
ettiginin belirlenmesi, hem tedavi segenegini hem de tedavi zamanlamasini

etkileyebilecegi icin 6nemlidir (3).

Artmig vertikal paterne sahip erigkin hastalarda dentoalveolar
kompanzasyon mekanizmasi ile iligkili sadece birka¢ sistematik arastirma
bulunmaktadir (85).

Betzenberger ve arkadaslarinin juvenil hastalara ait farkh vertikal
paternleri karsilastirdidi calismada (85) hastalar, dental kompanzasyonun bir

gOstergesi olan overbite (OB) miktarina gore alt gruplara ayriimistir:

OB<0 mm; openbite high angle grubu (yetersiz

kompanzasyon/kompanzasyon yok)

OB= 0-4 mm; normal overbite high angle grubu (kabul edilebilir

kompanzasyon)
OB> 4 mm; deepbite high angle grubu (artmig kompanzasyon)

Bu calismadaki (85) high angle vakalarin buylk ¢ogunlugu ya normal
kapanis (%80) ya da derin kapanig sergilemistir. Bu durum c¢ene-kaide
iliskisinin kabul edilebilir bir kompanzasyonu ya da artmig kompanzasyonu

olarak yorumlanmaktadir.

iskeletsel ozellikler ve dentoalveolar kompanzasyon mekanizmalari
dental maturasyondan farkhdir. Karma dislenme déneminde, asiri kompanze
olmus (derin kapanig) grupta maksillanin rolatif posterior egimi ve maksiller
ve mandibular kesicilerde rolatif bir ekstrlzyon goralmustur. Daimi
dislenmede ise, derin kapanigh high angle gurubunda, mandibulanin rélatif
anterior egimi ve maksiller ve mandibular molar bdlge dislerinde rolatif

intrdzyon gorulmastur (85).
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Bazi bireylerde c¢ene-kaide iligkisinde kompanzasyon meydana
gelmesine ragmen diger vakalarda gorulmemesinin nedeni olarak
aligkanliklarin etkisi dusunulmektedir. Agiz solunumu yapan hastalarda on

acik kapanis gortlme sikhgi daha fazladir (85).

Limme (86), agiz solunumu sirasinda mandibulada yeni bir postural
pozisyonun meydana geldigini ve buyume paterninin posterior yonde

degistigini bildirmigtir.

Linder-Aronson (87) ise adenoidleri buyumuis ve agiz solunumu
yapan c¢ocuklarda artmis mandibular diuzlem acisi ve alt yuz yuksekligi ile

birlikte 6n agik kapanig olustugunu bildirmistir.

Adiz solunumu ve diger oral aligkanliklarin hem iskeletsel morfoloji

hem de kompanzasyon mekanizmasi tzerinde etkili oldugu bildirilmistir (85).

Betzenberger (85), kompanzasyonun yetersiz oldugu ya da hig
olmadigi hastalarda, parmak-dudak emme, vyanlis yutkunma gibi

aligkanliklarin oraninin yuksek oldugunu bildirmigtir.

2.7. Artmis Vertikal Paterne Sahip Bireylerde Tedavi Segenekleri

Vertikal boyutun kontrolU hiperdiverjan vakalarin duzeltimesinde en
onemli faktordur (2,3,7,42,88). Ortodontik tedavilerde yaygin olarak kullanilan
apareylerin higbiri mandibulanin ileriye dogru rotasyonunu ve anterior yonde
kondiler buyumeyi saglayamamaktadir. Ortodontik tedavi sonucunda kondiler
bliyume tipik olarak posteriora dogru yonelmekte ve mandibulanin geriye
dogru rotasyonuna ve On yuz yuksekliginin artmasina neden
olmaktadir.(30,89)

Bishara (90) mevcut iskeletsel bozuklugun duzeltilebilmesi igin g
tedavi segenegi bildirmistir:
1. Buyume modifikasyonu
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2. Dental kamuflaj

3. Ortognatik cerrahi

2.7.1. Buyume modifikasyonu

iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde amag maksiller ve mandibular
posterior bolgede vertikal yonde dentoalveolar buyime ve maksillanin
vertikal yonde buyumesinin durdurulmasi ile birlikte asagi ve arkaya dogru
biylUme gosteren mandibular blUyumenin horizontal yone kaydiriimasidir
(70,91-94). Bunun igin uygun gelisim potansiyelini kullanmak gerekmektedir.
Aksi takdirde tedavinin sadece dentoalveolar duzeyde ya da ortognatik

cerrahi yoluyla yapilmasi gerekmektedir (92,95-101)

Vertikal kontrollin saglanmasi igin:

e High-pull headgaer (102),

e Bite-blok (103),

e Miknatislar (104),

e Palatal bar (105,106)

e Kas egzersizleri, (105,106)

¢ Cekim sonrasi ankraj kaybi (105,107-109)

eVertikal (105,107-109) ya da konvansiyonel (110-113) chin cup

kullanimi gibi birgok yaklagim onerilmigtir.

iskeletsel dn agik kapanisin fonksiyonel tedavisinde gesitli apareyler
kullaniimaktadir:

e Frankel IV apareyi (70),
eBionator (114,115),

¢ Kinetor (74),
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¢ Posterior bite blok (93) ,
e Yayli ve miknatisli posterior bite blok (93,116-118)
¢ Oksipital headgear (110,119-128) ,

e Dikey ¢enelik (105,107,108,110,125,129,130) bunlardan bazilaridir.

iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde uygulanan diger bir yéntem de,
aktivator-oksipital headgear (96,121,131,132), frankel apareyi-genelik (133),
oksipital headgear-aktivator-dikey ¢enelik (101,134) gibi agiz i¢i ve agiz disi

apareylerin birlikte kullaniimasidir.

Artmis vertikal paternin ortopedik/ortodontik tedavi ile dizeltilebilmesi
icin, vertikal yondeki iskeletsel uyumsuzlukla iliskili komponentlerin dikkatli bir
sekilde degerlendiriimesi gerekmektedir (135,136). Ayrica tedavi sirasinda
tercih edilen apareylerin dikkatle kullanilmasi gerekmektedir. Ornegin
klinisyen, cesitli ortodontik apareylerin kullanimi sonucu olusabilecek kapanis
acicl  etkilerin, mandibulanin asagi ve geriye dogru rotasyonla

sonuglanabilecegini dikkate almalidir (135,136)

2.7.2. Dental kamuflaj

Daimi dis c¢ekimi ortodonti tarihinde Angle ve Case arasindaki
tartismayla baslamis ve Johnston’'un sinir vakalarda c¢ekimli ve c¢ekimsiz

sonuglarini karsilagtirmasiyla devam etmigtir (12).

Yuzun dik yon boyutlarinin agiri derecede arttigi vakalarda alt keser
proklinasyonuna ilaveten bimaksiller protrizyon ve ¢ene ucunun geride,
dudaklarin ileride konumlandigi konveks bir profil eglik etmektedir. Ayrica bu
bireylerde genellikle overbite azalmistir veya on agik kapanis mevcuttur.
Genellikle bu vakalarda pogonion belirgin degildir ve gelisimle bu bdlgede
daha fazla kemik apozisyonu meydana gelmeyecektir. Bu tur vakalarda, dig
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cekimi yaparak yer darligini gidermek ve yer darhgi giderildikten sonra,
cekimden arta kalan yerlerin kesici diglerin retraksiyonunda kullaniimasi
sonucunda, hem kesici diglerin kemik kaideye gore daha ideal bir konuma
getirilmesi, hem de kesici diglerin retraksiyonu sonucunda dudaklarin geriye

gitmesi saglanarak profilin de duzeltiimesi amaglanmaktadir (137).

Ayrica bu bireylerde vakanin siddetine gore seri ¢ekim de tercih
edilebilmektedir (29).

Ortodontide dis ¢ekimi, yalniz yer darhidi varliginda yapilmamaktadir:

a) Dik yon yuz boyutlari artmig olan iskeletsel 6n acgik kapanig
vakalarinda, yer darligi olmamasina ragmen c¢ekim yapilarak; molar ve
premolarlarin ekstrizyon olmadan mezializasyonu ile alt ve Uust cene
duzlemleri arasindaki ag¢i kugultulerek on acik kapanis duzeltilebilmektedir.
Ayrica c¢ekim yapildiktan sonra kesici diglerin retrGzyonu da on acgik

kapanigin duzeltiimesinde etkili olmaktadir (137).

b) Dik yon boyutu artmis hastalarin tedavisinde belirgin bir yer
darligi olmamasina ragmen birinci premolar c¢ekimi birgok ortodontist
tarafindan benimsenmistir. Molar digler ekstrize edilmeden ¢ekim bosluguna
dogru hareket ettirilebilirse, alt ¢enenin ileri yonde rotasyon yapacagi
bildirilmistir (38,137).

Bazi arastirmacilar (138-140) ise tam tersine, birinci premolarlari ¢ekip
molarlari mezialize ettikleri ¢alismalarinda mandibulada anterior rotasyon

olugsmadigini bildirmiglerdir.

Straggers (138) ilk c¢alismasinda molar dislerde mezializasyonla
birlikte anlamh derecede ekstriizyon élgmustur. Bir diger ¢calismasinda (139)
ise anterior rotasyon olusmama nedenini arka dislerin mezialize olmamasina

baglamistir.
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Caprasikhdi gidermek icin birinci premolarlarin gekildigi ¢alismalarda

(141,142) mandibulada herhangi bir rotasyon gézlenmemistir.

Schudy (2,3) ve Nielsen (11), puberte déneminde uygulanan c¢ekimli
sabit ortodontik tedavinin arka dislerin uzama egilimini arttirdigini, bu nedenle
bu tip hastalarda tedavinin buyume atihmi tamamlanincaya kadar

ertelenmesinin uygun oldugunu bildirmiglerdir.

Aras (143) eriskin hastalarda yaptid1 calismasinda birinci premolar
dislerin gekildigi grupta SN/GoGn acisinda belirgin bir degisiklik meydana
gelmedigini ve mandibulada 6nemli bir rotasyon olmadigdini, ikinci premolar
dislerin c¢ekildigi grupta ise SN/GoGn agisinda belirgin bir azalmayla birlikte

mandibulada anterior rotasyon oldugunu bildirmigtir.

Birgok arastirmaci (107,139,142,144,145) c¢ekimli tedavinin etkili bir
dentoalveolar kompanzasyon sagladigini fakat bosluk kapatma sirasinda
molarlarin ekstrize olmasinin yuz yuksekligini ve mandibula pozisyonunu

olumsuz etkileyecegini bildirmistir.

Tweed’in tedavi felsefesi, fasiyal gelisimin vertikal kontrolline
odaklanan bir tekniktir. Bu tedavi yaklagsiminin baslica ilkesi, mandibulanin
saat yonunde rotasyonunun mekanik olarak induklenmesinin, yuz gorinuma
ve gene projeksiyonuna zarar veren, vertikal yiz biyimesinin artisina neden
olmasidir (146). Bircok vaka raporu (147-149) Tweed tekniginin vertikal
buyumeyi kontrol ettigini desteklese de, bu konu Uzerinde kontrolli klinik

calisma bulunmamaktadir.

Birgok arastirmaci (38,150,151), dis ¢ekiminin arka bukkal bdlgeden
yapillarak ¢ekim bosluklarinin arkadan One dogru kapatiimasinin,
mandibulaya saat yonunde rotasyon yaptiracagini ve bu sekilde acik
kapanigi kapatacagini belirtmistir. Bu ¢ekim mantigi kama hipotezi olarak

bilinmektedir. Bu duslnce Kklinisyenler arasinda populer olsa da kontrollG
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calismalar (138,139,152,153), azalan vertikal bliyime ve c¢ekim paterni

arasinda bir iligki oldugunu gostermede basarisiz olmustur.

Elham ve arkadaslari (152), mandibular birinci molarlarin ¢ekimiyle
olugan etkileri incelemis ve vertikal boyutta anlamh degigiklik bulamamis,
ancak dental overbite’ta mandibular kesicilerin lingual tippingi nedeniyle bir

artis gézlemigtir.

Diger arastirmacilar (138,139,153) ise hem c¢ekimli hem cekimsiz
vakalarda ortodontik tedavi sirasinda vertikal yuz buyumesinde artis
oldugunu bildirmislerdir. Bazzucchi ve arkadaslari (154), AVC (aktif vertikal
dizeltici) ya da dort birinci premolar gekimiyle tedavi edilen agik kapanisli
hastalari tedavi edilmemis acgik kapanisli bireylerle karsilastirmiglar ve en
fazla acgik kapanis dizeltiminin maksiller ve mandibular kesicilerin lingual

tippingiyle saglandigini gozlemlemislerdir.

Birinci premolar c¢ekiminin vertikal boyuta etkisini degerlendiren
calismalarda c¢ekim sonucu olusan vertikal degisikliklerin ¢ekimsiz tedavi
edilen hastalardan istatistiksel olarak anlamli olmadigini ve vertikal boyutu
birinci premolar c¢ekimiyle kontrol etmenin mimkdn olmadigina karar
vermiglerdir (139,155).

Cok az calismada (156) ise 6n ve arka yUz yuksekliklerinin mutlak
deg@erlerinde artis oldugu ve premolar ¢ekimine ragmen mandibular duzlem
acisinda hi¢ degisiklik olmadigi gosterilmistir. Bazi galismalar (157), yiksek
mandibular dizlem agisina sahip hastalarda vertikal boyutu azaltmak igin
premolar ¢ekimine ek olarak diger yontemlerin de kullaniimasi gerektigini

bildirmistir.

Pearson (157), ortodontik tedaviden ©Once ve ortodontik tedavi
sirasinda dikey c¢enelik kullandirilan hastalarda premolar ¢ekiminden sonra

mandibular dizlem acisinda ortalama 3.9° dusus bildirmistir.
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Garlington (158), sut diglerinin erken ¢ekimi ve ikinci premolarlarin
enukleasyonuyla vertikal boyutu azaltmaya galismis ve alt yuz yuksekliginde
istatistiksel olarak anlamli disls olmasina ragmen mandibular dizlem

agisinda sadece 0.8° azalma oldugunu bildirmistir.

Dik yon yuz boyutlar artmig, asin derecede bimaksiller protrizyon
gOsteren ve buna bagli olarak dudaklarin ¢ok ileride konumlandigi, hatta
dudaklarin kapatilmasinda gugluk c¢ekildigi, ¢ene ucunun ¢ok geride kaldigi
ve profilin asiri derecede bozuldugu vakalarda, yer darliyi olmamasina
ragmen, dis ¢ekimi yapilmaktadir. Bdylece alt ve Ust kesici digler maksimum

sekilde geriye alinarak, profil duzeltiimeye ¢alisiimaktadir (137).
2.7.3. Ortognatik cerrahi

Son yillarda, blyime gelisim slrecinin sonuna gelmis, artmis dik yon
yuz boyutlarina sahip, siddetli iskeletsel 6n agik kapanig vakalarinin
tedavisinde ortognatik cerrahi sik olarak kullaniimaktadir (159,160). Ust
¢enenin artmig dik yon boyutunu dizeltmek icin Le Fort 1 osteotomisi ile Ust
¢ene yukariya tasinarak toplam yuz uzunlugu azaltilip, alt genenin yukari-one
dogru rotasyonu saglanir (127,160,161). Iskeletsel 6n acik kapanig
malokluzyonlarinin ideal cerrahi tedavisi, st ceneye gdmme iglemi uygulanip
ramus boyu uzatilmadan alt ¢eneye sagittal split osteotomisi ile rotasyon

yaptiriimasidir (162).

Buyuk vertikal iskeletsel uyumsuzluklarin duzeltimesinde ortognatik
cerrahi tek yol olmasina ragmen, ortodontistler sinir vakalarda cerrahi

olmayan yaklasimlari da tercih etmektedir (112).

Yetigkin bir hastada, orta siddetli agik kapanigin cerrahi ya da cerrahi
olmadan tedavisi arasinda karar vermek zordur. Tedavi kararinda, uzun
doénem stabilite faktdrl genellikle cerrahi yaklasimi desteklemektedir. Ancak,
calismalar iki tedavi seklinde de uzun ddénem stabilite sonuglarinin ¢ok

benzer oldugunu gostermistir (26).
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Artmig vertikal paterne sahip bireylerin cerrahi/ortodonti kombinasyonu
olmadan tedavisi genellikle zordur (135,136). Siddetli iskeletsel sorunlarin
ortodontik kamuflaj yoluyla dizeltiimesi hem zordur hem de fizyolojik sinirlar
zorlandidi icin relaps olasiligi artmaktadir (127). Sadece maksillanin ya da
her iki c¢enenin aktif buUylmenin sonunda cerrahi olarak yeniden
pozisyonlandiriimasi, estetik, fonksiyon ve stabil bir okluzyonun saglanmasi

acisindan genellikle en gercekgi tedavi gértsudir (164).

Vertikal uyumsuzluklarinin  dizeltiimesinde  ortognatik  cerrahi
ihtiyacinin azaltilabilmesi amaciyla dentoiskeletsel acik kapanisin karma ya
da erken daimi dislenme doneminde; posterior diglerin ¢ekimi (139,157),
high-pull headgear (102,122,126), aktif vertikal duzeltici (154,165) gibi cesitli
tedavi yontemleriyle dizeltimi birgok yazar tarafindan savunulmustur.

Artmis vertikal blyime paternine sahip bireylerde ortodontik tedavi
sirasinda mandibulanin geriye dogru rotasyonunun, kapanisin agiimasinin
onlenmesi ve alt on yuz yuksekliginin maksiller molar ekstrizyonu ile
artmasinin sinirlandirilmasi 6nemlidir (52). Bu tip hastalarda ¢igneme kaslari
daha zayif oldugundan dolay! bu hastalar ortodontik tedavi sirasinda digsel
ekstrizyona ve kapanis agilmasina daha yatkindirlar (166). Bu nedenle, alt
on yuz yuksekligini azaltmak ve mandibulanin ileriye dogru rotasyonunu
saglayabilmek igin vertikal buyumeyi kisitlayan bir metot ya da posterior

dislerin intrizyonu tedavi agisindan kolaylik saglamaktadir (52).

Tedavi sirasinda maksiller posterior dislerin ekstrizyonu mutlaka
kontrol altinda tutulmalidir. Ayrica maksiller anterior diglerin retraksiyonu
sirasinda bu dislerde intrizyon ve aksiyal agilanma kontrolu yapilmazsa,
hastada uzun bir yuz ile birlikte artmis diseti gorunimu de ortaya ¢ikacaktir

(8).

Vertikal boyutun kontroll igin birgok teknik savunulmustur. Bu
tekniklerden basarili oldugu dusunulenlerden biri de high-pull headgeardir
(107,167,168). Ancak tedavinin basarisi i¢in hasta uyumu gerekmektedir.
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Pearson (169,170), iskeletsel buyumesini tamamlamis hastalarda

posterior vertikal boyutu kontrol etmenin zor olmadigini sdylemistir.

Tedavi sirasinda hastanin sagittal yon anomalisi ne olursa olsun
dentisyonun boyutlari mutlaka korunmalidir (171). Normalde, mandibular
kesicilerin 0ne ya da mandibular premolarlarin bukkale hareket ettigi
genisletme teknikleri, high angle yuz boyutlarina sahip hastalarin tedavisinde

kullaniimamalidir (8).

Artmis vertikal patern ve Sinif | malokluzyona sahip hastalarin tedavi
protokolu Sinif Il malokluzyona sahip hastalardan farklidir. Normal posterior
okluzyonla birlikte 6n caprasikliga ya da bialveolar protrizyona sahip
hastalarda anterior caprasikligi duzeltmek ve protruzyonu azaltmak igin,
premolar ¢ekimi sonrasi 6n disler cekim bosluguna dogru retrakte edilerek
yerlestirilir. Bu amagclara ulagsmak icin kullanilan kuvvet sistemi, horizontal

duzlemi kontrol edebilecek sekilde yonlendirilmig olmahdir (8).

Artmis vertikal patern ve Sinif II malokluzyona sahip hastalarda farkli
teshis ve tedavi prensipleri gerekmektedir. Tedavi sirasinda mandibular
posterior diglerin Sinif Il kuvvetlerle ekstrizyonu elimine edilmelidir. Bu

durum tedavisi sirasinda uyulmasi gereken en dnemli noktadir (8).

2.8. Ankraj

Ankraj kisaca dis hareketine kargi olan direng, ankraj bolgesi ise
ortodontik kuvvetin destek aldigi ve harekete karsi direnci yuksek olan bolge
olarak tanimlanmaktadir. Ortodontik kuvvetin etkisi altinda hareketi istenen
bdlge calisma bolgesi, hareket bolgesi olarak adlandiriimaktadir. Ankraj
bolgesinin hareketine izin verilip verilmeyecegine, izin verilecekse ne dOl¢lde
izin verilecedi ve buna gore ankraj ve calisma bdlgesinin direnglerinin

birbirine gére ayarlanmasi gerekir (137).
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2.8.1.Cekim Boslugunun Kullanilmasina Gore Ankrajin

Siniflandiriimasi

Cekim vakalarinda, ¢ekim boslugunun o6nden-arkaya, arkadan-6ne
dogru kullaniimasinin olglsine gore ankraj siniflamasi sdyle yapilmaktadir
(137):

1-Cekim boslugunun, dortte Uc¢l kanin ve Kkesici dislerin geriye
alinmasi ile 6nden arkaya dogru, dortte biri ise molar diglerin mezial hareketi
ile arkadan One dogru kapatilacaksa "maksimum ankraj" vakasi s0z

konusudur.

2- Cekim boslugunun, yarisi 6n grup diglerin arkaya, diger yarisi da
arka grup diglerin one dogru hareketiyle kapatilacaksa, "moderate ankraj"

vakasi s6z konusudur.

3-Cekim boslugunun, dortte biri 6n grup diglerin arkaya dogru
hareketiyle, dortte Uc¢lu ise arka grup diglerin O6ne dogru hareketiyle

kapatilacaksa "minimum ankraj" vakasi s6z konusudur.

Molar dislerin bulunduklari yerden daha distale hareket ettiriimesi ise

maksimum-maksimum ankraj olarak adlandirilmaktadir (137).

Minimum ankrajda ¢ekim boslugunun ¢ok az bir miktari 6n bdlgedeki
caprasikligin ¢ozilmesi igin gereklidir. Geri kalan bosluk arka diglerin 6ne

dogru getirilmesiyle kapatilir (17).
2.8.2. Yiiz iskeleti Tipinin Ankraja Etkisi

Yuzun vertikal boyutlarinin artmis ya da azalmis olmasi, ankrajl
etkilemektedir. Vertikal boyutlarin artmig oldugu bireylerde; 6n yuz yuksekligi
arka yuz yuksekligine oranla artarak, SN/GoGn agisi ve okluzyon duzlemi ile
S-N duzlemi arasindaki a¢i artmaktadir. Bu nedenle bu sekildeki yuz iskeleti
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tipine high angle yuz tipi adi verilmektedir. Cenelerarasi sinif Il elastik
uygulandiginda,high angle vakalarda, alt molar diglerin bayir asagi hareketi,
low angle vakalardaki alt molar dislerin diz yoldaki hareketinden daha
kolaydir. Ayrica, c¢enelerarasi sinif |l elastik kuvvetinin dik yondeki kuvvet
vektord high angle vakalarda low angle vakalardakine gore daha fazladir.
Bunun sonucu genelerarasi sinif Il elastik kuvvetiyle, iskeletsel agik kapanig
vakalarinda, alt molarlarin ekstrizyonu iskeletsel derin kapanis vakalarindan
daha fazla olmaktadir (137).

2.9. Konu ile ilgili Yapilan Benzer Galismalar

Aras (143); iskeletsel acik kapanis hastalarinda sabit ortodontik tedavi
sonrasi meydana gelen vertikal degisiklikleri degerlendirmek amaciyla
yapmis oldugu calismasinda, iskeletsel 6n acgik kapanisa sahip 15 hastada
birinci premolar, arka dislere kadar uzanan 6n acgik kapanisa sahip 9 hastada
ikinci premolar, 8 hastada ise birinci molar ¢ekimi yapmis ve tedavi sonucu

elde edilen degisiklikleri lateral sefalometrik filmler lGzerinde degerlendirmistir.

Hans ve arkadaslari (146), 4 adet 1. molar ya da 1. premolar ¢ekimli
tedavi sonrasi overbite ve vertikal yuz yuksekliginde meydana gelen

degisimleri, lateral sefalometrik filmler kullanarak degerlendirmistir.

Kim ve arkadaslar (172), molar mezializasyonu ile meydana gelen
"kama etkisi"nin vertikal yuz yuksekligine olan etkisini aragtirmak igcin yapmig
olduklari galismada, Sinif | artmis vertikal paterne sahip 54 hastanin 27’sinde
1. premolar ¢ekimli ve geri kalan hasta grubunda ise 2. premolar gekimli sabit

ortodontik tedavi uygulamiglardir.

Saelens ve Smit (173), 1. premolar ve 2. premolar g¢ekimli sabit
ortodontik tedavi ile c¢ekimsiz tedavi sonucu olugsan degisiklikleri
karsilastirdiklari galismada keserlerin ve molarlarin  pozisyonlarinda,
yumusak doku profiinde ve c¢aprasiklik miktarinda meydana gelen

degisimleri degerlendirmiglerdir.
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Sivakumar ve Valiathan (174), Sinif | iskeletsel paterne sahip
hastalarda ¢ekimli ve ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi sonrasi meydana gelen
vertikal degisimleri degerlendirmek amaciyla vyaptiklari c¢alismada, 31
hastada 4 adet 1. premolar c¢ekimli ve 29 hastada ise g¢ekimsiz tedavi
uygulamiglar ve lateral sefalometrik filmler Uzerinde degerlendirme

yapmislardir.

Alkumru (175) ise, cekimli ve cekimsiz tedavilerde yuzin vertikal
boyutlarinda meydana gelen degisiklikleri ankraj ihtiyacina gore
degerlendirmis ve bu amacla digsel ve iskeletsel Sinif I malokluzyona sahip
30 birey, dental Sinif Il ve iskeletsel Sinif | veya Sinif || malokluzyona sahip
15 birey ve kontrol grubu olarak Sinif | molar iliskisine sahip 15 birey olmak
Uzere 45 bireyin lateral sefalometrik filmleri Uzerinde degerlendirme

yapmigtir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Gereg

Bu calismaya, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Ortodonti
Anabilim Dal’na tedavi amaciyla basvurmus bireyler arasindan, cinsiyet
ayrimi yapiimaksizin, Angle Class | malokluzyona sahip, SN/GoG agisi 35°
ve Uzeri olan, Ust ¢enede ortalama 3.8£1.8 mm, alt gcenede ortalama 3+1.7
mm c¢aprasikliga sahip, buyime gelisimini tamamlamig, geng erigkin 24 hasta
ile, yine Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Ortodonti Anabilim Dalr'na
tedavi amaciyla basvurmus, heniiz ortodontik tedavi gérmemis, Angle Class |
malokluzyona sahip, SN/GoGn agisi 35° ve Uzeri olan, buylime gelisimini
tamamlamis geng¢ erigskin 20 bireyin kontrol dncesi/sonrasi alinan 88 adet

lateral sefalometrik grafisi dahil edildi.

3.1.1. Hasta Segimi
Bireylerin seciminde su kriterler goz onune alinarak degerlendiriime
yapildr:

2. Daimi dislenme doneminde olmasi,

3. Konjenital dis eksikliginin ya da ¢ekilmis diginin olmamasi,

4. Angle Class | iliskiye sahip olmasi,

5. SN/GoGn agisinin artmis (=35°) olmasi,

6. Alt ve Ust ¢genede ortalama 4 mm. ¢aprasikhigin olmasi,

7. Pubertal atiim donemini tamamlamis olmasi,

8. Tedavi ve kontrol gruplarinin kronolojik yaslarinin benzer olmasi,

9. Tedavi ve kontrol surelerinin benzer olmasi.

Tedavi grubundaki hastalara ve velilerine yapilacak tedaviler hakkinda
detayli bilgiler verildi ve tedavi onam formu imzalatildi. Dicle Universitesi Dig
Hekimligi Fakultesi etik kurulundan izin alindi (27.06.2008 tarih ve
2008/0006-821 sayi).
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Calismamiza dahil edilen bireyler tedavi grubu ve kontrol grubu olmak

uzere 2 gruba ayrildi.

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi grubunu olusturan 24
bireyin (14 kiz, 10 erkek) yas ortalamasi 17+2.9, kontrol grubunu olusturan
20 bireyin (11 kiz, 9 erkek) yas ortalamasi 17.1+£3.0 idi (Tablo 1).

Tablo 1. Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyet ve Yas Ortalamasi

Dagilimi.
Grup
Cinsiyet

Calisma Kontrol

Kiz 14 11

Erkek 10 9
Yas Ortalamasi 17+2.9 17.1£3.0

3.2. Yontem

3.2.1. Tedavi Grubu

ilk randevuda bireylerden tedavi basi agiz ici ve agiz disi fotograflar,
lateral sefalometrik radyografi, panoramik radyografi, algi model alindi ve dort
adet premolar disi ortodontik tedaviye baslanmadan 6nce ¢ekime gonderildi.
Cekimler yapildiktan sonra molar diglere 0,018 x 0,025 in¢ Roth tuplt bantlar
ve diger dislere Roth braketler (Gemini-Roth,3M, Unitek, Monrovia, Calif)
uygulandi. Baslangi¢ seviyelenmesi icin 0,014 inglik nitinol ark teli kullanildi.
4 haftalik randevularda sirasiyla 0,016 ing¢, 0,016 x 0,016 in¢ ve 0,016 x
0,022 ing nitinol ark telleri kullanilarak seviyeleme asamasi bitirilip gelik ark
tellerine gegildi. 0,016 x 0,022 celik ark teline gecildiginde kanin
distalizasyonuna baslandi. Distalizasyonda elastomerik chain/closed
(LX2849 Clear, 2.8 mm, Rocky Mountain Orthodontics Europe, Denver, Colo)

kullanildi.
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Kanin distalizasyonu icin arklarda higbir ankraj preparasyonu
yapiimadi. On bélgedeki gapragikligin ¢oziilmesine yetecek kadar yer elde
edildiginde distalizasyona son verildi. Tum on digler ligatur ile blok haline
getirilerek ve Ust genede santral kesici dislere yaklasik 5°, lateral kesici
dislere yaklasik 3° palatinal kok torku, alt cenede kesicilere yaklasik 5° lingual
kok torku verilerek anterior bolgenin ankraji artirildi ve posterior diglerin
mezializasyonuna gecildi. Bu amagla yine elastomerik chain kullanildi. Cekim
boslugu kapatilirken hastalarin higbirinde intermaksiller elastik ya da agizdisi

aparey gibi molar ekstrizyonunu etkileyebilecek mekanikler kullaniimadi.

Cekim bogluklari kapatildiktan sonra interdijitasyonun saglanmasi igin
posterior bélgelerde intermaksiller elastikler uygulandi. ideal overjet ve
overbite ve iyi bir interdijitasyon saglandiktan sonra aktif tedavi

sonlandirilarak pekistirme donemine gegcildi.

3.2.2. Kontrol Grubu

Kontrol grubu, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Ortodonti
Anabilim Dal’'na ortodontik tedavi amaciyla basvurmus, lateral sefalometrik
ve panoramik radyografileri alinmis, ortalama 2 yil boyunca tedavi sirasinin
gelmesini bekleyen, tedavi grubuyla benzer yas grubu ve benzer anomaliye
sahip bireylerden, herhangi bir ortodontik tedavi uygulanmadan, yeniden

lateral sefalometrik ve panoramik grafiler alinarak olusturulmustur.
3.3. Hasta Kayitlar

Arastirmamiza dahil edilen bireylerden tedavi basinda (TO) ve tedavi
sonunda (T1) su kayitlar alinmistir:

1 Lateral sefalometrik grafi,

2 Panoramik grafi,
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3 Agiz ici ve agiz disi fotograflar,

4 Alci modeller.

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik grafiler Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji béliminde
bulunan dijital rontgen cihazi (Vatech, PaX-400C, Korea) ile alinmistir.

Magnifikasyon deg@eri 1,1 olarak belirlenmistir.

Arastirmaya dahil edilen 44 bireye ait lateral sefalometrik grafiler
standart kosullarda, bireylerin digleri sentrik okluzyonda, dudaklari gerilimsiz
bir sekilde kapali, Frankfurt Horizontal Dizlem yere paralel olacak sekilde
konumlandirilarak c¢ekilmistir. Rontgen 1sin kaynagi ile bireyin orta oksal
dizlemi arasindaki uzakhk 155 cm, bireyin orta oksal dizlemi ile film kasedi

arasindaki uzaklik ise 12,5 cm olarak duzenlenmigtir.

Tedavi grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi, kontrol grubunda ise,
baslangi¢ ve ortalama 2 yil sonra olmak Uzere alinan lateral sefalometrik
grafiler Uzerinde, 17 agisal, 16 dogrusal ve 2 oransal olmak tzere toplam 35

dlguim yapildi. Olgimler Vista Dent OC ¢izim programi kullanilarak yapildi.

Bireysel ¢izim ve 6lcim hatasinin kontrolu igin, 1 ay sonra 88 adet
lateral sefalometrik grafi arasindan rastgele secilen 20 adet lateral
sefalometrik grafi tekrar cizilerek birinci (TO) ve ikinci (T1) 6lgum degerleri
arasinda her bir degigskene ait Dahlberg degerleri ve oOlgcim tekrarlama

katsayilari (r) elde edildi.

3.3.1. Arastirmamizda kullanilan noktalar:

1. Sella (S): Sella Tursikanin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): Orta oksal duzlemde frontal kemikle nasal kemigin

birlesim noktasi.
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11.

12.

13.

14.
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Orbitale (Or): G6z ¢ukuru alt kenarinin en alt noktasi.

Porion (P): Meatus acusticus externusun dst kenarinin orta

noktasi.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal dizlemde maksillanin

en ileri noktasi.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal dizlemde sert

damagin en arka noktasi.

A noktasi (A): Spina nasalis anteriorun altindaki kemik

icbukeyliginin en derin noktasi.

B noktasi (B): Orta oksal dizlemde alt keser disten ¢gene ucuna

uzanan alt cene kemigi konkavitesinin en derin noktasi.

Pogonion (Pog): Orta oksal diuzlemde alt ¢ene ucunun en ileri

noktasi.

Suprapogonion (Pm): Simfizin 6n kenarinda, B noktasi ile
Pogonion noktasi arasindaki kurvaturun i¢ bukeyden dis bukeye

dondugu nokta.

Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasi.

Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en ileri en alt noktasi.

Gonion (Go): Sagittal duzlemde ramus mandibulanin arka
kenarina gizilen teget ile korpus mandibulanin alt kenarina gizilen

tegetin kesistigi noktanin mandibula Gzerindeki iz disumu.

Condylion (Cond): Kondil basinin en Ust ve en arka noktasi.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
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Basion (Ba): Foramen magnumun on kenarinin en 6n noktasi.

Artikulare (Ar): Ramus mandibula ile oksipital kemigin basiller

parcasinin alt kenarinin kesisme noktasi.

Pterygo (Pt): Pterigomaksiller fissurun lateral sefalometrik

grafideki goruntusunin en Ust ve en arka noktasi.

R1: Ramus on kenarindaki i¢ bukeyligin en derin noktasi.

R2: Ramus arka kenarinda R1 in karsitl.

R3: Sigmoid kivrimin en derin noktasi.

R4: Korpus alt kenarinda R3 Un karsiti.

Xi noktasi: Mandibula ramusunun merkezi.

U1i noktasi: Orta oksal dizlemde Ust orta kesici disin kesici

kenari.

U1a noktasi: Orta oksal dizlemde Ust orta kesici digin kOk apeksi.

U1 noktasi: Orta oksal duzlemde ust orta kesici dis vestibul

yuzeyinin en ileri noktasi.

U6t noktasi: Ust birinci molar digin mezial tiiberkil tepesi.

U6a noktasi: Ust birinci molar disin mezial kék apeksi.

U6m noktasi: Ust birinci molar disin en mezial noktasi.

L1i noktasi: Orta oksal duzlemde alt orta kesici disin kesici

kenari.
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30. L1a noktasi: Orta oksal duzlemde alt orta kesici disin kdok apeksi.

31. L1 noktasi: Orta oksal dizlemde alt orta kesici dis vestibul

yuzeyinin en ileri noktasi.

32. L6t noktasi: Alt birinci molar disin mezial tiberkul tepesi.

33. L6a noktasi: Alt birinci molar disin mezial kok apeksi.

34. L6m noktasi: Alt birinci molar digin en mezial noktasi.

35. Pronasale (Ns): Burnun én-arka yonde en ileri noktasi.

36. Subnasale (Sn): Burun ile Ust dudak arasindaki kavsin en derin

noktasi.

37. Colummella (Cm): Burnun altinda kalan kivrimin orta noktasi.

38. Labiale superius (Ls): Ust dudak mukozasinin en ileri noktasi.

39. Labiale inferius (Li): Alt dudak mukozasinin en ileri noktasi.

40. Yumusak doku pogonion (Pog'): Yumusak doku Uzerinde alt

cene ucunun en ileri noktasi.

3.3.2. Arastirmamizda kullanilan diizlemler:

1. Sella-Nasion duzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalari arasina

cizilen duzlem.

2. Frankfort Horizontal duzlemi (Po-Or): Porion ve Orbita noktalari
arasina ¢izilen duzlem. Bas posturinin ve yuz tipinin

belirlenmesinde kullanilir.
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3. Palatal Duzlem (PP): Spina nasalis anterior ve spina nasalis

posterior noktalarindan gecen dizlem.

4. Mandibular duzlem (Go-Gn): Gonion ve Gnathion noktalarindan

gecen duzlem.

5. Pterigoid vertikal duzlem (PTV): Pterygopalatin fossanin

distalinden Frankfurt Horizontal Dizlemine indirilen dikmedir.
6. NA dizlemi (NA): Nasion ve A noktalari arasina gizilen dizlem.
7. NB duzlemi (NB): N ve B noktalari arasina cizilen dizlem.

8. Okluzal Duzlem (Occ): Alt ve Ust molar dis tuberkullerinin kapanig
fazlahginin ortasi ile alt-Ust kesici diglerin kapanis fazlaliginin

ortasini birlestiren duzlem.
9. Y Aksi Cizgisi: Sella ve Gnathion noktalari arasindaki duzlem.

10.  Xi-ANS diizlemi: Xi noktasi ve spina nasalis anteriordan gegen

duzlem.

11. Korpus ekseni: Xi-Pm noktalari arasindaki diizlem. Mandibular

morfolojinin belirlenmesinde kullanilir.

12.  Ust kesici egimi: Ust kesici digin kdk ucu ile insizal kenarindan

gecgen diuzlem.

13.  Alt kesici egimi: Alt kesici disin kdk ucu ile insizal kenarindan
gecen duzlem.

14. Rickett’s duzlemi (E): Burun ve c¢ene ucuna teget cizilen
duzlem. Dudaklarin burun ve gene ucu ile olan estetik uyumunu

tanimlamakta kullanilir.
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3.3.3. Arastirmamizda kullanilan olgumler:
3.3.3.1. Yiiziin Biiyiime Yénii ile ilgili Sefalometrik Olgiimler

1. FMA (Frankfort Horizontal diizlem-Mandibular duizlem):

Frankfort dizlemi ile Mandibular dizlem arasindaki agidir.

2. Alt yluz yuksekligi agisi: ANS-Xi ve Xi-Pm dogdrulari arasinda
kalan acidir. Oral kavitenin gelismesindeki sapmalari gosterir.

Yagla sabit kalir.

3. SN/GoGn: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile Gonion ve Gnathion
noktalarindan gecen mandibular dizlem arasindaki acidir. Alt

cenenin On kafa kaidesine gore vertikal ydondeki konumunu belirler.
4. PP/GoGn: Palatal duzlem ile mandibular dizlem arasindaki agidir.

Y Aksi Agisi: Sella-Gnathion duzlemi ile Sella-Nasion duzlemi

arasindaki agidir. Cene ucunun gelisim yonunu gosterir.

3.3.3.2. Maksiller ve Mandibular iskeletsel Sefalometrik Olgiimler

1. SNA: Ust gene kaidesinin, 6n kafa kaidesine gore én-arka yondeki

konumunu belirleyen agidir.

2. SNB: Alt ¢cene kaidesinin, on kafa kaidesine gore on-arka yondeki

konumunu belirleyen agidir.

3. ANB: Ust ve alt genenin dn-arka yonde birbirleriyle iligkilerini
belirleyen agidir.
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4. NAPg: Nasion, A ve Pogonion noktasi arasindaki yuzun

konveksitesini gosteren acidir.

5. GoGn/Occ: Okluzal dizlem ile mandibular dizlem arasindaki

acidir.
6. SN/Occ: Okluzal dizlem ile kafa kaidesi duzlemi arasindaki acidir.
7. ANS-Me: Alt on yuz yuksekligidir.
8. N-Me: Total 6n yuz yuksekligidir.
9. S-Go: Total arka yuz yuksekligidir.

10. Jarabak orani: Total arka yuz yuksekliginin (S-Go) total 6n yuz

yuksekligine (N-Me) oranidir.

11. ANS-Me/N- Me: Alt 6n yuz yliksekliginin total 6n yiz yuksekligine

oranidir.

12. Pog-NB: Pogonion noktasinin NB dogrusuna dik uzakhgidir.

3.3.3.3. Maksiller Digsel Sefalometrik Olgiimler

1. U1-NA: Ust kesici dis kuronunun en ileri noktasinin NA diizlemine

olan uzakhgidir.

2. U1/NA: Ust orta kesici dis uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki
acidir.

3. U1/SN: Ust orta kesici dis uzun ekseni ile SN diizlemi arasindaki

acidir.
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. U1i-PP: Ust orta keserin kesici ucunun palatal dizleme dik

uzakligidir.

. Um-PTV: Ust 1. molar disin mezialinin PTV dizlemine olan dik

uzakhigidir.

. U6t-PP: Ust 1. molar digin meziobukkal tiiberkil tepesinin palatal

dizleme dik uzakligidir. Ust arka dentoalveolar yliksekligi verir.

3.3.3.4. Mandibular Digsel Sefalometrik Olgiimler

1. L1-NB: Alt kesici kronunun en ileri noktasinin NB dizlemine olan

uzakhigidir.

. L1/NB: Alt orta kesici dis uzun ekseni ile NB duzlemi arasindaki

acidir.

. IMPA: Alt orta kesici dig uzun ekseninin alt gene duzlemi ile yaptigi

acidir.

. L1i-Go-Gn: Alt orta keserin kesici ucunun mandibular diizleme bir

uzakhigidir.

. L6m-PTV: Alt 1. molar disin mesailinin PTV duzlemine olan dik

uzakhgidir.

L6t-Go-Gn: Alt 1. molar disin meziobukkal tuberkll tepesinin
mandibular duzleme dik uzakhdidir. Alt arka dentoalveolar

yuksekligi verir.

3.3.3.5. Maksillomandibular Digsel Sefalometrik Olgiimler

1. 1/1 (interinsizal ag1): Alt ve Ust orta kesici diglerin uzun eksenleri

arasindaki acidir.
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2. Overjet: Ust en ileri kesici disin insizal kenari ile alt en ileri kesici

disin vestibll ylzeyi arasinda kalan sagital yondeki dik mesafedir.

3. Overbite: Ust ve alt en ileri keser dislerin insizal kenarlari

arasindaki dik yon kapanis fazlahigidir.

3.3.3.6. Yumusak Dokularla ilgili Sefalometrik Olgiimler

4. Nazolabiyal a¢i: Sn-Ls dogrusu ile Sn-Cm dogrusu arasindaki

acidir

5. E-Ls: Rickett’'s E diizlemi ile Ust dudak en ileri noktasi arasindaki
dik uzakliktir.

6. E-Li: Rickett's E duzlemi ile alt dudak en ileri noktasi arasindaki dik

uzaklhktir.
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Sekil 1. Tedavi grubundan bir hastanin tedavi 6ncesi agiz igi ve agiz
digi goruntuleri
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Sekil 2. Ayni hastanin molar mezializasyonuna baslanmadan dnceki agiz igi

goruntuleri
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Sekil 3. Hastanin tedavi sonu agiz igi ve adiz disi goéruntuleri
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Sekil 4. Galigmamizda kullanilan sefalometrik noktalar






Sekil 6. Galismamizda kullanilan yiiziin bilyiime yonii ile ilgili

sefalometrik dlglimler
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Sekil 7. Caligmamizda kullanilan maksiller ve mandibular
iskeletsel sefalometrik olgiimler
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Sekil 8. Calisgmamizda kullanilan maksiller digsel sefalometrik

olcumler

49
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Sekil 9. Calismamizda kullanilan mandibular digsel sefalometrik

N

olcumler
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Sekil 10. Galigmamizda kullanilan maksillomandibular digsel ve

yumusak dokularla ilgili sefalometrik 6lgiimler
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3.3.4. istatistiksel Yontem

Tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri verildi. Sdrekli degiskenlerin  normal dagihm
varsayimina uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi, homojenligi ise Levene

testi ile arastinldi.

Tedavi 6ncesi (TO) ve sonrasi (T1) ve kontrol 6ncesi (TO) ve sonrasi
(T1) arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek igin, grup ici

karsilastirmalarda eslestirilmis t testi kullanildi.
Gruplar arasi farklarin incelenmesinde bagimsiz t testi kullanildi.

Yapilan radyografik olgimlerin hata oranini belirlemek igin cizimler
yapildiktan 1 ay sonra, 88 sefalometrik grafi icinden rastgele secilen 20 adet
sefalometrik grafi ayni arastirmaci tarafindan tekrar gizilerek tim olgimler

tekrarlandi. Olgiim hatasini degerlendirmede;

S=,>.d*/2n

Dahlberg formulu kullanmimigtir (d: iki farkli zamanda alinan olgumler

arasindaki fark; n: 6lcimu tekrar yapilan birey sayisi).

Bu calismada butun tanimlayici istatistikler ve analizler SPSS 15.0
versiyon paket programi kullanilarak yapilmistir. p<0.05 igin sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza dahil edilen dik yo6n gelisimi artmis, Class |
malokluzyona sahip, buyime gelisimi tamamlanmis erigskin 24 bireyden
olusan tedavi grubunda, tedavi éncesi (TO) ve sonrasi (T1) dénemde alinan
lateral sefalometrik grafiler Uzerinde iskeletsel, dissel ve yumusak doku
olmak Uzere toplam 35 olcum yapildi. Ayrica dik yon gelisimi artmisg, Class |
malokluzyona sahip, blyume gelisimi tamamlanmis erigkin 20 bireyden
olusan kontrol grubunda, konrol 6éncesi (T0) ve sonrasi (T1) donemde alinan
lateral sefalometrik grafiler Uzerinde ayni olgumler gergeklestirildi. Sistemik
hatalarin degerlendiriimesi sonucunda, herhangi bir hata saptanmadi
(p<0.05). Dahlberg formullu kullanilarak yapilan degerlendirmeye gore 6lgim
hatasi, acisal olgimlerde 0.5° lineer olgimlerde ise 0.5 mm.den az

olmustur.

4.1. Grup igi Kargilagtirmalar

4.1.1. Yiiziin Bilyiime Yonii ile ilgili Sefalometrik Olgiimler

4.1.1.1. Tedavi Grubunun Olgiimleri

Tedavi grubunda FMA (p=0.005), ANS-Xi-Pm (p=0.011) ve SN/GoGn
(p=0.012) olgumlerinin grup ici karsilastirmasinda, her U¢ acgida da

istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit ettik (Tablo 2).

PP/GoGn ve Y aksi acilarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik tespit etmedik (Tablo 2).

4.1.1.2. Kontrol Grubunun Olgiimleri
Kontrol grubunda yuzin bayume yonu ile ilgili dlgumlerin grup igi

karsilastirmasinda, bu olgumlerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik tespit etmedik (Tablo 3).
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4.1.2. Maksiller ve Mandibular iskeletsel Sefalometrik Olgiimler
4.1.2.1. Tedavi Grubunun Olgiimleri

Tedavi grubunun grup ici karsilastirmasinda, SN/Occ. (p=0.02)

Olcimunde istatistiksel olarak anlamli artiglar meydana geldi (Tablo 2).
4.1.2.2. Kontrol Grubunun Olgiimleri

Kontrol grubunda, maksiller ve mandibular iskeletsel élgtimlerin grup
ici karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit etmedik
(Tablo 3).

4.1.3. Maksiller Digsel Sefalometrik Olgiimler
4.1.3.1. Tedavi Grubunun Olgiimleri

Tedavi grubunda U1-NA (p<0.001), U1/NA (p<0.001) ve U1/SN
(p<0.001), dlgumlerinin grup ici karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli
azalma, Uli-PP (p<0.001) ve U6-PTV (p<0.001) olgumlerinde ise istatistiksel
olarak anlamli artis tespit ettik (Tablo 2).

4.1.3.2. Kontrol Grubunun Olgiimleri

Kontrol  grubunda  maksiller digsel Olgimlerin  grup igi
karsilagstirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit etmedik
(Tablo 3).

4.1.4. Mandibular Disgsel Sefalometrik Olgiimler
4.1.4.1. Tedavi Grubunun Olgiimleri

Tedavi grubunda L1-NB (p<0.001), L1/NB (p<0.001) ve IMPA

(p<0.001) olgimlerinin grup ici karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli
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azalma, L6-PTV (p<0.001) ve L6/GoGn (p=0.004) olgumlerinde ise

istatistiksel olarak anlamli artig izledik (Tablo 2).
4.1.4.2. Kontrol Grubunun Olgiimleri

Kontrol grubunda L1/NB (p=0.036), IMPA (p=0.049) ve L6-PTV
(p=0.012) dl¢cumlerinin grup ici karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli
artis tespit ettik (Tablo 3).

4.1.5. Maksillomandibular Digsel Sefalometrik Olgiimler
4.1.5.1. Tedavi Grubunun Olgiimleri

Tedavi grubunda 1/1 (p<0.001) ve overbite (p<0.001) odlguimlerinin
grup ici karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana geldi
(Tablo 2).

4.1.5.2. Kontrol Grubunun Olgiimleri

Kontrol grubunda 1/1 (p=0.012) ve overbite (p=0.003) Sl¢imlerinin
grup ici karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlaml bir azalma tespit ettik
(Tablo 3).

4.1.6. Yumusak Dokularla ilgili Sefalometrik Olgiimler
4.1.6.1. Tedavi Grubunun Olgiimleri

Tedavi grubunda olgimlerin grup i¢i karsilastirmasinda nasolabial
agida (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli artis, ELs (p<0.001) ve ELi

(p<0.001) dlgumlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi.(Tablo 2).
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4.1.6.2. Kontrol Grubunun Olgiimleri

Kontrol grubunda yumusak dokularla ilgili élgimlerde istatistiksel

olarak anlaml bir degisiklik tespit etmedik (Tablo 3).
4.2. Gruplar Arasi Karsilagtirmalar
4.2.1. Yiiziin Biiyiime Yonii ile ilgili Sefalometrik Olgiimler

Yuzin blyime yonu ile ilgili  6lgimlerin  gruplar arasi
kargilastirmasinda TO déneminde, Y aksi agisinda (p=0.014) istatistiksel
olarak anlaml bir farklihk tespit ederken (Tablo 4), T1 déneminde, FMA
(p=0.038) ve Y aksi agisi (p=0.03) dlgumlerinde anlamh bir farklihk saptadik
(Tablo 5).

4.2.2. Maksiller ve Mandibular iskeletsel Sefalometrik Olgiimler

Maksiller ve mandibular iskeletsel dlgimlerde tedavi ve kontrol gruplari
arasinda TO (Tablo 4) ve T1 (Tablo 5) ddonemlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir farkhlik tespit etmedik.
4.2.3. Maksiller Digsel Sefalometrik Olgiimler

Maksiller digsel olgumlerin gruplar arasi karsilagtirmasinda TO
déneminde, U1/SN (p=0.025) ve U6-PTV (p<0.001) dlgumlerinde istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik tespit ettik (Tablo 4). T1 doneminde ise U1-NA
(p=0.002), U1/NA (p=0.013), U1/SN (p=0.017) ve U6-PTV (p<0.001)
Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit ettik (Tablo 5).

4.2.4. Mandibular Disgsel Sefalometrik Olgiimler

TO doéneminde mandibular digsel o6lgumlerde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik tespit etmedik (Tablo 4). T1 déneminde
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ise L1-NB (p<0.001), L1/NB (p=0.005) ve IMPA (p=0.017) olgumlerinde
gruplar arasinda anlamli farkhliklar tespit ettik (Tablo 5).

4.2.5. Maksillomandibular Digsel Sefalometrik Olgiimler

Maksillomandibular digsel dlgumlerin gruplar arasi kargilastirmasinda
TO doneminde, 1/1 (p=0.047) ve overbite (p=0.025) dlgumlerinde (Tablo 4),
T1 déneminde, 1/1 (p=0.031) ve overbite (p<0.001) dl¢umlerinde istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar tespit ettik (Tablo 5).

4.2.6.Yumusak Dokularla ilgili Sefalometrik Olgiimler

Gruplar arasi karsilastirmada TO déneminde yumusak dokularla ilgili
Olcumlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit etmedik (Tablo 4). T1
doéneminde ise ELi (p=0.016) 6lcimunde anlamli bir farklilik tespit ettik (Tablo
5).



Tablo 2. Tedavi Grubu Tedavi Oncesi-Sonrasi Grup Igi Karsilagtiriimasi

Parametreler Min. Max. Ort. Sd. (P value)
SN/GoGn TO 34.00 | 46.00 39.35 2.872 0.012 .
SN/GoGn T1 35.10 | 45.80 38.796 2.867
FMA TO 22.00 | 40.00 30.625 4.411 0.005 -
FMA T1 22.00 | 40.00 29.92 4.343
ANSXiPm TO 44.20 | 62.40 52.850 4,737 0.011 .
ANSXiPm T1 44.80 | 60.50 52.375 4.543
Y Aksi Acisi TO 54.00 | 67.00 61.83 3.397 0.484 s,
Y Aksi Acisi T1 56.00 | 70.00 62.21 3.078
PP/GoGn TO 20.00 | 45.00 32.71 5.521 0.238 s,
PP/GoGn T1 20.00 | 43.00 33.21 5.710
SNA TO 71.30 | 84.40 79.471 3.507 0.901 s,
SNA T1 72.30 | 84.30 79.492 3.143
SNB TO 69.00 | 84.00 76.7 3.600 0.300 s,
SNB T1 69.00 | 84.00 76.51 3.477
ANB TO -3.30 8.30 2.738 3.187 0.251 ns.
ANB T1 -1.70 8.70 3.008 3.159
NAPog TO 171.00 | 194.00 180.71 6.444 0.062 s,
NAPog T1 170.00 | 195.00 180 6.769
Occ./GoGn TO 15.00 | 31.00 23.04 4.398 0171 ns.
Occ./GoGn T1 16.00 | 31.00 23.75 4.674
SN/Occ. TO 10.90 | 27.20 17.742 3.654 0.020 .
SN/Occ. T1 13.90 | 26.30 18.875 2.749
ANS-Me TO (mm) 61.00 | 87.00 72.38 5.694 0.062 ns.
ANS-Me T1 (mm) 61.00 | 83.00 71.63 5.003
N-Me TO 105.00 | 149.00 | 123.21 7.830 1.000 s,
N-Me T1 107.00 | 147.00 | 123.21 7.253
S-Go TO 59.00 | 96.00 75.13 7.577 0.863 s,
S-GoT1 62.00 | 94.00 75.04 6.856
SGo:NMe TO 51.00 | 68.00 61.5 4.054

0.059 n.s.
SGo:NMe T1 51.00 | 67.00 62.08 3.911
ANSMe:NMe TO 54.00 | 64.00 59.29 2.274 0.284 s,
ANSMe:NMe T1 55.00 | 63.00 59.58 1.909
Pog-NB T0 (mm) -1.00 3.00 0.67 0.963

0.060 n.s.
Pog-NB T1 (mm) -3.00 2.00 -0.04 1.301
*: p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001, n.s: Anlamsiz, Ort: ortalama, Sd:

Standart Sapma, Min: Minimum deger,

P:istatistiksel anlam duzeyi

Maks: Maksimum deger.
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Tablo 2. (Devam) Tedavi Grubu Tedavi Oncesi-Sonrasi Grup igi
Karsilastiriilmasi
Parametreler Min. Max. Ort. Sd. (P value)

U1-NA TO (mm) 2.00 13.00 7 2.303 0.000 xx
U1-NA T1 (mm) -2.00 7.00 3.12 2.490
UL/NA TO 14.90 | 41.00 26.600 6.432 0.000 .
UL/NA T1 7.80 33.40 17.679 5.624
U1/SN TO 91.80 | 122.20 | 106.037 6.910 0.000 xr
U1/SN T1 88.10 | 116.30 97.162 5.883
U1/PP TO 22.60 | 36.70 29.300 2.947 0.000 xx
U1/PP T1 25.10 | 37.60 30.933 3.184
U6-PTV TO (mm) 10.00 | 22.00 17.92 3.374 0.000 exx
U6-PTV T1 (mm) 14.00 | 27.00 21.13 3.180
U6/PP TO 18.70 | 31.10 24.683 2.938

0.481 n.s.
U6/PP T1 19.90 | 30.30 25.071 2.794
L1-NB TO (mm) 4.00 13.00 7.29 2.177 0.000 x
L1-NB T1 (mm) 2.00 8.00 4.71 1.829
L1/NB TO 21.70 | 35.70 29.379 5.168 0.000 xx
L1/NB T1 12.60 | 30.20 22.504 5.264
IMPA TO 79.00 | 104.00 92.42 6.527 0.000 exx
IMPA T1 75.00 | 98.00 85.08 6.782
L1i/GoGn TO 34.80 | 57.70 42.033 4.617 0.322 s,
L1i/GoGn T1 3450 | 53.80 42.567 4.197
L6-PTV TO (mm) 21.20 | 35.30 27.763 4.512 0.000 o
L6-PTV T1 (mm) 24.00 | 37.60 30.546 4.299
L6/GoGn TO 26.30 | 41.80 32.038 3.539 0.004 -
L6/GoGn T1 27.80 | 39.10 33.592 3.339
1/1TO 104.60 | 138.70 [ 121.692 8.923 0.000 xx
1/1T1 118.20 | 149.60 [ 132.788 8.333
Overj.et TO -0.30 7.30 2.617 1.913 0.140 ns.
Overjet T1 0.10 4.70 2.188 1.128
Overbite TO -6.30 2.30 -1.225 2.328 0.000 -
Overbite T1 -0.70 3.70 1.650 1.149
Nasolabial Agi TO 93.00 | 125.00 108.87 8.200 0.001
Nasolabial A¢i T1 93.00 | 126.00 110.04 7.843
ELs TO -6.00 1.00 -2.83 2.078 0.000 xx
ELs T1 -8.00 0.00 -4.08 2.263
EL? T1 -5.00 4.00 0 2.303 0.000 xx
ELi T1 -6.00 1.00 -1.83 2.014
*: p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001, n.s: Anlamsiz, Ort: ortalama, Sd:

Standart Sapma, Min: Minimum deger,

Maks: Maksimum deger
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Parametreler Min. Max. Ort. Sd. (P value)
SN/GoGn TO
36 51 40.43 3.856 0.305 ns.
SN/GoGn T1 34 47.3 40.035 | 3.979
FMA TO
26 43 33.400 | 5.061 0.481 ns.
FMA T1 24 43 33.1 5.515
ANSXiPm TO 42.8 61.2 53.355 | 3.928
- 0.131 n.s.
ANSXiPm T1 41.6 58.2 52.765 | 3.913
Y Asi Acisi TO
G 59 70 64.4 3.152 0.821 ns.
Y Asi Acisi T1 59 71 64.3 3.080
PP/GoGn TO
26 43 345 3.940 1.000 s,
PP/GoGn T1 29 41 345 3.749
SNA TO
67.1 86.8 78.895 | 5.022 0.437 e,
SNAT1 68 85.9 78.840 4.481
SNB TO
70 86 75.2 3.883 0.596 s,
SNB T1 70 85 75.34 3.478
ANB TO i
4.2 9.3 3.510 3.613 0.987 s,
ANB T1 -3.5 9 3.505 3.207
NAPog TO
g 163 193 177.45 | 7.997 0.218 ns.
NAPog T1 163 193 178 8.013
Occ./GoGn TO
19 29 24.15 3.233 1.000 s,
Occ./GoGn T1 20 30 24.15 2.889
SN/Occ. TO
9.7 27.2 18.895 | 3.912 0.493 ns.
SN/Occ. T1 12.7 28.2 18575 | 3.911
ANS-Me TO (mm
(mm) 63 84 72.45 5.643 0.647 s,
ANS-Me T1 (mm) 63 82 72.7 5.302
N-Me TO
110 139 122.2 7.811 0.930 s,
N-Me T1 110 136 122.15 | 7.464
S-Go TO
65 83 73.45 5.726 0.606 s,
S-Go T1 66 82 73.75 4.940
SGo:NMe TO
54 70 60.1 3.740 0.069 s,
SGo:NMe T1 56 68 60.65 3.558
ANSMe:NMe TO
55 63 59.35 2.033 0.330 s,
ANSMe:NMe T1 55 62 59.6 1.789
Pog-NB TO (mm R
g (mm) 4 3 0.35 1.785 0.825 s,
Pog-NB T1 (mm) -6 3 0.3 1.922
*. p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001, n.s: Anlamsiz, Ort: ortalama, Sd:

Standart Sapma, Min: Minimum deger,

Maks: Maksimum deger.



Tablo 3. (Devam) Kontrol Grubu Kontrol Oncesi-Sonrasi Grup Igi
Karsilastiriimas

Parametreler Min. Max. Ort. Sd. (P value)
U1-NA TO (mm) -1 12 5.95 3.486 0.659 n.s.
UL-NAT1 (mm) 0 12 6.1 3.523
U1/NA TO

8.3 38.3 | 22.475 | 8.626 0.097 s,
U1/NAT1 9.9 37.4 | 23.345 | 8.747
U1/SN TO 91 113.2 |101.195| 6.806
0.076 n.s.
U1/SN T1 91.9 114.1 |102.040| 7.088
U1/PP TO 25.9 34.4 | 29.960 | 2.350
0.141 n.s.
U1/PPT1 25.4 34.6 | 29.475 | 2.636
U6-PTV TO (mm
(mm) 9 20 14 3.403 0.923 s,
U6-PTV T1 (mm) 7 22 14.05 3.605
U6/PP TO 19.4 28.4 | 24.350 | 2.753
0.86 n.s.
U6/PP T1 19.4 295 | 24.295 | 2.821
L1-NB TO (mm
(mm) 3 11 6.8 2.462 0.209 s,
L1-NB T1 (mm) 3 10 7.1 2.337
L1/NB TO 15.2 429 | 26.230 | 6.657 0.036 .
L1/NB T1 17.8 43.7 | 27.445 | 5.857 '
IMPA TO 79 104 88.75 | 5.919 0.049 .
IMPA T1 81 100 | 89.65 | 5.019 '
L1i/GoGn TO 37.3 525 | 42.550 | 3.949
- 0.731 n.s.
L1i/GoGn T1 36.3 49.4 | 42.380 | 3.880
L6-PTV TO (mm) 19.8 344 | 27.830 | 4.643 0.012 .
L6-PTV T1 (mm) 22 36 28.700 | 4.217 '
L6/GoGn TO 24.1 38.8 | 31.420 | 3.738
0.617 n.s.
L6/GoGn T1 23.2 37 31.590 | 3.901
1/1 70 103.6 | 149.6 |127.770| 10.790 | .., .
11Tl 105.3 | 148.7 |126.595| 10.114 '
Overjet TO -
J. 2.6 9.2 3.485 | 2.759 0.525 s,
Overjet T1 -1.2 7.9 3.280 2.554
Overbite TO -3.8 5.9 0.46 2.472 0.003 -
Overbite T1 5.2 4 051 | 2.357 '
Nasolabial Agi TO 84 142 112.25 | 13.142
- 0.607 n.s.
Nasolabial Agi1 T1 93 132 111.2 | 10.591
ELs TO . .
11 1 3.55 2.982 0.878 s,
ELs T1 -9 0 -3.6 2.624
ELi TO . .
_ 5 3 0.55 2.523 0.246 s
ELi T1 -6 3 -0.2 2.285

*. p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001, n.s: Anlamsiz, Ort: ortalama, Sd:
Standart Sapma, Min: Minimum deger, = Maks: Maksimum deger, p:



Tablo 4. Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Tedavi Oncesi Olglimlerinin Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Parametreler Ort. Sd. MDei?n (P value)
SN/GoGn TOh
39.35 2872 1 1076 0.295 n.s.
SN/GoGn TOK 40.43 3.856
FMA TOh
30.625 4411 | 5775 0.059 n.s.
FMA TOk 33.400 5.061
ANSXiPm Toh
' 22850 L 4737 | o505 | 0706 | ns.
ANSXiPm TOk 53.355 3.928
Y Aksi Acisi TOh 61.83 3.397 2567 0.014 *
Y Aksi Agisi TOk 64.4 3.152 ' '
PP/GoGn TOh
82.71 5521 1 4702 0.231 n.s.
PP/GoGn TOk 345 3.940
SNA Toh
79471 | 3507 | 5575 | 0658 | ns.
SNA TOK 78.895 5.022
SNB Toh
767 3600 1 1500 | 0489 | ns.
SNB TOk 752 3.883
ANB TOh
2.738 3187 | o772 0.455 n.s.
ANB TOk 3,510 3.613
NAPog TOh
9 180.71 1 6444 | 3258 | 0142 | nas.
NAPog TOk 177.45 7.997
Occ./GoGn TOh 23.04 4.398 1108 0.355 n.s
Occ./GoGn TOk 24.15 3.233 ' ' B
SN/Occ. TOh
17.742 3654 | 4153 0.319 n.s.
SN/Occ. TOk 18.895 3.912
ANS-Me TOh (mm
(mm) 238 | 589 | o075 | 0965 | ns.
ANS-Me TOk (mm) 72.45 5.643
N-Me TOh
123.21 7830 1 1008 | 0672 | ns.
N-Me TOK 1222 7.811
S-Go Toh
7513 7577 | 1675 | 0421 | ns.
S-Go TOk 73.45 5.726
SGo:NMe TOh
61.5 4054 | 1400 | 0244 | ns.
SGo:NMe TOk 60.1 3.740
ANSMe:NMe TOh
929 | 2274 | 6055 | 093 | ns.
ANSMe:NMe Tok 59.35 2033
Pog-NB Toh (mm) 0.67 093 | 0317 | o04s8 | ns
Pog-NB TOk (mm) 0.35 1.785 ' ' _
*: p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001, n.s: Anlamsiz, Ort: ortalama, Sd:
p p p

Standart Sapma, Min: Minimum deger,

Maks: Maksimum deger, p:
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Tablo 4. (Devam) . Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Tedavi Oncesi
Olgumlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Parametreler Ort. Sd. MDei?n (P value)
U1-NA TOh (mm) 7 2.303 -1.050 0.238 n.s.
UL-NA TOk (mm) 5.05 3.486
U1/NA TOh 26.600 6.432 -4.125 0.077 n.s.
UL/NA TOK 22.475 8.626
U1/SN Toh

106037 | 6910 | .o | oo .
UL/SN TOK 101.195 | 6.806
U1/PP TOh
29.300 2947 | (66 0.423 n.s.
UL/PP TOK 29.960 2350
U6-PTV TOh (mm
(mm) 17.92 1 33714 | 3917 | 0000 |
U6-PTV TOk (mm) 14 3.403
UB/PP TOh
24083 | 2938 1 0333 | 0702 | ns.
UG/PP TOK 24.350 2753
L1-NB TOh (mm
(mm) 7.29 2177 | 0492 | 0486 | ns.
L1-NB TOk (mm) 6.8 2.462
L1/NB Toh
29379 1 5108 | 3149 | 0085 | ns.
L1/NB TOk 26.230 6.657
IMPA TOh
9242 | 5527 | 3667 | 006 | ns.
IMPA TOk 88.75 5.919
L1i/GoGn TOh
! 42.033 4617 | o516 | 0695 | ns.
L1i/GoGn TOk 42.550 3.949
L6-PTV TOh (mm
(mm) 27.763 4512 1 (067 0.961 n.s.
L6-PTV TOk (mm) 27.830 4.643
L6/GoGn Toh
32.038 3539 | o617 | 0577 n.s.
L6/GoGn TOK 31.420 3.738
1/1 TOh
121602 | 8923 [ o 0.047 ]
1/1 TOK 127770 | 10.790
Overjet TOh
! 2.617 1913 | g6 | 0226 | ns.
Overjet TOk 3.485 2.759
Overbite TOh -
! 1225 2328 | 1685 | 0025 *
Overbite TOk 0.46 2.472
Nasolabial A¢i TOh
lal A¢ 108.87 8200 | 3375 0.304 n.s.
Nasolabial A¢i TOk 112.25 13.142
ELs TOh _
2.83 2078 | 6717 | 0354 | ns.
ELs TOk -3.55 2.082
ELi TOh
. 0 2308 | 555 | 0454 | ns.
ELi TOk -0.55 2523

*. p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001, n.s:Anlamsiz, Ort: ortalama, Sd:
Standart Sapma, Min: Minimum deger, = Maks: Maksimum deger, p:
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Tablo 5. Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Tedavi Sonrasi Olgiimlerinin Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi

Parametreler Ort. Sd. MDei?n (P value)
SN/GoGn T1h
38.796 | 2867 | 4239 | 0238 | ns.
SN/GoGn T1k 40.035 | 3.979
FMA T1h
2992 | 4343 | 5195 | o038 *
FMA T1k 33.1 5.515
ANSXiPm T1h
_ 52375 | 4543 | 439 | 0764 | ns.
ANSXiPm T1k 52.765 | 3.913
Y Aksi Acisi T1h
c 6221 | 3078 | , o0 | 4oa .
Y Aksi Agisi T1k 64.3 3.080
PP/GoGn T1h
3321 | 5710 | 1595 | 03901 | ns.
PP/GoGn T1k 345 3.749
SNA T1h
79492 | 3143 | 4751 | o518 | ns.
SNA T1k 78.840 4.481
SNB T1h
051 L 3477 1 4478 | 027 | ns.
SNB T1k 75.34 3.478
ANB T1h
3008 | 3159 | 4496 | 0609 | ns.
ANB T1k 3.505 | 3.207
NAPog T1h
g 180 1| 6799 | 5000 | 0374 | ns.
NAPog T1k 178 8.013
Occ./GoGn T1h
23.75 | 4674 | 4, 0741 | ns.
Occ./GoGn T1k 24.15 2.889
SN/Occ. T1h
18875 | 2749 | 54 0767 | ns.
SN/Occ. T1k 18.575 | 3.911
ANS-Me T1h (mm
(mm) 103 L 5008 1675 | 0494 | ns.
ANS-Me T1k (mm) 727 | 5.302
N-Me T1h
12321 | 7253 | 1458 | 0637 | ns.
N-Me T1k 122.15 | 7.464
S-Go Tih
04 | 680 | ;592 | 0486 | ns.
S-Go Ti1k 73.75 4.940
SGo:NMe T1h
0208 | 3911 | ;433 | 0214 | ns.
SGo:NMe Ti1k 60.65 3.558
ANSMe:NMe T1h
5958 | 1909 | 4417 | 0976 | ns.
ANSMe:NMe T1k 59.6 1.789
Pog-NB T1h (mm -
g (mm) 004 | 1301 | 5305 | o488 | ns.
Pog-NB T1k (mm) 03 | 1.922

*: p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001, n.s: Anlamsiz, Ort: ortalama, Sd:
Standart Sapma, Min: Minimum deger,  Maks: Maksimum deger, p:
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Tablo 5. (Devam) Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Tedavi Sonrasi Olglimlerinin

Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Parametreler Ort. Sd. MDei?n (P value)
UL-NA T1h
(mm) 312 | 249 | 5o | 0002 |
UL-NA T1k (mm) 6.1 | 3523
UL/NA T1h
17679 [ 5624 | . o | o1z | »
UL/NA T1k 23.345 | 8.747
UL/SN Tih
97.162 | 5883 | , o | (017 | =
UL/SN T1k 102.040| 7.088
UL/PP T1h
30933 | 3184 | 458 | 041 | ns.
U1/PP T1k 29.475 2.636
U6-PTV T1h (mm
(mm) 2113 3180 | _ o | 1000 | =
U6-PTV T1k (mm) 14.05 | 3.605
UB/PP T1h
25071 1 2.794 | 4775 | 0.366 | nas.
UB/PP T1k 24295 | 2.821
L1-NB T1h (mm
(mm) 471 | 1829 | 5390 | 0000 | w
L1-NB T1k (mm) 7.1 2.337
L1/NB T1h
22504 | 5264 [ , o [ (o] .
L1/NB T1k 27.445 | 5.857
IMPA T1h
85.08 | 6.782 | 4567 | 0017 | *
IMPA T1k 89.65 | 5.019
L1i/GoGn T1h
_ 423071 4.197 1 5186 | 0.88 | nas.
L1i/GoGn T1k 42.380 | 3.880
L6-PTV T1h
(mm) 1 30.546 | 4.299 | ) g45 | 016 | ns.
L6-PTV T1k (mm) 28.700 | 4.217
L6/GoGn Tih
o=t 33592 1 3339 | 5001 | 0074 | ns.
L6/GoGn T1k 31.590 | 3.901
1/1 T1h
132.788] 8333 | o oar |
11 T1k 126.595| 10.114
Overjet T1h
verie 2.188 | 1128 | 1 092 | 0066 | ns.
Overjet T1k 3.280 | 2.554
Overbite T1h
ver !e 1.650 1.149 22160 0.000 *xk
Overbite T1k -0.51 2.357
Nasolabial Agi T1h
asolabial Ad! 110 | 7843 | 4158 | 0679 | ns.
Nasolabial A¢i T1k 111.2 | 10.591
ELs T1h i
s 4.08 | 2.263 | 4483 | 0515 | ns.
ELs T1k 36 | 2.624
ELi T1h i
| 183 1 2014 1 1633 | 0016 | *
ELi T1k 02 | 2285
*: p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001, n.s:Anlamsiz, Ort: ortalama, Sd:

Standart Sapma, Min: Minimum deger,

Maks: Maksimum deger, p:
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5.TARTISMA

Arastirmamizin amaci; dik yon yuz boyutlari artmig, Sinif | iskeletsel
paterne ve Angle Class | dental iliskiye sahip, dort adet birinci premolar
cekimi ile tedavi edilen bireylerde meydana gelen dentofasiyal degisikliklerin
sefalometrik olarak incelenmesi ve sonugclarin benzer kraniyofasiyal ve dental

Ozelliklere sahip, tedavi edilmemis kontrol grubu bireyleri ile kiyaslanmasidir.

Vertikal yon anomalileri; ortodontik tedavi ile hedeflenen estetik
sonuglara ¢ogu zaman ulasilamamasi ve nuks nedeniyle, ortodontide en
ugrastirici vakalar arasinda yer almaktadir. Bu nedenle fasiyal yapilarin
vertikal yondeki gelisimi tani, tedavi plani ve prognoz agisindan énemli bir

yere sahiptir (5).

Creekmore (43), yUzin vertikal yon buyumesini kontrol etmenin zor
oldugunu, bunun mumkin olmasi durumunda ise, hemen hemen tim

ortodontik problemlerin ¢ézllebilecegini belirtmistir.

Schudy (2,6,49), yluz blyumesinin vertikal komponentini yorumlamig
ve belirli tedavi prensipleri sunmusgtur. Alt yluz yuksekligi kisa olan yuz tipinde
cekimsiz, alt yluz yuksekligi uzun olan ylUz tipinde ise c¢ekimli tedavi

yaklasimini dnermigtir.

Ortodontik tedavilerde dis ¢ekimi karari, sagittal ve vertikal yondeki
dissel ve iskeletsel uyumsuzluklara baglidir (142). iskeletsel 6n acgik kapanig
vakalarinda, dental arklarda yer darligi olmasa dahi, blUyUme yonunu
degistirmek ve yeterli overbite saglamak amaciyla dis ¢ekimi yapiimaktadir.
Bu amagcla, genellikle birinci premolarlarin ¢ekimi tercih edilmektedir. Cekim
yapiimasinin asil sebebi, ¢cekim boslugunun kapatilmasi esnasinda; molar
disleri ekstrizyon hareketi olusturmadan oOne dogru kaydirmak, bdylece

maksillomandibular aginin kag¢llmesini saglamaktir (137).
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Literaturde, premolar gekimlerinin vertikal yon boyut Uzerindeki etkileri
ile ilgili hentz bir fikir birligi saglanamamigtir (174). Bazi arastirmacilar (176-
179), premolarlarin ¢gekiminin posterior dislerin éne dogru hareketine izin
vererek okluzyonun vertikal boyutunda azalmaya neden oldugunu ileri
surerken, diger arastirmacilar (138-140,153) ise, birinci premolar diglerin
cekimini takiben molarlarin 6nemli miktarda 6ne kaymasi durumunda vertikal
degisiklikleri inceleyen istatistiksel c¢alismalarda, alt c¢enenin anterior

rotasyonunun gergeklesmedigini belirtmiglerdir.

Chua ve arkadaglan (156), 9-14 vyaslarindaki Angle Sinif |
malokluzyona sahip bireyleri inceledikleri c¢alismalarinda, alt on ydz
yuksekliginde c¢ekimli tedavinin belirgin bir degisiklige yol agmadigini tespit

etmislerdir.

Kocadereli (155) de, benzer sekilde Sinif | vakalarda birinci premolar

¢ekiminin vertikal boyutta degisiklige neden olmadigini belirtmigtir.

Bircok klinisyen (102,107) ise On yuz vyuksekligi artmis ve dik
mandibular dizleme sahip hastalarda, molar mezializayonunun mandibulanin
anterior rotasyonuna imkan saglayacagini dusunerek premolarlarin gekimini

onermektedir.

Bu Dbilgilerin 1s1ginda, calismamizda dik yon boyutlar artmis
bireylerde, dort adet birinci premolar dis c¢ekimini takiben yapilan sabit
ortodontik tedavinin vertikal boyut ve anterior kapanis Uzerine olan etkilerini

incelemeyi amacladik.

Fasiyal vertikal buyime ve/veya mandibula rotasyonlarini belirlemek
amaciyla cesitli dlcumler kullaniimaktadir. Bu oOlguimler arasinda SN/GoGn
(SN/GoMe) agisi en ¢ok kullanilan agilardan biridir (2,38,180-185). Yapilan
calismalarda, birbirine yakin degerlerde olmakla beraber, SN/MP agcisi farkli

araliklarda kullaniimigtir.
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Chung ve Mongiovi (163) , 27°den kiicuk SN/MP agisina sahip olan
bireyleri low-angle, 27-37° arasinda olan bireyleri normal, 37°den blylk olan

bireyleri ise high-angle olarak siniflandirmislardir.

Karlsen (180) , 26° den kuguk SN/MP agcisi olan bireyleri low-angle,
26-35° arasinda olan bireyleri normal, 35°den blylk olan bireyleri ise high-
angle olarak siniflandirirken; Isaacson ve arkadaslari (38) ise, bu aginin 26°
den kiglk olmasini low-angle, 26-38° arasinda olmasini normal ve 38°den

blylk olmasini high-angle olarak tanimlamislardir.

Schudy (2) , SN/MP agisinin 31° den kiguk oldugu bireyleri prognatik,
31-34° arasinda oldugu bireyleri normal, 34° den blyUk oldugu bireyleri ise

retrognatik olmak tzere farkli bir terminoloji kullanarak siniflandirmistir.

Calismamizda SN/MP agisi, daha gergekgi sonuglara ulasilabilmesi
amaciyla Gazilerli’nin (186) Turk ¢ocuklarinda belirlemis oldugu 30,5 + 4,5°
lik norm degeri esas alinarak degerlendirilmistir. Buna goére c¢alismamiza

SN/MP agisi 35° ve Uzeri olan high-angle hastalar dahil edilmistir.

Kronolojik yas, iskeletsel maturasyonun belirlenmesinde guvenilir bir
yontem olarak kabul edilmedigi i¢cin degerlendirmede bagka indikatorlerin
kullaniimasi  6nerilmektedir. Iskeletsel gelisiminin  degerlendiriimesinde
kullanilan bu indikatorlerden biri de kemik maturasyonunun radyolojik olarak
degerlendiriimesidir (187-190).

Servikal  vertebral maturasyon adolesan blyume ataginin
belirlenmesinde etkili bir tani aracidir (188-193) .Lamparski (192), 1972’deki
tez calismasinda, kizlar ve erkeklerde servikal vertebral maturasyon igin
standartlar bildirilmigtir. Daha sonra; Hassel ve Farman (193), servikal
vertebral analizin iskeletsel maturasyonun degerlendiriimesinde

kullanilabilecegini belirtmistir.
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Biz de calismamizda, hastalarimizin iskeletsel maturasyon evrelerini,
hastalardan ilave bir radyografi almadan, servikal vertebralar ile sefalometrik
radyografileri kullanarak tespit ettik. Calismamiza dahil edilen bireyler,
Hassel ve Farman’in (193) belirtmis oldugu servikal maturasyon indeksine

gore, 5 ve 6. evrelerdeki bireylerdi.

Farkh vertikal yiz buyumesine sahip bireylerde yasin artmasiyla
birlikte orijinal yuz tipinin korunma egiliminde oldugu Dbildirilmigtir
(163,194,195). YUz buyume paterni, ilerleyen yas ile birlikte, eriskin donemde
daha belirgin hale gelmektedir ve genetik faktorler bu bliyime egilimlerini
siddetlendirmekte ya da inhibe etmektedir (194).

Arastirmamiza kronolojik yaslari ortalama 17 olan bireyler dabhil
edilmis ve postpubertal donemde olmasina dikkat edilmistir. Boylece
arastirmamiz, vertikal yuz gelisimi ve maksillofasiyal buyimesi buyuk oranda

tamamlanmis (184,196-198) bireyler Uzerinde yurutilmustur.

Ote yandan, sert ve yumusak fasiyal yapilarda meydana gelen
degisiklikler, devam eden blyume ve gelisim nedeniyle, adolesan bireylerde
oldugu kadar erigkinler bireylerde de dikkate alinmalidir (198). Fasiyal
bdylUmenin ¢ogu adolesan donemde sekillenmesine ragmen, birgok
arastirmaci (184,199-205) bu bdlgede olusan degisikliklerin bu donemde
sona ermedigini ortaya koymustur. Bu nedenle, post pubertal donemde,
bayume ve gelisimden kaynaklanabilecek degisimleri tespit etmek amaciyla

¢alismamizda kontrol grubu kullaniimistir.

Arastirmamizda hasta segimi yaparken, ortalama 4 mm c¢aprasikliga,
dental ve iskeletsel Sinif | yapiya sahip bireyler segilmistir. TUm hastalarimizi
Sinif I malokluzyon ve benzer kraniofasiyal yapiya sahip bireylerden secerek,
malokluzyondan ve iskeletsel yapidan kaynaklanabilecek farkhliklari elimine
etmeyi amagcladik. Caprasiklik miktari en fazla 5.5 mm olan vakalar secilmis,
¢cekim bosluklarinin kapatiimasi esnasinda posterior dislerin mezializasyonu

ile vertikal boyutta azalma elde edilmesi hedeflenmistir.
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Literatirde Class | malokluzyona sahip bireylerde ortodontik tedavi
sonucunda meydana gelen iskeletsel, digsel ve profil degisikliklerini inceleyen
arastirma sayisi oldukg¢a azdir (13,206-208). Bu tedaviler sonucunda olusan
degisikliklerin incelenmesi olduk¢a onemlidir. Bu amagla, arastirmamizin

Class | malokluzyonlu bireyler Uzerinde yurutilmesi planlanmistir.

Calismamizda ¢ekim bosluklarinin kapatilmasi sirasinda kuvvet
elemani olarak zincir elastikler kullaniimistir. Literatiirde (209), zincir elastik
kullanimi ile elde edilen retraksiyon miktarinin NiTi sarmal yaylar ile benzer

oldugu gosterilmisgtir.

Diger bir calismada (210) ise, NiTi sarmal yaylarin baslangic
kuvvetinin zincir elastikten daha fazla oldugu ve bunun sonucunda da yan
etkilerin meydana gelebilecegi bildirilmigtir. Ayrica zincir elastik ile oral

hijyenin daha kolay saglanabilecegi belirtilmigtir.

Belirtlen avantajlarinin yaninda zincir elastigin minimal hekim
maniplasyonu gerektirmesi, hasta basinda harcanan zamani azaltmasi,
hasta acisindan daha konforlu olmasi ve ekonomik olmasi gibi avantajlar
(211) g6z 6nunde bulundurularak ¢alismamizda zincir elastik kullanimi tercih

edilmigtir.

Calismamizi dort adet birinci premolar dis ¢ekerek gerceklestirdik.
Literattrde, birgok arastirmaci (102,107) artmis mandibular dizleme sahip
hastada, dis c¢cekimi ile beraber, molar mezializayonunun, mandibulanin
anterior rotasyonuna imkan saglayacagini ve vertikal yon yuz boyutlarini

azaltacagini belirtmigtir.

Isaacson (38), molar digler ekstrize edilmeden birinci premolarlarin
cekim bosluguna dogru ileriye dogru hareket ettirilirse, alt genenin anterior

rotasyon yapacagini éne surmustur.
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Cekimli tedavinin vertikal boyut Uzerindeki etkisinin arastirildigi bazi
calismalarda (179), cekimin vertikal yon boyutta azalmaya yol acacagi

belirtilmistir.

Hans (146), dort adet birinci premolar ve birinci molar dis ¢ekiminin
vertikal boyut ve overbite Gzerindeki etkilerini degerlendirdigi ¢alismasinda
hem molar ¢ekimli, hem de premolar ¢ekimli grupta mandibular vertikal
yukseklikte artis olmadigini belirtmistir. Sonug¢ olarak, dért adet birinci molar
ya da premolar ¢ekiminin vertikal ytuz yuksekliginde minimal degisime neden
oldugunu ve her iki tedavi yonteminin de mandibular buyime kontrolinde

basarili oldugunu belirtmistir.

Pearson (107), 9-13 yaslarindaki 20 ¢cocukta dort adet birinci premolar
cekimi yapmis ve calismasinda; sabit tedavi ile SN/MP agisinin 42°den
40%ye dustugunad belirtmistir. Bu acidaki azalmayi premolar digler ¢ekildikten

sonra, posterior dislerin mezial hareketine baglamigtir.

Aras (143) ise, vertikal yon ylUz boyutlari artmis hastalarda, dort adet
birinci premolar cekimiyle tedavi ettigi grupta, SN/GoGn agisinda anlamsiz

da olsa bir azalma tespit etmistir.

Diger taraftan, birinci premolar diglerin ¢ekimini takiben, molarlarin
mezialize edildigi olgulardaki vertikal yonde meydana gelen degisiklikleri
inceleyen birgok calismada (138-140,153), alt ¢enenin anterior ydnde
rotasyonunun gerceklesmedigi belirtiimistir. Bunu da c¢ogunlukla, molar

dislerin mezialize olurken, ayni zamanda ekstrize olmasina baglamiglardir.

Staggers (139) calismasinda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen Sinif |
hastalari incelemis ve her iki grupta da, vertikal yon boyutlarinda artis
oldugunu, gruplar arasinda ise anlaml bir farklilik olmadigini tespit etmistir.
Staggers calismasinda, ayni zamanda artmis molar ekstrizyonu bildirmigtir.
Arka dislerin ileri hareketi ile beraber ekstrlzyon da meydana geliyorsa,

bunun vertikal boyutlardaki azalmayi engelledigini belirtmistir.
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Klapper ve arkadaslari (140), dolikofasiyal buyime modeline sahip,
12-15 vyaslarn arasinda, premolar c¢ekimi ile beraber ortodontik tedavi
uyguladiklari erkek c¢ocuklarinda, molar dis mezializasyonu ile yuz
eksenindeki degigsiklikler arasindaki iligkiyi inceledikleri c¢alismalarinda,

onemli bir korelasyon bulamamiglardir.

Cusimano ve arkadaslar da (153), birinci premolar ¢ekimi ile tedavi
ettikleri, artmis vertikal paterne sahip hastalarin, tedavi oncesi ve sonrasi
sonuglari karsilastinldiginda, fasiyal yukseklik boyutunda higbir anlaml fark

bulamamislardir.

Kocadereli (155), ¢ekimli ve ¢ekimsiz grup arasinda vertikal boyut
degisikliklerinde anlamh bir farklihk olmadigini ve ortodontik tedavinin her iki

grupta da vertikal boyutta artisa neden oldugunu gostermigtir.

Dougherty (144), farkli yaslardaki, ¢ekimli ve ¢ekimsiz olarak tedavi
edilmis hastalar incelemis ve tium hastalarda mandibular dizlem agisinda
hafif bir artis bulmustur. Ancak bu hastalarda Tweed ankraj kuvvetlendirme
bukumleri uygulandigindan ve bu mekaniklerin de ekstriziv etkisi
oldugundan (139), mandibular duzlem acgisindaki artisi kullanilan

mekaniklere baglamistir.

Yamaguchi (142) ise, 11-15 yaslarindaki 48 cekimsiz, 73 c¢ekimli
tedavi gormus hastayi incelemis ve ¢ekimli grupta, ¢ekimsiz guruba gore alt
On yuz yuksekliginin ve arka yluz yuksekliginin daha buyuk, ramus
yuksekliginin ise daha kuglik oldugunu, dolayisiyla ¢ekimli grupta
mandibulanin posterior rotasyon gosterdigini ve retrlziv pozisyonda

bulundugunu belirtmigtir.

Kim (172), Sinif | malokluzyona ve artmis vertikal boyutlara sahip
bireylerde, birinci ve ikinci premolar ¢ekimli tedavi sonuglarini degerlendirmis;
On yuz yuksekliginin artmis oldugunu, fakat acgisal ve oransal Olgimler

agisindan tedavi Oncesi ve sonrasi Olgumlerde istatistiksel olarak anlamli
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farkliliklar olmadigini, maksillomandibular duzlem agisi ve SN-palatal duzlem
agisi diginda fasiyal yuz yuksekligi miktarinda anlaml bir degisim olmadigini
belitmistir. Ayni zamanda Kim, hiperdiverjan yuz tipinde 2. premolar
¢cekiminin molarlarin mezializasyonuna ve kama etkisini azaltarak fasiyal yiz
yuksekliginde azalmaya neden olur hipotezinin gegersiz oldugu sonucuna

varmistir.

Biz ise c¢alismamizin sonucunda, yuzun vertikal yon boyutlarini
gOsteren mandibular dizlem agilart (SN/GoGn, FMA) ve alt yuz yuksekligi
agisinda (ANS-Xi-Pm) istatistiksel olarak anlaml azalmalar tespit ettik. Bu
yonuyle gcalismamiz; vertikal yon ylz boyutu artmis hastalarda dis c¢ekimi
sonucu, vertikal yon boyutlarda azalma tespit eden c¢alismalarla
(38,107,143,146,179) uyumludur. Vertikal yonde degisim gdstermeyen veya
artis goOsteren calismalarla (138-140,142,144,153,155,172) ise uyumlu
degildir. Bununla beraber, bu G¢ agida ortalama olarak elde etmis oldugumuz

0.5°lik azalmalarin ise klinik olarak 6nemli olmadigini disinmekteyiz.

Diger taraftan blyumenin etkisi ile, postpubertal dénemde alt ¢cenenin
posterior rotasyonunu bildiren g¢alismalara (37,212) karsin Nanda (213),
tedavi gérmemis acgik kapanigli bireylerde 15-17 yas arasinda, kizlarda daha
az olmak uUzere SN/GoGn agisinda yaklasik olarak 0.5° azalma oldugunu

bildirmigtir.

Biz ise galismamizda, vertikal yon yuz boyutlarini gosteren acilarda
meydana gelen azalmalarin buyime gelisimden kaynaklanmadigini
dusunmekteyiz. Zira kontrol grubumuzdaki bu agilarda, herhangi bir degisiklik
meydana gelmemistir. Ayrica, calismamizda tum gruplar icin tedavi oncesi
yas ortalamasi yaklasik olarak 17 olup, meydana gelen azalmanin buylime-

gelisim periodundan bagimsiz oldugunu digstinmekteyiz.

Artmis mandibular dizlem agisina ve yetersiz keser kapanisina sahip
hastalarda, dis ¢ekimi siklikla uygulanan bir tedavi yontemidir. Burada amag;

molar disleri meziale tasiyarak, alt ¢enenin anterior rotasyonuna olanak
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tanimaktir. Bu nedenle; molar digler mezialize olurken, bu dislerin

ekstriizyonu engellenmelidir.

Cusimano ve arkadaslari (153), yas ortalamasi 11 yil 10 ay olan
artmis vertikal paterne sahip hastalarda mandibular dizlem acisindaki
degisiklikleri arastirmiglardir. Calismalarinin sonucunda maksiller molarlarda
5.0 mm mezializasyon, 3.2 mm ekstrizyon, mandibular molarlar da ise 4.1
mm mezializasyon, 2.2 mm ekstriizyon oldugunu belirtmiglerdir. Cusimano ve
arkadaslarina gore ekstruzyon hem buyumeye hem de tedaviye bagli olup,
arka diglerin mezializasyonunun kapanigi artirici etkisini engellemekte ve
mandibular dizlem agisi degismeden, normal buyume ve gelisim ile ylizun

vertikal boyutlari artmaktadir.

Sivakumar (174) yapmis oldugu calismada, ust molarlarin, selladan
frankfort horizontal dizleme indirilen dikmeye gore mezialize oldugunu tespit
etmistir. Bu hareketin mekanoterapiye ya da kalan buyumeye bagli

olabilecegini belirtmistir.

Kim (172), Sinif | malokluzyona ve vertikal boyutu artmis yuz tipine
sahip bireylerde birinci ve ikinci premolar c¢ekimli tedavilerde, molarlarin
mezial hareketini ve fasiyal yuz yuksekligini degerlendirdigi calismasinda
hem birinci premolar, hem de ikinci premolar g¢ekimli hastalarda molar
mezializasyonu tespir etmis, ancak; 2. premolar c¢ekimli tedavide molar
mezializasyonunun daha fazla ve kesici retraksiyonun daha az oldugunu

gOstermigtir.

Staggers (138) dort adet birinci premolar dis ¢ekimi yaptigi
calismasinda, maksiller molarlarin 4.8 mm, mandibular molarlarin ise 3.7 mm

mezialize oldugunu tespit etmisgtir.

Alkumru (175) g¢alismasinda, moderate ankraj kullanarak, dort adet
birinci premolar ¢ekimli tedavi uyguladigi grupta maksiller ve mandibular

molar dislerde anlamli mezializasyonlar tespit etmigtir.
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Aras (143) ise c¢alismasinda, birinci premolar ¢ekim grubunda,
maksiller molarlarin 3.66 mm ve mandibular molarlarin 4.14 mm meziale

hareket ettigini tespit etmisgtir.

Germeg (214), dort adet birinci premolar dis c¢ektigi ve modarete
ankraj sistemi kullandigi calismasinda maksiler ve mandibular molarlarda

siraslyla; 3,3 ve 3.4 mm’lik mezializasyonlar tespit etmigtir.

Biz de calismamizda, maksiller ve mandibular birinci molarlarda
sirasiyla; 3.2 mm ve 2.8 mm.lik mezializasyonlar elde ettik. Calismamizda,
keser dislerdeki caprasikliklar ¢ozuldikten sonra, kalan ¢ekim bosluklarini,
molar dislerin mezializasyonu ile kapattik. Bu bulgumuz, ¢ekimli tedaviler
sonrasinda molar mezializasyonu bulan calismalarla
(138,143,153,172,174,175,214) uyumlu olmustur.

Gardner ve arkadaslan (215), 16 ila 21 yaslar arasinda herhangi bir
tedavi mekanigi uygulamadiklari hastalarda, maksiller birinci molarlarin 2.6

mm mezialize oldugunu bildirmigtir.

Calismamizda, herhangi bir tedavi uygulamadigimiz kontrol grubunda
da 0.8 mm lik bir mezializasyon tespit ettik. Bu bulgumuz Gardner ve
arkadaslarinin (215) bulgusu ile uyumlu olmustur. Bununla beraber kontrol
grubundaki 0.8 mm lik mezializasyona karsilik, tedavi grubundaki
mezializasyon miktari 2.8 mm olmustur. Bu da tedavi mekanikleri ile yaklagik

olarak 2 mm lik bir molar mezializasyonu olugtugunu gostermektedir.

Yine, tedavi sonrasi donemde, tedavi ve kontrol grubu arasinda Ust
molarlarin mezializasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur.  Bunun  nedenini ise, kontrol grubundaki  molar
mezializasyonunun minimal olmasina ve yine tedavi mekanikleri ile maksiler

molarlarin yaklasgik olarak 3 mm.’lik mezializasyonuna baglamaktayiz.
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Cekim boslugu kapatilirken, arastirmacilar
(138,143,153,174,175,216,217), molarlarin ekstruze olabilecegini
gOstermigtir. Staggers (138) dort adet birinci molar ¢ekimi yaptigi
calismasinda, maksiller molarlarda 4.8 mm ve mandibular molarlarda 3.7 mm
mezial hareketin yani sira, ayni dislerde sirasiyla, ortalama 3.0 mm ve 3.4
mm’lik  ekstrlzyonlar Olgmustir. Arastirmaci ekstrlUzyonu ortodontik
mekaniklerin tUmuanun ekstriziv yapida olmasina baglamistir. Hans ve
arkadaslar (216,217) da ortodontik kuvvet uygulamalarinin birgogunun

molarlarda ekstrizyona neden olacagini bildirmigtir.

Aras (143), dort adet birinci premolar ¢ekimi yaptigi ¢alismasinda
maksiller ve mandibular molarlarda sirasiyla; ortalama 2.29 mm ve 2.4 mm
lik ekstrizyon bulmustur. Alkumru (175) calismasinda, dort adet birinci
premolar ¢ekimi yaptigi ve moderate ankraj uyguladigi grupta, maksiller ve

mandibular molar dislerde anlamli ekstrizyonlar tespit etmigtir.

Sivakumar (174) da, premolar c¢ekimi sonrasi vertikal boyutlarda
meydana gelen degisimleri degerlendirdigi calismasinda maksiller ve
mandibular molarlarda ekstrizyonlar tespit etmis, bunu da kullanilan tedavi

mekaniklerine ve kalan buyumeye baglamigtir.

Biz de calismamizda, yalnizca mandibular molarlarda 1.5 mm’lik
ekstriizyon tespit ettik. Bunu da kullanmis oldugumuz mekaniklerin ekstrize
edici etkilerine baglamaktayiz. Bu yonuyle ¢alismamiz, molar mezializasyonu
esnasinda molar dislerde ayni zamanda ekstrlizyon da tespit eden yukaridaki
calismalarla (138,143,153,174,175,216,217) uyumludur.

Schwab (218), diz profile sahip borderline olgularin keser egimlerini
inceledigi arastirmasinda, tum ¢ekim gruplarinda keser retraksiyonu
saptamigtir. En fazla keser retraksiyonunun ise doért adet birinci premolar

¢ekimli grupta oldugunu bildirmigtir.
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Kocadereli (13) ve Sealens (173), birinci ve ikinci premolar ¢ekimi ile
cekimsiz tedavi edilen hastalar kiyasladigi ¢galismalarinda, ¢ekim gruplarinda
tedavi sirasinda alt ve Ust keserlerde retrizyon, c¢ekimsiz gruplarda ise,

kesicilerde protrizyon tespit etmislerdir.

Erbay (219), sinir vakalarda dort adet birinci premolar gekimi yapmig
ve sonug¢ olarak, Ust keserlede 5.8 derecelik, alt keserlerde 5. 1 derecelik

retraksiyon tespit etmigtir.

Boley (208), ikinci premolar ¢ekimiyle tedavi edilen, dizgin profile
sahip sinir vakalarda, keser diglerde, 1-2 mm retrizyon tespit etmis ve
hasatalarin profillerinin % 92 oraninda degismedigini ya da duzeldigini

bildirmigtir.

Kim (172) calismasinda, Ust kesicide ortalama 4.71 mm, alt kesicide
ise ortalama 5.13 mm anlamh retruzyon tespit etmistir. Germeg¢ (214) de,
cekimli tedavi sonuglarini degerlendirdigi c¢alismasinda, maksiller ve

mandibular keser diglerde anlamli retruzyonlar bulmustur.

Biz de yukaridaki calismalarla (13,172,173,208,214,218,219) uyumlu
olarak c¢alismamizda, maksiller ve mandibular kesicilerde retruzyon tespit
ettik. Maksillada ortalama 3.9 mm, mandibula da ise ortalama 2.5 mm
retruzyonlar elde ettik. Bu retruzyonda, devamli bir ark teli Gzerinde anterior
ve posteriordan destek alinarak uygulanan kapatici mekanigin etkili oldugu

kanaatindeyiz.

Ayrica galismamizin sonucunda, maksiller keserlerde anlamli olmak
uzere, maksiller ve mandibular dislerde keser ekstruzyonlari tespit ettik.
Bunu, uygulamis oldugumuz mekaniklerin olusturdugu kuvvetlerin momenti
sonucu, anterior diglerde meydana gelen ‘Bowing effect’ (kapanisin
derinlesmesi) etkisine baglamaktayiz. Bu bulgumuz Karadede’ nin (220)
calismasiyla uyumlu olmustur. Germeg (214) ise c¢alismasinda Ust ve alt

kesicilerde ekstrizyon olmadigini bildirmis. Bu da, bizim c¢alismamizin
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bulgulari ile farkh olmustur. Bunu da Germeg¢’in kullanmis oldugu c¢ekim
bosluklarini kapatici mekaniklerin (bolumla arklar ile distalizasyon yapmigtir)

bizimkinden farkli olmasina baglamaktayiz.

Sealens (173) calismasinda premolar g¢ekimli tedaviler sonucunda
intersinsizal agida yaklasik olarak 6° lik anlamh artiglar tespit etmigtir.
Sealens, cekimli tedaviler sonucunda, alt ve Ust keserlerde meydana gelen
diklesmelere bagh olarak interinsizal acida anlamh bir artis oldugunu

soylemigtir.

Erding ve arkadaglan (221), Kocadereli (13), Alkumru (175) ve
Karadede (220) de galismalarinda ¢ekimli tedaviler sonucunda interinsizal

acida anlamli artiglar elde ettiklerini bildirmislerdir.

Bizim calismamizda da, maksillada U1/NA, U1/SN acisi, mandibulada
ise L1/NB ve IMPA acilari istatistiksel olarak anlamh azalmis ve keserlerde
diklesmeler (retroklinasyon) meydana gelmistir. Bu da; calismamizdaki
interinsizal aginin yaklasik olarak 11°lik anlamlh artisina neden olmustur.
Bulgumuz; Sealens (173), Alkumru (175) ve Karadede’nin (220) calismalari
ile uyumlu olmustur. Kontrol grubunda ise, bu degder anlamli olarak
azalmigtir. Bunun da Ozellikle, mandibular keserlerde devam eden
proklinasyonlara bagl olarak meydana geldigini disunmekteyiz. Yine tedavi
sonrasinda, kontrol grubu ile kiyaslaninca tedavi grubundaki interinsizal agi

anlamli miktarda kontrol grubundan daha buyuk olmustur.

Yine Hans (146), kama hipotezini arastirmak igin yapmis oldugu
calismasinda, 1. premolar ¢ekimli hastalarda overbite artisindaki en énemli
faktortn alt ve Ust keserlerde lingual ydénde meydana gelen devrilme hareketi

oldugunu bildirmigtir.

Isaacson (38) da, posterior rotasyon gosteren bireylerde ¢ekim
yapilmasi gerektigini bildirmis, bunun da nedenini molar mezializasyonu ve

keser diklegsmesi sonucu overbite’in artmasina baglamistir.
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Alkumru (175) ise calismasinda overbite’ta istatistiksel olarak anlaml

olmasa da bir miktar azalma tespit etmistir.

Bizim calismamizda da yine molar mezializasyonu ve keserlerdeki
retroklinasyonlara bagli olarak overbite miktarimiz anlamli artmigtir. Bu da
Hans (146) ve Isaacson’un (38) calismalari ile uyumlu, Alkumru’nun (175)

calismasiyla ise uyumsuz olmustur.

interinsizal aci ile benzer olarak, overbite miktari da kontrol
grubumuzda azalmigtir. Bunun da yine devam eden keser proklinasyonlarina
ve ge¢ donemde devam eden vertikal buyame miktarina bagh oldugunu

disunmekteyiz.

Drobocky ve Smith (222), 10-30 yaslarinda, birinci premolar digleri
cekilmis 160 vaka kaydini inceledikleri arastirmalarinda, c¢ekimli tedavi
sonucu alt ve ust dudaklarda retrlzyon ve nazolabial agida artis meydana
geldigini  bildirmislerdir. Vakalarin ¢ogunda profilde duzelme olmasina

ragmen tedavi etkilerinin kigisel degiskenlik gosterdigini belirtmiglerdir.

Sealens (173) birinci ve ikinci premolar c¢ekimli tedavi ile ¢ekimsiz
tedavi sonucu meydana gelen degisimleri karsilastirdigi ¢alismasinda her iki

¢ekim grubunda da nasolabial agida anlamli artislar tespit etmigtir.

Erbay (219), Angle Sinif | sinir vakalarda, dért adet birinci premolar
cekimi yapmis oldugu ¢alismasinin sonucunda, nasolabial acida 3.4°’lik artis
tespit etmistir. Bunu da Ust dudagin geriye dogru hareketine baglamigtir.

Young ve Smith (223), Kocadereli (13) ve Bravo ve arkadaslari (224)
cekimli tedavi uyguladiklart c¢alismalarinin sonucunda nasolabial agida

anlamli artiglar tespit etmislerdir.

Germeg (214) ise galismasinda, birinci premolar c¢ekimli tedavi ile

nasolabial agida degisim olmadigini bildirmistir.
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Biz de calismamizin sonucunda, nasolabial agida istatistiksel olarak
anlamli bir artig tespit ettik. Bu bulgumuz Drobocky ve Smith'in (222),
Sealens’in  (173), Kocadereli'nin (13), Bravo ve arkadaslarinin (224)
calismalariyla uyumlu olup, nazolabial agida meydana gelen artigin ¢ekimli
tedavi sonucu Ozellikle Ust keserlerde meydana gelen retrizyona
baglamaktayiz. Calismamiz, Germec¢’in (214) c¢alismasiyla ise uyumsuz

olmustur.

Foley ve Duncan (204), ge¢ adolesan erkekleri inceledikleri
longitudinal g¢alismalarinda, 16-20 vyaslar arasinda nazolabial aginin
degismedigini bildirmiglerdir. Calismamizda, kontrol grubunda, Foley ve
Duncan’in ¢alismasiyla uyumlu olarak nazolabial agida anlamli bir degisim

meydana gelmemistir.

Bishara (225) dort adet birinci premolar ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi
edilen Sinif Il Bolum 1 malokluzyona sahip iki grup hastada tedavi sonrasi,
fasiyal ve digsel parametrelerde meydana gelen degisimleri degerlendirdigi
calismasinda tedavi sonrasi c¢ekimli gruptaki bireylerin retriziv alt ve Ust

dudaklara ve duz profile, sahip oldugunu bildirmigtir.

Erbay (219), Angle Sinif | sinir vakalarda, dort adet birinci premolar
cekimi yaptigi ¢alismasinin sonucunda, ust dudakta Steiner dizlemine gore
2.3 mm, alt dudak ta ise 2.2 mm’ lik anlamli retruzyonlar tespit etmistir. Buna,
ust ve alt kesicilerin retruzyonunu takip eden yumusak dokunun neden

oldugu sonucuna varmistir.

Literaturde, Ricketts'in E duzlemine gore alt ve ust dudaklarda
sirasiyla Germeg (214) ve Kocadereli (13); Imm ve 1,1 mm, Bravo (224); 3.4
mm ve 3.8 mm, Ceri (226); 1.9 mm ve 1.7 mm’lik retruzyonlar tespit etmigtir.

Calismamizin  sonucunda elde edilen bulgulara goére tedavi
grubumuzda, alt ve Ust keserlerin eksen edimlerinde azalma ve alt ve Ust

dudaklarin E duzlemine gore daha geride konumlandigini tespit ettik.
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Calismamizda alt ve Ust dudaklarda sirasiyla 1.2 mm ve 1.8 mm lik
retraksiyonlar tespit ettik. Bunun, dudaklarin, diglerdeki retraksiyonlari takip
etmesinden kaynaklandigini dusinmekteyiz. Bu bulgumuz c¢ekimli tedaviler
sonucunda dudaklarda retruzyon tespit eden c¢alismalarla da
(13,214,219,225,226) uyumlu olmustur.

Bravo ve arkadaslan (224), artan yasla birlikte, profilde retriziv
degisikliklerin meydana geldigini bildirmistir. Ricketts (199,227), ¢ocuklukta
dudaklarin estetik dizlemin ilerisinde oldugunu, adolesan dénemde estetik
dizlemin gerisine dogru cekildigini oldugunu ve erigkinlik doneminde bu
cekilmenin devam ettigini belirtmistir. Alt dudak-E dizlemi arasindaki mesafe
yilda 0,25 mm azalmaktadir (199). Birey buyudikce dudak retrlizyonunun
meydana geldigi, bu nedenle dudak konumlarinin longitudinal olarak

degerlendiriimesi gerektigi vurgulanmistir (227).

Bizim g¢alismamizda ise, kontrol grubumuzda yasla beraber alt ve Ust
dudaklarda onemli degisiklikler olmamistir. Dolayisiyla tedavi grubunda elde
ettigimiz dudak pozisyonlarindaki retruzyonlarin, tedavimizin bir sonucu

olarak meydana geldigini duginmekteyiz.
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6. SONUG ve ONERILER

Puberta sonrasi vertikal yon yuz yuksekligi artmig, dort adet birinci
premolar dis c¢ekimi yapilarak yudrutiulen galigmamizda asagidaki sonuglar

elde edilmistir.

1. Vertikal yon yuz boyutlar istatistiksel olarak anlamli, klinik olarak
anlamsiz bir azalma gostermistir. Buna bagli olarak mandibulada belirgin

olmamakla beraber, bir miktar anterior rotasyon elde edilmistir.

2. Maksiller ve mandibular birinci molarlarda hem mezializasyon, hem de
ekstruzyon meydana gelmigtir. Molarlarda meydana gelen bu ekstruzyon,

mandibuladaki anterior rotasyonun belirgin olmamasina neden olmustur.

3. Maksiller ve mandibular keserlerde retraksiyon, maksiller keserlerde

ayrica ekstruzyon meydana gelmistir.

4. Maksiller ve mandibular keserlerin retraksiyonunu takip eden dudaklar

da E duzlemine gore geriye gitmigtir.

5. Maksiller ve mandibular keserlerin diklesmesi sonucu interinsizal agida

anlaml artiglar meydana gelmistir.

6. Calismamizda overbite miktari, mandibulanin anteriora rotasyonu,

keserlerin diklesmesi ve 6zellikle Ust keserlerdeki extruzyon sonucu artmistir.
7. Ogzellikle Gst dudaktaki retruzyona bagli olarak nasolabial agi artmistir.

8. Kontrol grubu ile degerlendirilen buyume ve gelisim etkisi sonucunda
ise, yalnizca dissel degisiklikler meydana gelmigtir. Dentisyonun yasla
beraber anteriora hareketine bagli olarak 6zellikle mandibular keserlerde

protruzyon ve buna bagli olarak overbite’da azalma meydana gelmigtir.
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Sonug olarak, vertikal yon yuz boyutlari artmis ve anteriorda yetersiz
kapanis gosteren hastalarda, ekstraoral apareyler kullaniimaksizin, straight-
wire apareyler ile yapilan dort adet birinci premolar dis ¢ekimini takiben
molarlarin mezialize edildigi ¢calismamizda, yuz profilinde dizelme ve stabil
bir okluzyon elde edilmistir. Ancak mandibulada daha belirgin anterior
rotasyonlar elde edebilmek igin, molarlardaki ekstruzyonu engelleyici ilave

mekaniklere ihtiyac vardir.
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