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Onsoz

Ortodonti kliniginde her gegen giin yeni metotlarin ortaya ¢ikmasi ile gegmis yillarda
tedavisi zor olarak adlandirilan malokliizyonlar kolaylikla tedavi edilebilir olmustur
ve olmaya devam etmektedir. Calismamizda, uygulamasi ortodontistler tarafindan zor
olarak tanimlanan sinif III malokliizyonlarin kamuflaj tedavisini degerli hocam Prof.
Dr. Ozlem Seckin ile uygulamaya karar verdik. Bu konuda yapilan calismalar ve yeni
metodlar sayesinde tedavi daha kolay gibi goziikse de bu metotlarin yan etkileri heniiz
bilinmemektedir. Biz de bu yan etkilere yogunlasarak ortodonti pratigine ve
literatiiriine katkida bulunmak istedik. Planlama, uygulama ve yazim asamasinda

biiylik keyif aldigim bu ¢aligmanin tiim meslektaslarima fayda saglamasini dilerim.
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Ozet

Amac: Calismamizda, sinif III malokliizyona sahip, biiyiime ve gelisim donemi
sonlanmis ya da sonlanmak {iizere olan bireylerde, alt dental arkin distalizasyonu i¢in
koklere paralel konumda yerlestirilen mini vidalardan uygulanan kuvvetlerin, alt
dental ark iizerindeki etkilerinin ve alt ¢cene keser dislerini ¢cevreleyen alveoler kemik
dokusundaki degisikliklerin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ve lateral

sefalometrik filmler iizerinde incelenmesi amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na bagvuran ve Angle sinif III malokliizyona sahip 22 birey (15 kiz, 7 erkek)
calismaya dahil edilmistir. Calismamiz tek gruptan olugmakta olup, tiim bireylere
Empower 2 (American Orthodontics, Kaliforniya, ABD) kendinden baglanan
braketler ve sirasiyla 0,014 HANT, 0,016 HANT, 0,016x0,025 HANT, 0,019x0,025
HANT, 0,019x0,025 paslanmaz celik teller uygulanmistir. Mini vidalar 0,019x0,025
paslanmaz ¢elik tele gecilen seans uygulanmis ve distalizasyon kuvveti termoset
ozellikli elastomerik zincirler yardimiyla aktiflenmistir. Distalizasyon kuvvetinin
baslatildig1 (T0) ve sonlandirildig1 seansta (T1) lateral sefalometrik filmler ve KIBT
goriintiileri alinmistir. Lateral sefalometrik goriintiiler {izerinde sert ve yumusak doku
analizleri Dolphin Imaging Software Version 11.95.08.50 (Dolphin Imaging,
Kaliforniya, ABD) programi kullanilarak yapilmistir. Alinan KIBT kayitlar1 CS 3D
Imaging (Carestream Dental LLC, Atalanta, USA) programi kullanilarak
goriintiilenmistir. Bu goriintiiler Adobe Photoshop CC 2019 20.0.6 (Adobe Inc.,
California, USA) programina aktarilarak Olgiimler yapilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken normallik kontrolii Shaphiro-Wilk testi kullanilarak yapilmistir.

Normal dagilim saglandiginda bagimsiz 6rneklem t-testi yapilmistir.

Bulgular: Sefalometrik film iizerinde yapilan iskeletsel analiz 6l¢timlerinde, TO ve T1
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan tek deger Witts degeridir (3,34,
p<0,05). Yapilan dissel 6l¢iimlerde, IMPA (10,72°, p<0,05), L1-NB agcis1 (10,41°,
p<0,05), L1-NB mesafesi (3,10, p<0,05), Md1-MdOP (6,41°, p<0,05), Md1-Sn (3,75°,
p<0,05) degerlerinin, TO ve T1 donemlerinde olusan farki istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Ayrica tedavi sonunda palatal diizlem-okliizal diizlem acis1 3,54°
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azalmig, mandibuler diizlem-okliizal diizlem agis1 2,78° artmis olup bu iki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yumusak doku analizlerinde ise Li-
E degeri 2,27 mm ve Li-S degeri 2,03 mm azalmis olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Alt ¢cene sag ve sol kanin dislerinin mezial ylizeyleri arasindan
alinan KIBT verilerinde yapilan dl¢timlere gore, TO ve T1 donemleri arasinda, alt ¢ene
kanin dislerinin mezial yiizeyleri arasinda kalan bdlgenin, 31 numarali disin mine-
sement sinirmin 3 mm altindan alinan kesite gore horizontal diizlemde kapladig: alan
4,1+5,19 mm? azalmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). 31, 32,
41, 42 numarali diglerin her birinin labial ve lingual yiizlerindeki alveoler kretin en
tepe noktasindan alinan kesitte hesaplanan alveoler kemik ile kdk ylizey temas
uzunlugu incelendiginde, 42 numarali disin lingual yiizeyi hari¢ tiim yiizeylerde

alveoler kemik ile kok ylizeyi temas uzunlugu anlamli olarak azalmistir (p<0,05).

Sonug¢: Alt dental arkin total distalizasyonunun dentoalveoler etkilerinin incelendigi
bu calismada, tedavi sonunda alt kesici dislerin egimleri azalmis, alt okliizal diizlem
saat yoniiniin tersine rotasyona ugramistir. Uygulanan mekanik alt kesici disleri
cevreleyen alveoler kemik desteginin azalmasini engellemekte yetersiz bulunmustur.

Konu ile ilgili daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sinif III malokliizyonlar; Mandibuler total ark distalizasyonu;

Alt anterior alveoler kemik kaybi; Buccal shelf mini vidalari
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Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the dentoalveoler effects of mandibular
total arch distalization with the help of force applied from buccal shelf screws and
changes in the mandibular incisor alveoler bone tissue caused by this force with lateral
cephalometric films and CBCT (Cone Beam Computed Tomography) in class III non-

growing patients.

Materials and Methods: The sample included 22 subjects (15 females and 7 males)
with Angle Class III malocclusion who admited to Ege University Faculty of
Dentistry, Department of Orthodontics. Our study consists of a single group and
Empower 2 (American Orthodontics, California, USA) self-ligating brackets were
applied to all individuals. 0,014 HANT, 0,016 HANT, 0,016x0,025 HANT,
0,019x0,025 HANT, 0,019x0,025 stainless steel wires were applied to the individuals
respectively. Mini screws were placed at the appointment which 0,019x0,025 stainless
steel wire was applied and the distalization force was activated by thermoset
elastomeric power chains. Lateral cephalometric films and CBCT images were
obtained at the session which the distalization force was initiated (T0) and the session
which the distalization force was terminated (T1). Skeletal and soft tissue analyzes on
lateral cephalometric images were performed using the Dolphin Imaging Software
Version 11.95.08.50 (Dolphin Imaging, California, USA). CBCT recordings were
visualized using CS 3D Imaging (Carestream Dental LLC, Atalanta, USA). These
images were transferred to Adobe Photoshop CC 2019 20.0.6 (Adobe Inc., California,
USA) and measurements were made. Independent sample t-test and Saphiro-Wilk tests

were used for statistical analysis.

Results: In the skeletal analysis measurements performed on cephalometric film, the
only statistically significant value between TO and T1 periods was Witts appraisal
(3,34, p <0,05). In dental measurements, IMPA (10,72°, p <0,05), L1-NB angle
(10,41°, p <0,05), L1-NB distance (3,10, p <0,05), Md1-MdOP (6,41°, p <0,05), Md1-
Sn (3,75°, p <0,05) values were found to be statistically significant in TO and T1
periods. Also, palatal plane-occlusal plane angle decreased by 3,54°, mandibular
plane-occlusal plane angle increased by 2,78° at the end of treatment and these two

changes were statistically significant (p <0,05). In soft tissue analysis, Li-E value



decreased by 2,27 mm and Li-S value decreased by 2,03 mm and was found to be
statistically significant (p <0,05). According to the CBCT datas taken from the area
between the mesial surfaces of the right and left canine teeth of the lower jaw, the bone
area was reduced 4,1 + 5,19 mm? and this was found to be statistically significant (p
<0,05). According to measurements of the length of the lower incisors' root surface
contact with the alveolar bone, the length of the contact surface of the each tooth was

significantly reduced. (p <0,05).

Conclusion: In this study, which examined the dentoalveolar effects of total
distalization of the lower dental arch, the inclinations of the lower incisors decreased
and the lower occlusal plane was rotated counterclockwise. Treatment mechanics used
in this study, were found to be insufficient to prevent the reduction of alveolar bone

support surrounding lower incisors. Further comprehensive studies are needed.

Keywords: Class III malocclusions; Mandibular total arch distalization; Lower

anterior alveoler bone loss; Buccal shelf miniscrews
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1. Giris ve Amag

Siif III malokliizyonlarinin tedavisi hem hastalar hem de ortodontistler igin
uygulanmasi en zor tedavilerden birisi olmustur. Angle sinif III malokliizyonlar; {ist
cene gelisiminin yetersiz oldugu, alt ¢enenin normalden daha fazla gelistigi veya
problemin her iki ¢enede kombine olarak bulundugu 6n arka yonde bir diizensizliktir.
Bu 3 durumun her birinde uygulanmasi gereken tedavi yontemi farklidir (Campbell,

1983; Wendell, Nanda, & Ph, 1985; Ellis & McNamara, 1984).

Toplumlarda goriilme tipi ve sikligr farkli olmasina ragmen, bu malokliizyonlarin en
belirgin 6zellikleri ; konkav yiiz profili, belirgin ¢ene ucu, prognatik mandibula,
retriiziv maksilla, alt ve iist keser dislerin basa bas iligskisi veya negatif overjet ve
posterior bolgede ¢apraz kapanis olarak sayilabilir (Campbell, 1983; Wendell vd.,
1985).

Ust ¢ene gelisim yetersizligine bagh vakalarda, hasta bilyiime ve gelisim déneminde
ise, en uygun tedavi metodu yiiz maskesi ile {ist ¢eneye anterior yonde kuvvet
uygulayarak ortopedik olarak protraksiyon saglamaktadir. Bu yontem ile maksillanin
komsu kafatas1 kemikleri ile yaptig1 frontomaksiller, palatomaksiller, pterygopalatinal
ve zygomatikomaksiller suturlarda hiicresel aktivasyon ile birlikte kemik apozisyonu
saglanmakta ve boylece maksillanin anterior yondeki biiylimesi tesvik edilmektedir
(Chong & Artun, 1996; Ellis & McNamara, 1984; T. M. Graber, 1969; Proffit, 1992;
Takada, Petdachai, & Sakuda, 1993). Ayrica yliz maskesine ek olarak, hizli iist cene
genisletme apareyleri ile iist ¢eneyi transversal yonde genigletmenin suturlardaki
serbestlesmeyi saglayarak maksillanin anterior yondeki hareketine katki sagladigini
gosteren ¢aligmalar da mevcuttur. Problemin her iki ¢enede goriildiigii vakalarda bu
iki tedavinin kombinasyonu kullanilabilmektedir. Ancak bu yontem hasta
kooperasyonu gerektirdigi ve belirli yas araliginda etkili oldugu i¢in arastiricilar
alternatif tedavi yontemi arayislar1 i¢ine girmislerdir. Alt cenede hafif ve orta diizeyde
gelisim fazlalig1 olan vakalarda ¢enelik (chin-cap), ortodontistler tarafindan uygulanan

bir baska segenektir (Deguchi & McNamara, 1999; Ishii, Morita, Takeuchi, &



Nakamura, 1987; Liu vd., 2011; Mitani & Fukazawa, 1986; Sakamoto, Iwase, Uka, &
Nakamura, 1984; Takada vd., 1993).

Biiyiime ve gelisimi son bulmak {izere olan veya son bulmus hastalarda bir diger
secenek ortognatik cerrahidir. Bu yontemde kompansasyon gostermis olan alt ve {ist
keserler ideal konumlarina getirildikten sonra cerrahi uygulamaya gecilir. Mandibular
prognatizm olgularinda sagittal split osteotomisi, maksiller retrognatizm olgularinda
ise Lefort I osteotomisi uygulanir. Problemin her iki c¢enede birden goriildiigii
olgularda ise bu cerrahi yontemlerin kombinasyonu tercih edilmektedir. Ancak
ortognatik cerrahi segenegi invaziv bir yontem oldugundan dolay1 hastalar ve aileleri

tarafindan her zaman kabul edilmeyebilir.

Ortognatik cerrahi secenegi kabul edilmedigi taktirde miimkiinse kamuflaj tedavisi
uygulanir. Kamuflaj tedavilerinde sinif 111 elastikler, alt gene 1. veya 2. premolarlarin
cekimi, alt ¢cenede tek keser dis ¢ekimi, mandibuler arkin total distalizasyonu gibi
yontemler kullanilabilir (Hyoung S Baik, 1995; S. Bishara, 2001; Campbell, 1983;
Ellis & McNamara, 1984; Jacobson, Evans, Preston, & Sadowsky, 1974; Kerr, Miller,
& Dawber, 2014; Rabie, Wong, & Min, 2008; Stellzig-Eisenhauer, Lux, & Schuster,
2002).

Ortodontistler kamuflaj tedavilerinde alternatifleri ¢ogaltmak ve tedaviyi hem hekim
hem de hasta icin kolaylastirmak amaciyla kemikten destek alarak ankraji artiran
kiigtik boyutta mini vidalarin kullanimina yonelmislerdir (Y. Chen, Kyung, Zhao, &
Yu, 2009; Chong & Artun, 1996; Heymann & Tulloch, 2006; Kuroda, Sugawara,
Deguchi, Kyung, & Takano-Yamamoto, 2007; J. Lee, Kim, Park, Kyung, & Kim,
2010). Tiim kamuflaj tedavi yontemlerinde oldugu gibi, mini vidalarin kullanildig1
yontemde de alt keser dislerin kemik icerisindeki konumlar1 ve agilar1 degismektedir.
Alt ¢enenin 6n bolgesindeki kemik ve diseti dokusu, dislerin konum degisikliginden
diger bolgelere gore daha olumsuz etkilenmektedir. Bu etkiler arasinda alt keser
dislerin koklerinin kemigin disina ¢ikmasi, disetinin bu bolgede ¢ekilmesi, diseti ve
kemik fenestrasyonlar1 ve bu dislerin daha cabuk kaybedilme olasilig1 sayilabilir
(Carano, Velo, Leone, & Sciliani, 2005; Tai, Park, Tatamiya, & Kojima, 2013).



Sinif III malokliizyonlarda uygulanan kamuflaj tedavisinde ankraj {initesi olarak mini
vidalarin kullanildigi birgok calisma ve vaka raporu bulunmaktadir. Mini vida
uygulamasi ile, ¢ceneler arasi elastiklerin kullanimina bagli ve premolar ¢ekimli tedavi
sirasinda meydana gelen yan etkiler minimuma indirgenmek istenmistir. Bu
caligmalarda kullanilan mini vidalar cogunlukla interdental bolgede koklerin arasina
uzanacak sekilde yerlestirilmistir. Bu ¢alismalardaki hedef, sinif III malokliizyonlarin
kamuflaj tedavisinde, alt dentisyonun total distalizasyonu saglamak ve alt okliizal
diizlemin saat yoniiniin tersine rotasyonunu engellemektir (G. Chen, Teng, & Xu,
2016; Hu vd., 2012; Jing, Han, Guo, Li, & Bai, 2013a; Sugawara vd., 2004; Tai vd.,
2013; Upadhyay, Yadav, Nagaraj, & Patil, 2008; J. Yu vd., 2016).

Caligmamizda biiylime gelisimi sonlanmak {izere olan ya da sonlanmis hastalarda, alt
¢ene birinci ve ikinci molar diglerin vestibiil bolgesinde bulunan “buccal shelf” ad1
verilen anatomik bdlgeye, molarlarin uzun aksina olabildigince paralel ve koklerinden
uzak sekilde yerlestirilen 2 mm ¢apinda, 12 mm boyunda Ortho Bone Screw (OBS)
mini vidalar yerlestirilmistir. Bu mini vidalardan uygulanan kuvvet yardimiyla, alt
dental arkin total distalizasyonu ve alt okliizal diizlemin saat yoniiniin tersine
rotasyonunu  gerceklestirilerek smif III  malokliizyonun kamuflaj tedavisi

planlanmustir.

Calismamizin amaci biiylime ve gelisim donemi sonlanmig ya da sonlanmak iizere
olan bireylerde, alt dental arkin distalizasyonu i¢in kullanilan ve koklere paralel
konumda yerlestirilen mini vidalardan uygulanan kuvvetlerin alt dental ark {izerindeki
etkilerinin ve alt ¢ene keser dislerini ¢evreleyen alveoler kemik dokusunda neden
oldugu degisikliklerin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ve lateral

sefalometrik filmler izerinde incelenmesidir.

Calismamizin hipotezi “biliylime ve gelisim donemi sonlanmis, Angle sif III
malokliizyona sahip bireylerde, kdklere paralel yerlestirilen vidalar ile alt dental ark
distalizasyonunun okliizal diizlemin rotasyonuna ve alt kesici disleri g¢evreleyen

alveoler kemik miktarinin degisimine etkisi yoktur.” seklindedir.



2. Genel Bilgiler

2.1 Simif ITI Malokliizyonlarin Tanimi Ve Ozellikleri

Literatiirde malokliizyonlarin tanimlanmasi ilk defa 1899 yilinda, ortodontinin babasi
olarak kabul edilen Edward H. Angle tarafindan yapilmigtir. Bu siniflandirmaya gore
maksiller birinci biiylik az1 diglerin konumlar1 sabit kabul edilmis olup, iist birinci
molar disin mezial tiiberkiiliiniin, alt birinci molar digin mezial ve median tiiberkiilleri
arasindaki oluga oturdugu pozisyon siif I olarak tanimlanmistir. Alt molar disin daha
geride konumlanmasi Sinif I, daha 6nde konumlanmasi ise Sinif III kapanis olarak
simiflandirilmistir  (Campbell, 1983; Ellis & McNamara, 1984; Guyer, Ellis,
McNamara Jr., & Behrents, 1986; Sanborn, 1955).

Sif III malokliizyonlar1 tanimlarken agiz i¢i, agiz dis1 ve radyografik bulgulara
bakilmalidir (Baccetti, Franchi, & McNamara, 2007; Battagel, 1993; Campbell, 1983;
Ellis & McNamara, 1984; Guyer vd., 1986; Sanborn, 1955; Staph, 1948).

Agi1z i¢i bulgular:
- Ust dental arkin sagittal, transversal ve frontal diizlemlerdeki gelisimi
yetersizdir.
- Negatif overjet veya kesici dislerde basa bas kapanig mevcuttur.
- Kompansasyon mekanizmasi nedeniyle iist keser agilar1 artmais, alt keser agilari
azalmstir.
- Ust birinci molarlarin mezio-bukkal tiiberkiilii, alt molarlarin mezial ve medial

tuberkilleri arasindaki oluktan daha distaldedir.

Agiz dis1 bulgular:
“Sklera goriintiisii”’; Hastanin bagi istirahat konumunda iken cepheden
bakildiginda gdzlerin renkli kismu ile alt g6z kapagi arasinda beyaz skleranin
gozilkkmesine bagli, maksiller yetersizligin varligi hakkinda fikir veren
belirtilerden biridir.

- Artmuis anterior yiiz yiiksekligi



- Infraorbital alan, burun tabani, burun kanadi, nazolabial sulkus bdlgelerinin
kurvatiirlerinin siliklesmesi ve ¢okiikliigii ile kendini gdsteren maksiller
projeksiyon yetersizligi.

- Bag % gililimseme ve istirahat konumlarinda iken zigoma bdlgelerindeki
yumusak dokunun siliklesmesine bagli S kurvatiiriiniin belirgin olmamasi.

- Bogaz uzunlugunun artmasi

- Istirahat ve giiliimseme halinde konkav yiiz profili

- Ust dudak kisalig1 ve iist dudagin geride konumlanmasi

- Alt dudagin ileride konumlanmasi

Radyografik bulgular su sekilde siralanabilir:
- SNA agis1 normal veya azalmistir ve maksilla retriizivdir.
- SNB agis1 normal veya artmistir ve mandibula prognatiktir.
- ANB agcis1 negatif degerdedir.
- Mandibuler kesici dislerin agis1 azalmis, maksiller kesici dislerin agisi

artmistir.

Angle’n yaptig1 siniflandirmadan sonra cesitli arastiricilar kendi siniflandirmalarini
olusturmuslardir. 1912°de Lischer (Lischer, 1912), 1921°de Case (Case, 1923), dissel
malokliizyonlarin iskeletsel bozukluklarin belirtisi oldugunu sdylemislerdir. 1939°da
Hellman (Hellman, 1939), iskeletsel iliskinin normal oldugu vakalarda, dissel sinif III

malokliizyonun goriilebildiginden bahsetmistir.

1931 yilinda Hofrath (Hofrath, 1931) ve 1937 yilinda Broadbent’in (Broadbent, 1937)
onerdikleri sefalostat kullanimi sayesinde sefalometrik rontgenlerin ¢ekimi
standardize edilebilmis ve tekrarlanabilmistir. Boylece disler, iskeletsel yapilar ve

yumusak dokular arasindaki iliskiler 6l¢iilebilir hale gelmistir.

Gilinlimiizde iskeletsel sinif III anomalilerin alt ya da iist ¢eneden veya her ikisinden
birden kaynaklandig1 bilinse de 1947°de Bjork (Bjork, 1947) 1948°de Adams (Adam:s,
1948) ve yine 1948’de Staph (Staph, 1948) iskeletsel sinif III anomalileri sadece

mandibular prognati ile iliskilendirmistir.



1984 yilinda Ellis ve McNamara’nin (Ellis & McNamara, 1984) inceledikleri 302
olgunun tigcte birinde mandibuler prognati ile maksiller retrognatinin birlikte
goriildiigli tespit edilmistir. Olgularin %19,5’inde sadece maksiller retrognati,

%19,2’sinde ise sadece mandibuler prognati oldugu bildirilmistir.

2.1. Epidemiyoloji

Sif III malokliizyonlarin goriilme sikligi, irklar arasinda farklilik gdstermektedir.
Aragstiricilar yillar boyunca beyaz, sar1 ve siyah irkta goriilme sikligi hakkinda
arastirmalar yapmistir. Embrich ve ark. (Emrich, Brodie, & Blayney, 1965) 1965
yilinda yaptiklar1 ¢calismada, yaslar1 6-8 arasinda degisen beyaz irka ait 10133 olguda
ve yaslart 12-14 arasinda degisen beyaz irka ait 13475 olguda %1 oraninda sif 111

malokliizyon tespit edilmistir.

Foster ve ark. (Foster & Walpole Day, 1974) 1974 yilinda yaptiklari calismada, yaslari
11-12 arasinda degisen beyaz 1rka ait 1000 olgunun %3,5’inde smif III malokliizyon

gbzlemlemislerdir.

Iwagaki’nin (Iwagaki, 1938) 1938 yilinda Japon 1rkinda yaptig1 ¢alismada sinif 111
malokliizyonun goriilme sikliginin %6 oldugu tespit edilmistir. Ayn1 irkta yapilan

diger calismalarda ise Endo (Endo, 1971) %7,81 goriilme siklig1 bildirmistir.

Altemus’un (Altemus, 1959) 1959 yilinda siyah 1rkta yaptigi calismada, yaslar1 12-16
arasinda degisen 3289 olguda simif III malokliizyon goriilme sikliginin %4,99

oldugunu belirtmistir.

Ulkemizde Smmf III malokliizyonunun gériilme sikligi hakkinda 3 adet calisma
mevcuttur. Sayin ve arkadaglarinin (Sayin & Tiirkkahraman, 2004) 2003 yilinda
yaptiklar1 ¢calismada, 1356 olgunun %12’sinde siif III malokliizyon tespit edilmistir.
Gelgor ve arkadaglarinin (Gelgor, Karaman, & Ercan, 2007) 2007 yilinda yaptig
calismada, yaglar1 12-17 arasinda degisen 2329 olguda %10,3 oraninda smif III

malokliizyon varlig1 saptanmistir. Uslu ve arkadaglarinin (Uslu, Akcam, Evirgen, &



Cebeci, 2009) 2009 yilinda yaptig1 ¢alismada ise yaslar1 12-22 arasinda degisen 900

olguda %18,44 oraninda sinif III malokiizyon tespit edilmistir.

2.2.  Etiyoloji

Sinif III malokliizyonlarin tedavisi ve tedavi sonuglarinin korunmasinin uzun, hasta ve
hekim agisindan zahmetli olmasi nedeniyle, baglangigta bu probleme neden olabilecek
etkenler iyi analiz edilmeli ve tedavi plan1 bu etkenlere gore olusturulmalidir. Bu
etkenler birden fazla olabildigi gibi tek bagina da goriilebilmektedir. Sinif III
malokliizyon iskeletsel ve fonksiyonel (psddo) olarak ikiye ayrilmaktadir (Proffit,
1992).

Iskeletsel smif 111 malokliizyona neden olan en biiyiik etkenin aile ve irka bagl kalitim
oldugu bilinmektedir (Battagel, 1993; Bui, King, Proffit, & Frazier-Bowers, 2006;
King, Harris, & Tolley, 1993; Proffit, 1992). Kalitima baglh olan smf III
malokliizyona en popiiler 6rnek 1377-1700 yillar1 arasinda Avusturya’da yasamig olan
Habsburg Hanedanligi’dir. Bu Hanedanlik’in 9 nesil boyunca, 40 ferdinin 33’iinde
mandibular prognatizme bagl iskeletsel siif III malokliizyonu tespit edilmis olup
literatiire “Habsburg Jaw” olarak ge¢mistir (Grabb, Hodge, Dingman, & Oneal, 1968;
Hart, 1971).

Suzuki (Suzuki, 1961), 243 aileden toplam 1362 bireyi incelemis ve akrabalarinda
mandibuler prognati goriilen bireylerin % 34,3’linde ayni anomaliye rastlamistir.
Ayrica anne ve babanin ikisinde birden mandibuler prognati goriilen bireylerin

cocuklarinda anomalinin goriilme oranini %40 oldugunu belirtmistir.

-----

arastirmada, annesinde mandibuler prognatizm goriilen bireylerin %18’inde,
babasinda mandibuler prognatizm goriilen bireylerin ise % 31’inde ayni anomalinin

goriildiigiinii belirtmistir.

Kalitimin haricinde hipertrofik tonsiller, hormonal diizensizlikler gibi faktorler de

mandibular prognatiye sebep olabilmektedir. Arkuszewski ve ark. (Arkuszewski,



Gaszynska, & Przygonski, 2006), 152 birey iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, mandibular
prognatiye ve normal cene gelisimine sahip bireylerin dil hacimlerini Slgtiikleri
calismada, mandibular prognatili bireylerin dil hacimlerinin, normal bireylerin dil

hacimlerinden daha fazla oldugunu gézlemlemislerdir.

Kalitim ve gevresel faktorlerin disinda kraniyofasiyal yapilari etkileyen sendromlar da
maksiller retrognati ve mandibuler prognati ile iliskilendirilmistir. Bu sendromlar
arasinda Crouzon, Apert, Treacher Collins, Marshall, Fetal alkol sendromu sayilabilir.
Crouzon sendromunda maksiller retrognati ile birlikte, eksoftalmi, kraniyal suturlarin
erken kapanmasi ve alin bolgesinin belirginlesmesi goriilmektedir. Kraniyal suturlarin
erken kapanmasina bagli olarak beyin i¢i basing artmaktadir. Bu sendrom 25.000 canli

dogumda bir goriilmektedir (Gorlin, Cohen, & Hennekam, 2001; Lopes vd., 2008).

Fonksiyonel siif III malokliizyonlarinda alt ve iist cene kemiklerinde herhangi bir
morfolojik uyumsuzluk yoktur. Bu malokliizyonda olmasi gerekenden farkli agida
stirmiis olan kesici dis, iist siit keser dislerin erken kaybina bagli olarak agilar1 azalmis
iist daimi keserler, alt siit kopek disinin normalden daha sivri olmasi gibi nedenlere
bagli olarak gelisen prematiir kontak nedeniyle alt ¢ene Onde konumlanmaya
zorlanmaktadir. Bu problemin erken donemde tedavisi yapilmazsa, alt ¢enenin
biliylime gelisimi buna gore sekillenmektedir. Boylece basglangicta fonksiyonel olan alt
¢enenin 6nde konumlanmasi, morfolojik hale donlismektedir (T. M. Graber, Rakosi,

& Petrovic, 1997; Kapur, Chawla, Utreja, & Goyal, 2008).

2.3. Tedavi Zamanlamasi

Tedavi zamanlamasi, simif III malokliizyonlarin tedavisinin basarisinda ¢ok biiyiik
oneme sahiptir. Yillar boyunca yapilan aragtirmalarda farkli goriisler ortaya atilmistir.
Bir grup arastirici sinif III malokliizyonlarin tedavisine erken donemde ortopedik
tedavi ile baglanmasi gerektigini savunurken (Kambara, 1977; Stensland, Wisth, &
Boe, 1988), baska bir grup arastirict hastanin biiyiime ve gelisimi tamamlandiktan
sonra ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi kombinasyonunun uygulanmasi

gerektigini ileri stirmektedirler (Kapur vd., 2008; Subtelny, 1980).



Angle (Angle, 1907), 1907 yilinda yaptig1 caligmada, simif III malokliizyonlarin
genellikle daimi birinci biiylik azilarin siirdiigii donemde, bazi durumlarda da daha
erken donemde gelismeye basladigini ve herhangi bir miidahalede bulunulmazsa bu
malokliizyonun hizli bir sekilde ilerleyeceginden bahsetmistir. Erken donemde tedavi
edilmeyen hastalara da 16-18 yaslarinda ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi

kombinasyonunun uygulanmasi gerektigini bildirmistir.

Graber ve arkadaglar1 (L. W. Graber, Vanarsdall Jr., Vig, & Huang, 2017), sinif III
malokliizyonlarin klinikte tedavisi en zor malokliizyonlar olmasindan ve en azindan
bu malokliizyonlarin siddetinin azaltilmas1 gerektiginden otiirti, ger¢ek ya da yalanci
siuf III seklinde ayirmaksizin erken donem ortopedik aygitlarla tedavisine baglanmast
gerektigini savunmuglardir. Arastiricilar, erken donem ortopedik tedavi ile
mandibulanin horizontal gelisimini kisitlamak ve biiylime potansiyelini vertikale

dogru yonlendirmeyi amaglamislardir.

Delaire (J., 1997), simif I1I malokliizyonlu bireylerde ortopedik tedaviye ideal baglama
zamaninin karigtk  dislenme doneminin basinda ve birinci siit azilarin

kaybedilmesinden 6nce oldugunu ileri stirmdistiir.

Proffit ve Fields (Proffit & Fields, 2000), dentoalveoler etkinin en az, iskeletsel etkinin
en fazla olabilmesi i¢in, daimi birinci molar ve iist keser dislerin slirmesinden sonra

yani 6-8 yaglar1 arasinda ortopedik tedaviye baglanmasi gerektigini savunmustur.

Bu ¢aligmalarin yaninda, sinif III malokliizyona sahip bireylerin tedavilerine erken ya
da ge¢ donemde baglanmasinin tedavi sonucuna herhangi bir etki etmedigini savunan
arastirmalar da bulunmaktadir (Hyoung S Baik, 1995; Merwin, Ngan, Hagg, Yiu, &
Wei, 1997; Ngan, Hagg, Yiu, & Wei, 1997; Saadia & Torres, 2000; Takada vd., 1993;
Yiiksel, Ugem, & Keykubat, 2001).

Iskeletsel yas ile kronolojik yas her zaman birbirleri ile uyumlu degildir. Ayni
kronolojik yasa sahip iki bireyin iskeletsel gelisim seviyeleri birbirlerinden farklilik
gosterebilmektedir. Dolayisi ile tedavi planlamasi yapilirken kronolojik yastan ziyade
iskeletsel yasin dikkate alinarak yapilmasinin tedavi sonucuna olumlu etkisi olacaktir

(Fishman, 1981; Marshall & Tanner, 1967).



Cinsiyetin de iskeletsel gelisim {izerine etkisi dikkate alimmmalidir. Yapilan
arastirmalarda kiz ¢ocuklariin biiyiime ve gelisim atilimlariin, erkek ¢ocuklarina
gore daha erken baslayip bittigi belirtilmistir. Dolayis1 ile kiz ¢ocuklarinda, erkek
cocuklara gore daha erken tedaviye baglanmasi onerilmektedir (Marshall & Tanner,

1967; Pancherz, 2000; Suda vd., 2000).

2.4. Tedavi Yontemleri

Iskeletsel smif III malokiizyonlar, toplumda en kolay teshis edilebilen
malokliizyonlardandir. Hastanin sikayeti genellikle alt dudagin 6nde konumlanmasi,
cene ucundaki sivrilik ve goz altindaki ¢okiikliiktiir. Ag1z i¢i muayenede en sik goriilen
belirtiler ise anterior ve posterior ¢capraz kapanis, negatif overjet, linguale egimli alt
keserler, labiale egilmis iist keserlerdir (Johnston, Hunt, Burden, Stevenson, &

Hepper, 2010; Klima, Wittemann, & Mclver, 1979).

Iskeletsel smif III malokliizyonlar niiks riski ve ciddi kooperasyon gerektirmesi
nedeniyle tedavisi zor anomalilerden biri olarak kabul edilmektedir. Bu tedavilerde
amag, hastanin ¢igneme fonksiyonunu, yiiz ve giillis estetigini iyilestirmek ve bu
iyilesmenin kalic1 olmasin1 saglamaktir (Campbell, 1983; Ellis & McNamara, 1984;
Guyer vd., 1986; Sanborn, 1955).

Smif I malokliizyonlarinin tedavi yontemleri 3 ana baslhikta siniflandirilabilir:
Ortopedik tedavi, ortognatik cerrahinin eslik ettigi tedaviler ve ortodontik kamuflaj

tedavisi (Pancherz, 2000).

Ortopedik etki saglayan tedaviler biiylime ve gelisimi heniiz tamamlanmamig
bireylerde uygulanirken, ortognatik cerrahinin eslik etti§i ve kamuflajin yapildigi
ortodontik tedaviler biiyiime, gelisimi tamamlanmis bireylerde uygulanmaktadir

(Cha, 2003; Nanda & Hickory, 1984).
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2.4.1. Ortopedik Tedavi

Ortopedik etki saglayan ortodontik apareyler, {ist cenenin biiyiimesini indiiklemek, alt
cenenin biiylimesini inhibe etmek ya da her iki etkiyi birden saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Bu etkiler ag1z i¢inden ya da agi1z disindan kullanilan ¢esitli sabit ya
da hareketli apareylerle elde edilmektedir. Bu apareyler; Fonksiyonel apareyler,
Cenelik (chin cup) apareyi, Yiiz maskesi (reverse head-gear) olarak siralanabilir (Cha,

2003).

2.4.1.1. Fonksiyonel Apareyler

Sinif IIT malokiizyonlarin tedavisinde daha ¢ok agiz disindan ortopedik etki saglayan
apareyler kullanilsa da bu apareylerin hasta tarafindan kullanim zorlugu ve estetik
goriinlimii acgisindan hastayr memnun etmemesi sebebiyle arastiricilar agiz igi

apareylere yonelmistir (L. W. Graber vd., 2017; T. M. Graber vd., 1997).

Agi1z i¢i apareylerden en sik kullanilan Frankel III apareyi, ismini tasiyan arastirici
tarafindan tasarlanmistir. Bu apareyin alt ve iist ¢ene lizerinde ortopedik, ¢ene kaslar1
izerinde ise myofonksiyonel etkisi oldugu bildirilmistir. Aparey, dizayninda bulunan
akrilik yastiklar sayesinde maksilla ile direk iliskide olan ¢evre yumusak dokularin
baskisini ortadan kaldirir ve bu sayede one asag1 yondeki biliytimeyi indiikler. Ayrica
bu yastiklar mandibulanin etrafin1 saracak sekilde konumlandirilarak mandibulanin
sagital yonde biiyiimesini inhibe etmeyi amaglar. Bdylece mandibulanin biiyiimesi

asag1 ve posteriora devam eder (Frankel, 1970; Loh, Sci, Orth, & Kerr, 1985).

Bazi arastiricilar ise Frankel III apareyi ile elde edilen etkinin, ortopedik etkiden
ziyade dentoalveoler etki oldugunu savunmuslardir. Bu arastiricilara gore ortaya ¢ikan
etki alt kesicilerin retriizyonu ve mandibuler diizlemin saat yoniindeki rotasyonu
sonucudur (Hyuong S. Baik, Jee, Lee, & Oh, 2004; Cozzani, 1981; Ulgen, Firatli, &
Dent, 1994).

Delaire (J., 1997), yiiz maskesi ile iist ¢enenin ortopedik protraksiyonu sonrasi

cevredeki kas ve yumusak dokunun maksillanin yeni konumuna adapte olabilmesi igin
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retansiyon doneminde Frankel III veya Bionator III apareylerinin kullanimini

Onermektedir.

Siif III malokliizyonlarin fonksiyonel tedavisinde kullanilan bir diger aparey ise
Bionator III'tiir. Balters’a (L. W. Graber, Vanarsdall Jr., Vig, & Huang, 2005) gore
alt genenin olmasi gerekenden daha fazla 6ne dogru biiylimesinin nedenlerinden biri
de dilin alt ¢eneye olan baskisidir. Bu nedenle dili daha yukarida ve geride
konumlandirarak alt geneye olan anterior yondeki kuvveti azaltmak amaciyla Bionator

III apareyini gelistirmistir.

2.4.1.2. Cenelik (Chin Cup) Apareyi

Siif I malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan ilk agiz dis1 apareylerden biri
ceneliktir. Maksilla dogru konumundayken, mandibulanin kafa kaidesine gore hafif ya
da orta siddette 6nde konumlandig1 vakalarda kullanilabilir. Apareyin kullanim amaci,
mandibulanin 6ne dogru bilyilimesini inhibe etmek, biliylime yOniinii asag1 ve geriye
yonlendirmek ve alt ¢eneyi olmasi1 gereken konuma getirmektir. Cenelik, alt ¢enenin
biliylimesini tamemen engellemede yeterli degildir. Bu nedenle hafif ve orta siddetteki
mandibuler prognatizm vakalarinda erken donemde kullanimi uygundur. Kesici
diglerin basabag konuma gelebildigi durumlarda ¢eneligin basarili olma ihtimalinin
yiiksek oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte ¢eneligin uyguladigi kuvvetin kondil
bolgesinde baskiya neden oldugu ve bunun sonucunda TME rahatsizliklarina yol
acabildigi belirtilmistir (Balos Tuncer, 2008; Deguchi & McNamara, 1999; L. W.
Graber, 1977; Liu vd., 2011; Sakamoto vd., 1984).

2.4.1.3. Yiiz Maskesi (Reverse Head-Gear)

Maksiller yetersizlige bagh iskeletsel sinif III olgularinda yaygin olarak kullanilan
apareylerden biri de yiiz maskesidir. Bu aparey, maksillanin komsu kemiklerle yaptigi
suturlarda gerilim kuvveti olusturarak maksillanin 6ne ve asagir yondeki gelisimini
indiiklemeyi amaclamaktadir (Bacetti, McGill, Franchi, McNamara Jr., & Tollaro,
1998; J., 1997).
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Maksiller protraksiyon fikrini ilk ortaya atan 1866 yilinda arastirict Norman W.
Kingsley, klinikte ilk defa kullanan ise 1875 yilinda Potpeschnigg’dir. Bu
aragtirmalardan sonra uzun yillar herhangi bir calisma yapilmamistir (Jager,
Braumann, Kim, & Wahner, 2001; Potpeschnigg, 1875). 1944 yilinda Albin
Oppenheim (Oppenheim, 1944), modifiye ettigi chin cup apareyine palatinal arktan
elastiklerle kuvvet uygulayarak 3 vakada maksiller protraksiyon elde etmis ve basarili
sonuglar bildirmistir. Ayrica mandibuler protriizyonun sadece ortodontik yontemlerle
tedavi edilmeyecegini ve maksiller protraksiyon ile kompansasyon yapilabilecegini

bildirmistir.

Gilinimiizde kullandigimiz maksiller protraksiyon aygitlarina en benzer yapida olan
apareyi 1970’lerde Delaire dizayn etmistir. Bu aparey ile arastirici ¢geneden ve alindan
destek alarak maksiller protraksiyon elde etmeyi amaglamistir (Delaire, 1971). Petit
(Petit, 1983) ise Delaire’in yiiz maskesini modifiye ederek ¢ene ve alindan destek
alman kisimlar1 orta hatta metal bir ¢ubuk iizerinde birlestirerek hastaya gore
ayarlanabilir hale getirmistir. Ayrica uygulanan kuvvetleri artirarak tedavi siiresini

kisaltmay1 hedeflemistir.

Haas (Haas, 1973), 1970 yilinda yaptigi calismada iist ¢ene genisletmesinin, iist
cenenin One ve asagi yondeki hareketini tek basima yapabildigini ve bu hareket
sonucunda mandibulanin da asagi ve geriye rotasyona ugradigini bildirmistir.
Aragstirictya gére bu ve benzer calismalarin maksillanin protraksiyonunda basarili
sonuglar elde etmesi, iist cene genisletmesinin yiiz maskesiyle beraber uygulanmasini
standart hale getirmistir (Baccetti, Franchi, & McNamara, 2000, 2004; J., 1997;
Yiiksel vd., 2001).

Dogan (Dogan, 2012), 2012 yilinda yaptig1 ¢aligmada, sinif III malokliizyona sahip
tek tarafli dudak damak yarikli 20 bireyde hizli iist ¢gene genisletmesi ve yiiz maskesi
uygulamast ile iist cenenin ortopedik olarak protraksiyonunun etkilerini kontrol grubu
ile karsilagtirmistir. Calismasinin sonuglarina gore hizli {ist ¢ene genisletmesi ve yiiz

maskesi uygulanan grupta {ist cene anlamli oranda 6ne dogru hareket etmistir.
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2.4.2. Ortognatik Cerrahinin Eslik Ettigi Tedaviler

Siddetli iskeletsel sinif III malokliizyona sahip eriskin bireylerde alt ve iist ¢eneleri
ideal konuma getirebilmek amaciyla ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi birlikte
uygulanmaktadir. Iskeletsel simif III malokliizyona sahip bireylerde iist keser disler
protriize, alt keser digler ise retriize konumdadirlar. Bu durum, dental kompansasyon
olarak adlandirilmaktadir. Ortodontik tedavi ile Oncelikle dental kompansasyon
bozularak alt ve iist disler ideal konumlarinda, ideal agilarla dizilmektedir. Daha sonra
cerrahi operasyon ile birlikte alt ve iist g¢eneler olmast gereken konumlara
getirilmektedir. Son yillarda ortodontik tedaviye baslanmadan cerrahi operasyonun
uygulandig tedavi yaklagimlari da ortaya ¢ikmistir. Bu yaklagimlara gore baglangigta
uygulanan ortognatik cerrahi ile birlikte tedavi siiresi kisalmakta ve dis hareketleri,
cerrahi ile birlikte olusan osteoklastik aktiviteler sayesinde hizlanmaktadir (Ellis &
McNamara, 1984; Peir6-Guijarro, Guijarro-Martinez, & Hernandez-Alfaro, 2016; X.
D. Wang, Fang, Shen, Yu, & Mao, 2015; C.-C. Yu, Chen, Liou, Huang, & Chen,
2009).

Eger mandibula olmasi gerekenden daha 6nde konumlandiysa ramus osteotomisi,
sagittal split osteotomisi yontemleri uygulanir. Ancak maksilla olmas1 gerekenden
daha geride konumlandiysa Lefort I osteotomisi, maksillada transversal yonde de
darlik mevcutsa segmental osteotomi uygulanir (S. Bishara, 2001; Dolanmaz,

Karaman, & Ozyesil, 2003).

2.4.3. Ortodontik Kamuflaj Tedavisi

Iskeletsel simif 111 malokliizyonlar erken dénemde tedavi edilemez ise malokliizyonun
siddeti giderek artmakta ve tedavi segenekleri de giderek kisitlanip daha komplike hale
gelmektedir. Bu malokliizyonlarin ge¢ donem tedavileri olarak ortognatik cerrahi, dis
cekimli ya da c¢ekimsiz kamuflaj tedavisi sayilabilir. Ortognatik cerrahinin
kontraendike oldugu ya da hastanin bu tedaviyi reddettigi durumlarda miimkiinse
kamuflaj tedavisi uygulanir. Kamuflaj tedavisinde amag, iskeletsel anomaliyi

diizeltmek degil, malokliizyonu tedavi etmektir. Hafif ve orta siddetteki iskeletsel
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anomalilerde kamuflaj tedavisi uygulanabilir iken siddetli iskeletsel anomalilerde
kontraendikedir (T. M. Graber, 1969; Jacobson vd., 1974; Martinez vd., 2017; Proffit
& Fields, 2000; Razmus vd., 2009; van Venrooy & Proffit, 1985).

Intermaksiller elastik kullanimi kamuflaj tedavilerinde siklikla basvurulan bir
yontemdir. Sinif II1 vektorlii elastikler alt dentisyona lingual yonde, tist dentisyona ise
labial yonde kuvvet uygulamaktadir. Sagittal yondeki bu kuvvetlerin haricinde alt
kesici dislere ve {list az1 dislerine ekstriize edici yonde kuvvet uygulanmaktadir.
Dolayist ile list okliizal diizlemde saat yoniiniin tersine, mandibulada ise asag1 ve
posterior yonde rotasyon meydana gelmektedir (Creekmore, 1978; Topouzelis &

Palaska, 2009; Zimmer & Nischwitz, 2012).

Bir diger kamuflaj tedavisi yontemi ise alt premolarlarin ¢ekildigi ortodontik tedavidir.
Rabie ve arkadaslar1 (Rabie A.B.M., Wong, R. W. K., & Min, G. U., 2008), premolar
cekimli ortodontik kamuflaj tedavisi ile ortognatik cerrahinin eslik ettigi ortodontik
tedavinin sonuglarini karsilagtirdigi ¢alismada uygun endikasyon konuldugunda her
iki tedavi yonteminin de basarili olabildigini bildirmislerdir. Arastiricilara gore
premolar ¢ekimli ortodontik tedavilerde, alt kesici dislerin mandibuler diizlem ile
yaptiklar1 agilar1 daha fazla azaltmamaya ve hastanin zaten belirgin olan ¢ene ucu
bolgesini, premolar ¢ekimi ve keser retraksiyonu ile alt dudagi daha da geride

konumlandirarak daha fazla belirginlestirmemeye dikkat edilmelidir.

2.4.4. Mini Vidalarin Kamuflaj Tedavisindeki Yeri

Mini vida destekli dis hareketleri ortodontik tedavi mekaniklerinin birgogunda
kullanildigr gibi simif III malokliizyonlarin kamuflaj tedavisinde de tercih
edilmektedir. Teknolojinin gelismesi ve bu gelismelerin ortodontik yaklasimlara
entegre edilmesiyle birlikte mini vidalar, ortodontik tedavi mekaniklerinin yardime1

elemani olarak kullanilmaya baglanmistir (De Clerck vd., 2009; J. Lee vd., 2010).
Heymann ve Tulloch (Heymann & Tulloch, 2006), ortodontik tedavide kullanilan mini

vidalarin, ortognatik cerrahi olmadan ortodontik tedavi imkani saglayabilmesi,

konvansiyonel yontemlerde meydana gelen istenmeyen dis hareketlerini minimuma
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indirmesi, ankraj iinitesi olarak kullanilabilmesi ve tedavi siiresini kisaltabilmesi gibi
avantajlarinin oldugunu bildirmiglerdir. Bu avantajlarinin yaninda uygulandiklari
bolgede kemiksel mikro fraktiir olusturmalari, mini vidaya gelen kuvvet sonucu
vidanin kaybedilmesi ve uygulanan kuvvet sonucunda yer degistirebilmesi gibi

dezavantajlar1 da vardir.
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3. Gerec ve Yontem

Bu calismanin Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
ortodontik tedavi amactyla bagvuran sinif III anomaliye sahip toplam 25 birey lizerinde
yiiriitiilmesi planlanmistir. Bagimsiz grup t-testi altinda, tedavi 6ncesi ve sonrasi 1,4
birimlik etki biiytikliigii, %5 tip I hata, %99 gii¢ ile calismaya 22 bireyin dahil edilmesi

gerektigi yapilan power analizi sonucunda bulunmustur.

Calismamiza Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
30.04.2018 tarihli, 07 no’lu onay1 alinarak baglanmistir (EK-1). Calismaya katilan
tiim hastalar yapilacak islemler hakkinda detayl bilgilendirilmis olup, bilgilendirilmis

goniillii olur formu alinmigtir.

3.1. Bireylerin Secimi

Calismamizin materayali Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine tedavi olma istegi ile bagvuran, biiylime ve gelisim
donemlerini tamamlamig, mandibular prognatiye bagli smif III anomali goriilen,
yaslar1 15-28 arasinda degisen, 12’si kadin, 10’u erkek toplam 22 bireyden
olusmaktadir. Calismamiza dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

Molar ve kanin dislerde sinif III malokliizyon bulunmasi,

- IMPA agisiin 85°’den biiyiik olmasi,

- FMA agisinin 25°’den biiyiik olmasi,

- SNGoGn agisinin 32°’den biiyiik olmasi,

- Daimi diglenme déneminde olunmasi,

- Klinik olarak ideal ag1z hijyenine ve diseti sagligina sahip olunmasi,

- Biiylime gelisim doneminin tamamlanmis ya da tamamlanmak {izere olunmasi
(mp3 cap déneminin asilmis olunmasi)

- Yirmi yas disleri hari¢ herhangi bir dis eksikligi bulunmamasi,

- Ark capragikliginin maksimum 5 mm olmasi,

- Daha once ortodontik tedavi gérmemis olunmast,
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- Kemik yapim ve yikim hizin1 etkileyecek sistemik rahatsizligin bulunmamasi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise asagidaki gibidir:

- Oral hijyen seviyesinin diisiik olmasi,

- Tedavi amaciyla kullanilan materyallere kars1 alerjisi olmasi.

Bu kriterlere uyan, yaslar1 15-25 arasinda degisen, 8’1 erkek, 17’si kadin 25 birey
tedaviye kabul edilmistir. Tedaviye baglanmadan dis kaybi1 yasayan 1 birey, oral hijyen
seviyesini istenilen diizeye getiremeyen 1 birey ve randevu tarihlerine 6zen

gostermeyen 1 birey ¢alismadan ¢ikarilmugtir.

Etik kurulu onay1 alindiktan sonra tiim erigkin bireylere ve 18 yasindan kii¢lik olan
bireylerin velilerine “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” okutulmus ve
imzalatilmigtir. Ayrica uygulanacak tedavi ve alternatif tedavi yontemleri ilgili tim

detaylar, bireyler ve velileriyle paylasilmistir.

Hastalarin biiylime ve gelisim donemini tayin etmek amaciyla, Bacetti ve ark.’nin
(Baccetti, Franchi, & McNamara, 2005) sefalometrik filmler iizerinde uyguladig:

servikal vertebra maturasyon metodu kullanilmistir.

Cinsiyet Hasta sayisi (n) Yas (Orttss)
Erkek 7 17,46+1,52
Kadin 15 17,80+2,87
Toplam 22 17,69+2,48

Tablo 1: Cinsiyet dagilimlar1 ve yas ortalamalari
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3.2. Kayitlarin Toplanmasi

Calismamiza dahil olan bireylerden tedavi baglangicinda lateral sefalometrik filmler,
panoramik filmler, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar, ortodontik al¢i modeller elde
edilmistir. Seviyelenme tamamlandiktan sonra distalizasyon kuvveti uygulanmadan
once lateral sefalometrik film ve alt anterior bolgeden KIBT alinmais, agi1z i¢i ve agiz
dis1 fotograflar ¢ekilmistir. Bu alinan kayitlar distalizasyon kuvveti uygulamasinin
bittigi seans tekrarlanmistir. Ayrica alinan sefalometrik filmlerin ve tomografilerin
aralarinda en az 6 ay siire olmasina dikkat edilmistir. Tedavi sonunda ise tedavi
baslangicinda alinan materyaller tekrar elde edilmistir. Lateral sefalometrik filmler ve
KIBT’ler standart sartlar altinda ayni teknisyen tarafindan c¢ekilmistir. Tiim
radyografiler Frankfurt horizontal diizlem yere paralel olacak sekilde ve sentrik

okliizyonda iken ¢ekilmistir.

3.3. Klinik Uygulama

3.3.1. Dis Yiizeylerinin Hazirlanmasi Ve Braketlerin Yapistirilmasi

Calismaya dahil edilen her bireyin dis tag1 temizligi yapilmis ve mine iizerindeki
eklentiler ve lekeler pomza ve polisaj fircas1 yardimiyla kaldirilmistir. Daha sonra
braketler yapistirilarak sabit ortodontik tedavilerine baglanmistir. Braket sistemi
olarak 0,022” slot MBT sistem ve kendinden baglamali braketler tercih edilmistir.
MBT braket sisteminde alt keser dislerin tork degeri -6°’dir. Bu durumun, alt total ark
distalizasyonunun etkisiyle alt keserlerin beklenilenden daha fazla negatif tork alip,
fenestrasyon olusturabilecegi riski goz oniinde bulundurularak alt santral ve lateral

dislerin braketleri 180° ters gevrilerek yapistirilmistir.

Ortodontik tedavi esnasinda ¢aprasiklig diizeltmek amaciyla kullanilan tel siralamasi
asagidaki gibidir:

- 0,014 Is ile akiflesen nikel titanyum (Heat Activated Nickel Titanium)
(HANT)

- 0,016” HANT
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- 0,0167X0,025” HANT
- 0,0197X0,025” HANT
- 0,0197X0,025” Paslanmaz celik (SS)

3.3.2. Mini vidalarin Uygulanmasi

Alt ve tist ark kavislerin seviyelenip son tel olan 0,0197X0,025” paslanmaz ¢elik telin
uygulandigi seansta 2mm ¢ap ve 12mm boya sahip paslanmaz ¢elik extraalveoler mini
vidalar (OBS, Taiwan), alt ¢ene birinci ve ikinci biilylik az1 dislerinin arasinda, vestibiil
sulkusta bulunan “buccal shelf” ismi verilen anatomik noktaya uygulanmistir. Vidanin
yivli kismi self drilling 6zelliginde olup bas kismi mantar bas yapist seklindedir

(Resim 1).

Resim 1: Buccal shelf bolgesine uygulanan 2x12 mm boyutlarinda mini vida (OBS,

2x12 SS Mini-screw, Tayvan)

Alt ¢ene birinci molar ve ikinci molar bdlgesine lokal anestezi yapildiktan sonra,
yapisik digeti sinirinin 2 mm asagisindan sivri uglu sond yardimiyla kortikal kemik
delinerek vidanin giris noktasi isaretlenmistir. Mini vidanin uzun akst kemik ile 90°
ac1 yapacak sekilde uygulamaya baslanmistir. Kortikal kemik igerisinde 2 mm
ilerlendikten sonra vidanin uzun aksi dislerin uzun aksina ile paralel olacak sekilde

acilandirilmistir. Vidanin 8 mm’lik yivli kismi kemik igerisinde, 4mm’lik boyun ve
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bas kismi agiz ortaminda kalacak sekilde uygulanmistir. Ayrica vidanin, kuvvetin
uygulandigi noktasi olan mantar bag kisminin ve kanin diglerin braketinin kancasinin,

vertikal olarak ayn1 seviyede olmasina dikkat edilmistir (Resim 2,3,4,5,6,7).

Resim 2: Palpasyon ile buccal shelf bolgesinin tespiti
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Resim 3: Steril pamuk pelet yardimi ile lokal dezenfeksiyon uygulamasi

Resim 4: Keskin sond ucu ile mini vida giris noktasinin belirlenmesi
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Resim 5: Mini vidanin uygulama basindaki konumu ve agist

Resim 6: Mini vidanin uygulama sonundaki agis1 ve konumu
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Resim 7: Mini vidanin bagindan kanin braketin ¢engeline ¢izilen kuvveti vektorii

3.3.3. Distalizasyon Kuvvetinin Uygulanmasi

Her iki dental ark seviyelenip diizgiin bir dis kavsi elde edildikten sonra alt kanin
digleri arasina 0,010 paslanmaz celik telden sekiz ligatiirii yapilmis ve mini vidalarin
mantar bas kismindan alt ¢ene kanin dislerin braketinin kancasina termoset 6zellikli
elastik zincir uygulanmistir. Uygulanan kuvvet tek taraftan 250 gr olarak dl¢lilmiistiir.
Elastik zincir takilmadan 6nce esnetme yapilarak uygulanan kuvvette zamanla olasi

bir azalma minimize edilmistir.

Resim 8: Distalizasyon kuvvetinin uygulanmast
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Hastalar 4 haftada bir randevuya ¢agrilarak elastik zincirler degistirilerek kuvvet
yenilenmigstir. Distalizasyon, iist birinci molarlarin meziolabial tiiberkiillerinin alt
birinci molarlarin mezial ve median tliberkiilleri arasidaki vestibiil sulkusun 2 mm
kadar mezialine gelinceye kadar devam etmistir. Distalizasyon tamamlandiktan sonra

relaps ihtimaline karsin vidalar hemen ¢ikarilmamastir.
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Resim 9: Calisma grubundaki bir olgunun tedavi dncesi agiz dis1 ve agiz i¢i

fotograflari
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Resim 10: Calisma grubundaki bir olgunun distalizasyon kuvveti uygulanmadan

hemen onceki agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar
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Resim 11: Caligma grubundaki bir olgunun distalizasyon agsamasi bittikten sonraki

ag1z ici ve agiz dis1 fotograflari

28



3.4. Olciim Metodu

Calismamizda mandibuler total ark distalizasyonu amaciyla kullanilan metodun digsel
ve iskeletsel etkilerinin incelenmesi ve analizi amaciyla toplamda 22 hastadan
uygulama bagt ve uygulama sonu alinan 44 adet lateral sefalometrik film ve alt ¢ene
anterior kanin disleri arasindaki bolgeden disleri ve kemik dokusunu da i¢ine alacak

sekilde c¢ekilen 44 KIBT kaydi incelendi.

3.4.1. Sefalometrik Yontem

Lateral sefalometrik filmler Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
(Cene Radyolojisi Anabilim Dali Radyoloji Klinigi’nde mevcut olan sensorlii dijital
rontgen cihazi (Cranex D®, Soredex, Tunsula, Finlandiya) kullanilarak elde edilmistir.
Isinlama parametreleri 77Kv, 10mA, 12,5 saniye olarak belirlenmis, obje-1s1n kaynagi
mesafesi 152 cm, obje-rontgen kaseti mesafesi 13 cm olarak rontgen teknisyeni
tarafindan ayarlanmistir. Rontgen alinirken hastalarin ayakta olmasi, bagin konumu
Frankfurt Horizontal Diizlemi yere paralel olacak sekle getirilmis, dislerin sentrik

okliizyonda ve dudaklarin istirahat konumunda olmasi saglanmistir.

Lateral sefalometrik filmler iizerindeki sert ve yumusak doku olgiimleri Dolphin
Imaging Software Version 11.95.08.50 (Dolphin Imaging, California, ABD) programi
kullanilarak yapilmastir.

Arastirmamizda, sefalometrik film {izerinde asagida belirtilen anatomik nokta,

diizlemler ve agilardan yararlanilmigtir (Sekil 1).

I. Porion (Po): Dis kulak yolunun en {ist noktasi

2. Orbitale (Or): Orbita konturunun en alt noktasi

3. Orbital rim: Gz ¢ukurunun en alt noktasinin yumusak dokuda isaretlenen
noktast

4. Cheek bone: % profil konumunda yanak kisminin en ¢ikintili noktast

5. Subpupil: Orbital rim ve alar base noktalarinin tam orta noktasi
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6. Alar base: Burun kanadinin distal tarafinda kalan yumusak dokunun en derin
noktasi

7. PT Noktasi: Foramen rotundum’un alt kenari ile pterigomaksiller fissiiriin arka
kenarinin kesisim noktasi.

8. Sella (S): Hipofiz fossa’sinin orta noktasi.

0. Nasion (Na): Sutura nasofrontalis’in sagittal diizlemle kesisen en 6n noktas.

10.  Basion (Ba): Oksipital foramenin oniindeki oksipital kemigin en asag1 ve arka

noktasi.

11.  Yumusak doku glabella: Frontal kemigi saran yumusak dokunun en 6nde kalan
noktasi.

12. Yumusak doku nasion: Burun kopriisiiniin en i¢ biikkey kisminin yumusak
dokudaki noktasi

13.  Burun kopriisii: Nasion ile burun ucu arasindaki mesafenin orta noktas.

14.  Burun ucu: Burunun en ug¢ noktast.

15. Subnasale (Sn): Burun kanadi ile iist dudagin kesisim noktasi

16.  Yumusak doku A noktasi: Subnasale ve dudagin en 6n noktasi arasinda kalan
bolgedeki en i¢ biikey nokta.

17.  Labiale superiore (Ls): Ust dudagun deri mukoza sinir ¢izgisinin sagittal
diizlem ile kesigsme noktasi.

18.  Stomion superius: Ust dudak kurvatiiriiniin en alt noktasi

19.  Stomion inferius: Alt dudak kurvatiiriiniin en iist noktasi

20.  Labiale inferior (Li): Alt dudak deri mukoza smnirmin sagittal diizlem ile
kesisme noktasi

21.  Yumusak doku B noktasi: Yumusak doku pogonion ve alt dudak arasinda kalan

bolgenin en i¢ bilikey noktast.

22.  Yumusak doku pogonion: Alt ¢ene ucu kurvatiiriiniin en 6n noktasi

23.  Yumusak doku gnathion: Mandibula’y1 saran yumusak dokunun en 6n noktas.
24.  Yumusak doku menton: Alt ¢ene ucu kurvatiiriiniin en alt noktast.

25.  Bogaz noktast: Yumusak dokuda boyun ve bogaz dokusunun kesigim noktasi.

26. B Noktasi: Alt keser disten ¢ene ucuna uzanan kemik konkavitesinin en derin
noktast.
27.  Pogonion: Alt ¢ene ucu kemiginin en 6n noktasi.

28.  Anatomik Gnathion (Gn): Mandibulanin en 6n noktast.
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29.  Menton (Me): Corpus mandibula ile Symphisis mandibula bdlgesinin kesistigi
en alt nokta.

30.  Gonion: Ramus’un en dig ve alttaki kurvatiiriiniin en u¢ noktast.

31.  Ramus Noktasi: Gonial bolgenin ramusa gegctigi kisimdaki kemik digbiikeyligi.
32.  Mid Ramus: Ramus’un 6n kenarindaki kemik i¢biikeyliginin en derin noktasi.
33.  Sigmoid Notch: Ramusun {ist kismindaki kurvatiiriin en alt noktasi.

34.  Articulare (Ar): Ramus ile occipitale kemiginin basiller kismindaki alt
kenarinin kesisme noktas.

35.  Condylion: Kondil’in en iist ve arka noktas.

36. A Noktasi: Anterior nasal spina’dan st keser dise uzanan kemik
konkavitesinin en derin noktasi.

37.  Anterior Nasal Spina (ANS): On nazal ¢ikikligin en ug noktas.

38.  Posterior Nasal Spina (PNS): Arka nazal ¢ikikligin en u¢ noktasi.

39. U6 Occlusal: Mesiobukkal ve distobukkal tiiberkiillerin ortasindaki fossanin en
uc noktast.

40. L6 Occlusal: Mesiobukkal ve mediobukkal tiiberkiillerin ortasindaki fossanin
en ug noktasi.

41.  Distal U6: Ust daimi birinci molarin distal kontak noktas.

42.  Mesial U6: Ust daimi birinci molarin mesial kontak noktasi.

43.  Distal L6: Alt daimi birinci molarin distal kontak noktast.

44.  Mesial L6: Alt daimi birinci molarin mesial kontak noktasi.

45. L1 Labial Gingival Sinir: Alt kesici disin labialindeki mine sement birlesim
noktast.

46. L1 Tip: Alt orta kesici disin kesici kenarinin en u¢ noktast.

47. L1 Root: Alt orta kesici disin kokiiniin en ug noktas.

48. L1 Lingual Gingival Sinir: Alt kesici disin lingualindeki mine sement birlesim
noktast.

49. Ul Labial Gingival Sinir: Ust kesici disin labialindeki mine sement birlesim
noktast.

50. Ul Tip: Ust orta kesici disin kesici kenarmin en ug noktast.

51. Ul Root: Ust orta kesici disin kokiiniin en uc noktasi.

52. Ul Lingual Gingival Sinir: Ust kesici disin lingualindeki mine sement birlesim

noktasi.
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Sekil 1: Lateral sefalometrik film {izerinde yapilan analizde kullanilan noktalar

Sefalometrik noktalar kullanilarak olusturulan diizlemler (Sekil 2).

I. Frankfurt Horizontal Diizlemi: Orbita ve Porion noktalarindan gecen diizlem.
2. On kafa kaidesi: Sella ve Nasion noktalarinin belirledigi diizlem

3. Arka kafa kaidesi: Sella ve Articulare noktalarinin belirledigi diizlem

4. Ramus diizlemi: Articulare noktasindan ramus mandibulanin arka kenarina

teget gegen ¢izginin belirttigi diizlem.

5. Mandibular diizlem: Menton noktasindan gegen corpus mandibulaya teget
gecen diizlem.

6. Y Ekseni: Sella ve Gnathion noktalarini birlestiren ¢izgi.

7. Palatinal diizlem: Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasindan

gecen diizlem.
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8. Okliizal diizlem: Kesici diglerdeki overbite’in orta noktast ile okliizyondaki alt
ve {ist birinci molar disler arasindaki kontagin en distal noktasindan gegen diizlem.
9. E Diizlemi: Ricketts’in olusturdugu, burun ucu ve yumusak doku pogonion

noktalarindan gegen diizlem.

Sekil 2: Lateral sefalometrik film {izerinde yapilan analizde kullanilan diizlemler

3.4.1.1. Iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 3)

1. SNA agis1 (°): Maksillanin 6n kafa kaidesine gore sagittal yonde konumunu
belirleyen 6n kafa kaidesi ile NA diizleminin olusturdugu ac1
2. SNB agis1 (°): Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore sagittal yonde konumunu

belirleyen 6n kafa kaidesi ile NB diizleminin olusturdugu a¢1
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3. Wits (mm): A ve B noktalarindan okliizal diizleme indirilen dikmelerin
arasindaki mesafe.

4. SN — GoGn agisi (°): Mandibular diizlem ile 6n kafa kaidesi arasindaki ag1
5. FMA agisi (°): Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlemi
arasindaki agi.

6. Gonial ac1 (°): Alt ¢ene diizlemi ve Ar-Go noktalarindan gegen dogru
arasindaki agi.

7. Sella agis1 (°): S-N noktalari arasindan gegen dogru ile S-Ar noktalart
arasindan gecen dogrunun yaptigi agt.

8. Artikdiler ag1 (°): Ar-S noktalar1 arasindan gecen dogru ile Ar-Go noktalart
arasindan gecen dogrunun yaptigi agt.

0. Posterior agilar toplam1 (°): Gonial, Sella ve Artikiiler agilarinin toplami.
10.  Palatal — Mandibuler diizlem agis1 (°): ANS-PNS noktalarindan gecen Palatal

diizlemin, Me-Go noktalarindan gecen Mandibular diizlem ile yaptig1 ac1.
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Sekil 3: Iskeletsel ag1 ve uzaklik dlciimleri

3.4.1.2. Dentoalveoler Ol¢iimler (Sekil 4)

1. Ul — SN agist (°): Ust keserin SN diizlemi ile yaptig1 ag1
2. Ul — FH agis1 (°): Ust keserin FH diizlemi ile yaptig1 ag1
3. IMPA acis1 (°): Alt kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlemin yaptig1

4. L1 — NB acis1 (°): Alt kesici disin uzun ekseni ile NB diizleminin yaptig1 ag1
5. L1 — NB mesafesi (mm): Alt kesici ucunun NB diizlemine olan yatak uzaklig1
6. Pog — NB mesafesi (mm): Na ve B noktalarindan ge¢cen dogrunun Pog
noktasina olan dikey uzakligi.

7. Palatal diizlem — Okliizal diizlem agis1 (PP-OP) (°): Palatal diizlem ile okliizal

diizlem arasindaki ac1.
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8. Mandibular diizlem — Okliizal diizlem agis1 (MP-OP) (°): Mandibular diizlem
ile okliizal diizlem arasindaki ag1.

0. Alt keser inklinasyon agis1 (Md1-MdOP) (°): Alt kesici ekseninin mandibular
okliizal diizlem ile yaptig1 ac1.

10.  Alt keser projeksiyonu (Md1-Sn) (mm): Alt keser disin kesici kenarinin en ug
noktasinin Subnasale’den gecen dikey dogruya olan uzakligi.

11.  Maksiller okliizal diizlem agist (MxOP-TVL) (°): Maksiller okliizal diizlemin
gercek diisey cizgi ile yaptig1 ac1.

Sekil 4: Dentaalveoler ag1 ve uzaklik 6l¢iimleri
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3.4.1.3. Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 5)

1. Ls — E mesafesi (mm): Ust dudak ucunun E diizlemine olan uzaklig
2. Li — E mesafesi (mm): Alt dudak ucunun E diizlemine olan uzakligi
3. Ls — S mesafesi (mm): Steiner analizinde belirtilen yumusak doku tizerinde

¢ene ucunun en ileri noktasi ile burun ucu-iist dudak arasindaki kurvatiiriin (burun
kanad1) orta noktasini birlestiren S dogrusu ile iist dudak ucunun arasindaki uzaklik
4. Li — S mesafesi (mm): Steiner analizinde belirtilen yumusak doku {izerinde
¢ene ucunun en ileri noktasi ile burun ucu-iist dudak arasindaki kurvatiiriin (burun
kanad1) orta noktasini birlestiren S dogrusu ile alt dudak ucunun arasindaki uzaklik
S LLA mesafesi (mm): Alt dudak kurvatiiriiniin en dis noktasinin gergek diisey
cizgiye olan uzaklig.

6. St B — TVL mesafesi (mm): Yumusak doku B noktasinin gergek diisey
cizgiye olan uzaklig.

7. Retruded protruded (Pog — Sn) (mm): Subnasale’den gegen dikey dogrunun
yumusak doku Pogonion noktasina olan uzakligi.

8. Bogaz uzunlugu (NTJ — Pog) (mm): Boyun mandibular diizlemi saran

yumusak dokunun kesisim noktasi ile Pogonion noktasi arasindaki uzaklik
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Sekil 5: Yumusak doku dl¢timleri
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3.4.14. Alt Kesici Dise Ait Lineer Olciimler (Sekil 6)

1. Dikey ramus diizlemi — L14, (mm): Alt kesici disin insizal ucundan arka ramus

diizlemine dik olarak uzaklig.

2. Dikey ramus diizlemi — L1apex (mm): Alt kesici disin kdk ucunun arka ramus

diizlemine dik olarak uzaklig.
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Sekil 6: Sefalometrik film {izerinde yapilan 6rnek 6l¢iim

3.4.2. KIBT (Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi) yontemi

Tiim hastalarin KIBT kayitlar1 Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
(Cene Radyolojisi Anabilim Dali Radyoloji Klinigi’nde bulunan Kodak 9000 3D
(Kodak Dental System, Carestream Health, Roshester, NY, USA) tomografi cihazi
kullanilarak alimmistir. Tomografi cihazinin X 151n tiipii konik 151n teknolojisi ile 70
kV ve 10 mA akimda c¢aligsmaktadir. Isinlama siiresi 10,8 sn, fokal tiip aciklig1 0,5 mm,
voksel boyutu 76 x 76 x 76 um, kesit kalinlig1 0,076 mm’dir.
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Tomografiler, her hastada sadece alt ¢gene anterior birinci premolar disleri arasindaki
bolgeden, distalizasyon kuvveti uygulanmadan hemen once (TO) ve 6 ay sonra
distalizasyon kuvveti sonlandirildiginda (T1) cekilmistir. Tomografi kayitlari
alinirken hastalarin bas pozisyonlar1 Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak
sekilde ayarlanmis ve dislerin sentrik okliizyonda olmasi saglanmistir. Tomografi

kayitlar1 alinirken bag hareketlerini engellemek amaciyla ¢ene ucu sabitlenmistir.

Alian tomografi kayitlarinda iki tip 6l¢iim yapilmistir. Birincisi, kuvvet dncesi (T0)
ve kuvvet sonrast (T1) alt ¢cene kanin dislerinin mezial yiizeyleri arasindaki bolgede
yapilan kemik alan1 Sl¢iimiidiir. Ikincisi, kuvvet dncesi (T0) ve kuvvet sonras1 (T1)
31, 32, 41, 42 numaral1 dislerde labial ve lingual yiizler i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan kok-

alveoler kemik yiizey temas uzunlugudur.

Tomografi kayitlar1 CS 3D Imaging (Carestream Dental LLC, Atalanta, USA)
programi kullanilarak goriintiilenmistir. Kemik alan o6l¢limiinde referans noktasi
olarak her hastada 31 numarali disin mine-sement sinirinin 3 mm apikalinin verev
kesiti alinmistir. Alman bu kesit goriintiisii yiiksek kalitedeki PNG formatina
cevrilerek Adobe Photoshop CC 2019 20.0.6 (Adobe Inc., California, USA)
programina aktarilip, tomografi goriintiileme programinda yerlestirilen 10 cm’lik
cetvel kullanilarak goriintiiler korele edilmis ve dl¢iimler yapilmistir. Kok-alveoler
kemik yiizey temas uzunlugu ol¢limiinde ise 31, 32, 41, 42 numarali dislerin labial ve
lingual yiizlerinde alveoler kemigin en tepe noktasi referans alinmis ve bu noktadaki
verev kesitte labial ve lingual yiiz ayr1 olacak sekilde kdk yiizeyinin alveoler kemik ile

temas uzunlugu 6l¢iilmiistiir (Resim 12, 13, 14, 15).
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Resim 12: 31 numarali digin mine-sement sinirinin 3 mm apikalinin referans noktasi

alindig kesitin goriintiisii
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Resim 13: 42 numarali disin labial ylizeyindeki alveoler kemigin en tepe noktasinin

referans noktasi alindigi kesitin goriintiisii
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Resim 14: 31 numarali disin mine-sement sinirinin 3 mm apikalinin referans noktasi

alindig1 kesitin goriintiisiinde yapilan kemik alan1 6l¢timii
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Resim 15: 42 numarali disin labial yiizeyindeki alveoler kemigin en tepe noktasinin
referans olarak alindig: kesitin goriintiisiinde yapilan kok yiizeyine temas eden

alveoler kemik uzunlugu 6l¢timii
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi, SPSS Statistics programi (Versiyon 22, SPSS Inc, Chicago, III)
kullanilarak yapilmigtir. Calisma verilerinin normallik dagilimi degerlendirilirken
Shaphiro-Wilk testi kullanilmistir. Normal dagilim varsayimi saglandigi durumda
grubun yas, distalizasyon siiresi, kesici dislerin insizal kenarinda ve kok ucunda
meydana gelen yer degistirme miktar1 ve baslangi¢ Ol¢limlerinin ortalamalarinin
arasindaki farkin degerlendirilmesinde normal dagilim saglandiginda bagimsiz
orneklem t-testi yapilmistir. Bununla birlikte birim yer degistirme miktar1 ve lateral
sefalometrik ve tomografi Ol¢limlerinin  korelasyon katsayist hesaplanmustir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmstir.

3.5.1. Olciim Hatas ile Tlgili Degerlendirmeler

Yapilan radyografik 6l¢iimler i¢in hata payinin hesaplanmasi amaciyla rastgele segilen
10 bireyin lateral sefalometrik ve KIBT goriintiileri tizerinde ayni arastirici tarafindan
ayni programlar kullanilarak bir ay sonra dl¢timler tekrarlanmistir. Gézlemci i¢i 6lgiim
giivenilirliginin degerlendirilmesi i¢in birinci ve ikinci l¢limler arasinda gézlemci igi

giivenilirlik (ICC) analizi yapilmistir.
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4. Bulgular

Calismamizda uygulanan yontemin digsel ve iskeletsel etkilerinin incelenmesi

amaciyla, 22 hastadan uygulama bag1 (TO) ve uygulama sonu (T1) alinan 44 adet

lateral sefalometrik film ile alt ¢ene kanin disleri arasindaki bolgeden disleri ve kemik

dokusunu da igine alacak sekilde ¢ekilen 44 adet KIBT kayitlar1 incelenmis ve

meydana gelen degisimler degerlendirilmistir.

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

TO ve T1 donemlerinde ¢ekilen lateral sefalometrik radyografiler ve KIBT goriintiileri

arasindan rastgele segilen 10 adet radyografi ve KIBT goriintiisii lizerindeki dl¢limler

1 ay sonra tekrarlanmis ve ilk Ol¢limler ile arasindaki uyusma degerlendirilmistir

(ICC). Gozlemci glivenilirligi yiiksek bulunmustur (0,846 — 0,992) (Tablo 2).

KIBT Olciimleri ICC
Kemik alani l¢iimii 0,967
41 no'lu disin labialindeki kemik temas yiizeyi 6l¢limii 0,980
42 no'lu disin labialindeki kemik temas ylizeyi 6l¢limii 0,949
31 no'lu disin labialindeki kemik temas yiizeyi 6l¢limii 0,964
32 no'lu digin labialindeki kemik temas yiizeyi 6l¢limii 0,964
41 no'lu disin lingualindeki kemik temas yiizeyi 6l¢iimii 0,898
42 no'lu disin lingualindeki kemik temas yiizeyi 6l¢iimii 0,864
31 no'lu disin lingualindeki kemik temas ylizeyi 6l¢iimii 0,892
32 no'lu disin lingualindeki kemik temas ylizeyi 6l¢iimii 0,865

Tablo 2: KIBT 6l¢limlerine ait ICC degerleri
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4.2. TO0 ve T1 Donemlerinde Alinan Lateral Sefalometrik Film Analizlerinin

Degerlendirilmesi

Distalizasyon kuvveti 6ncesinde (T0) ve kuvvetin sonlandirildig seans (T1) ¢ekilen

lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan analiz sonuglarina gore iskeletsel,

digsel ve yumusak doku 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimler degerlendirilmistir.

Sefalometrik film lizerinde yapilan iskeletsel analiz dl¢timlerinde, TO ve T1 donemleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan tek deger Witts degeridir (3,34, p<0,05)

(Tablo 3, 4) (Grafik 1).

' TO T1
Iskeletsel Degiskenler
Ort.£SS Ort.£SS P

SNA agisi (°) 81,34+4,11 | 81,24+4.23 | 0,940
SNB agist (%) 82,31+3,79 | 82,03+4,16 | 0,818
Wits (mm) -6,4743,15 | -3,13+2,61 |0,000™
SN — GoGn agist (°) 31,94+4.54 | 31,90+4,36 | 0,976
FMA agis1 (°) 24,29+4.86 | 24,75+4,98 | 0,759
Gonial ag1 (°) 131,78+5,38 | 132,07+4,54 | 0,845
Sella agisi (°) 122,40+5,64 | 123,09+4,63 | 0,657
Artikiiler agt (°) 138,71+5,03 | 138,69+3,38 | 0,989
Posterior agilar toplam1 (°) 394,20+4,63 | 394,46+4,30 | 0,846
Palatal — Mandibuler diizlem agis1 (°) 25,89+4,55 | 25,68+4,69 0,884

Tablo 3: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan iskeletsel

ol¢iim analizlerinin karsilastirilmasi (Ort: Ortalama, SS: Standart sapma) (“p<0,001)
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Std.

Iskeletsel Degiskenler Ort. P
Sapma

ASNA agist (°)

-0,09 1,04 0,673
ASNB agis1 (°)

-0,28 0,83 0,130

3,34 2,7 0,000
ASN — GoGn agist (°)

-0,04 1,25 0,879
AFMA agist (°)

0,46 1,75 0,233
AGonial ag1 (°)

0,29 5,28 0,796
ASella agis1 (°)

0,69 3,57 0,371
AArtikiiler a¢1 (°)

-0,02 4,22 0,984
APosterior acilar toplami (°

ctlar toplami () 026 | 194 | 0531

APalatal — Mandibuler diizlem agis1 (°)

-0,2 1,76 0,592

Tablo 4: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan iskeletsel

Ol¢lim analizlerinin degisimleri (Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart sapma)

(**P<0,001)
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Grafik 1: Witts degerinin zamansal degisimi

Yapilan dissel ol¢timlerde, IMPA (10,72°, p<0,001), L1-NB ag1s1 (10,41°, p<0,001),
L1-NB mesafesi (3,10, p<0,001), Md1-MdOP (6,41°, p<0,001), Md1-Sn (3,75°,
p<0,001) degerlerinin, TO ve T1 donemlerinde olusan farki istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur. Ayrica tedavi sonunda palatal diizlem-okliizal diizlem acis1 3,54°
azalmig, mandibuler diizlem-okliizal diizlem agis1 2,78° artmis olup bu iki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 5, 6) (Grafik 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8).
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TO T1
Dissel Degiskenler
Ort.£SS Ort.£SS P
U1 — SN agis1 (°)
117,05+£5,82 | 118,07+7,14 | 0,609
Ul — FH agis1 (°)
126,98+5,89 | 127,92+6,95 | 0,631
IMPA agis1 (°)
96,19+6,95 | 85,47+8,22 | 0,000
L1 —NB agis1 (°)
32,70+525 | 22,29+6,11 | 0,000
L1 — NB mesafesi (mm)
7,86+2,00 4,76x1,89 | 0,000™
Pog — NB mesafesi (mm)
1,53+1,28 1,84+1,25 0,429
Palatal diizlem — Okliizal diizlem agis1 (PP-
OP) () 7114398 | 3,57+3.74 | 0,004°
Mandibular diizlem — Okliizal diizlem agis1
(MP-OP) () 18,78+3,91 | 21,56+4,55 | 0,035"
Alt keser inklinasyon agis1 (Md1-MdOP)
) 63,7746,11 | 70,18+7,76 | 0,004°
Alt keser projeksiyonu (Md1-Sn) (mm)
-7,94+3.56 | -11,69+3,74 | 0,001"
Maksiller okliizal diizlem agis1 (MxOP-
™D ) 97,53+3,32 | 96,79+3,62 | 0.486

Tablo 5: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan dissel

Ol¢iim analizlerinin karsilastirilmasi (Ort: Ortalama, SS: Standart sapma) (*P<0,05,

*#P<0,001)
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Dissel Degiskenler Std.
Ort. Sapma P
AU1 — SN agist (°)
1,01 3,01 0,13
AU1 — FH agis1 (°)
0,94 2,86 0,138
AIMPA agisi (°)
-10,72 3,77 0,000
ALT — NB agist1 (°)
-10,41 3,72 0,000
AL1 — NB mesafesi (mm)
-3,10 1,39 0,000
APog — NB mesafesi (mm)
0,30 0,55 0,018
APalatal diizlem — Okliizal diizlem agis1 (PP-OP)
C) -3,55 2,63 0,000
AMandibular diizlem — Okliizal diizlem agis1 (MP-
OP) () 2,79 2,76 0,000
AAIlt keser inklinasyon acist (Md1-MdOP) (°)
6,41 3,56 0,000
AAIlt keser projeksiyonu (Md1-Sn) (mm)
-3,75 1,89 0,000
AMaksiller okliizal diizlem agis1 (MxOP-TVL) (°)
-0,74 1,89 0,081

Tablo 6: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan dissel

Ol¢iim analizlerinin degisimleri (*P<0,05, **P<0,001)

49




= 1
&
Q@
&
= 97
4]
U
©
£
Q ! T
=
a
T 67
N
3
=
Q
£
< .
S 5 1
(@)
I
e
©
(C
o
0 ==

T0 11

Grafik 2: Palatal diizlem-Okliizal diizlem agisinin zamansal degisimi

50



P
&
o
o
=
& 241
o
©
£ L
o
N
3
o)
T 21
3
=
Q
£
[}
ﬁ L
3
Q 184
<
>
=
©
C
T
=
154 SE

T0

Grafik 3: Mandibuler diizlem-Okliizal diizlem ag¢isinin zamansal degisimi

T

51



IMPA (°)

100 -+

95 -

90 -

85

80 -

T0 T1

Grafik 4: IMPA acisinin zamansal degigimi

52



L1-NB (°)

35+

304
29
204
T T
T0 |
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Grafik 6: L1-NB mesafesinin zamansal degisimi

54



-12

Alt Keser Projeksiyonu (Md1- Sn) (mm)

T0 T1

Grafik 7: Alt keser projeksiyonunun zamansal degisimi
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Grafik 8: Alt keser inklinasyon agisinin zamansal degisimi

Yumusak doku analizlerinde ise Li-E degeri 2,27 mm ve Li-S degeri 2,03 mm azalmis

olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7, 8) (Grafik 9, 10).
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TO T1

Yumusak Doku Degiskenleri
Ort.£SS Ort.£SS P

Ls — E mesafesi (mm)
-6,37+1,91 | -6,53+1,67 | 0,770

Li — E mesafesi (mm)
0,70+3,25 | -1,57+2,60 | 0,014

Ls — S mesafesi (mm) -2,31+1,49 | -2,38+1,26 | 0,870
Li — S mesafesi (mm) 2,38+1,93 0,35+1,76 | 0,001"
LLA mesafesi (mm) 3,84+3,52 2,13+3,04 0,092

St B — TVL mesafesi (mm)
-4,11+£3,76 | -4,34+3,24 | 0,828

Retruded protruded (Pog — Sn) (mm)
-2,07+4,62 | -1,60+4,13 | 0,722

Bogaz uzunlugu (NTJ — Pog) (mm)

54,72+£7,94 | 55,13£7,80 | 0,865

Tablo 7: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan yumusak
doku 6l¢iim analizlerinin karsilagtirilmasi (Ort: Ortalama, SS: Standart sapma)

(*P<0,05)
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Std.

Yumusak Doku Degiskenleri Ort. Sapma P

ALs — E mesafesi (mm)

-0,16 0,66 0,274
ALi — E mesafesi (mm)

-2,27 1,38 0,000
ALs — S mesafesi (mm) -0,07 0,64 0,622
ALi — S mesafesi (mm) -2,03 1,21 0,000™
ALLA mesafesi (mm) -1,71 1,78 0,000™
ASt B — TVL mesafesi (mm)

-0,23 1,56 0,493
ARetruded protruded (Pog — Sn) (mm)

0,47 1,46 0,144
ABogaz uzunlugu (NTJ — Pog) (mm)

0,4 4,47 0,676

Tablo 8: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan yumusak

doku 6l¢iim analizlerinin degisimleri (**P<0,001)
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Grafik 9: Li-S mesafesinin zamansal degisimi
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Grafik 10: Li-E mesafesinin zamansal degisimi
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TO ve T1 doneminde vertikal ramus diizleminden alt kesici disin kron ve kok ucuna

cizilen dikmelerin uzunluklari, alt kesicinin kron ucunda 4,41+1,73 mm, kok ucunda

ise 1,50+1,87 mm azalmis olup bu degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001)

(Tablo 9, 10).

TO T1
Dissel Lineer Degiskenler
Ort.£SS Ort.£SS P
Dikey ramus diizlemi - L1 Tip 79,41+5,11 | 75,00+4,60 0,000**
Dikey ramus diizlemi - L1 Apeks 63,984+4,67 |62,49+4,77 0,000%*

Tablo 9: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan digsel

lineer Ol¢limlerin analizlerinin karsilastirilmast (**P<0,001) (Ort: Ortalama, SS:

Standart sapma)

Dissel Lineer Degiskenler Ort. Std. Sapma P
ADikey ramus diizlemi - L1 Tip -4,41 1,73 0,000**
ADikey ramus diizlemi - L1 Apeks -1,50 1,87 0,000**

Tablo 10: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan digsel

lineer Ol¢timlerin analizlerinin degisimleri(**P<0,001) (Ort: Ortalama)
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Caligmamizdaki bireylerde distalizasyon kuvvetinin baslangic ve bitis tarihi
kaydedilmis, toplam distalizasyon siiresi Olgiilmiistiir. Buna gore distalizasyon
minimum 4,5 ay, maksimum 8 ay slirmiistiir. Distalizasyon siirelerinin ortalamasi

5,77+0,89 aydir (Tablo 11).

Distalizasyon siiresi (ay)

Hasta sayis1 (n)

Minimum Maksimum (Ort.%ss)

22 4,5 8,0 5,77+0,89

Tablo 11: Total distalizasyon siireleri (Ort: Ortalama, SS: Standart sapma)

4.3. TO0 ve T1 Donemlerinde Alinan KIBT Goriintiileri Analizlerinin

Degerlendirilmesi

Alt ¢ene sag ve sol kanin diglerinin mezial yiizeyleri arasindan alinan KIBT verilerinde
yapilan 6l¢iimlere gore, TO ve T1 donemleri arasinda, alt ¢ene kanin dislerinin mezial
ylizeyleri arasinda kalan bolgenin, 31 numarali disin mine-sement sinirinin 3 mm
altindan alinan kesite gore horizontal diizlemde kapladigi alan 4,1+5,19 mm? azalmis

olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 12).

31, 32,41, 42 numaral dislerin her birinin labial ve lingual yiizlerindeki alveoler kretin
en tepe noktasindan alinan kesitte hesaplanan alveoler kemik ile kdk yiizey temas
uzunlugu incelendiginde, 42 numarali disin lingual yilizeyi hari¢ tiim yiizeylerde
alveoler kemik ile kok yilizeyi temas uzunlugu anlamli olarak azalmistir (p<0,05)

(Tablo 12).

62



Std.

Alveoler Kemik Alan Degiskenleri Ort. Sapma P
A33-43 no'lu disler arasi1 kemik alan1 6l¢iimii -4,1 5,19 0,001"
A41 no'lu disin kokiiniin labial yarisindaki kemik
yiizeyi temasi -0,63 0,86 0,002"
A42 no'lu disin kokiiniin labial yarisindaki kemik
yiizeyi temasi -0,58 0,92 0,007"
A31 no'lu disin kokiiniin labial yarisindaki kemik
yiizeyi temasi -0,71 0,53 0,000™
A32 no'lu disin kokiiniin labial yarisindaki kemik
yiizeyi temasi -0,56 0,94 0,011"
A41 no'lu disin kokiiniin lingual yarisindaki kemik
yiizeyi temasi -0,71 1,15 0,008"
A42 no'lu disin kokiiniin lingual yarisindaki kemik
ylizeyi temasi -0,58 1,35 0,056
A31 no'lu disin kokiiniin lingual yarisindaki kemik
yiizeyi temasi -1,04 1,47 0,003"
A32 no'lu disin kokiiniin lingual yarisindaki kemik
yiizeyi temasi -0,61 1,04 0,009"

Tablo 12: TO ve T1 doneminde lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan alt ¢cene

anterior bolgedeki kemik alani ve kemik-kok yiizeyi temas uzunlugu 6lgtim

analizlerinin degisimleri (*P<0,05, **P<0,001)
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5. Tartisma

5.1. Amacin Tartisiimasi

Dissel Angle sinif III malokliizyonlarin tedavisi hem hastalar hem de ortodontistler
icin uygulanmasi en zor tedavilerden birisidir. Angle sinif III malokliizyonlar; {ist ¢ene
gelisim yetersizligi, alt cenenin olmasi gerekenden fazla gelistigi ve problemin her iki
cenede de beraber goriildiigii kombine vakalar olmak iizere 3 sekilde kendini

gosterebilmektedir (Campbell, 1983; Ellis & McNamara, 1984; Guyer vd., 1986).

1984 yilinda Ellis ve McNamara’nin (Ellis & McNamara, 1984) inceledikleri 302
olgunun tigcte birinde mandibuler prognati ile maksiller retrognatinin birlikte
goriildiigli tespit edilmistir. Olgularin %19,5’inde sadece maksiller retrognati,

%19,2’sinde ise sadece mandibuler prognati oldugu bildirilmistir.

Guyer ve arkadaslarinin (Guyer vd., 1986) yaptigi calismada, Angle simf III
malokliizyonlarin %25’inin maksiller retrognati, %20’sinin ise mandibular prognati
kaynakli oldugu belirtilmistir. Ellis ve McNamara (Ellis & McNamara, 1984)
inceledikleri 302 bireyde, sadece maksiller retrognatinin %19,5 oraninda, sadece

mandibular prognatinin ise %19,2 oraninda bulundugunu tespit etmislerdir.

Siif III malokliizyonlarin goriilme sikligi wklar arasinda farklilik gdstermektedir.
Aragstiricilar irklar arasindaki bu farkliliklar hakkinda cesitli ¢calismalar yapmslardir.
Massler ve Frankel’in (Massler & Frankel, 1951) 1951 yilinda yaptig1 ¢alismada,
yaglar1 14-18 arasinda degisen beyaz irka ait 2758 olgunun %9,43’iinde sinif III

malokliizyon goriilmiistiir.

Akdeniz ve Ortadogu iilkelerinde yapilan ¢aligmalarda ise, EI-Mangoury ve Mostafa
(El-Mangoury & Mostafa, 1990) 1987 yilinda, yaslar1 18-24 arasinda degisen 501
olguda yaptiklar1 ¢alismada sinif III malokliizyon goriilme sikligin1 %10,58 olarak

tespit etmislerdir.
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Ulkemizde Smmf III malokliizyonunun gériilme sikligi hakkinda 3 adet caligma
mevcuttur. Sayin ve arkadaglarinin (Sayin & Tiirkkahraman, 2004) 2003 yilinda
yaptiklar1 ¢caligmada, 1356 olgunun %12’sinde sinif Il malokliizyon tespit edilmistir.
Gelgor ve arkadaglarinin (Gelgor vd., 2007) 2007 yilinda yaptig1 ¢aligmada, yagslar
12-17 arasinda degisen 2329 olguda %10,3 oraminda sinif III malokliizyon varlig
saptanmigtir. Uslu ve arkadaglarinin (Uslu vd., 2009) 2009 yilinda yaptig1 calismada
ise yaslart 12-22 arasinda degisen 900 olguda %18,44 oraninda siif III malokiizyon
tespit edilmistir. Bu ¢alismalardan da anlasilabilecegi gibi sinif III malokliizyonlarin

goriilme siklig1 azimsanamayacak kadar fazladir.

Yillar boyunca yapilan ¢alismalar sonucunda bu malokliizyonlarin tedavisinde bir¢ok
yontem bildirilmistir. Turpin (Campbell, 1983),  smif III malokliizyon teshisi
konulduktan sonra negatif ve pozitif faktorler adi altinda bazi kriterlerden bahsetmistir.
Bu kriterler tedavi zamanlamasini belirlemek amaciyla olusturulmustur. Buna gore bir
hastada pozitif faktorler cogunluktaysa erken donemde tedavisine baglanmali, negatif
faktorler cogunlukta ise biliylime gelisim doneminin bitmesi beklenerek ortodonti ve
ortognatik cerrahi kombinasyonu uygulanmalidir. Arastirict pozitif faktorleri;
hiperdiverjan yiiz tipi, antero — posterior yonde fonksiyonel kayma, kondillerin
simetrik biiylimesi, bilylime ve gelisimin sonlanmamigs olmasi, hafif siddette iskeletsel
diizensizlik bulunmasi (ANB>-2°), hastanin kooperasyonunun iyi olmasi, ailede
prognatizm hikayesi olmamasi ve iyi fasiyal estetik olarak siralarken negatif faktorleri
ise; hipodiverjan yiiz tipi, anterio - posterior yonde fonksiyonel kaymanin olmamasi,
kondillerin asimetrik biiylimes, biiylime ve gelisimin sonlanmis olmasi, siddetli
iskeletsel diizensizlik bulunmasi (ANB<-2°), kooperasyon eksikligi, ailede

prognatizm hikayesi bulunmasi, kotii fasiyal estetik olarak siralamistir.

Campbell (Campbell, 1983), 1983 yilinda 14 hasta iizerinde yaptig1 ¢calismada erken
donem tedavinin gerekliligini savunmustur. Arastiriciya gére maksiller santraller ve
laterallerin siirmeye bagladigi ve maksiller molarlarin tamamen siirdiigii donemde
tedaviye baslanmalidir. Ayrica sinif III malokliizyonun siddeti hangi derecede olursa
olsun mutlaka miidahale edilmesi gerektigini belirtmistir. Bu miidahalelerin, hastaya
ortognatik cerrahi endikasyonu konmus bile olsa, erken donem ortopedik tedavi ile
birlikte malokliizyonun siddetinin azaltildigini ve ilerdeki tedavinin hasta agisinda

daha rahat gececegini savunmustur. Campbell’a gore erken donem ortopedik tedavinin
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amact: biiylimenin normal sekilde devam edebilmesi i¢in uygun ortami olusturmak,
okliizal iligkileri olabildigince normal hale getirmek, mandibulaya gore geride kalmis
olan maksillanin olabildigince 6ne dogru biiyiimesini saglamak, normal psikososyal

gelisim i¢in yiiz estetigini iyilestirmektir.

Iskeletsel siif 111 malokliizyonlarin erken dénemde ortopedik yaklasimlarla mi ya da
ge¢ donem cerrahi islemlerin eslik ettigi yaklasimlarla mi1 tedavi edilmesi gerektigi
aragtirmacilar arasinda hala tartigma konusudur. Bir grup arastirici erken donem
ortopedik tedavi ve daha sonrasinda gerekirse kamuflaj tedavisinin basarili sonuglar
verdigini savunurken (Campbell, 1983; Gokalp, Gliney, & Kurt, 2010; Kajiyama,
Murakami, & Suzuki, 2004), diger bir grup arastirici biiylime gelisim doneminin
bitmesinin beklenmesi ve daha sonrasinda ortodontik tedavinin cerrahi yaklasimlarla

kombine edilmesinin daha ideal sonuglar verdigini belirtmektedir (Subtelny, 1980).

Maksiller retrognati kaynakli biiylime ve gelisim dénemindeki sinif III olgularda en
uygun tedavi metodu yiliz maskesi ile iist geneye anterior yonde kuvvet uygulayarak
ortopedik olarak protraksiyon saglamaktir. Ancak bu yontem hasta kooperasyonu
gerektirdigi ve belirli yas aralifinda etkili oldugu i¢in arastiricilar alternatif tedavi

yontemi arayisi i¢ine girmislerdir (T. M. Graber, 1969; Proffit, 1992).

Biiyiime ve gelisimi son bulmak {izere olan veya son bulmus hastalarda ortodontik
tedavinin tek basma yetersiz kaldigi durumda segenek ortognatik cerrahidir.
Mandibular prognatizm olgularinda sagittal split osteotomisi, maksiller retrognatizm
olgularinda ise Lefort I osteotomisi uygulanmaktadir. Problemin iki ¢enede birden
goriildiigii olgularda ise bu cerrahi yontemlerin kombinasyonu tercih edilmektedir.
Ortognatik cerrahi, iskeletsel simif III anomalilerde estetigin ve ¢igneme sisteminin
fonksiyonunu geri kazanmasinda altin standart olarak goriilse de invaziv bir yontem
oldugundan dolay1 hastalar ve aileleri tarafindan her zaman kabul edilmeyebilir.
Ortognatik cerrahi secenegi kabul edilmedigi taktirde miimkiinse kamuflaj tedavisi
uygulanir. Kamuflaj tedavilerinde sinif I elastikler, alt ¢gene 1. veya 2. premolarlarin
cekimi, alt ¢cenede tek keser dis ¢ekimi, mandibuler arkin total distalizasyonu gibi
yontemler uygulanabilir (Balos Tuncer, 2008; Campbell, 1983; Creekmore, 1978;
Ellis & McNamara, 1984; T. M. Graber, 1969; Guyer vd., 1986; Stellzig-Eisenhauer
vd., 2002).
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Intermaksiller elastik kullanimi kamuflaj tedavilerinde siklikla basvurulan bir
yontemdir. Smif IIT vektorlii elastikler alt kesici dislere ekstriize ve retriize edici, tist
az1 dislerine ekstriize edici, list keserlere ise protriize edici kuvvet uygulamaktadir.
Dolayis1 ile st okliizal diizlemde saat yOniinlin tersine hareket, iist keserlerin
istenmeyen protriizyonu, retriize konumdaki alt keserlerin daha fazla retriize edilmesi
ve mandibulada asagi ve posterior yonde rotasyon gibi istenmeyen yan etkiler
meydana gelmektedir (Creekmore, 1978; Topouzelis & Palaska, 2009; Zimmer &
Nischwitz, 2012).

Sif III vektorlii intermaksiller elastiklerin temporomandibular eklem {izerindeki
etkilerini inceleyen bir calismada, bu elastiklerinin uyguladiklar1 kuvvetin TME
iizerinde istenmeyen bir baskiya, buna bagli olarak ¢igneme kaslarinda hiperaktivite

ve miyaljiye neden olabilecegi belirtilmistir (Creekmore, 1978).

Bir diger kamuflaj tedavi yontemi ise alt premolarlarin ¢ekildigi ortodontik tedavidir.
Rabie ve arkadaslarinin (Rabie vd., 2008), premolar ¢ekimli ortodontik tedavi ile
ortognatik cerrahinin birlikte uygulandig1 tedavinin sonuglarini karsilastirdiklar bir
calismada uygun endikasyon konuldugunda her iki tedavi yonteminin de basarili
oldugu bildirilmistir. Arastiricilara gore premolar ¢ekimli ortodontik tedavilerde, alt
kesici diglerin mandibuler diizlem ile yaptiklar1 aciyr daha fazla azaltmamaya ve
cekimle beraber dudaklari retriize ederek hastanin zaten belirgin olan ¢ene ucu

bolgesini daha fazla belirginlestirmemeye dikkat edilmelidir.

60’11 yillarda beri ¢ekimli ortodontik tedavi Tweed ve Begg’in etkisiyle yayginlagsa
da 90’11 yillardan itibaren ortodontik tedavilerin ¢ekimsiz nasil yapilabilecegi konusu
onem kazanmistir (Katsaros, Ripplinger, Hogel, & Berg, 1996). Dis ¢ekimi yapmadan
yer darligin1 ¢6zmenin, arkin distalize edilmesi ile miimkiin oldugu belirtilmis ve
distalizasyonun agiz dis1 apareylere gerek kalmadan agiz i¢ mekanikler ile
yapilabildigi cesitli yontemler ortaya konmustur. Ancak bu yontemlerin tiimii anterior
dislerden destek alinarak uygulandigi icin kesici diglerin lizerinde yan etkilere sahip

oldugundan bahsedilmistir (Ghosh & Nanda, 1996).
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Implantlar, mini plaklar ve mini vidalarin kullanimiyla ankraj kayb: olmadan anterior
ya da posterior diglerin distalize edilmesi miimkiin olmustur. Arastiricilar iskeletsel
ankraj elemanlari ile yapilan distalizasyonlarda, tek asamada total arkin distalizasyonu
ya da Once posterior dislerin daha sonrasinda anterior dislerin distalizasyonunu
gerceklestirmislerdir. Anterior ve posterior dislerin 2 asamada distalize edildigi
vakalarda, anterior disler posterior diglerden destek alinarak retrakte edildigi i¢in bir
miktar ankraj kayb1 rapor edilmistir (J. Lee vd., 2010; J. Lee, Kim, & Park, 2007; Park,
Lee, & Kwon, 2005; Tai vd., 2013; J. Yu vd., 2016).

Titanyum miniplaklar, ortodonti pratiginde mutlak ankraj amach kullanilan
aygitlardan birisidir. Osseointegrasyona gerek duymadan kuvvet uygulanabilmesi,
agir kuvvetler karsisinda direncli olabilmesi avatajlarindan sayilabilir (Junji Sugawara
vd., 2004; J. Yu vd., 2016; Erverdi & Acar, 2005; Leung, Lee, Rabie, & Wong, 2008).
Ancak yerlestirilirken ve ¢ikarilirken cerrahi operasyon gerektirmesi ve genel olarak
cerrahi operasyonlarin %10 enfeksiyon riski tasimasi, operasyon sonrasinda cevre
dokularda 6dem olusmasi dezavantajlarindandir (Leung vd., 2008; Sugawara vd.,

2004).

Heymann ve arkadaslar1 (Heymann & Tulloch, 2006), ortodontik tedavide kullanilan
mini vidalarin, ortognatik cerrahi olmadan ortodontik tedavi imkan1 saglayabilmesi,
konvansiyonel yontemlerde meydana gelen istenmeyen dis hareketlerini minimuma
indirmesi, ankraj iinitesi olarak kullanilabilmesi ve tedavi siiresini kisaltabilmesi gibi
avantajlarinin  oldugunu bildirmislerdir. Bunlarin yaninda uygulanirken flep
kaldirilmasina gerek duyulmamasi, self-drilling 6zelligine sahip vidalarin kemikte
yuva acilmadan uygulanabilmesi, kiiciik boyutta olmasi sayesinde agizda bircok
bolgeye uygulanabilmesi, ¢ikartilirken yiiksek derecede agri ve rahatsizliga sebep
olmamasi, kuvvet uygulanmasi icin osseointegrasyona ihtiya¢ olmamasi ve
maliyetlerinin diisiik olmasi1 diger avantajlar1 olarak belirtilmistir (Carano vd., 2005;
Cope, 2005; Erverdi & Acar, 2005; Heymann & Tulloch, 2006; Kuroda vd., 2007; J.
Lee vd., 2007; Park, Jeong, & Kwon, 2006; Vannet, Sabzevar, Wehrbein, &
Asscherickx, 2007).

Ancak uygulandiklar1 bolgede kemiksel mikro fraktiir olusturmalari, mini vidaya

gelen kuvvet sonucu vidanin kaybedilmesi ve uygulanan kuvvet sonucunda yer
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degistirebilmesi gibi dezavantajlar1 da vardir. Ozellikle ince kortikal kemik ve diisiik
yogunluktaki trabekiiler kemik varliginda, optimum kuvvet uygulansa dahi vida
cevresinde mikrofraktiir olusmasi ve kemikte asir1 zorlanma sebebiyle vidalarin
kaybedilebilecegi belirtilmistir (Berens, Wiechmann, & Dempf, 2006; Heymann &
Tulloch, 2006; Park vd., 2006).

Sinif III malokliizyonlarda yapilan kamuflaj tedavisinde ankraj iinitesi olarak bu mini
vidalarin kullanildig1 bir¢ok ¢alisma ve vaka raporu bulunmaktadir (G. Chen vd.,
2016; K. Chen & Cao, 2015; Hu vd., 2012; Jing vd., 2013a; Sugawara vd., 2004; Tai
vd., 2013; Upadhyay vd., 2008; J. Yu vd., 2016). Mini vidalarin kullanimiyla, ¢eneler
aras1 elastiklerin neden oldugu ve premolar ¢ekimli tedavi esnasinda meydana gelen
yan etkiler minimuma indirgenmek istenmistir. Ancak bu ¢aligmalarda kullanilan mini
vidalar ¢cogunlukla interdental bolgede koklerin arasina yerlestirildigi i¢in, sinif 111
malokliizyonlarin tedavisinde hedeflenen, alt dentisyonun total distalizasyonu ve alt
okliizal diizlemin saat yoniiniin tersine rotasyonunu engelleyecek niteliktedir. Yapilan
caligmalarda, buccal shelf bolgesine yerlestirilen mini vidalardan alt dental arka
uygulanan direkt kuvvetin, iist ¢cene posterior bolgede kokler arasina uygulanan
vidalardan alt kesici dislere siif III elastikler yardimiyla uygulanan kuvvetten daha
efektif oldugu, tedavinin daha kisa siirdiigii ve vertikal boyut kontroliiniin daha iyi
yapildig1 belirtilmistir. Ayrica ¢alismamizda kullanilan bu mini vidalarin, buccal shelf
bolgesinde koklere paralel olarak yerlestirilmesi, distalizasyon esnasinda koklerin
mini vidaya temas etmesine bagli olarak hareketin kesintiye ugramasini engellemis ve
kuvvet vektorii braketlerin hizasinda konumlanarak distalizasyon kuvvetinin daha
etkin uygulanmasini saglamistir (Ye, Zhihe, Zhao, & Ye, 2013; K. Chung, Kim, &
Kook, 2005). Ancak bu calismalarda distalizasyon kuvvetinin alt keser disler
bolgesindeki kemik dokusunda ne gibi bir degisiklik yaptig1 konusunda herhangi bir

bilgi verilmemistir.

Calismamizin amaci biiylime ve gelisim donemi sonlanmig ya da sonlanmak iizere
olan bireylerde, alt dental arkin distalizasyonu i¢in kullanilan ekstraalveoler mini
vidalardan uygulanan kuvvetlerin alt dental ark lizerindeki etkilerinin ve alt ¢gene keser
disleri cevreleyen alveoler kemik dokusundaki degisikliklerin konik 1s1l1 bilgisayarl

tomografi (KIBT) ve lateral sefalometrik filmler {izerinde incelenmesidir.
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5.2. Gere¢ ve Yontemin Tartisiimasi

5.2.1. Bireylerin Secimi

Maksiller retrognati, mandibular prognati ya da bu iki durumun birden bulundugu
vakalarda ortopedik tedavi hedefleniyor ise, biliylime gelisim donemi bitmeden
tedaviye baslanmasi, tedavinin basarist agisindan c¢ok Onemlidir. McNamara ve
arkadaslar1 (McNamara & Brudon, 2002), ortopedik traksiyon kuvvetinin basariya
ulagsmast icin maksillanin sfenoid ve zigomatik kemikler ile yaptigi suturlarda
ayrilmalarin  meydana gelmesi gerektigini bildirmistir. Biiylime gelisimini
tamamlamis ya da tamamlamak {izere olan bireylerde bu suturlarin kemiklesmis ve
traksiyon kuvvetlerine karsi direngleri artmistir. Bu nedenle hastalar ortopedik tedavi
yerine kamuflaj ya da ortognatik cerrahi tedavi segenegine yonlendirilir (S. E. Bishara
& Staley, 1987; Campbell, 1983; Cozzani, 1981; Jafari, Shetty, & Kumar, 2003;
McNamara & Brudon, 2002).

Bizim calismamizdaki bireyler, sefalometrik filmler iizerinde vertebralari incelenip
biliyime gelisimi sonlanmis ya da sonlanmak {izere oldugu i¢in ortopedik tedavi
olasilig1 kalmamis ve ortognatik cerrahi tedavisini kabul etmeyen hastalar arasindan

secilmistir.

Kamuflaj tedavisi tiim iskeletsel sinif III malokliizyonlarda uygulanamamaktadir. Bu
tedavinin uygulanabilirligini degerlendirmek ig¢in arastiricilarin belirledigi bazi
parametreler mevcuttur. Uygun sartlari barindirmayan vakalarda kamuflaj tedavisi
uygulamak hastaya yarardan c¢ok zarar saglayacaktir. Bununla birlikte hastanin
tedaviden beklentisi de tedavi planlamasinin se¢imi i¢in biiylik 6nem tasimaktadir

(Jacobson vd., 1974; Martinez vd., 2017; Moullas vd., 2006; Razmus vd., 2009).

Biiyiime gelisim donemi sona ermis olan hastalarin, kamuflaj ve ortognatik cerrahi
tedavilerinden hangisine yonlendirilecegini belirlemek ve somut veriler elde etmek
amactyla bir¢ok calisma yapilmistir. Kerr ve arkadaslar1 (Kerr vd., 2014), IMPA
degeri 83°’den kiigiik olan ve ANB agis1 -4°’ten az olan hastalarin ortognatik cerrahi

destekli ortodontik tedaviye yoOnlendirilmesi gerektigini savunmuglardir. Bununla
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birlikte Nasion noktasinin konumuna ve okliizal diizlemin rotasyonuna gére ANB
acisinin degistigini ve bu nedenle ANB acisinin giivenilirliginin diistiigiinii belirten

caligmalar da mevcuttur (Baccetti vd., 2007; Battagel, 1993).

Yapilan benzer ¢aligmalarda, tedavi sonunda alt okliizal diizlemin saat yoniiniin tersine
rotasyon yaptigi belirtilmis ve tedavi dncesi alt okliizal diizlemin saat yoniiniin tersine
rotasyon yaptigi, mandibulanin horizontal biiyiime paternine sahip, hipodiverjan dik
yon gelisimi bulunan hastalar, bu mekanik ile tedavi edilmesi sonucu estetik
goriinlimlerinin daha da koétiilesecegi 6n goriilmesi nedeniyle bu calismalara dahil
edilmemistir (G. Chen vd., 2016; K. Chen & Cao, 2015; Hu vd., 2012; Jing vd., 2013a;
McComb, 1994; Sugawara vd., 2004; Tai vd., 2013; Upadhyay vd., 2008; J. Yu vd.,
2016). Bu nedenle ¢alisgmamizda normal veya vertikal dik yon gelisimi olan, alt
okliizal diizlemin normal ya da saat yoniiniinde rotasyon yaptigi olgular dahil

edilmisgtir.

Bu konuda yapilan diger ¢aligmalara gore iskeletsel sinif III malokliizyona sahip
bireylerin alt kesici disleri linguale egimli oldugundan bu dislerin labialindeki kemik
kalinlig1 azdir ve alveoler kemik ile diseti dokusu, dislerin konum degisikliklerinden
diger bolgelere gore daha fazla etkilenmektedir. Dolayisi ile kamuflaj tedavisi
yapilirken alt kesici dislerde meydana gelecek kok hareketleri ile birlikte bu bolgede
fenestrasyon ve diseti ¢ekilmesi goriilme siklig1 artmaktadir (Kerr vd., 2014; Martinez
vd., 2017; Rabie vd., 2008; Razmus vd., 2009). Gracco ve arkadaslarinin (Gracco,
Luca, Bongiorno, & Siciliani, 2010) tedavi edilmemis olgularda, alt ¢ene kesici disler
bolgesindeki alveoler kemigin yapisini inceledikleri ¢alismada, alveoler kemigin 6n-
arka yondeki total kalinliginin horizontal biiylime paternine sahip bireylerde, vertikal
bliylime paternine sahip bireylere gére daha fazla oldugunu ve fenestrasyon ile
dehisens riskinin arttigini bildirilmistir. Bu nedenle ¢calismamizda IMPA degeri 85 ve

iizeri olan hastalar secilmistir.

Wang ve arkadaglar1 (B. Wang, Fang, Fan, Mao, & Xia, 2012), sefalometrik
analizlerde Olgiilen iskeletsel agilar kadar dislerin periodontal durumunun da tedavi
planlamasinin belirlenmesinde 6nemli oldugunu vurgulamiglardir. Bu nedenle tedavi
baslangicinda periodontal problemi olan, agiz hijyeni istenilen seviyede olmayan

bireyler calismaya dahil edilmemistir.
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Uygulanan mekanikle birlikte dentoalveoler yapilarda olan degisimlerin dis
siirmelerinden etkilenmemesi i¢in dahil edilen bireylerin yirmilik disleri hari¢ tiim
daimi dislerinin siirmiis olmasina ve konjenital dis eksikligi ya da daha 6nceden

cekilmis dis olmamasina dikkat edilmistir.

5.2.2. Yontemin Tartisiimasi

Caligmamizda Ortho Bone Screw firmasina ait 2 mm ¢ap ve 12 mm boyunda,
paslanmaz c¢elikten dretilen mini vidalar kullanilmistir. Bu mini vidalarin
kullanilmasimin sebebi yerlestirilirken ve ¢ikarilirken herhangi bir cerrahi islem
gerektirmemesi, yerlestirilmesinin kolay olmasi ve kisa siirmesi, ¢apinin genis ve

boyunun uzun olmasi nedeniyle agir kuvvetleri daha iyi kaldirabilmesidir.

Kemik i¢i ankraj iinitesi olarak kullanilan mini vidalarda yasanan en biiyiik problem,
yerlestirilme sonras1 ya da kuvvet uygulamasi sonrast mini vidanin stabilitesinin
bozulmasidir. Bu durum, amaglanan dis hareketini gerceklestirmede engel
olusturmaktadir. Her ne kadar ortodontik amaglarla kullanilan mini vidalarin kismi
olarak osteointegrasyon sagladig: belirtilse de, protetik amagla kullanilan implantlar
kadar osteointegre olmamaktadir (Vannet vd., 2007; Woods, Buschang, Owens,
Rossouw, & Opperman, 2009). Mini vidalara alternatif olarak kullanilan alt ¢cenede
ikinci ve lglincli molarlarin vestibiiliindeki anatomik bolgeye yerlestirilen mini
plaklarin stabiliteleri ve kuvvet karsisinda dayanikliligi daha fazla olsa da yerlestirilme
ve ¢ikarilma esnasinda cerrahi igslem gerektirmesi, bu cerrahi islemler esnasinda %10
enfeksiyon riskinin olmasi nedeniyle ¢alismamizda mini vidalarin kullanilmas tercih

edilmigtir. (Leung vd., 2008; Junji Sugawara vd., 2004; Erverdi & Acar, 2005).

Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda c¢apt 1,2 mm’den daha biiyiilk olan mini vidalarda
stabilitenin %70’ten biiyiik oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte bir mini vidanin iyi
bir ankraj iinitesi olarak kullanilabilmesi i¢in uzunlugunun en az 5-6 mm olmasi
gerektigi belirtilmistir (C. Chang, Liu, & Roberts, 2015; Y. Chen vd., 2009; Gantous
& Phillips, 1995; Heidemann, Terheyden, & Gerlach, 2001; Kuroda vd., 2007;
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Miyawaki vd., 2003; Vannet vd., 2007; Wilmes, Rademacher, Olthoff, & Drescher,
2006; Woods vd., 2009; Wu & Kuang, 2009).

Mandibular posterior bolgede koklere paralel pozisyonda uygulanan paslanmaz g¢elik
ve titanyumdan tiretilmis mini vidalarin basarisini ve kuvvet karsisinda dayanikliligini
karsilastiran ¢alismalarda, paslanmaz ¢elikten iiretilen mini vidalarin titanyuma gore
kirilmaya karst dayanikliligi daha fazla, vida kaybi oranmin daha az oldugu
belirtilmistir (C. H. Chang, Lin, & Eugene Roberts, 2019). Bununla birlikte titanyum
alasimdan iretilen mini vidalarin, kobalt ya da paslanmaz celikten {iretilen mini
vidalara goére daha biyouyumlu oldugu bildirilmistir. Dolayis1 ile giiniimiizde
kullanilan mini vidalarin biiyiik bir kismi titanyumdan iiretilmektedir (J. Lee vd.,
2007). Calismamizda mini vidalarin uygulandig1 anatomik bdlgede kortikal kemik
yogunlugunun yiiksek olmasi, mini vida kemik igerisinde ilerletilirken agisinin diglerin
uzun aksina paralel olacak sekilde degistirildigi i¢in vidaya gelen biikiicii kuvvetin

fazla olmasi1 sebebiyle paslanmaz gelikten iiretilen mini vidalar tercih edilmistir.

Mini vidalarin stabilitesinin basarisinda boy ve ¢apin énemli oldugu kadar yiv dizayni
da onemlidir. Mini vidalar yivlerinin dizaynina gore 2’ye ayrilmaktadir; self-tapping
ve self-drilling. Self-tapping mini vidalar yerlestirilmeden once frezle bir giris yolu
acilmalidir. Self-drilling mini vidalarda ise bdyle bir isleme gerek yoktur. Self-drilling
mini vidalarin yerlestirilmesi esnasinda yivlerin arasinda daha fazla kemik dokusu
ulagtig1 icin, stabiliteleri self-tapping mini vidalara gdre daha fazla bulunmustur

(Gantous & Phillips, 1995; Heidemann vd., 2001).

Bir diger o6nemli konu ise mini vidanin uygulandigi bolgenin &zellikleridir.
Yerlestirilen bolgede yeteri kadar yapisik disetinin bulunmasi vidanin basarisi
acisindan Onemlidir. Hareketli disetinin yogun oldugu bolgeye yerlestirilen mini
vidalarin boyunlar1 etrafinda zamanla enfeksiyon olusarak basarisizliga neden
olabilmektedir. Eger dis kokleri arasina yerlestirilecekse yeterli mesafenin olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Arastirmalar mini vida ile kok arasindaki mesafenin en
az 1-1,5 mm olmas1 gerektigini belirtmistir. Bir diger faktor ise yeterli miktarda
kortikal kemik kalinliginin bulunmasidir. Spongioz kemik yogunlugunun fazla oldugu

bolgelerde mini vidanin basarisinin diistiigli bildirilmistir (J. Lee vd., 2007).
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Hastaya bagli bazi faktorler mini vidanin basarisinda énemli rol oynar. Sistemik
rahatsizlik varliginda kemik iyilesmesini etkileyen ila¢ kullanimi, radyoterapi
goriilmesi mini vidanin stabilitesini olumsuz yonde etkilemektedir (J. Lee vd., 2007).
Kemik kalitesi ve yogunlugu ile dogrudan iligkili olan genetik durum ve yasin da,
stabilite iizerinde etkisi vardir. Kortikal kemik yogunlugu arttik¢a mini vidanin
basaris1 artarken, trabekiiler kemik yogunlugu arttikga da basart diismektedir. Bu
bilgiye gére mini vida basarisinin mandibulada maksillaya gore daha fazla oldugu
sOylenebilir (Carano vd., 2005; Schlegel, Kinner, & Schlegel, 2002; Wilmes vd.,
2006). Ayrica oral hijyen eksikligi sonucunda vida boynu etrafinda olugan enfeksiyon

basariy1 olumsuz etkilemektedir (J. Lee vd., 2007).

Uygulayicinin  deneyimi, sterilizasyonun saglanmasi, self tapping yontemi
uygulaniyor ise pilot frezin c¢api, uygulama baskisi ve hizi, sogutma teknigi gibi
uygulayictya bagh faktorler mini vida stabilitesinde hastaya bagli faktorler kadar
etkilidir (Chaddad, Ferreira, Geurs, & Reddy, 2008; Miyawaki vd., 2003; Motoyoshi,
Yoshita, Ono, & Shimizu, 2007; Park vd., 2006).

Ucgiincii molar disin varliginda distalizasyonun zorlastig1 ve yeterli distalizasyon igin
yer gerekmesi nedeniyle bu dislerin kuvvet uygulanmadan 6nce ¢ekilmesi gerektigini
savunan ¢alismalar mevcuttur (Sugawara vd., 2004). Ayrica Kim ve arkadaslarinin (S.
J. Kim, Choi, Baik, Park, & Lee, 2014) yaptig1 ¢alismada, ii¢lincli molar dislerinin
cekildiginde ya da konjenital eksikliginde bile, mandibular distalizasyon i¢in posterior
anatomik limitin 3,9 mm’den az oldugu bildirilmistir. Kortikal kemigin i¢ kenar ile
alt ikinci molar dislerin distal kokiiniin temas ettigi nokta, distalizasyon i¢in anatomik
siit olarak tanimlanmistir. Dolayisi ile ¢alismamiza dahil edilen hastalarin {ig¢iincii

molar disleri tedaviye baslanmadan ¢ekilmistir.

Alt ve st arklar seviyelenip 0,019x0,025 paslanmaz celik ark telinin uygulandigi
seansta mini vidalar yerlestirilmistir. Alt ¢gene kanin-kanin disleri aras1 8 ligatiirii ile
birbirlerine baglanmigtir. Bunun amaci distalizasyon kuvvetinin etkisiyle alt kesici
digler arasinda diastema olugmasin1 engellemek ve tiim arkin biitiin olarak
distalizasyonunu saglamaktir. Vidalarin stabilitesinden emin olduktan sonra alt ¢ene
kanin diglerin braketinin ¢engelinden vidanin bas kismina elastik zincir (Clear

Generation II Power Chain, Ormco, Kaliforniya, ABD) takilmistir.
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Literatiirde mini vidalara ilk kuvvet yiliklemesinin 50 c¢N degerini ge¢memesi
gerektigini savunan caligmalar mevcuttur. Bununla birlikte alt ¢enede total ark
distalizasyonu yapilan benzer ¢aligmalarda ilk yiiklemede uygulanan kuvvetin 200 ile
300 gram arasinda degistigi calismalar da bulunmaktadir ve bu kuvvetler 4 haftada bir
kez aktive edilmistir (G. Chen vd., 2016; K. Chen & Cao, 2015; Hu vd., 2012; Jing
vd., 2013a; Moullas vd., 2006; Sugawara vd., 2004; Tai vd., 2013; J. Yu vd., 2016),
(Park vd., 2005), (Oh, Park, & Kwon, 2011). Calismamizda da total ark distalizasyonu

icin 250 gram kuvvet 4 haftada bir yenilenerek uygulanmis olup bu kuvvet molar iliski

siif [ olana kadar devam etmistir.

Distalizasyon kuvvetinin maksilla ve mandibulanin sagittal yondeki iligkiler, dik yon
boyutlarindaki degisimler, yumusak dokudaki ve dissel degisimler {iizerindeki
etkilerini incelemek amaciyla lateral sefalometrik filmlerde agisal ve dogrusal
Olciimler yapilmistir. Ancak film ¢ekilirken basin tam olarak sabitlenememesi, dogru
bas pozisyonunun saglanamamasi ve bilyiitme katsayisinin standart olmamasi lateral
filmlerin giivenilirligini azaltmaktadir (Houston, Maher, Mcelroy, & Sherriff, 1986).
Caligmamizda kullanilan tiim sefalometrik filmler ayni tekniker tarafindan dogal bas
pozisyonunda ve ayni rontgen cihazi kullanilarak ¢ekilmistir. Teknolojinin
gelismesiyle birlikte sefalometrik analizler, geleneksel yontemler yerine dijital
ortamda Olciilebilmektedir. Dijital rontgenler ile tespit edilmesi zor olan anatomik
bolgeler, gerekli goriintii ayarlarinin yapilabilmesi ve rontgen goriintiisiiniin
biiyiitiilebilmesi ile daha kolay tespit edilebilmektedir. Bununla birlikte dijital
rontgenlerdeki analizlerin bilgisayar programlart ile yapilabilmesi, konvansiyonel
yontemler ile acisal ve dogrusal Ol¢limler esnasinda ortaya ¢ikmasi muhtemel olan
hatalarin sifirlanmasini saglamistir (Erkan, Gurel, Nur, & Demirel, 2012; Uysal,
Baysal, & Yagci, 2009). Erkan ve ark. (Erkan vd., 2012) yaptig1 calismada
kovansiyonel yontemler ile yapilan sefalometrik analizler ile bilgisayar programi ile
yapilanlar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu anlamli olmayan farkin en az
oldugu programin Dolphin Imaging System oldugu belirtilmistir. Dolayis: ile
calismamizda da Dolphin Imaging Software Version 11.95.08.50 (Dolphin Imaging,
Kaliforniya, ABD) programi kullanilmistir.

Siif III malokliizyona ve vertikal biiylime paternine sahip bireylerde alt kesici dis

bolgesindeki alveoler kemigin ve disetinin daha ince yapida oldugu, bu nedenle
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fenestrasyon ve dehisens riskinin diger malokliizyon ve biiylime paternlerine gore
daha fazla oldugu yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (Eraydin, Germec-Cakan, Tozlu,
& Ozdemir, 2018; Foosiri, Mahatumarat, & Panmekiate, 2018; Kaya, Alkan, Alkan,
& Keskin, 2018; Z. Sun vd., 2011). Dolayist ile yapilan kamuflaj tedavilerinde bu
bolgedeki periodontal yapilarin sagligim1 korumak, dis hareketlerinden minimum
derecede etkilenmesini saglamak biiyiilk 6nem tagimaktadir. Ortodontik tedaviler
esnasinda alveoler kemikteki degisimlerin KIBT ile net sekilde goriintiilenebildigi
arastiricilar tarafindan bildirilmistir (Garlock, Buschang, Araujo, Behrents, & Kim,
2016; Gracco vd., 2010; R. J. Lee vd., 2015; Patcas, Miiller, Ullrich, & Peltomiki,
2012; L. Sun, Zhang, Shen, Wang, & Fang, 2015; Z. Sun vd., 2011). Ayrica Mikro
Bilgisayarli Tomografi (Mikro BT) yontemi ile de kok rezorpsiyonlarini ve alveoler
kemikte meydana gelen degisimleri inceleyen calismalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda
Mikro BT yonteminin giivenilir oldugu belirtilse de in vivo kullanimda yetersiz kaldig1
bildirilmistir (Franzen, Monjo, Rubert, & Vandevska-Radunovic, 2014; Patterson vd.,
2017; Wierzbicki, El-Bialy, Aldaghree, Li, & Doschak, 2009). Dolayisi ile
calisgmamizda distalizasyon kuvveti oncesinde ve sonrasinda alt c¢ene kesici dis
bolgesindeki alveoler kemikte meydana gelen degisimleri goriintiilemek amaciyla tim

hastalardan KIBT kayitlar1 alinmistir.

Caligmamizdaki KIBT verileri lizerinde alveoler kemik alan dl¢limii ve alveoler
kemik-kdk yiizeyi temas uzunlugu ol¢iimleri Adobe Photoshop CC 2019 20.0.6
(Adobe Inc., California, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Literatiirde anatomik
bolgelerdeki alan, kalinlik, uzunluk Ol¢timleri i¢in ayni programi kullanmis olan
caligmalar mevcuttur. Bu program arastiricilar tarafindan ulasilmasi kolay ve giivenilir

olarak tanimlanmistir (Bolz vd., 2009; Z. Wang, Liang, Wu, Lin, & Huang, 2015).

Yapilan benzer caligmalarda (Sarikaya, Haydar, Ciger, & Ariyiirek, 2002), alt kesici
dislerin retraksiyonu sonucu alveoler kemigin 6n-arka yondeki kalinlig1 ve dislerin
kokleri ile kortikal kemik arasindaki mesafe lineer Ol¢iimler yapilarak incelenmis ve
bu degerler 0,02 mm ile 0,3 mm arasinda bulunmustur. Ancak Fuhrmann ve
arkadaglar1 (Fuhrmann, Wehrbein, Langen, & Diedrich, 1995) yaptiklar1 ¢aligmada alt
kesici disler bolgesinin ¢ok dar ve kiiciik olmasi nedeniyle bu bolgede yapilan
Olglimlerde hata paymnin yiiksek oldugunu ve 0,5 mm’ye yakin degerlerin daha

Olciilebilir oldugunu belirtmistir. Bu nedenle calismamizda hata payini1 azaltmak
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amaciyla, belirli bir kesitte alveoler kemigin kapladigi alan ve alveoler kemigin

temasta oldugu kok ylizeyinin yarigap uzunlugu ol¢iilmiistiir.

Ye ve arkadaslar1 (Ye vd., 2013), 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, simif III
malokliizyona sahip hastalarda mandibular posterior bolgede dislerin koklerine

10-20 derece ag1 yapacak sekilde yerlestirilmis olan mini vidalar yardimiyla yapilan
mandibuler total ark distalizasyonunun, sinif III intermaksiller elastik kullanimi ile
yapilan smif III malokliizyon tedavisine gore alt keser dislerin daha intikali sekilde
retrakte edildigini bildirmistir. Ayrica ayni calismada ve Fuziy ve arkadaslarinin
(Fuziy, de Almeida, Janson, Angelieri, & Pinzan, 2006) 2006 yilinda yaptiklari
caligmada, alt kesici dislerin intikali hareketinin, tipping hareketine gore kemikte daha
fazla remodelasyon olusturdugu bildirilmistir. Literatiirde, ortognatik cerrahi
uygulanan siif III malokliizyonlu olgularda ve keser retraksiyonunun yapildigi
premolar c¢ekimli vakalarda, alt ¢ene anterior alveoler kemikte meydana gelen
degisimin KIBT ile incelendigi calismalar bulunsa da (Eraydin vd., 2018; Evangelista
vd., 2010; Garlock vd., 2016; Gracco vd., 2010; Z. Sun vd., 2011; Y. Kim, Park, &
Kook, 2009; Sarikaya vd., 2002) calismamizda kullanilan alt ¢cene posterior bolgede
koklere paralel acida yerlestirilen mini vidalardan uygulanan distalizasyon
kuvvetlerinin, dentoalveoler yapilar iizerinde yaptig1 etkilerin KIBT ile incelendigi bir

caligma bulunmamaktadir.

5.3. Bulgularin Tartisiimasi

5.3.1. Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulgularmin Tartisilmasi

Literatiirde mandibular total ark distalizasyonunun iskeletsel, dissel ve yumusak
dokularda meydana gelen degisimleri lateral sefalometrik film analizleri {izerinde
etkisini degerlendiren az sayida ¢alisma ve vaka raporu yer almaktadir (G. Chen vd.,
2016; K. Chen & Cao, 2015; Hu vd., 2012; Jing vd., 2013a; Moullas vd., 2006; Park
vd., 2005; Sugawara vd., 2004; Tai vd., 2013; Ye vd., 2013; J. Yu vd., 2016).

Calisgmamizda TO ve T1 donemleri arasinda elde edilen sefalometrik film analizi

verileri dogrultusunda, SNA (ort. 0,09°£1,04) degerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir
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fark bulunmasa da SNB (ort. 0,28°+0,83) degerindeki degisim istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Mandibuler total ark distalizasyonunun yapildig1 benzer
caligmalarda da SNB degerindeki degisiklik ¢alismamizdaki verileri desteklemektedir
(Ye vd., 2013).

Witts degerinde ise ortalama 3,34°t27 degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Calismamiza biiyiime ve gelisimi sonlanmig veya sonlanmak
iizere olan bireyler dahil edildigi i¢in Witts degeri iizerinde biiylime ve gelisimin
etkisinin olmadig1 sdylenebilir. Ayrica biiylime ve gelisimin Witts ve ANB degerlerine
olan etkilerinin incelendigi bir ¢alismada Witts degerinin biiyiime gelisim doneminde
anlamli oranda degismedigi bildirilmistir (S. E. Bishara, Fahl, & Peterson, 1983).
2002 yilinda Stellzig-Eisenhauer ve arkadaslari (Stellzig-Eisenhauer vd., 2002), Witts
acisinin tedavi yaklagiminda biiyiik 6neme sahip oldugunu belirtmislerdir. Ye ve
arkadaslarinin (Ye vd., 2013) mandibuler total ark distalizasyonu yaptiklar1 benzer bir
caligmada Witts degerindeki degisimler ¢aligmamiz ile benzerlik gostermekle birlikte

bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Dik yon boyutlarinda meydana gelen degisiklikler degerlendirildiginde, FMA,
Posterior agilar toplami1 ve SNGoGn agisinda TO ve T1 donemlerinde anlamli bir
degisim olmadigr goriilmiistiir. Uygulanan tedavi mekaniginin okliizal diizlem
tizerindeki saat yOniiniin tersine etkisi nedeniyle dik yon boyutlarinda bir miktar
azalma On gorilmiistiir. Ancak c¢aligmamizda FMA degerinde 0,46°+1,75 artis,
SNGoGn degerinde 0,04°£1,25 azalma ve posterior acilar toplaminda 0,26°+1,94 artig
goriilmiistiir. Bu durum, saat yoniiniin tersine rotasyon hareketini, mandibulanin
kendisinden ¢ok alt dental arka bagli olmasiyla agiklanabilir. Mandibular diizlem-
Okliizal diizlem (MP-OP) agisindaki istatistiksel olarak anlamli olan 2,79°+2,76 artis
bu durumu aciklamaktadir. Ayrica literatiirdeki vaka raporlarinda ve ¢aligmalarda
iskeletsel ankrajlar yardimiyla yapilan mandibuler total ark distalizasyonunun dik yon
boyutlarinin kontroliinde mekanik bakimindan iyi bir tercih oldugu belirtilmistir (K.
Chen & Cao, 2015; Hu vd., 2012; Jing vd., 2013a; Moullas vd., 2006; Park vd., 2005;
Sugawara vd., 2004; Tai vd., 2013; Ye vd., 2013). Ye ve arkadaslarinin (Ye vd., 2013)
mandibuler total ark distalizasyonu yaptiklar1 benzer ¢aligmada FMA degerinde

3,3°+1,2 azalma goriilse de bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Park
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ve arkadaslarinin (Park vd., 2005) yaptiklar1 ¢alismamizin bulgulariyla benzerlik
gosteren calismada ise FMA degerinde 0,34°+1,51 artis goriilmiis ancak istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Calisgmamizda TO ve T1 donemlerinde iist keser egimlerinde 1,01°£3,01 artis goriilse
de bu degisim anlamli bulunmamistir. Bu degisimin dislerin seviyelenmesi esnasinda
bir miktar protriize olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Ye ve arkadaslarinin
(Ye vd., 2013) yaptiklar1 benzer ¢aligmada ise iist kesici dis egimlerindeki degisim

anlamli bulunmustur.

Calismamizda IMPA agisinda 10,72°£3,77, L1-NB agisinda 10,41°4+3,72, L1-NB
mesafesinde ise 3,10°+1,39 azalma meydana gelmis olup bu degisimler istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). Ye ve arkadaglarinin (Ye vd., 2013) yaptiklar1 calismada
da IMPA acisinda 4,4°+2,1, L1-NB mesafesinde 2,6°+1,9 azalma meydana gelmis
olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu iki ¢alismanin sonuglar1 arasindaki
bu farkin nedeni olarak c¢alismamiza dahil edilen bireylerin siif I
malokliizyonlarinin daha siddetli olmas1 ve Ye ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismaya
sadece tek tarafli simif III malokliizyona sahip bireyleri dahil etmesi oldugu

diisiiniilmektedir.

Aragstiricilar yaptiklari ¢aligmada alt ¢ene dental arkin agirlik merkezinin 1. ve 2.
premolarin koklerinin apikal 1/3 kisimlarinin orta noktasi oldugunu belirtmislerdir
(Jing, Han, Guo, Li, & Bai, 2013b; Jo, Mo, Lee, Sung, & Chun, 2017). Uyguladigimiz
mekanikte ise distalizasyon kuvveti mini vidalarin kafa kismu ile alt kanin disi braketi
arasinda uygulanmaktadir ve iki nokta da alt ¢ene agirlik merkezinin yukarisinda
konumlanmaktadir. Boylece uygulanan kuvvet alt okliizal diizlemin saat yoniiniin
tersine rotasyon yapmasini saglamaktadir. Calismamizda Palatal diizlem-Okliizal
diizlem agis1 (PP-OP) 3,55°4+2,63, Mandibuler diizlem-Okliizal diizlem agis1 (MP-OP)
2,79°42,76 degisim gostermis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Mandibuler diizlem ile okliizal diizlem arasindaki bu farkin, okliizal diizlemin
mandibuler diizleme gore daha fazla saat yoniiniin tersine rotasyon yapmasi nedeniyle
oldugu diisiintilebilir. Maksiller okliizal diizlemin gergek diisey cizgi ile yaptig1 aci
(MxOP-TVL) ise 0,74°£1,89 degisim gostermis olup anlamli bulunmamistir. Ye ve
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arkadaslarinin (Ye vd., 2013) yaptiklar1 ¢alismada Frankfurt horizontal diizlemin
okliizal diizlem ile yaptig1 a¢1 (FH-OP) 4,6°+2,3 degisiklik anlamli bulunmusg olup

calismamizin verileri ile benzerlik gostermektedir.

Caligmamizda yumusak dokularda meydana gelen degisimleri degerlendirdigimizde
alt dudak tedavi sonunda anlamli sekilde daha geride konumlanmis olup E hattina gore
2,27+1,38 mm, S hattina gore ise 2,03+1,21 mm degisim gostermistir. Literatiirde alt
dudak konumunun alt kesici dislerin konumu ile iligkili oldugu belirtilmistir (Zarif
Najafi, Oshagh, Khalili, & Torkan, 2015). Ye ve arkadaslarinin (Ye vd., 2013)
yaptiklar1 ¢alismada alt dudak ve E hatti arasindaki iliski 1,4+0,8 mm degismis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve c¢alismamizin verileri ile benzerlik
gostermektedir. Park ve arkadaglarinin (Park vd., 2005) yaptiklar1 ¢alismada ise alt
dudagin E hatt1 ile iliskisi 1,09£1,77 mm degismis olup anlamli bulunmamustir.
Calismamizin verileri ile olan bu farkin Park ve arkadaslarinin ¢alismasindaki
orneklem sayisinin azlig1 ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerindeki farklilik nedeniyle

oldugu diistiniilmektedir.

Alt kesici diglerde yapilan lineer 6l¢timlerdeki degisimler incelendiginde, alt kesicinin
kron ucu posterior yonde 4,41+1,73 mm, kok ucu ise posterior yonde 1,50+1,87 mm
hareket etmistir. Bu bulgulara gore kron ucu kok ucunda gore daha fazla hareket etmis
ve posterior yonde kontrollii devrilme hareketi meydana gelmistir. Benzer
caligmalarda da uygulanan retriiziv kuvvetler sonucu alt keserler kontrollii devrilmeye
ugramis olup ¢alismamizin verileri ile benzerlik gostermektedir (Sarikaya vd., 2002;

Garlock vd., 2016).

5.3.2. KIBT Analizi Bulgularimin Tartisilmasi

Calismamizda TO ve T1 donemlerinda yapilan KIBT analizlerinin sonucunda 33 ve 43
numarali diglerin mezial yiizeyleri arasindaki kemik alani 4,1+5,19 mm? azalmis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Sarikaya ve arkadaslar1 (Sarikaya

vd., 2002), bimaksiller protriizyonu olan 19 olguda, 4 numarali dislerin ¢ekimini
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takiben yapilan keser retraksiyonunun alt kesici digler bolgesindeki alveoler kemikte
meydana getirdigi degisiklikleri KIBT ile degerlendirmislerdir. Buna gére IMPA
degerinde 10,4° azalma goriilmiis, 6zellikle alt kesici dislerin mine-sement sinirindan
ve orta iicliden alinan kesitlerinde alveoler kemigin on-arka yondeki kalinliginin
anlamli derecede azaldigi goriilmiistiir. Ayrica retraksiyon sonrasi kesici dislerin
lingualinde kalan kemigin anlamli 6l¢iide inceldigini de belirtmislerdir. Calismamizda
dis ¢ekimi yapilmasa da distalizasyon ile yapilan keser retraksiyonunun bu ¢alismayla
benzer mekanikte oldugu disiiniilmekte ve c¢alisma sonuglart verilerimizi

desteklemektedir.

Caligmamizda 41, 42, 31, 32 numarali dislerden TO ve T1 donemlerinde, lingual ve
labial ylizlerdeki alveoler kret tepesinin en iist noktasindan alinan horizontal
kesitlerdeki kok ve alveoler kemik yiizeyi temas uzunlugu dl¢tilmiis, 42 numarali disin
lingual ylizeyi hari¢ tim yiizeylerde bu uzunluklar anlamli olarak azalmistir. Bu
durum, incelenen 4 diste alveoler kret tepesinin daha asagida konumlanmasi ve
vertikal kemik kaybi olmasi seklinde yorumlanabilir. Sarikaya ve arkadaslarinin
(Sarikaya vd., 2002) yaptiklar1 ¢alismada alt kesici dislerin labial ve lingual
yiizlerindeki alveoler kemik kalinliklar1 incelendiginde, 42, 41 ve 32 numarali diglerin
labial yiizlerindeki kemik kalinligi anlamli oranda azaldigi bildirilmistir. Labial
yiizdeki degisimler ise tiim disler i¢in anlamlidir. Garlock ve arkadaglarinin (Garlock
vd., 2016) ¢ekimsiz ortodontik tedavi uyguladiklar1 57 olguda ortodontik tedavinin
anterior alveoler kemikte meydana getirdigi degisiklikleri KIBT ile inceledikleri
caligmada, kesici dislerin labial yilizdeki 1,12+2,26 mm’lik ve lingual yiizdeki

1,33+£2,50 mm’lik vertikal kemik kaybi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

De Angelis’in (DeAngelis, 1970) calismasinda alveoler kemigin dis hareketleri ile
birlikte biikiilme kapasitesinden bahsedilmis ve bu biikiilme ile birlikte kemikte
piezoelektrik mekanizmasini aktive oldugu ileri siiriilmiistiir. Dolayist ile dis
hareketleri gerceklestikce alveoler kemigin yapisal 6zelliklerini bozmadan dis hareketi
yoniinde hareket etigini savunmustur. Ancak calismamizin verileri De Angelis’in
caligmasiyla Ortiismemektedir. Bununla birlikte yapilan diger c¢alismalar
sonuclarimizi desteklemektedir (Sarikaya vd., 2002; Vardimon, Oren, & Ben-Bassat,

1998; Wainwright, 1973; Wehrbein, Fuhrmann, & Diedrich, 1994, 1995).
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Yapilan caligmalarda, fizyolojik dis hareketleri gerceklestiginde disi ¢evreleyen
periodontal dokularin da dis hareketine eslik ederek remodelasyona ugradigi
belirtilmistir. Ancak fizyolojik olmayan dis hareketleri bu kurala uymamaktadir.
Bununla birlikte ortodontik dis hareketleri ile alveoler kemigin remodele olma hizinin
esit olmadigr bilinmektedir (Baccetti vd., 2000, 2004; J., 1997; Yiiksel vd., 2001).
Ekstriizyon hareketi yapan disi ¢evreleyen alveoler kemik, ekstriizyon mikar1 kadar
remodele olmamaktadir. Benzer sekilde intikali dis hareketi gerceklestiginde alveoler
kemigin bukkal ve lingual ylizeylerinde fenestrasyon ve dehisenslerin oldugu
bildirilmistir. Dolayis1 ile kortikal kemigin i¢ yiizeyi, dis hareketlerinin anatomik limiti
olarak kabul edilmekte olup, kesicilerin retraksiyonu sinirsiz l¢iide yapilamamaktadir
(Wainwright, 1973; Wehrbein vd., 1994, 1995). Calismamizda goriilen alveoler
kemik kayiplariin nedeni, uygulanan mekanigin dis hareketlerini anatomik limitler

icerisinde tutmadaki yetersizligi olarak diistiniilmektedir.

Ayrica alt kesiciler bolgesinde on-arka yondeki dis hareketleri ile alveoler vertikal
kemik kaybinin iliskilendirildigi ¢caligmalarda, kemik kaybinin sadece 6n-arka yondeki
dis hareketleri sebebiyle olamayacagi, kesici dislerin tedavi basindaki kok
pozisyonlart ile kemik kaybi olan bolge ve kayip miktar1 arasinda yakin iliski oldugu
bildirilmistir (Garlock vd., 2016; Steiner, Pearson, & Ainamo, 1981). Calismamizda
alt okliizal diizlem ve alt kesici disler 3 boyutta da hareket etmis ve tedavi sonucunda
olusan etkiler bu 3 boyutta ger¢eklesen hareketlerle iligkilendirilmistir. Bu hareketlerin
kemik remodelasyonu iizerindeki etkilerinin ii¢ boyutlu olarak incelendigi daha fazla

caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. Sonug¢ ve Oneriler

Toplam 22 birey lizerinde yiiriitiilen bu ¢alismada, alt ¢enede birinci ve ikinci biiyiik
az1 dislerinin vestibiiliinde yer alan “buccal shelf” adi verilen anatomik bolgeye,
koklere paralel konumda yerlestirilen 2x12 mm ¢ap ve boydaki paslanmaz ¢elikten
iretilen mini vidalar yardimiyla yapilan alt dentisyonun total distalizasyonunun digsel

ve iskeletsel etkileri degerlendirildi. Elde edilen sonuglar su sekildedir:

1. Calismanin basinda kurdugumuz “Biiyiime ve gelisim donemi sonlanmis ya da
sonlanmak {izere olan, sinif III malokliizyona sahip bireylerde, koklere paralel
yerlestirilen vidalar ile alt dental arkin total distalizasyonunun okliizal
diizlemin rotasyonuna ve alt kesici disleri g¢evreleyen alveoler kemik
miktarinin degisimine etkisi yoktur” hipotezi reddedilmistir.

2. Lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan analizlere gére SNA ve SNB
degerlerinde bir degisiklik goriilmezken, Witts degeri tedavi sonunda anlamli
derecede artmistir. Vertikal yon boyutlarinda ise anlamli bir fark
bulunmamustir.

3. Tedavi sonunda alt keser egimleri anlamli oranda azalmistir. Alt keserlerin
translasyon ya da kontrolsiiz devrilme hareketinden ¢ok kontrollii devrilme
hareketi yaptig1 goriilmustiir.

4. Alt okliizal diizlemin palatal diizlem ile yaptig1 a¢1 azalmis, mandibular diizlem
ile yaptig1 ac1 artmistir. Alt okliizal diizlem saat yOniiniin tersine dogru
rotasyona ugramistir.

5. Alt dudak E ve S hatlarina gore tedavi sonunda anlamli oranda daha geride
konumlanmig, yumusak doku B noktasindaki degisim ise anlamh
bulunmamustir.

6. Alt ¢ene kesici disler bolgesindeki alveoler kemigin KIBT goriintiilerinde
yapilan analizinde, tedavi sonunda 33 ve 43 numarali1 dislerin mezial yiizeyleri
arasindaki kemik alaninda anlamli oranda azalma goriilmistiir. 31,32,41,42
numarali dislerin labial ve lingual yiizlerindeki alveoler kemigin en tepe
noktasindan alinan kesitte yapilan ol¢iimlere gére 42 numarali disin lingual
yiizli hari¢ tiim yiizlerde alveoler kemigin dis kokii yiizeyi ile yaptig1 temasin

uzunlugu tedavi sonunda anlamli oranda azalmaistir.

83



7. Caligmamizda uyguladigimiz tedavi mekanigi biiyiime ve gelisimi sonlanmig

ya da sonlanmak iizere olan hastalarda uygulanan diger ortodontik kamuflaj
tedavi yontemlerine gore uygulamasinin kolay olmasi, invaziv olmamasi gibi
avantajlar1 olsa da diger kamuflaj tedavi segenekleri ile benzer yan etkilere
sahiptir.

Caligmamizda uygulanan total ark distalizasyonu, alt dental arkin sadece 6n-
arka yonde degil 3 diizlemde de hareket etmesi sonucunda meydana gelmistir.
Goriilen yan etkilerin hangi hareketlerden kaynaklandigini degerlendiren ve
nasil Onlem alinacagini bildiren daha kapsamli caligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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Tesekkiir

Doktora egitimim siiresince bilgisi, tecriibesi ile vizyonumu genigleten, yol
gostericiligi ile bu c¢alismanin olusturulmas: ve yiiriitiilmesinde yanimda olan,
danigsman hocam olmasindan biiyiik onur ve mutluluk duydugum, degerli hocam Prof.

Dr. Ozlem Seckin’e,

Egitim siirecimiz boyunca hep daha iyi olmamiz i¢in ¢abalayan, destegini her zaman
hissettigim, tezimin her agamasinda yaptig1 katkilar ile bir adim ileri gitmemi saglayan

Anabilim Dal1 Bagkanimiz Prof. Dr. Servet Dogan’a,

Her zaman yardim ve destegini esirgemeyen, nesesiyle ve enerjisiyle hepimize 6rnek
olan Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'ndan Prof. Dr. Hiiseyin Koca ve

tezimin son agamasinda davetimizi nazikce kabul eden Prof. Dr. Candan Efeoglu’na,

Ben ve tiim asistan arkadaslarimin en iyi sekilde yetistirilmesi ve egitilmesi i¢in
cabalarini esirgemeyen Anabilim Dalimizin 6gretim iiyeleri Prof. Dr. Ali Vehbi
Tuncer’e, Prof. Dr. Alev Cinsar’a, Prof. Dr. Aynur Aras’a, Prof. Dr. Miinire Ece
Sabah’a, Prof. Dr. Aslthan Mediha Erding’e, Prof. Dr. Gokhan Ongag’a, Prof. Dr.
Banu Dinger’e, Dog. Dr. Hakan Bulut’a,

Tezime fikirleri ve yonlendirmeleri ile deger katan ve doktora programina basladigim
ilk giinden itibaren meslegimde ilerlemem i¢in beni cesaretlendiren, destek olan,

karakteri ile bana 6rnek olan degerli agabeyim ve hocam Dog. Dr. Enver Yetkiner’e,

Tezimin yiriitiilmesinde katkilarin1 esirgemeyen, bakis acgisi, yol gdstermesi ve
durusuyla bana ornek olan degerli agabeyim ve hocam Dog¢. Dr. Furkan

Dindaroglu’na,
Doktora egitimimin her saniyesinden keyif almami saglayan, birlikte bir takim

oldugumuz, bu siirecte destek ve yardimlarini esirgemeyen basta Dr. Yagmur Lena ve

asistan arkadaslarima ve her derdimizde yanimizda olan tiim ¢alisanlarimiza,
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Istatistiksel analizlerin yapilmasinda ve degerlendirilmesinde tiim anlayisiyla
yardimci olan Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim
Dal1 Ogretim Uyesi Prof. Dr. Mehmet Orman, Aras. Gor. Omer Faruk Dadas ve Aras.
Gor. Semiha Ozgiil’e,

Hayatim boyunca her zaman yanimda olan, hayattaki en biiyiikk sansim olarak

gordiigiim, bugiinlere gelebilmemde en biiyiik katkiya sahip olan aileme, tesekkiirii bir

borg¢ bilirim.
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Soyada:

Dogum Yeri ve Yih:

Egitimi:
2004 — 2008
2008 — 2009
2009 - 2013
2013 -2019
Yaynlar::
Yabanc Dili:

E-mail adresi:

(")zgeg:mis

Hasan

Cmarcik

[zmir / Tiirkiye — 1990

Bornova Anadolu Lisesi / Izmir

Yeditepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi / Istanbul
Ege Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi / izmir

Ege Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti

Anabilim Dali Doktora Egitim Programi / izmir

Ingilizce

hasancinarcik@gmail.com
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