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1. GIRIS

Estetik terimini, ilk kez 1750 yilinda Alman filozof Baumgarten, etik ve mantik
terimlerinin geldigi kokene bagh kalarak, Yunanca’daki “aisthesis” sOzciiglinden
tiretmis ve felsefeye kazandirmistir (Sekil 1.1). Baumgarten’a gore estetik felsefesi

“Glizel iizerine diigiinme, onun ne oldugunu arastirma sanatr’” dir.

AESTHETICA

ALEXAND.GOTTLIEB
BAVMGARTEN

PROF. PHILOSOPHIAE.

TRAIECTI CIS VIADRVM
Imrxns. IOANNIS CHRISTIANI KLEYB

cipcicceL.

Sekil 1.1. Baumgarten’in Aesthetica adl eseri.

Estetik kavrami her ne kadar 18. yy’da Baumgarten tarafindan kullanilmaya
baglansa da estetigin ilgi alam1 olan konular ilk defa Yunan Felsefesi’nin iki 6nemli
filozofu Platon ve Aristoteles tarafindan ortaya konulup tartigilmigtir. Aydinlanma
Cag1 distiniirlerinden Leonardo Da Vinci c¢agin 6tesindeki sanatsal yaklasimiyla

estetik kavrami ve sorulariyla ilgilenmistir.


https://tr.wikipedia.org/wiki/Leonardo_da_Vinci

Estetik kavraminin temelindeki diisiince, giizel olan1 aramak, duyumsamak ise
0 zaman,; Giizel nedir? Giizellik nesnel midir? Giizel denen nesneleri giizel kilan sey
nedir? Bu sorular1 ilk kez ele alan filozof Platon’a gore giizellik ‘idea’dir. Varliklar
giizel ideasindan pay aldig1 6lgiide giizeldir ve bu durum kisiden kisiye ve ¢agdan gaga
degismeyen bir degerdir. Platon’un &grencilerinden Aristoteles ise idea gibi ruhsal
olarak kavranabilen giizellikten ¢ok, daha realisttik bir diigiince yapisina sahiptir ve

giizelligi ‘matematiksel olarak orantili ve 6l¢iilii olan’ olarak tanimlamustir.

Estetik ve giizellik kriterleri, tarithi donemler, irklar ve hatta bireylere gore
farklilik gosterse de gaglar boyunca kabul goren ortak goriis, giizel olanin “orant1”
icerdigidir. Yaradan’in evrene sakladigi ilahi oran, 13.yy’da Orta Cag'in en {inlii
matematikgisi olan Italyan kokenli Leonardo Fibonacci tarafindan tammlanmistir.
Fibonacci, birbiri arasinda ardisik iligki ve olaganiistii bir oran bulundugunu iddia ettigi
sayilart kesfetmis ya da diger bir goriise gore Hint-Arap medeniyetinden 6grenmis ve
Avrupa'ya tasimistir. Evrendeki muhtesem diizenle birebir Ortiisen bu sayilar
kesfetmesi nedeniyle, bu ilahi orana ‘Altin Oran’ (1,6180339) denmis ve adinin ilk iki
harfi olan "Fi" (®) ile simgelenmistir. Toplumda giizel olarak algilanan insan
yiizlerinde siklikla rastlanan Altin Oran, dentofasiyal deformiteye sahip bireylerde
yoktur (Singh, 1986). Ortodontinin temel hedeflerinden birisi, cazip ve giizel olan
¢ehrelerde altin oranin mevcut oldugunun kesfedilmesinden itibaren dentofasiyal
deformite ve malokliizyon olan bireylere bu oranin iade edilmesini saglamak olmustur.
Bu nedenle estetik beklentilerin fazla oldugu giiniimiizde, ideal bir ortodontik
tedavinin hedefi iyi bir fonksiyon saglamanmn yaninda yiiz estetigini de gelistirmek,
malokliizyonun nedenlerini belirleyip bunlari ortadan kaldirilmak ve/veya olusmus
malokliizyonu kisa siirede, etkili ve kalici bir sekilde tedavi etmektir. Cene yiiz
kompleksini konu alan bu tedavi hedefleri agisindan, iskeletsel bir anomalinin
meydana gelmesini engellemek, tedaviyi biiyiik Olciide kolaylastirmakta ve tedavi
stiresini kisaltmaktadir. Tedavinin az zahmetli ve daha kisa olmasi, hasta konforu ve

psikolojisi agisindan da biiylik 6nem tagimaktadir.

Sinif III anomalili bireyler, yiliz goriiniimiindeki fark edilir estetik olumsuzluk

ve ¢igneme fonksiyonundaki problemler nedeniyle, ortodontik tedaviye ihtiya¢ duyan



hastalardir. Diger iskeletsel anomalilere gore daha az rastlanmasina ragmen tedavisi

oldukga zor bir deformitedir. (Altemus 1959, Haynes 1970, Chan 1974)

Genel olarak Smif III malokliizyonlar; iskeletsel, fonksiyonel ve dissel olmak

tizere Ui¢ gruba ayrilir (Edler ve ark.2005; Guyer ve ark.1986).

Iskeletsel ve fonksiyonel nedenlerle olusan Sinif III malokliizyonlar iist ¢cene

geriligi, alt ¢ene ileriligi veya bu iki durumun bir arada olmasiyla meydana gelebilir.

Fonksiyonel (Pseudo) Simif III malokliizyon, daha c¢ok erken donemlerde
ortaya ¢ikan, iskeletsel Siif I ve Sinif III malokliizyonlar arasinda bir gegis formudur.
Pseudo Sinif IIT malokliizyonun sefalometrik teshisinde, bireylerin iskeletsel Sinif I11
yapiya gore daha dar gonial agiya sahip olmasi nedeniyle Sinif I yapiya benzerlik
gostermesi ayit edici bir tamt kriteridir (Graber 1969). Pseudo-Simf III
malokluzyonda, maksilla ve mandibula boyutlar1 normal olup, cesitli nedenlerden
dolayr (erken temas, hipertrofik tonsilla vb.) mandibula istirahat halinden (sentrik
iliskiden) kapanisa (maksimum interkiispidasyona) gecerken éne dogru rotasyon yapar
ve On capraz kapanis olusur. Bu durumun tedavi edilmeden uzun siire devam etmesi
durumunda anomali kondiler adaptasyondan dolayr morfolojik karakter kazanabilir
(Altemus 1959).

Genel olarak Simf III malokliizyonun prognozu ve tedavisi, anomalinin
kaynagi ve iskeletsel bliyiime donemine gore belirlenir. Sinif [II malokliizyonun erken
donem tedavisi, bas ve yliz bdlgesinin normal biiylime ve gelisimi i¢in daha uygun bir
ortamin olusturulmast ve normal bir psikososyal gelisim i¢in yiliz estetiginin
tyilestirilmesi acisindan 6nemlidir (Campbell, 1983). Erken donem tedavi yontemleri
arasinda sabit apareyler, hareketli apareyler, hareketli fonksiyonel apareyler, ¢enelik,
yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj kaynakli sistemler yer alirken (Seehra ve ark., 2012),
bliyiimenin ileri sathasinda ¢ekimli veya g¢ekimsiz uzlasma igeren sabit ortodontik
tedavi uygulanir. Biiylimenin yonlendirilemedigi ileri yaslarda veya uzlasma
tedavisinin uygulanamayacagi durumlarda ise ortognatik cerrahi yOntemlerine

bagvurulur. Bu tedavi yontemlerinden hangisinin uygulanacagma, bireyin Simf III



malokliizyonun siniflandirmasi i¢inde yer alan dissel, fonksiyonel veya iskeletsel alt

gruplarindan hangisine sahip olduguna gore karar verilir.

Pseudo-Sinif III malokluzyonda mandibulanin 6nde konumlanmasi biiyiime
stireci icerisinde maksillanin hem sagittal hem de transversal yonde yetersiz
biiytimesine neden olur. Pseudo-Smuf III malokluzyonda her ne kadar maksiller
retrognati kaynakli Smuf III malokluzyonda gozlenen ¢okiik orta yiiz ve retrusiv
maksilla goriintiisii ¢ok belirgin olmasa da yetersiz bir maksiller tranversal biiyiime
dikkati ¢eker. Bu durum arastirmacilarin, 6zellikle maksiller retrognati kaynakli Sinif
III malokliizyonun tedavisinde maksiller ekspansiyonu vazgecilmez bir uygulama
olarak gormelerine neden olmus, ekspansiyon sonrasi alinan sefalometrik film
analizleri sonucunda maksillanin ileriye dogru hareketinin saptanmasi, arastirmacilar
bu yonde calismalar yapmaya sevk etmistir (Biederman, 1973; Gardner, 1971; Haas,
1973; Jafari 2003). Maksiller genisletmenin amaci maksiller transversal yon
yetersizligini gidermenin yanisira, maksiller siituralardaki hiicresel aktiviteyi arttirarak
maksillanin ileri hareketini hem kolaylastirmak hem de hizlandirmaktir. (Itoh ve ark.,
1985; Hata ve ark., 1987; Tanne, 1989). Bununla birlikte ark uzunlugunun normal
oldugu ve transversal uyumsuzlugun olmadigi durumlarda da ekspansiyon
uygulanmaktadir. Buradaki amag, maksillay1 genisletmekten ziyade siitural

disartikiilasyon saglamaktir.

Ik defa 1860 yilinda Emerson Colon Angell tarafindan hizli maksiller
genisletme yonteminin uygulanmasindan bugiine kadar, literatiirde felsefesinden
uygulama protokolii ve aygit sekline kadar birbirinden farkli maksiller genisletme
yontemini konu eden ¢ok sayida arastirma yer almaktadir (Angell, 1860; Haas, 1961,
Biederman ve Chem 1973; Chaconas, 1982; Proffit, 1993; Ulgen, 2000; Bishara, 2001;
Gianelly, 2003). Baslangigta sadece maksillanin transversal olarak genisletilmesi
hedeflenmis; transversal olarak genisletilen maksillanin, antero-posterior olarak da
daha kolay hareket ettigi fark edilince bu iki etkiyi birlikte olusturmak icin genisletme
protokolii ve aygitlarda bazi degisiklikler yapilarak yeni maksiller genisletme

yontemleri gelistirilmistir.



Maksiller ekspansiyon ve maksiller protraksiyon kombinasyonu sirasiyla
intermaksiller siiturda ekspansiyon osteogenezi, sirkummaksiller siiturlarda ise
protraksiyon osteogenezi olarak tanimlanabilir. Maksiller protraksiyondan once
yapilan ekspansiyon, sirkummaksiller siiturlarda ‘disartikiilasyon’ meydana getirerek
protraksiyon etkisinin artirilmasini saglar. Bununla birlikte siiturlardaki disartikiilasyon

yeterli olmadiginda elde edilen protraksiyon da sinirli olmaktadir.

Bu nedenle Liou 2005 yilinda daha kisa zamanda daha etkili bir protraksiyon
elde etmek amaciyla maksiller siituralarda etkili bir disartikiilasyon meydana getirecek

yeni bir yontem olan AIt-RAMEC (Alternate rapid maxillary expansion and

construction) protokoliinii bildirmistir. (Liou, 2005)

Alt-RAMEC protokolii, klasik maksiller ekspansiyon vidasindan farkli
tasarlanan cift menteseli genisletme vidasinin (Double-Hinged vida) 7 giin boyunca
sabah ve aksam 2’ser tur (1 mm/giin) acilmasiyla baglamaktadir. Ardindan diger 7
giinliik siire boyunca giinde 1 mm olacak sekilde vida tersine g¢evrilerek
kapatilmaktadir. Birbirini takip eden bir haftalik vida agma ve bir haftalik vida
kapama periyotlar1 7- 9 hafta boyunca uygulanmaktadir (Liou, 2005). Liou agma
haftasi ile sonlandirdigi bu protokoliin ardindan intraoral springler kullanarak diger

metotlara gore maksillayr daha hizli ve daha fazla ileri hareket ettirebilmistir.

Ust gene genisletmesinin dissel ve iskeletsel yapilar iizerindeki etkilerini ve
stabilitesini incelemek igin ortodontik alg1 modeller ve lateral sefalometrik, postero-
anterior, panoramik ve okliizal radyografiler kullanilmaktadir. Konvansiyonel iki
boyutlu goriintiileme yontemlerinin en bilylik dezavantaji, i boyutlu yapilarm iki
boyutlu izdiigiimiiniin elde edilmesi nedeniyle anatomik yapilarin iist {iste ¢akigmasi,
goriintii derinliginin ve netliginin azalmasi, buna baglh olarak da bilgi kaybinin ortaya
cikmasidir (Wertz, 1970; Bishara, 1987; Sandik¢ioglu, 1997; Akkaya, 1999; Chung,
2004; Lagravere, 2005).



Ayrica sefalometrik, panoramik ve postero-anterior filmler iist c¢ene
genisletmesi sirasindaki ve sonrasindaki ozellikle bukkal kemik degisiklikleri ile,
bukkal kemik varligi ve yoklugunu degerlendirmek i¢in uygun olmamakta, transversal

degisikliklerin 6l¢iilmesine izin vermemektedir (Biederman, 1968).

Ancak son zamanlarda ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklerinde meydana gelen
gelismeler kraniyofasiyal bdlgenin dogru ve giivenilir sekilde uzaym her ii¢
diizleminde kesitsel ve/veya biitiin olarak degerlendirilmesine olanak saglamistir. Bu
sayede, lateral sefalometrik, postero-anterior ve panoramik filmlerden elde edilen
verilere sadece bir film ile ulasilabilmekte (Jacobson, 2006) ve bu durum iist gene
genigletmesinin etkilerinin ve stabilitesinin kaynagini anlamaya yardimci olmaktadir

(Sandikgioglu, 1997).

Ust ¢ene genisletmesinin etkilerini incelemek icin magnifikasyon, distorsiyon
ve siliperpozisyon gibi iki boyutlu radyografi yontemlerine 6zgii bazi sorunlari elimine
etmesi ve kapsamli degerlendirme olanagi sunmasi nedeniyle ilk olarak Bilgisayarli
Tomografi (BT) goriintiileme teknigi kullanilmaya baslanmistir (Nakajima ve ark.,
2005). Ancak BT tekniginin konvansiyonel yontemlerden daha pahali olmasi ve
hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunun konvansiyonel tekniklerden ¢ok daha fazla

olmasi bu teknigin yayginlagmasina engel olmustur (Cattaneo ve ark., 2008).

Bunun tizerine 1990’11 yillarin sonlarinda daha diisiik radyasyon dozu ve diisiik
maliyet diisiincesiyle Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi (CBCT veya KIBT) teknigi
gelistirilmigtir. Bu teknigin maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesinde kullanilmasi,
basta ortodontist ve gene cerrahlari olmak tizere dis hekimlerine kraniyofasiyal bolgeyi

kapsamli bir bicimde degerlendirme imkan1 vermistir (Mah ve ark., 2004).

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, konvansiyonel BT tarayicilarindan 15 kat
daha az radyasyon dozu ve kisa tarama zamani (10-70 sn) ile yiiksek diagnostik
kalitedeki imajlariyla milimetrenin altinda ¢oziiniirlilk saglayabilmektedir. Minimal

distorsiyonla  maksillofasiyal iskeletsel yapilarin  {i¢  boyutlu gdsteriminin



saglanabilmesi bu teknolojinin kullanilabilirliginde artis saglamaktadir (Rigolone ve
ark., 2003).

CBCT tekniginin maksillofasiyal yapilarin goriintiilenmesi amaciyla dis
hekimligi alanina girmesi ortodontik tedavi etkilerinin de ii¢ boyutlu olarak daha
kapsamli degerlendirilmesine olanak vermis, iist ¢ene genisletmesinin etkilerinin

incelenmesine yeni bir perspektif kazandirmistir.

Literatiirde orijinal Double-Hinged vida ve AIt-RAMEC protokolii
uygulamasinin CBCT ile iskeletsel etkilerinin degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu caligmadaki sifir hipotezi Double Hinged vida ile
gerceklestirilen Alt-RAMEC protokoliiniin anterior bolgede fazla posterir bolgede

sinirl bir ekspansiyon yarattig1 ve bu degisikliklerin iskeletsel oldugu yoniindedir.

Bunlardan yola ¢ikarak retrospektif materyal {izerinde yapilan bu tez
calismasinin amaci, pubertal biliylime donemindeki maksilla kaynakli Sif III
malokliizyonun, orijinal ¢ift menteseli genisletme apareyi (Double Hinged
Ekspansiyon apareyi) ve “Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma” (AHMG-D)
protokolii ile tedavisi Oncesi ve sonrasinda elde edilen CBCT goriintiilerinde
kraniyofasiyal bolgede olusan iskeletsel degisikliklerin {i¢ boyutlu olarak

incelenmesidir.

1.1. Tanim, insidans ve Tarihce

Smuf III  maloklizyon maksillo-mandibular sagittal yon iligkisinin
uyumsuzlugu olup tedavisi ile tedavi sonuglarinin korunmasmin zor oldugu bir
malokliizyon tiiridiir. Bu anomali, sadece dis hekimlerinin degil, ayn1 zamanda diger
insanlarin da kesici digler arasindaki negatif overjet ile kolayca fark edilebilecegi bir

malokliizyondur (Mc Namara, 2002).



Sinif IIT malokliizyon Angle malokliizyon siniflamasi igerisinde en az goriilme
sikligina sahiptir (Altemus 1959; Garner ve ark.,1985). Irklara gore goriilme siklig
beyaz wkta %1-5, siyah wkta ise %3-5 oraninda iken (Litton, 1970). Japon
popiilasyonunda bu oran %4-13’dir (Saym, 2004). Bu arastirmalardaki oranlarin ne
kadarinin pseudo Sinif III malokliizyona ait oldugu ile ilgili bildirimler azdir. Bir
insidans ¢alismasinda 7096 Cinli ¢ocuktan %2-3’liniin Pseudo Smif III oldugu
bildirilmistir (Edler, 2005; Sayin 2004). Tiirk toplumunda ise Pseudo Sif III
malokliizyonun goriilme siklig1 yapilan calismalarda %10,3-12 olarak bildirilmistir

(Gelgor ve ark, 2007).

Simf III malokliizyon igin literatirde meziyal okliizyon, infraversiyon,
prenormal, progenik, makrognatizm, mandibular overbite gibi birgok farkli tanimlama
kullanilmis olmakla beraber malokliizyon siniflamasi ilk defa 1899 yilinda modern
ortodontinin babasi olarak kabul edilen Edward H. Angle tarafindan yapilmistir
(Sanborn, 1995). Angle, Dental Cosmos dergisinde yayinlanan ¢alisma modellerini
kullanarak dental ark iligkileri iizerine yaptig1 “Classification of Malocclusion” adli
makalesinde, tist 1. daimi molar disin meziyo-bukkal tiiberkiiliiniin, alt 1. daimi
molarm bukkal sulkusuna oturmasini normal Sinif I okliizyon olarak; alt molar digin
normal okliizyonda olmayip bir premolar genisligi veya daha da meziyalde
konumlanmasini Sif III malokliizyon olarak tamimlamistir (Angle 1899). Bu tip
malokliizyonlarin tanimlanmasinda Angle’mn yapmis oldugu bu tanim gilinlimiizde
gecerliligini  korumasina ragmen yetersiz kalmis, 1931 yilinda sefalometrik
radyografinin bulunusu, Sif I[II malokliizyonun iskeletsel paternini ayirt etmeyi
kolaylastirmistir. Gelisen sefalometrik analiz yontemleri ile birlikte Simf I
malokliizyonun tanimlanmasi gerek dental agidan gerek yumusak doku profili

acisindan gerekse iskeletsel acidan c¢ok ¢esitli sekilde yapilmistir.

Siif III malokliizyonlar maksilanin retriiziv konumda oldugu veya gelisim
yetersizligi gosterdigi, mandibulanin protriiziv konumda oldugu veya gelisim fazlalig
gosterdigi veya bu durumlarimn birlikte olmasi ile olusabilmektedir. Ayrica retriiziv {ist
keser ve protriiziv alt keserler nedeniyle digsel bir problem olarak da karsimiza
cikabilir. (Guyer ve ark., 1986; Jacobson ve ark., 1974; Proffit, 1992). Kisacas1 Simf



Il malokliizyonda, maksiller ve mandibular iskeletsel ve dental pozisyonlar sorumlu

tutulmaktadir.

1.2. Simf IIT Malokliizyonun Simiflandirilmasi

1.2.1. Dissel Siniflama

Dissel siiflamada en ¢ok kullanilan Angle’in siniflamasidir. Angle’a gore iist
birinci biiylik az1 disi sabit kabul edilerek, alt birinci biiylik az1 disinin {ist birinci
biiyiik az1 disine gore daha 6nde-meziyalde kapanis iligkisi gostermesidir (Arslan ve
ark. 2004).

1.2.2. iskeletsel Simflama

Genel olarak iskeletsel Smif III malokliizyonlar1 iki grupta incelemek
miimkiindiir (Arun ve ark. 1997).

Bunlardan ilki olan Fonksiyonel Simif III Malokliizyonda (Pseudo-Prognati),
alt ve {ist ¢ene yapilart normal olup, cesitli nedenlerle (erken temas, taklitcilik, tonsilla
hipertrofisi vb.) alt ¢gene kapanig aninda daha 6nde konumlanir. Bu durumun uzun stire

devam etmesi ile anomali morfolojik bir karakter kazanir.

Morfolojik Sinif III Malokliizyonlar ise ii¢ alt grupta incelenir:

1. Ust genenin normal konumda, alt genenin prognatik olmasi: Alt ¢enenin

uzayin her ii¢ yoniinde, 6zellikle sagittal yonde 6nde konumlanmas.

2. Alt cenenin normal konumda, iist ¢enenin retrognatik olmasi: Ust ¢enenin
cesitli nedenlerle normal gelisememesi veya sagittal yonde geride
konumlanmasi. Bu durumda alt ¢ene normal gelisse bile {ist ¢enenin

ontindeymis gibi bir gorilintii verir.



3. Ust genenin retrognatik ve alt cenenin prognatik olmasi: Her iki durumun
kombinasyonu seklinde goriiniir (Dellinger, 1973; Mermigos ve ark.,
1990).

Guyer ve arkadaglart Smif III malokluzyonun komponentlerini arastirdigi
caligmada mandibular protriizyon ve normal maksiller konumlanma oranini %20,
maksiller retriizyon ve normal mandibular konumlanma oranimi %25, maksiller
retriizyon ve mandibular protriizyon oranin1 %22 oldugunu saptamistir. Arastirma
grubunun tiimiinde %47 maksiller iskeletsel retriizyon, % 41 oraninda ise mandibular

iskeletsel protriizyon oldugunu bildirmistir (Guyer, 1986).

Her ne kadar Hellman (1939), Bjork (1937), Adams (1948) iskeletsel Sinif III
malokliizyonun olusmasinda mandibular prognatinin énemli bir etken oldugu bulmus
olsalar da Sue ve arkadaglari Sinif III malokliizyonun % 62’sinin maksiller retrognati

kaynakli oldugunu bildirmislerdir (Sue, 1987).

1.3. Simf II1 Malokliizyonun Etiyolojisi

Sinif III anomalilerin dogru sekilde tedavi edilmesi ve elde edilen sonuglarin
uzun donem korunabilmesi ig¢in bu malokliizyonu olusturan etkenin saptanmasi
gerekir. Etiyolojisi multifaktoriyel olan bu anomalide genetik ve gevresel faktorler tek

basina veya bir arada rol oynayabilir (Xue ve ark., 2010).

Mandibular prognatizm ile karakterize Sinif III malokliizyonlarin etiyolojisinde
aile ve 1rka bagh kalittimin roli biyiiktir (Litton 1970, Proffit ve ark., 2000a). Buna
tarihteki en iyi 6rnek McGuigan tarafindan ¢izilmis olan prognatik mandibulaya sahip
Habsburg kraliyet ailesi olup; bu ait fertlerden 40’min 33’iinde prognatik gene ucu
saptanmugtir. Stuf IIT malokliizyonda ailesel gecisin baskin olmasina dikkat gekilerek
iskeletsel bliyiime modelinin genetik faktorler ile dogrudan iligkili oldugu belirtilmigtir
(Nakasima ve ark., 1982).
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Iwagaki ve arkadaglari, kalitimin Sinif 111 malokliizyondaki roliinii 2461 Japon
calismasinda incelemis; annede mandibular prognati varsa g¢ocuklarmn %18’inde,
babada mandibular prognati varsa ¢ocuklarin %31’inde; anne ve babada mandibular
prognatinin olmadigi durumda ise gocuklarin sadece %4’tiinde mandibular prognati

gozlendigini saptamiglardir (Laurance ve ark., 2014).

Simif III malokliizyonlarin genetik kokenini inceleyen calismalarda, kondil
biiytimesiyle iliskili olan insiilin like growth factor-1 (IGF-1), vascular endothelial
growth factor (VEGF), parathyroid-hormone like hormone (PTHLH) gibi biiyiime
faktorlerini kodlayan genlerin ve bu genlerin ortaya ¢ikma diizeylerindeki farkliliklarin
mandibular prognatizme bagl Simif III malokliizyon olusumunda 6nemli role sahip
oldugu bildirilmistir (Rabie ve ark., 2002; Rabie ve ark., 2003; Xue ve ark., 2010).

Dudak-damak yarigi (DDY)’nda maksilla, prenatal doénemde maksiller
tomurcuklar arasinda mezodermizasyonun eksik olmasi nedeniyle hem hipoplazik hem
de yetersiz gelismistir. Dogumdan sonra yarik hatlarinin uygun kapatilamamasi 0
bolgede skar dokusu olugmasina ve bu da maksillanin sagittal, transversal ve vertikal
yonde gelisimini olumsuz etkileyerek Sinif III malokliizyona neden olur (Khanna,
2012).

Maksillo-fasiyal gelisimi etkileyen diger patolojik nedenler de (endokraniyal
bozukluklar, konjenital anatomik defektler, Akondroplazi, Crouzon sendromu, Binder
sendromu gibi sendromlar), Sinif III malokliizyonun gelisiminde etkili olmaktadir

(Proffit, 1991).

Otozomal dominant gecisli, sinkondrozisler ve uzun kemiklerin epifizial
plaklarinda biiyiimenin durmasi nedeniyle olusan orta yiiz ¢okiikliigii, kisa kol ve
bacaklarla karakterize akondroplazi; kranial kaide sinkondrozislerinin erken
kaynasmasi1 nedeniyle olusan maksiller retrognatizmle karakterize Apert’s Sendromu;
orbita duvarn ile komsulukta olan maksillanin posterior ve superior siiturlarinin

prematiir kapanmasiyla olusan ve simetrik maksiller yetersizlikle karakterize
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Crouzon’s Sendromu, biliylime hormonunun asir1 salgilanmasina bagl olarak olusan
akromegali gibi durumlar da bas ve ylize ait kemiklerin boyutlarini etkileyerek Sinif 11
malokliizyona sebep olabilmektedir. (Proffit, 1991)

Bu kisma kadar Smuf III malokliizyonun etiyolojik faktorleriden genetik ve
patolojik nedenlerden bahsedildi. Ancak ikiz kardeslerin morfolojik 6zelliklerinin
incelendigi calismalarda, Sinif I malokliizyonun etiyolojisinde genetigin tek etken
olmadigi, cevresel faktorlerin malokliizyonun siddeti iizerinde olduk¢a &nemli rol

oynadigr belirtilmistir (Singh, 1999; Jena ve ark., 2005).

Maksiller yetersizlige bagl Siif III malokliizyonun olusumunda rol oynayan
cevresel faktorlerden biri somatognatik sistemin kompleks fonksiyonlarindan olan
solunumdur (anormal solunum paterni). Solunum yolundaki giigliikler, burunda
tikaniklik, siniizit, septum deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi nedenler dil konumunu
etkiler. Normal solunum paterninin tst solunum yolu obstriksiyonu nedeniyle
degismesi, agiz solunumunun olugsmasina, dilin agiz tabaninda ve ileride
konumlanmasina yol acar. Dilin agiz tabanina yonlenmesi ile fonksiyonel matrisini
yitiren maksilla transversal ve antero-posterior yonde yetersiz biiyiir ve sonug olarak
Sinif I1I malokliizyon olusur (Subtenly, 1980; Warren, 1979).

Bunlarin disinda, asir1 aktif {ist dudaklarn maksiller keserler ve alveoler
proseslere baski yapmasi, daimi molar ve siit kesici dislerin erken kaybi, {ist ¢enede
mikrodonti veya dis eksiklikleri, {ist ¢enede gomiilii dislerin olmasi, erken uygulanan
cekimler, travma, anormal postiir bozukluklar1 gibi sebepler maksillanin antero-
posterior ve transversal gelisiminin etkilenmesine ve Sinif III malokliizyon olusumuna
sebep olur (Cozzani, 1981; Graber ve ark., 1997; Hickham, 1991; Ulgen, 2006).

Biiylimenin erken donemlerinde taklit etmek i¢in yapilan ve rutin hale getirilen
mandibulanin 6nde tutuldugu bazi aligkanliklar ile mandibula protriiziv biiyiir ve
biiyiime tamamlandiginda mandibular prognati kaynakli Sinif III malokliizyon olusur

(Ulgen, 2006).
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Bu etiyolojik faktorlerin disinda, maksiller dental ark ile mandibular dental ark
arasindaki normal okluzal kontak iliskisini olumsuz etkileyen maksiller Kkesicilerin
ektopik erlipsiyonu, sivri alt siit kopek disi, siit molarlarin erken kaybi gibi dental
nedenlerle mandibula sentrik iliski (CR) konumundan sentrik okliizyona (CO)
gecerken, 6nde konumlanmaya zorlanir. Bu kapanis bozuklugu Yalanci (Pseudo) Simif
III malokliizyon veya fonksiyonel Sinif III malokliizyon olarak adlandirilir (Giancotti,
2003). Pseudo Smif III malokliizyonun klinik ayirt edici tanist 6nemlidir ve De
Nevreze manevrast ile teshis edilir. Buna gore Klinik muayenede agiz kapatilirken
mandibular kesici disler maksiller kesici dislerle herhangi bir zorlama olmadan

basabas konuma gelebilir.

Pseudo Sinif III malokliizyonlar, klinik tani, sefalometrik film degerlendirmesi
sonucunda Iskeletsel Smif I veya iskeletsel Simif 111 iligki gdsterebilir (Cozzani, 1981).
Erken tedavi edildiginde Pseudo Siif III malokluzyonun prognozu diger Simf III
malokluzyonlara gore daha iyi olup; bu malokliizyon tipinde, tedavi gecikirse
biiylimenin ilerleyen periyotlarinda durum iskeletsel/morfolojik karakter alarak

prognozu daha da koétiiye gider (Reyes ve ark, 2014).

1.4. Simf IIT Malokliizyonun Ozellikleri

Smf III iskeletsel ve dissel iliskilerin, Siif I normlar ile karsilastirildigt
calismalarda genel belirleyici ozellikler saptanmis ve bu 6zelliklerin bir¢ogunun Sinif
III malokliizyona sahip bireylerde erken yaslardan itibaren bulundugu, yasla birlikte
artis gosterdigi belirtilmistir (Guyer, 1986; Ozgirpici, 2010).

Sinif 111 vakalarda:
e Maksilla retriizivdir. (SNA agis1 azalmistir)
e Mandibula protriizivdir. (SNB agis1 artmustir.)
e ANB agis1 negatif degerdedir.
o Efektif maksiller uzunluk (Co-A) normalden daha azdur.

e Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) normalden daha fazladir.
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e Alt 6n yliz yiiksekligi (ANS-Me) artmustir.

e Posterior kraniyal kaide (S-Ba) uzunlugu normal bireylere gore anlamli
derecede uzundur.

e Mandibular diizlem agis1 normalden daha diktir.

¢ Gonial a¢1 daha genis ve anteriorda konumlanmustir.

e Maksiller keserler protriizivdir.

e Mandibular keserler retriizivdir.

e Posterior cross bite mevcuttur.

e Maksiller ark dar, mandibular ark ise genistir.
e Konkav profil, retriiziv konumlanmis nazomaksiller yapilar ile karakterizedir.

® Alt dudak siklikla iist dudaga gore daha protriizivdir.

Sinif III malokliizyonda ‘diverjan ve konverjan’ olmak iizere iki gesit yiiz
yapist tanimlanmistir. Diverjan yiiz tipinde; okliizal, palatal ve mandibular diizlemler
daha diverjan ve gonial aci artmis oldugundan bazi vakalarda 6n agik kapanis
goriiliirken; konverjan yiiz tipinde ise; bu diizlemler paralele yakin ve gonial agi

azalmis oldugundan derin 6n kapanis goriilebilir (Jacobson ve ark., 1974).

1.5. Simif IIT Malokliizyonun Tedavisi

Siif I malokliizyonun toplumda az goriilmesi, yapilan ortopedik
uygulamalarda kooperasyona ihtiya¢ duyulmasi ve relaps ihtimaline karsi uzun stireli
takip edilmesi nedeniyle zahmetli bir siire¢ gerektirmesi konusu iizerinde ortodontistler
hemfikirdir. Bununla birlikte bu anomalilerin tedavi zamanlamasi ile ilgili iki onemli
noktada fikir ayriligi vardir (Guyer ve ark., 1986; Sugawara ve ark., 1990). Bunlardan
birincisi Sinif III malokliizyonlarin biiyiime ve gelisim déoneminde ortopedik ve/veya
ortodontik yontemlerle tedavi edilmesi; ikincisi ise biiylime ve gelisimin bitmesi

beklenerek kamuflaj veya cerrahi yontemlerle tedavi edilmesidir.

Genetik paterne bagli ortaya cikan Simif III malokliizyonlarda o6zellikle

mandibulanin biiyiimeye devam edecegi ve genetik olarak belirlenen boyutlara
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ulasacagi bildirilmistir. Bu tip malokliizyonlarda erken donemde yapilan ortopedik
uygulamalarla tatmin edici sonuglar alinamayacagi igin biiyiimenin bitmesi beklenerek
anomalinin cerrahi yontemlerle tedavi edilmesi gerektigi yaygin olarak kabul goren bir

gortstiir (Subtelny, 1980; Nanda, 1980).

Gokalp ve arkadaslar1 agresiv bir yaklagim olan ortognatik cerrahi kararinin
almmasinda, Smf III malokliizyonun morfolojik karakteristigi olan mevcut
mandibular efektif boyutun (Co-Gn) artmis olmasi, mandibulanin 6nde konumlanmis
olmasi, hiperdiverjan yiiz yapisi gibi bazi kriterlerin bir arada olmasmin etkili oldugu

gortsiindedir (Gokalp ve ark., 2010).

Buna karsin bir¢ok arastirmact ise Smif III malokliizyonlarin erken donemde
tedavi edilmemesinin olumsuz sonuglar dogurabilecegini savunur. Bu tip anomalilerin
tedavi edilmemesi halinde bireyin fiziksel goriiniisiinden dolay1 psikolojik gelisiminin
olumsuz yonde etkilenebilecegi; ayrica biiyiime ve gelisim doneminde miidahale
edilmeyen olgularin tedavilerinin, ileriki donemde zorlasabilecegi bildirilmektedir
(Dellinger, 1973; Campbell, 1983; Guyer ve ark., 1986; Ngan ve ark., 1996; Kondo ve
ark., 2000).

Erken donem tedavinin avantajlari; bliylime ve gelisim ile ilerleyen yumusak
doku ve iskelet yapidaki geri doniisiimsiiz degisiklikleri Onlemek, iskeletsel
diizensizligin azaltilmasi ile normal biiyiime i¢in daha uygun bir yap1 olusturmak,
okliizal fonksiyonu gelistirmek, ortodontik tedavi siiresini azaltmak, ortognatik cerrahi
tedavi ihtiyacini elimine etmek ve bireyin psiko-sosyal gelisimi i¢in daha iyi bir fasiyal
estetik saglamak seklinde siralanabilir (Sugawara ve ark., 1990; Yuksel ve ark., 2001;
Franchi ve ark., 2004).

Simif I malokliizyonlarin tedavi zamanlamasinda ortodontistler arasinda
ortaya c¢ikan diger bir fikir ayrihi§i ise biiyiime ve gelisim doneminde yapilan

tedavilerin hangi yas araliginda olmasi gerektigidir.
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Maksillaya komsu Siiturlarda hiicresel aktivasyonun erken donemde yiiksek
diizeyde olmas1 ve maksillanin palatal kemiginin pterygoid progeslerden ayrilmasinin
sadece erken donemde miimkiin olmasi nedeniyle Sinif III malokliizyonlarin erken

dénemde maksiller protraksiyon ile tedavi edilmesinin siitural biiyiimeyi aktive ettigi

bildirilmistir (Melsen ve ark., 1982; Mermigos ve ark., 1990).

Normal bir biiylimenin elde edilebilmesi i¢in daha uygun bir cevrenin
saglanmasina yardimci olmak, miimkiin olan en fazla maksiller ilerletmeyi saglamak,
okliizal iligkileri gelistirmek ve normal psiko-sosyal gelisim i¢in yiiz estetigini
diizeltmek gibi sebeplerden dolayr Simif III malokliizyonun tedavisine erken

baglanmasi gerektigi savunulmaktadir (Campbell, 1983).

Pek ¢ok arastirmaci maksiller keser ve 1. molar disler siirdiikten hemen sonra
Simif III malokliizyonlarin tedavisine baglanmasi gerektigini savunur (Angle, 1907;
Campbell, 1983; Mcnamara ve ark., 1993). Ge¢ karma dislenme donemindeki
bireylere gore, siit ve erken karma dislenme donemindeki bireylerde maksilladaki
sagital yon degisimi ve kraniyofasiyal adaptasyon daha iyidir. Bu nedenle erken
donemde kooperasyon saglanir saglanmaz tedaviye baslanmasi gerektigi bildirilmistir
(Baccetti ve ark., 2000; Saadia ve ark., 2000). Bunun yani sira biiyiime ve gelisimin
erken ve ge¢ donem tedavilerinde fark olmadigini ve benzer dental-iskeletsel sonuglar
elde edildigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Baik, 1995; Merwin ve ark., 1997;
Yuksel ve ark., 2001).

Bu kisma kadar Siif I malokliizyonun tedavi zamanlamasi konusu iizerinde
durulmustur. Bu tez c¢alismasinda materyali {izerinde ¢alisilan bireyler fonksiyonel
(psddo) Smuf III malokliizyona sahip oldugundan, Simif III malokliizyon tedavi
yontemleri bahsedilirken daha ¢ok bu malokliizyon tipine ait tedavi seceneklerine

deginilecektir.

Sinif III malokliizyonun tedavisinde degerlendirilmesi gereken en 6nemli iki

faktor; malokliizyonun komponenti ve tedavi zamanlamasidir. Biiyiime ve gelisimin
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devam ettigi siit dentisyon ve erken karma dentisyon donemlerinde fonksiyonel
mandibular kaymay1 6nlemek igin siit dislerindeki erken temas noktalar1 kaldirilmalidir
(Planas, 1992). Fasiyal morfolojiyi olumlu yonde etkilemek igin onerilen tedavi
modelleri ise; maksiller yetersizlik vakalarinda fonksiyonel aygitlar, mandibular
protriizyon vakalarinda ¢enelik, maksiller yetersizlik ve maksiller yetersizlikle birlikte
mandibular protriizyonun birlikte gozlendigi vakalarda yiiz maskesidir (Ngan ve ark.,
1996; Ngan ve ark., 1998; Deguchi ve ark., 1999).

1.5.1. Cenelik- Chin Cup

Cenelik Sinif III malokliizyonun tedavisinde adi gegen en eski apareylerden
birisidir (Armstrong, 1961) ve ilk kez Kneisel tarafindan 1836 yilinda mandibular
prognatinin tedavisi amaciyla kullanilmistir. 1960’11 yillarda Sinif III malokliizyona
sahip geng bireylerde ¢enelik uygulamasi ortodontistlerin merak alanma girmis olup,
bu tarihten sonra mandibulanin kraniuma gore ileride olan Simif III bireylerde,
mandibular biiylimeyi frenlemek ve yonlendirmek igin ¢enelik uygulamasi giderek
yayginlagsmistir (Graber, 1977; Sakamoto, 1984; Deguchi ve ark., 1999; Liu ve ark.,
2011; Tuncer, 2008)

Cenelik (Chin cup) apareyini genel olarak 2 gruba ayirmak miimkiindiir.

1. Oksipital ¢enelik: Maksillanin normal konumlandigi, hafif mandibular
prognatizm gosteren iskeletsel/fonksiyonel Simif III malokliizyonlarda kullanilir

(Deguchi ve ark., 1996) (Sekil 1.2.A).

2. Vertikal ¢enelik: Dik yon boyutlar1 artmis (mandibular diizlem agis1 artmis)
hiperdiverjan biliylime paternine sahip, acik kapanig bulunan Simf I
malokliizyonlarda kullanilir (Arat ve ark., 2005) (Sekil 1.2.B).
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Sekil 1.2. (A) Occipital ¢enelik (B) Vertikal ¢enelik.

Ceneligin, mandibular gelisim ve kondil iizerindeki etkileri hala tartisma
konusu olmakla beraber kisa donem ortopedik etkileri arasinda mandibular biiyiimenin
yonlendirilmesi, mandibular biiyiimenin yavaslatilmasi, temporomandibular eklem
bolgesinde ve mandibulada remodelling olusturmasi yer almaktadir. Bunun yani sira
dental olarak da alt keser dislerde diklesme hatta retriizyon, iist keser dislerde ise
protriizyon olusmaktadir (Matsui, 1965; Suzuki, 1972; Petrovic ve ark., 1975; Graber,
1977; Nukatsuka, 1982; Abdelnaby, 2010).

Ceneligin kisa donem ortopedik etkileri tatmin edici olmasina ragmen, bilylime
gelisim donemi tamamlanmadan c¢enelik kullaniminin  birakilmas1  niisk ile
sonuglanmaktadir (Sugawara ve ark., 1990; Mitani, 2002). Bu da bireylerin genetik olarak
kodlanmus orijinal Simf III biiyiime paternine donme egiliminde oldugunu gostermektedir

(Tsuchikawa ve ark., 1985; Endo, 1987).

Literatiirde cenelik uygulamasmin TME f{izerine etkilerini arastiran caligmalar
incelendiginde, kondiler biiyiimenin mekanik stimiilasyonlardan etkilendigi, erken
donemde optimum kuvvet ile ¢enelik uygulamasinin TME bolgesinde olumlu morfolojik
degisiklikler meydana getirdigi (Gokalp ve ark., 2005); ancak literatiirdeki yaygin goriisiin
aksine TME disk pozisyonu ve konfigiirasyonu fiizerinde zararli etkisinin olmadig
(Gokalp ve ark., 2000) ve TMD agisindan risk olusturmadig1 (Arat ve ark., 2003) rapor

edilmistir. Bilyiime gelisim doneminde kullanimi sirasinda eklem bolgesinde beklenmedik
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bir semptomla karsilagildiginda ise tedaviye ara verilmesi gerektigi bildirilmistir (Tanne,
1993; Deguchi, 1998).

1.5.2. Yiiz Maskesi — Face mask

Iskeletsel Sinif III malokliizyonlarm etiyolojisinde maksiller yetersizligin énemli
bir yere sahip oldugunun farkedilmesinden sonra maksillaya anterior yonde kuvvet
uygulanmasi popiilarite kazanmistir. Biiylime ve gelisim donemindeki Siif 1T
malokliizyonun tedavisinde maksillanin ileri yonde biiylimesini tesvik etmek icin cesitli

tipte maksiller protraksiyon aygitlart uygulanmaktadir.

flk defa 1875 yilinda Potpeschingg tarafindan tarif edilen maksiller ilerletme, daha
sonra Delaire tarafindan 1971 yilinda tekrar giindeme getirilmis gilintimiizde kullanilan
‘ortopedik yiiz maskesi’ ad1 altinda tamtilmistir. Daha sonraki yillarda Delaire’in ortopedik
yliz maskesi ¢esitli modifikasyonlara ugramistir (Delaire, 1971; Hickham, 1972; Nanda,
1980; Petit, 1983; Takada ve ark., 1993; Grummons, 1994; Merwin ve ark., 1997; Conte
ve ark., 1997; Chun ve ark., 1999; Alcan ve ark., 2000). Delaire uyguladigi yiiz
maskesinde ankraji, alin ve ¢ene ucundan, birbiri ile yiliz ¢evresinden takip eden metal bir

baglantiyla saglamistir (Sekil 1.3.A).

Ardindan 1972 yilinda Hickham ‘Reverse headgear’ adini verdigi ¢ene ucu ve
kafa kubbesinden ankraj alan ve ¢enelik kisminda maksillay ileri almak i¢in protraksiyon
lastiklerinin asilabilecegi uzantilart bulunan bir protraksiyon aygiti tiretmistir (Hickham,
1972) (Sekil 1.3.B).

1980 yilinda Nanda ‘modifiye protraksiyon headgear’ olarak tanitt1if1 aygitinda
kuvvetin uygulama noktasint agiz disina tasiyan face bow dizayniyla, protraksiyon
kuvvetlerini daha yiiksek bir seviyeden uygulamaya ve bdylece maksillanin anterior
rotasyonunu engelleyerek translasyonel hareket elde etmeye ¢alismistir (Nanda, 1980)
(Sekil 1.3.C).
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Sekil 1.3. (A) Delaire tip yliz maskesi (B) Reverse headgear
(C) Modifiye protraksiyon headgear (D) Petit tip yiiz maskesi

1983 yilinda Petit, kendi adin1 vererek modifiye ettigi Deiaire’in yiiz maskesinin
alin ve g¢ene yastiklarii yiiziin ortasindan gegen metal bir ¢ubuk ile birlestirmistir.
Petit bu dizayni ile daha fazla kuvvet uygulayarak kullanim siiresinin azaltilabilecegini

bildirmistir (Petit, 1983) (Sekil 1.3.D).

McNamara 1987 yilinda maksiller retrognati tedavi etmek icin yliz maskesi ile
birlikte bonded tip palatal ekspansiyon aygitini uygulamistir. Turley ise bu uygulamay1
maksiller retriizyon ve mandibular prognatizmin beraber gorildigi Simf I
malokliizyonlar i¢in ¢enelik ilave ederek modifiye etmistir (Ishii 1987; Turley, 1988;
Takada, 1993; Ngan, 1997).

21. yiizyila kadar maksillay1 protrakte eden aygitlar ile ilgili arastirmalar artmig
olup genel goriis, etkilerinin iskeletsel ve dentoalveolar degisikliklerin
kombinasyonundan olustugu yoniindedir. Bu etkiler; maksillanin anteriora ortopedik
hareketi ve anterior rotasyonu, maksiller keserlerin proklinasyonu, maksiller

molarlarin ekstriizyonu ve meziyalizasyonu, mandibulanin posterior rotasyonu,
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mandibular keserlerin retroklinasyonu, alt 6n yiliz yiliksekliginin artmasi seklinde

Ozetlenebilir (Ngan, 1997; Hagg, 2003).

1.5.3. Fonksiyonel Tedavi

Fonksiyon goren anatomik bosluklar ve onlar1 ¢evreleyen yumusak dokularin
olusturdugu fonksiyonel uyarilar kemigin biiyiime ve geligsimini etkilemektedir (Moss,
1968). Wolff (1892), kemige iletilen uyarilar ile ilk dnce kemigin trabekiiler yapisinin
degistigini ve daha sonra kemigin morfolojik yapisinda degisiklik meydana geldigini

belirtmistir.

Fonksiyonel matriksin fonksiyonu ile onu ¢evreleyen iskelet {initesi arasinda bir
denge vardir. Yonlendirilmis fonksiyonel uyarilar ile bu denge istenen sekilde

degistirilebilir. Bu 6zellikle malokliizyonlarin iskeletsel olarak tedavisinde kullanilir.

Cenelerin konumsal ve yapisal bozukluklarinin tedavisi i¢in gerekli dokusal
degisimlerin; ¢igneme, mimik ve dil kaslarinin olusturdugu fonksiyonel uyarilar ile
saglandig1 tedaviye “Fonksiyonel Ortopedik Tedavi” denir (Giirsoy, 1972). Bundan
sonraki boliimde Fonksiyonel Sinif III malokliizyon tedavisinde kullanilan fonksiyonel

ortopedik aygitlardan daha kapsamli olarak bahsedilecektir.

Fonksiyonel ortopedik aygitlardan Sinif III monoblok, tek bir akrilik par¢adan
olugsmakta olup, maksiller ve mandibular dislerin okliizal ve lingual yiizeylerini

kavramakta ve sert damak mukozasina oturmaktadir (Sekil 1.4).

Sinif III monoblok apareyinde mandibulanin geride konumlanmasina yardimci
olan ve alt kesici dislerin labial yilizeylerine temas eden bir labial ark bulunmaktadir.
Ayrica bu apareyin alt kesici disler bolgesine mandibulanin geride konumlanmasina

yardimci olacak sekilde capping de yapilabilir.
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Sekil 1.4. Siif III monoblok.

Mumlu kapanis, kesici disler basabas gelene kadar mandibulanin geri
alinmasim saglayacak sekilde 3 mm yiiksekliginde alinmaktadir (Petrik, 1955; Rakosi
1997).

Pseudo Smuf III malokliizyonun prebubertal donemde Simif III monoblok
apareyiyle tedavisinde SNB acisindaki artisin daha az, ANB acisindaki artigin anlamh
olarak daha fazla oldugu, st kesici dislerde proklinasyon meydana gelirken, alt

kesicilerde retroklinasyon goriilmedigi bildirilmistir (Ryu ve ark., 2015).

Sinif III twin-blok diger adiyla Reverse twin-blok apareyi Smif II twin-blogun
tam zitt1 olup, tersine agiklandirilmis 70°’lik rampalar igerir ve bu sayede
mandibuladan ankraj alarak mandibular biiylimeyi frenlemeye c¢alisirken, maksillar

biiyiimeyi stimiile eder (Clark, 2004) (Sekil 1.5).

Sekil 1.5. Sinuf IIT Twin-Blok (Reverse Twin-Blok).
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Klasik uygulamasinin diginda Clark;

e Sif III twin-blok apareyinin maksiller par¢asina maksillanin sagittal
ve transversal boyutunu artirmak amaciyla tic yonli bir vidanin

yerlestirilebilecegini,

o Iskeletsel etkinin arttirilabilmesi icin geceleri olmak {izere maksiller
parcadan yliz maskesine elastikler araciifiyla agiz dis1 kuvvet

uygulanabilecegini,

¢ Yine maksiller par¢aya maksiller 6n bdlgenin biiylimesini desteklemek
adma Frankel III aygitindaki gibi dudak yastiklarinin eklenebilecegini
bildirmistir (Clark, 2002).

Sinif III Twin Blok aygiti ile fonksiyonel Sinif III malokliizyondaki 6n ¢apraz
kapanisin elimine edildigi (Kidner, 2003); bunun daha ¢ok maksillar keserlerdeki
protriizyon, mandibular keserlerdeki retriizyon nedeniyle dentoalveoler oldugu (Seehra
ve ark., 2012); dentoalveoler etkinin yanisira mandibulada da posterior rotasyon

meydana geldigi rapor edilmistir (Sargod, 2013).

Bianator III ise diger bir fonksiyonel aparey olup, Balters tarafindan orijinal
bionator apareyinin Smif III malokliizyonlarda kullanilmak iizere tasarlanmig modifiye
versiyonudur (Sekil 1.6). Mandibular prognatinin tedavisi i¢in, bu anomaliden sorumlu
tuttulan dil, daha geride ve yukarida tutulur (Graber ve ark., 2000). Dilin palatal
bolgeye rahatga yerlesmesini saglamak i¢in akrilik kitle miimkiin oldugunca azaltilmig
ve bu bolgeye dile rehberlik etmesi i¢in palatal bir bar (omega loop) yerlestirilmistir.
Palatal bar, daimi birinci molar digin distali hizasinda akriligin iginden ¢ikarak siit
birinci molar veya daimi birinci premolar bolgeye kadar 6ne dogru devam eder ve bu
noktadan sonra geriye dogru uzanarak yine daimi birinci molarin distalinde akriligin
icine girer. Bu sayede dilin kendine 6zgii fonksiyonel boslugunda daha geride durmasi
saglanarak dil, apareyin damak kisminin 6n bolgesine baski yapar ve maksiller anterior

bolgenin ileri yonde biiylimesi tesvik edilir (Rakosi, 1997). Ayrica yanak basincini
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azaltmaya yonelik buccinator bolgesinde ‘buccinator kanatlar’ olarak adlandirilan

labial bir ark igermektedir. (Balters, 1960; Moyers, 1988).

Sekil 1.6. Siif I11 (Balters) Bionator.

Kapanis, sagittal yonde sentrik iliskide mandibula posteriora yonledirilerek,
vertikal yonde ise 6n ¢apraz kapanisi elimine edecek sekilde 3-4 mm kalinligindaki bir
mum sablon ile alimir. Erken karma dentisyon déneminde apareyin 60-90 giinde
ortalama 15 saat kullanimi ile st kesici diglerde proklinasyon, alt kesici diglerde
retroklinasyon meydana gelerek fonksiyonel ©On c¢apraz kapanisin diizeldigi
bildirilmistir (Giancotti ve ark., 2003). Iskeletsel olarak ise maksillanin sagittal yon
geligsimini arttirirken mandibular sagittal gelisimi azalttigi ve posterior rotasyona sebep
oldugu bildirilmis, bu rotasyonuna bagl olarak da alt 6n yiiz yiiksekligini arttirdigt
rapor edilmistir (Garattini ve ark., 1998).

Diger bir fonksiyonel aygit olan Frankel Ill, Frankel tarafindan, karma
dislenme doneminde kullanilmak tizere, maksiller ve mandibular vestibul alanlarda
olusan kuvvetleri yoneterek biliylime kontroliinii saglamak amaciyla tasarlanmistir

(Sekil 1.7) (Frankel, 1970; McNamara ve ark., 1985; Ngan 2001).

Bu aparey, alveolar yapt lizerinde ortopedik, kaslar {tizerinde ise
myofonksiyonel etki gosterir. Calisma prensibi, maksillay1 ¢evreleyen yumusak
dokular1 gererek maksilla tizerindeki kisitlamayr kaldirmak ve bdylece maksiller

biiylimeyi stimiile etmektir.
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Kas fonksiyon diizenlenmesi Frankel Ill apareyi biinyesindeki {ist dudak
yastiklar1 ve vestibiiler plaklar yardimiyla olur. Simif III malokluzyonda maksillanin
ileri yonde biiyiimesini 6nleyen artmis tist dudak kas tonusu Frankel 111 apareyindeki
dudak yastiklar1 aracihigi ile periosta iletilerek bu bolgede kemik olusumunu ve
maksillanin 6ne dogru biiylimesini stimiile eder. Bu yastiklarin mandibulada alveol
kretleri saracak sekilde adapte edilmesiyle alt c¢enenin biiyiimesinin bir miktar

baskilanmasi ve yonlendirilmesi hedeflenmektedir (McNamara ve ark., 1985).

Sekil 1.7. Frankel I1I.

Baz aragtiricilar ise maksillanin geligsim yetersizliginde kullanilan bu apareyin
maksilla lizerinde anlamli bir iskeletsel etkisi olmadigini, daha ¢ok dentoalveoler
etkilerinin oldugunu, mandibulanin asagi-geri rotasyon gosterdigini ve boylece SNB
acisinda azalma, ANB acisinda artis ve Smif I molar iligskiye ge¢ildigini bildirmistir
(Cozzani, 1981; Robertson, 1983; Loh ve ark., 1985; McNamara ve ark., 1985; Kerr ve
ark., 1989; Baik, 2004). Bu nedenle arastirmacilar Frankel III apareyi i¢in en iyi
endikasyonun, baglangigta derin kapanigi olan fonksiyonel Sinif III malokliizyona
sahip hastalar oldugunu belirtmistir (Loh ve ark., 1985, Kerr ve ark.,1988, Kerr ve ark.,
1989).

Buraya kadar fonksiyonel Sinif III malokliizyonlarin preventif ve fonksiyonel
ortopedik tedavileri anlatilmistir. Hafif ve orta siddetteki Sinif III malokliizyonlar
erken donemde tedavi edilmedigi takdirde mevcut durum giderek agirlagsmakta ve
tedavi secenekleri kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahi ile kisitlanmaktadir
Graber, 1969; Jacobson ve ark., 1974). Diger yandan mandibular efektif boyutun fazla
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artmast ile karakterize agir iskeletsel Sinif III malokliizyonlar i¢in de ortognatik cerrahi

gerekliligi savunulmustur (Gokalp ve ark., 2000).

1.5.4. Kamuflaj Tedavisi ve Ortognatik Cerrahi

Simif III malokuzyon kamuflaj tedavisi ile mi ortognatik cerrahi ile mi tedavi

edilmelidir sorusunun cevabi bugiin de kesin degildir.

Biiylimekte olan ancak ortopedik tedavi i¢in kooperasyon eksikligi gosteren,
biiylimesini tamamlamig hafif veya orta siddetli iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip
olan veya daha siddetli iskeletsel uyumsuzluk gostermesine ragmen ortognatik cerrahi
istemeyen bireylerde kamuflaj tedavisi uygulanabilir. Bu hastalari, dis ¢ekimi, agir
Siif 11 lastikler, multiloop edgewise mekanikleri, mandibulaya ekstraoral olarak
uygulanan servikal ankraj aygitlar1 gibi agresif bir tedavi siireci bekler (Summer,

2006).

Uygulanacak kamuflaj tedavisinin agir ve ugrastirict olmasi sebebiyle
ortodontistler birtakim somut veriler belirlemeye ¢alismistir. Bu noktadan yola ¢ikarak,
Kerr ve arkadaslart ANB agis1 -4°’den ve alt keser-mandibular diizlem a¢is1 83°’den az
olan olan bireylerin, Gokalp ve arkadaslar1 mandibular efektif boyutun arttigi ve
mandibulanin 6nde konumlandig1 hiperdiverjan biiylime modeli gosteren vakalarin
ortognatik cerrahiye yonlendirilmesi gerektigini savunmustur (Kerr, 1992; Gokalp ve
ark., 2010).

2002°de Stellzig-Eisenhauer ve arkadaslarinin ¢ok merkezli kontrollii
calismasinda 175 birey incelenmis ve Simf III vakalarin cerrahiye veya kamuflaj
tedavisine yonlendirilmesi sorusuna cevap aranmistir (Stellzig-Eisenhauer ve ark.,
2002). Wits degeri, 6n kafa kaidesi, maxilla/mandibula (M/M) oran1 ve gonial ag1
degerlerini igeren bir formiil olusturulmus ve bu formiilde belirleyici degerin Wits
degeri oldugu bildirilmistir. Wang ve arkadagslar1 ise Simif III malokliizyona sahip

vakalarda alt anterior kemik kalinliginin Siif [ vakalara oranla daha ince oldugunu ve
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ozellikle sinir vakalarda bu durumun goz ardi edilmemesi gerektigini bildirmislerdir.
(Wang ve ark., 2012)

Kamuflaj tedavisi ile dudak pozisyonlari olumlu yonde etkilenirken iskeletsel
yapida bir degisiklik elde edilemeyecegi icin, agir malokliizyona sahip uzlasma
tedavisinin uygulanamayacagi ve profil sikayeti bulunan hastalarda ortognatik cerrahi

yontemlerine basvurulur.

Ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek bireylerde once alt ve iist kesici disler
ideal konumuna getirilerek dental kompanzasyonun diizeltilmesi hedeflenir.
Dekompanzasyon -ki bu, protriize olmus iist kesici dislerin retriize edilmesi; retriize
olmus alt kesici dislerin protriize edilmesidir.- ile diglerin ideal konumlarina getirilmesi
sonrasinda cerrahi igslem yapilir (Ellis ve ark., 1984; Celenk ve ark., 2003). Ancak son
yillarda, tersine bir uygulama olan 6ncelikle ¢enelerin istenilen pozisyonlara getirildigi
sonra ortodontik tedavinin yapildigi yaklagimlar 6ne siiriilmektedir. Ortognatik cerrahi
islem sonrasi dentoalveoler boélgede meydana gelen osteoklastik ve metabolik
degisiklikler nedeniyle ortodontik dis hareketinin hizlandig1 diistiniilmektedir (Yu ve
ark., 2010; Harnandez-Alfaro ve ark., 2011; Liou ve ark., 2011a; Liou ve ark., 2011b).

1.6. Rapid Palatal Ekspansiyonun Etkileri ve Alt-RAMEC

Maksilla, mandibulanin aksine, ¢ene yiiz sistemindeki frontal, nazal, lakrimal,
ethmoid, palatin, vomer, zygoma, inferior nazal konka ve diger maksiller yar1 olmak
tizere 9 kemikle eklem yapmasi nedeniyle hareketsiz bir kemiktir (Sekil 1.8) (Sekil
1.9). Eklem yaptig1 bu kemiklerdeki biiyiime faaliyetleri ile nazomaksiller kompleksin
gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Bunun yaninda kendi igerisinde bulunan siitura
palatina media ile transversal olarak, siitura palatina transversa ile sagittal olarak
maksillanin palatinal kismmin {i¢ boyutlu olarak biiylimesine katkida bulunur (Sekil
1.10).
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Sekil 1.8. Maksillanin komsuluk ettigi kemikler (1. Maksilla, 2. Frontal kemik, 3. Etmoid
kemik, 4. Nazal kemik, 5. Zigomatik kemik, 6. Lakrimal kemik, 7. Palatinal kemik, 8. Konka
nazalis inferior).

Fronto-maksiller
stitur

Nisb—maksiller

/ Maksillo-lakrimal
siitur
Etmoido-maksiller
siitur
Zigomatiko-maksiller
siitur

Sekil 1.9. Sirkum-maksiller siiturlar.

28



Sutura palatina transversa

Lamina medial ! Espinha nasal posteror
~
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]
]
i
I
I
I
I
]
I
" _ — Forame palatino maior
J

S Maxila, Proc. zigomético
~
™ Espinhas palatinas

~
R 2 , P jatino
(Sutura incigiva) ~ Maxila, Proc. palati

N
(Oss0 incisivo) 74 ™ (Osso incisivo)

Sekil 1.10. Siitura palatina media ve siitura palatina transversa.

Geligim siiresi boyunca ileri ve asag1 yonde biiyiiyen (Enlow, 1982) maksillanin,
etiyolojik faktorler nedeniyle sagittal ve transversal yondeki gelisiminin kisitlandig:
durumlarda, normal biiylime ve gelisimini siirdiiren mandibula, maksillay1 hapseder ve
maksiller gelisim inhibe olarak maksiller retrognati olusur. Maksiller retrognatinin

diizeltilmesinde, maksillanin ileri yonde hareketi i¢in sirkiimmaksiller stiturlarla olan

rijit iliskinin bozulmasi gerekir.

Literatiirde Sinif III malokliizyon tedavisinde 6zellikle sinir vakalarda RPE’nin
tek basma uygulanmasinin etkili olabildigi belirtilmektedir (McNamara, 1993).
Oppenheim, bu durumu ilk gézlemleyen kisilerden biridir (Oppenheim, 1945).

Haas, RPE ile maksillanin daima asag1 yonde ve siklikla da 6ne dogru hareket
ettigini bildirmistir (Haas, 1970). Haas, maksillada 6ne ve asagi dogru tiping
hareketinin, mandibulada saat yoniinde rotasyon olusturdugunu ve profil
konveksitesini arttirdigini, dolayisiyla da bu durumun Smif III malokliizyonun
diizelmesine katkida bulundugunu belirtmistir. Biederman, 1973 yilinda Smif III
malokliizyona sahip bireylerde posterior ¢apraz kapanisi diizeltmeye calisirken 6n
capraz kapanigin da otomatik olarak diizeldigini gozlemlemistir (Biederman, 1973). Bu
diizelmeyi Haas gibi 0 da maksillanin 6ne ve asagiya hareketi ve mandibulanin saat

yoniindeki rotasyonu ile izah etmistir. Melsen ve Turley de hizli palatal genisletmenin
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maksillay1 kafa kaidesine baglayan siituralar1 disartikiile ettigini ve bunun maksillanin
ileri-asag1 yonde hareketine olumlu Katkida bulundugunu saptamistir (Melsen, 1975;
Turley, 1988).

1960 ve 1970’lerde, kuru-kafa iizerinde yapilan ¢aligmalarda, RPE ile olusan
kuvvetin sirkummaksiller siiturlara ulastigt ve siiturlari agtigi tespit edilmistir
(Starnbach ve ark., 1966). Yine bu yillarda Persson ve arkadaslari yas ile siitural
gelisim ve artan interdigitasyon arasindaki iliskiyi arastirmis, 15 yasinda bir kiz
bireyde siitural kemiklesmenin tamamlandigi gézlenebilirken, 27 yasinda bir kadinda
stitural kemiklegsmenin tamamlanmamis olabilecegini yani siitural gelisimde bireysel
farkliliklarin oldugunu bulmustur (Persson ve Thilander, 1977). Bjork ve Skiller’in
yaptiklar1 calismaya gore siitural gelisim kizlarda 15, erkeklerde 17 yasinda
tamamlanmaktadir (Bjork ve ark., 1983). Iseri ve Solow ise maksillanin horizontal
biiytimesinin kiz bireylerde 11 yasinda pik yaptigini, 18 yasinda ise tamamlandigini
bulmustur (Iseri, 1990). Wertz, yasla beraber iskeletsel yapinin rijiditesinin
artmasindan dolay1 ortopedik etkinin azalacagini ve RPE i¢in en ideal yasin 13-15
yaglar1 6ncesi oldugunu rapor etmistir (Wertz, 1970). Bacetti ve arkadaslar1 da benzer
sekilde pubertal gelisim atagi noktasinda yapilan maksiller ekspansiyonun daha

basarili olacagini bildirmistir (Bacetti, 2001).

Histolojik calismalarin ardindan arastiricilar maksiller ekspansiyon sirasinda
siturlarda stres ve direng olusan bdlgeleri merak etmis ve bunun {iizerine
yogunlagsmustir. Yapilan sintigrafi calismalar1 zigomatik butress ve maksiller tuber
bolgesinde, zigomatiko-maksiller, zigomatiko-temporal, nazo-maksiller, nazo-frontal
ve fronto-maksiller siituralarda yiiksek stres seviyeleri olustugunu goéstermistir. En
yiiksek stres seviyesinin goriildiigii yer ise sfenoid kemigin pterygoid plate’lerinin
superior kismi olarak saptanmustir (Iseri ve ark., 1998; Jafari ve ark., 2003). RPE ile
ilgili yapilan sintigrafik c¢alismalar degerlendirildiginde, Arat ve ark. (2003)
maksillanin her iki pargasi ile mid-palatal siiturda, Baydas ve ark. (2006) ise bu
bolgelere ek olarak incedikler, zigomatiko-maksiller, nazo-frontal, vomero-sfenoid ve
sfeno-skuamoz siiturlar ile sfeno-oksipital sinkondroziste histolojik kemik aktivitesi

olustugunu bildirmistir (Arat ve ark., 2003; Baydas ve ark., 2006).
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CBCT ile yapilan c¢alismalarda da benzer sekilde zigomatiko-maksiller,
zigomatiko-temporal, nazo-maksiller, fronto-nazal, zigomatiko-frontal, fronto-
maksiller ve inter-nazal stituralarda farkli oranlarda ve her 3 yonde (frontal, vertikal,
lateral) kemik apozisyonu ve yer degistirme bildirilmistir (Leonardi ve ark., 2011;
Woller ve ark., 2014).

Yukar1 anlatilan c¢aligmalardan anlasildigi {izere maksiller ekspansiyon
sirasinda asil direng gosteren bolge mid-platal stitur degil; daha ¢ok maksillay
cevreleyen iskelet yapilar ve bu yapilarla olan baglanti yerleridir (Sekil 1.9, Sekil
1.11).

Kraniyal kaidede stresin yogunlastigi bolge sfenoid kemigin pterygoid
prosesleridir (Sekil 1.11). Bagka bir ifadeyle maksiller genisletme sirasinda direng
olugsan pterygo-maksiller birlesim bolgesidir. Maksilla, rotasyon merkezi fronto-
maksiller siitur olacak sckilde rotasyona ugramaktadir. Mid-palatal siitur,
superoinferior yonde apeksi nazal kavitede olan bir piramide benzer sekilde
ayrilmaktadir. Okluzalden bakildiginda ise en fazla agilma 6n bolgede olmakta ve
posterior bolgede zygomatik butresslerin  yarattigi direng paralel ayrilmayi
onlemektedir (Holberg, 2006). Bu da RPE’nin posterior bolgede etkisinin yetersiz
olmasina ve ekspansiyonun daha ¢ok digsel devrilmeyle sonuglanmasina neden

olmaktadir (Garrett, 2008).

Sekil 1.11. (A) Siitura palatina media (B) Pterygoid lamina.
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Haas ile birlikte baglayan ve teknoloji ile paralel gelisen ileri goriintiileme
yontemleri ile maksiller ekspansiyon ve protraksiyon sonuglari kantitatif olarak
degerlendirilebilmistir. Turley, adolesan donemde maksillar ekspansiyon ile ortalama 2
mm ve en fazla 4 mm 6ne dogru hareket oldugunu ve yas ilerledik¢e bu miktarin
azaldigim1 ifade etmistir (Haas, 1980; Turley, 1988). Ekspansiyon maksillada
transversal yonde genisleme saglarken maksillayr kraniuma baglayan 9 siitur
bolgesinde de etki yaratarak maksillanin sagittal yonde hareketini kolaylastirir.
Maksiller ekspansiyon sirasinda elde edilen ilerletme miktar1 bazi arastirma
sonuglarinda 5 mm (Alcan, 2000), bazilarinda ise 12-15 mm’dir (Haas, 1980). Bununla
birlikte, maksillada daha fazla anterior ilerletme olusturmak icin transversal ihtiyagtan
fazla maksiller ekspansiyon yapilmasi hem palatal mukozada irritasyona hem de

maksiller ve mandibular arklar arasinda transversal uyumun bozulmasina neden olur.

Maksiller posterior bolgedeki direng ve maksiller anterior ilerletme igin
ihtiyactan fazla ekspansiyon konusunda RPE’nin yetersiz kalmas1 arastirmacilari hem
fazla genisletme yapmadan iskeletsel etki elde etmeye hem de genisletme sirasinda
asint siitural stres birikimine engel olmaya yogunlastirmistir. Literatiirde birbirinden
farkll ¢cok sayida genisletme yontemi vardir ve bunlar arasinda en gilincel olan1 2003
yilinda Liou ve Chen tarafindan tanitilan ve “Alternate Rapid Maxillary Expansions
and Constrictions” olarak adlandirilan yontemdir. Bu yontemle arastiricilar rutin olarak
uygulanan RPE ile sirkiimmaksiller siiturlarda etkili bir disartikiilasyon olusamayacagi
fikrinden yola ¢ikarak, birbirini takip eden haftalarda sirasiyla maksiller ekspansiyon
ve kontriksiyonu art arda yapip siitur baglantilarindaki osteojenik aktiviteyi stimiile

etmeyi hedeflemistir.

Maksiller genisletme igin gegmisten giiniimiize kadar, fan-type, akrille destekli
Hyrax veya splintler gibi ¢ok genis bir yelpazede maksiller genisletme aygiti
kullanilmustir. Bu aygitlar ile, maksilla “V’ seklinde genislemekte ve bukkale dogru
rotasyona ugramaktadir (Vardimon ve ark., 1998). Genisletmede, maksillanin rotasyon
merkezinin posterior nazal spina ¢evresinde oldugu (Lee ve ark., 1997; Braun ve ark.,
2000;), ekspansiyon kuvvetinin, sadece maksilla ile sinirli kalmayip, sirkummaksiller

stiturlara kadar ulastig1 bildirilmistir (Chaconas, 1982; Itoh ve ark., 1985). Hyrax vida
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ile yapilan genisletmede, maksiller hareketin degiskenlik gostererek; bazi vakalarda
maksiller tiiberlerin arka bolgesinde kemik rezorpsiyonu ve genisletme sirasinda
maksilla V seklinde disar1 dogru itilerek posterior yonde hareketi (Biederman ve
Chem, 1973), baz1 vakalarda ise Pterigoid Plak gibi sirkiimmaksiller yapilarin
destegiyle, maksillanin anterior yonde hareketi (Haas, 1961; Haas, 1965) rapor
edilmistir. Bu iki farkli durum, Hyrax ile uygulanan maksiller genisletmeyle bazi
vakalarda maksillada ileri hareket olusmasinin (Haas, 1970; Wertz, 1970; Akkaya ve
ark, 1999;) bazilarinda ise stabil kalmasi1 (Pangrazio-Kulbersh ve ark., 1998; Silva
Filho ve ark., 1991) veya geriye hareketinin (Sarver ve Johnston, 1989; Cozza ve ark.,
2001) nedenini agiklamaktadir (Sekil 1.12).

Alt-RAMEC yontemi ile maksillada genisletme endikasyonu olsun veya
olmasin, tiiber bolgesinde meydana gelen kemik rezorbsiyonunu azaltarak
sirkiimmaksiller siituralarda daha etkili bir disartikiilasyon, daha kisa zamanda daha
etkili bir maksiller ilerletme saglamak igin ‘Double Hinged Expander’ (Ciftt Menteseli
Hizli Maksiller Genisletme Aygiti) (Sekil 1.13) vida sistemi kullanikmaktadir. Bu
vida, hyrax vidada PNS civarinda konumlanmis olan maksiller rotasyon merkezini
daha posteriora, tiiber bolgesine tasimaktadir. Rotasyon merkezinin daha posteriorda
konumlanmasi, sfenoid kemigin pterygoid plaklar ile tiiberlerde olusan rezorpsiyonun
azalmasin1 ve ekspansiyon sonrasinda maksillanin 6ne hareket miktariin artmasimi

saglar (Liou ve Chen, 2003; Liou ve Tsai, 2005).

Double Hinged ekspansiyon vidasi ilk hafta hizli agilirken, ikinci hafta ayni

oranda kapatilir ve bu isleme birbirini takip eden haftalarda bu sira ile devam edilir.
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Sekil 1.12. RPE ve AHMG-D sonras1 palatal plaklarin sematik goriiniimii. Yarim daireler sag-sol
maksillayi, dikdortgenlerse pterygoid plaklari gostermektedir, (R): Rotasyon merkezi;

A) Ekspansiyon 6ncesi maksilla.

B) Hyrax ekspansiyon vidasiyla yapilan ekspansiyon sonrasi maksillanin arkaya dogru yer degistirmesi:
Maksillanin herbir pargasi posterior nazal spina (PNS) etrafinda disar1 rotasyona ugrar. Palatal plakalar,
pterygoid plakalardaki rezorpsiyon sonunda arkaya dogru yer degistirir.
C) Hyrax ekspansiyon vidasiyla yapilan ekspansiyon sonrasi maksillanin 6ne dogru yer degistirmesi:
Palatal plaklar, PNS etrafinda disar1 ve arkaya dogru rotasyonla yer degistirir. Sirkiimmaksiller
stituradaki aktivitenin de etkisiyle maksillanin 6ne dogru hareket etmesine neden olur.
D) Cift menteseli genisletme vidasiyla maksillanin 6ne dogru yer degistirmesi: Palatal plaklar, hem
tiiberosite ¢evresinde kemik rezorpsiyonu ihtimali az oldugundan hem de rotasyon merkesinin bu
bolgeye tasinmasindan, disari ve 6ne dogru rotasyona ugrar ve bu durum maksillanin 6ne hareketine
neden olur (Cruz, 2009).

Alt-RAMEC protokoliine gére double hinged ekspansiyon vidast:

1) Birinci hafta sabah 2-aksam 2 tur olmak iizere giinde toplam 4 tur (1mm)

acilarak sutura palatina media agilir,

2) Ikinci hafta sabah 2-aksam 2 tur olmak iizere giinde toplam 4 tur (Imm)

kapatilarak sutura palatina media kapatilir.
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Sekil 1.13. Cift menteseli genisletme aygiti (Double-Hinged Expander).

Protokolde, ardisik sirayla 7 ila 9 hafta agma ve kapatma islemine devam edilir
ve en son hafta agma ile tamamlanir. Liou ve Chen (2003), agma ile bitirilmesinin
nedenini ekspansiyonu takiben herhangi bir maksiller ilerletme yontemi uygulamadan
sadece Alt-RAMEC protokolii ile maksiller ilerletme saglamak olarak agiklamistir.
Arastirmacilar protokoliin mantigin1 dis ¢ekimine benzeterek nasil ki bir dis alveoler
soketten uzaklastirilirken bukkal ve palatinale dogru tekrarlayan kuvvetlerle ileri-geri
hareket ettirilirse, maksillanin sirkiimmaksiller siituralarla baglantisin1 zayiflatarak
etkili bir disartikiilasyon elde etmek i¢in de tekrarlayan genisletme ve daraltma
uygulanmasi gerektigini savunmaktadir (Liou ve Chen, 2003). Liou, Alt-RAMEC
protokoliiniin  kranio-fasial siituralarda distraksiyon osteogenezisine benzer bir
streching ve strese neden olarak yeni kemik olusumunu Stimiile ettigini bildirmistir
(Liou, 2005b).

Liou ve Chen (2003), bilateral dudak-damak yarigi olan 3 hastada double
hinged ekspansiyon apareyi ile Alt-RAMEC protokolii sonrasi protraksiyon springi ile
maksillar  ilerletme  yapmis,  premaksillanin  cerrahi  olarak  yeniden
konumlandirilmasina nispeten bu yontemin daha non-invaziv ve iskeletsel etkisinin

daha ¢ok oldugunu bildirmistir (Liou ve Chen, 2003).

Liou, maksiller retrognatisi olan 12 yasindaki bir erkek ile 11,5 yasindaki bir
kiz ¢cocukta 9 haftalik Alt-RAMEC protokolii ardindan protraksiyon springi uygulamais,
A noktasinda sirasiyla 5,5 mm ve 6,5 mm anterior hareket oldugunu rapor etmistir
(Liou 2005a; Liou 2005b).
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Liou ve Tsai, Alt-RAMEC ile rapid maksiller ekspansiyonun maksiller
protraksiyona etkisini karsilastirmis, Alt-RAMEC protokolii ile maksillada 2 kat daha
fazla ilerletme oldugunu ve bu yontemin maksiller ilerletmeyi 3 kat kolaylastirdigini
bildirmistir. Maksiller ilerletmenin daha fazla olmasmin nedenini, tekrarlayan agma-
kapama prosediirleriyle sirkummaksiller siituralarda meydana gelen osteoid doku
birikiminden ¢ok, distraksiyon osteogenezisine benzer sekilde siituralardaki
ekspansiyon/protraksiyon osteogenezisi ile olusan ortopedik etki ile agiklamistir (Liou
ve Tsai 2005).

Wang ve ark. (2009), Alt-RAMEC protokoliiniin sirkiimmaksiller siituralar
tizerindeki etkisini alt1 kediden olusan iki grupta inceledigi deneysel caligmada ilk
gruba 1 hafta rapid maksiller ekspansiyon, ikinci gruba 5 haftalik Alt-RAMEC
uygulamistir. Sonu¢ olarak, AIt-RAMEC protokoliiniin sagittal ve koronal
sirkummaksiller siiturlarda (fronto-maksiller, zigomatiko-maksiller, inter-nazal,
zigomatiko-temporal ve nazo-frontal) rapid maksiller ekspansiyona gore 1,5-1,8 kat

daha fazla agilma olusturdugu saptanmistir.

Yilmaz ve Kiiciikkeles, Alt-RAMEC protokoliiniin iskelet, yumusak doku ve
havayolu tizerindeki etkisini CBCT ile incelemis, 9 haftalik agma-kapamanin ardindan
A noktasinda 0,89 mm ileri hareket ve maksillada 5,54 mm ekspansiyon sagladigini
bildirmistir. A noktasinda meydana gelen anterior hareketle birlikte nasal kemikte,
zigomatiko-maksiller ve zigomatiko-temporal siituralarda bazi  degisiklikler
olustugunu, nasal yumusak doku genisliginde, anterior nasal kompartman ve nasal

kavite genigliginde artig rapor etmistir (Yilmaz ve Kiigiikkeles, 2014).

Gokalp ve ark. (2015), 7 haftalik Alt- RAMEC protokolii ardindan
protraksiyon springi uygulayarak sirkiimmaksiller siiturlardaki degisikligi SPECT
kemik sintigrafisi ile incelemistir. Sonu¢ olarak siitura palatina medianin sag arka
bolgesinde, sag-sol zigomatiko-maksiller ve sol temporo-maksiller siituralarda kemik
aktivitesinin artti@inm1 6 aylik takip siiresi sonunda kemik aktivasyonunun eski halini

aldigini bildirmistir.
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Calpan, maksiller retrognati ile karakterize Siuf III malokliizyonu olan 15
bireye 9 hafta siire ile Alt-RAMEC (I1mm/giin) protokolii ardindan protraksiyon
uygulamis, tedavi etkisini tedavi edilmemis kontrol grubu ile karsilagtirmistir. 9
haftalik AIt-RAMEC protokoliiniin A noktasinda 2.56 mm, ANS’de ise 2.4 mm
anteriora hareket sagladigini bildirmistir (Calpan, 2016)

Alt-RAMEC protokoliiniin maksillanin transversal ve sagital konumu iizerinde
olumlu sonuglarini bildiren arastirmalar olmakla birlikte literatiirde bu yontemin klasik
RPE’ye kars1 avantaji olmadigmni bildiren arastirmalar da vardir. Vieira ve arkadaslar
(2009), 1 haftalik (1mm/giin) rapid maksiller ekspansiyon/yiiz maskesi uygulamasiyla
7 haftalik Alt-RAMEC/yliz maskesi uygulamasini karsilagtirmis iki yontem arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini rapor etmistir. Yine Do-deLatour ve
arkadaslari (2009) da benzer sekilde, sadece Alt-RAMEC uygulamasinin maksillanin
anterior yondeki hareketini arttirmadigini  bildirmistir. Son yillarda yapilan bir
sistematik derlemede ise Alt-RAMEC protokoliiniin Sinif III malokliizyonlarin erken
donem tedavisinde etkili bir yontem oldugu, bununla birlikte uzun doénem tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi bildirilmistir

(Pithon ve ark., 2016).

1.7. Maksiller Ekspansiyonun Degerlendirilmesinde Kullamilan Goriintiileme

Yontemleri

Medikal ve dental alanda 2 boyutlu goriintiileme yontemleri tan1 ve tedavi
planlamasinda uzun yillardir kullanilmaktadir. Ancak bu yontemler ile ii¢ boyutlu
goriintiilerin 2 boyutlu izdiistimleri elde edildigi i¢in baz1 anatomik yapilar st iiste
cakismakta, goriintii kesinligi saglanamadigi igin bilgi kayb1 olusmaktadir (Ludlow ve
ark., 2003).

1971 yilinda bilgisayarli tomografinin (CT) icadiyla, yumusak ve sert dokulari
3 boyutlu goriintiileme imkan1 dogmus (Jacobson, 2006) ve 1990’larin sonuna kadar

CT’ler medikal ve dental alanda tan1 ve tedavi planlamasinda siklikla kullanilmustir.
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Ancak sonrasinda CT’lerin konvansiyonel radyografilere gore daha yiiksek radyasyon
oranlarina sahip oldugu saptanmis, hasta ve uygulayicinin sagligi agisindan maruz
kalian radyasyon dozunu azaltmak i¢in yeni teknolojiler tizerinde ¢alisilmistir (Gwen
ve ark., 2006; Jacobson, 2006; Scarfe ve ark., 2006).

Uc boyutlu goriintiilemeye olan ilginin artmasiyla birlikte, CT’lerin yiiksek
radyasyon dozu, uzun tarama zamani, yiiksek maliyeti gibi bazi dezavantajlarin
ortadan kaldirmak igin maksillo-fasiyal bolgede kullanilan konik 1smli bilgisayarl
tomografi (Cone Beam Computerized Tomography- CBCT veya Cone Beam
Volumetric Tomography — CBVT) teknigi gelistirilmistir. Dental amaglh kullanilan ilk
CBCT ise 1999 yilinda Nihon Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Radyoloji Boliimii
tarafindan gelistirilmistir (Arai ve ark., 1999).

CBCT tekniginde, hastanin bagi bir bas tutucusu ile sabitlenir ve x-151n kaynagi
ile detektoriin karsilikli es zamanli hareketiyle hastanin basi etrafinda 360° donerek

tarama yapilir (Sekil 1.14). X-1s1in demeti kiiresel veya silindirik formda olabilir.

Konik Isinh

Bilgisayarli Tomografi P&nme Eksnl

Detektor

Konik Isin

A ; - 8
Isin Kaynagi I

e

Sekil 1.14. Konik 1sinl bilgisayarli tomografi.

Tarama sirasinda hasta pozisyonunun degistirilebildigi sistemler mevcuttur.
Buna gore CBCT goriintiileri hasta ayaktayken, otururken veya sirt distii yatarken
alinabilir (Molen, 2011). Tarama sirasinda, her 1° derece rotasyon i¢in 1 adet olmak
tizere, 360 adet seri projeksiyon elde edilir (Arai ve ark. 1999). Bu projeksiyonlarin
olusturdugu dijital veri, bilgisayar algoritmasi ile yeniden yapilandirilarak aksiyal,

sagital ve koronal Kkesitler olusturulur ve 3 boyutlu hacimsel goriintiiler elde edilir.
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Hacimli veri gruplart voksel olarak bilinen kiigiik kiip sekilli yapilarin ii¢ boyutlu
kiimesini olusturarak goriintliniin ¢oziiniirliigiinii belirler. Geleneksel CT’lerde voksel
yiizeyleri izotropik olmayip ¢ok kiigiiktiir (0,625 mm) ve dikdortgen sekillidir. Buna
karsiik CBCT cihazlarinda her {i¢ boyut birbirine esit olup ve izotropik voksel
¢ozimiirligi saglanmaktadir. Modern CBCT cihazlan ile 0,076-0,4 mm?® arasinda
degisen izotropik yapida submilimetrik voksel ¢oziniirliigli elde edildiginde hastanin

anatomik durumu tam olarak degerlendirilebilir (Scarfe ve ark., 2006).

Maksillo-fasiyal —goriintilemede CBCT  sistemlerinin, geleneksel CT
sistemlerine gore bircok istiinliigli vardir. CBCT cihazlar1 tiim bag yiiz bolgesini
taramak icin kullanilabilecegi gibi, sadece kiiciik bir bdlgenin taranmasi i¢in de
ayarlanabilir. CBCT’de tiim goriintiiler tek rotasyonda elde edildigi i¢in tarama siiresi
10-40 sn arasindadir ve bu siire CT ile kiyaslandiginda ¢ok kisadir. CBCT’de tarama
sliresinin kisa olmasi, hasta hareketine bagl artefaktlarin olusma riskini azaltir (Scarfe
ve ark., 2006). Minimal distorsiyon 6zelligi tasiyan, ¢ozlntrligi ve kalitesi yiiksek
CBCT verilerinin rekonstriikksiyonu, herhangi bir kisisel bilgisayar iizerinden
gergeklestirilebilir (Arai ve ark., 1999; Scarfe ve ark., 2006; Suomalainen ve ark.,
2008).

CBCT cihazlariin doz degerleri; 1s1nlama parametreleri (kVp, mAs), 1sinlama
prensibinin siirekli veya kesintili olmasi, 151n filtrasyonunun miktari, tiirii ve sekli,
cihazin tam 360° veya daha az rotasyon yapmasi, goriintiileme alaninin (Field of view,
FOV) boyutlar gibi faktorlerden etkilenir. Cihazlarin ¢ogunda gériintiileme alaninin
boyutu (FOV) ayarlanabilir. Goriintiileme alaniin boyutu, ¢alisilan alana (Region of
interest, ROI) gore kiigiiltiildiigiinde ve 1sinlama siiresi goriintii kalitesini etkilemeden
miimkiin oldugunca kisa tutuldugunda radyasyon dozu azalir. Ilave olarak 1sinlama
stiresi sabit tutulup, kVp ve mA degerleri azaltildifi zamanlarda da radyasyon dozu

diistiriilebilir (Gijbels ve ark., 2004, Palomo ve ark., 2008, Roberts ve ark., 2009).

Radyasyon miktarlarinin dogru sekilde karsilastirilabilmesi igin, Uluslararasi
Radyolojik Korunma Komisyonu (ICRP) tarafindan oOnerilen etkili doz degerleri

Sievert (Sv) birimi ile ifade edilmektedir. Maksillo-fasiyal goriintiilemede etkili doz
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genellikle milisievert [10-3; mSv] veya mikrosievert [10—6; uSv] birimleri ile belirtilir.
Dijital panoromik radyografilerin etkili radyasyon dozlar1 5,5-22 pSv arasinda
degisirken, dijital sefalometrik radyografilerde 2,2-3,4 uSv arahigindadir (Ludlow ve
ark., 2003, Gijbels ve ark., 2004). CBCT ile alman radyasyon dozu, konvansiyonel
panoromik filmlerden 3-4 kat fazla olup, konvansiyonel CT sistemlerinden %40
oraninda azdir (Gwen ve ark., 2006; Jacobson, 2006; Scarfe ve ark., 2006).

Dis hekimliginde CBCT, patolojilerin tanisinda, simirlarmin ve igeriklerinin -
kat, sivi, jeloz- belirlenmesinde, tiikiiriik bezi incelemesinde, TME yapisinin
incelemesinde, TME ankilozu veya fraktiirlerinde, maksiller siniis incelemesinde, ¢ene
yiiz bolgesi travma ve fraktiirlerinde ve implant uygulamalarinda giivenilir bir sekilde
kullanilmaktadir (Akgiil ve ark. 2006). Son yillarda ortodontide de siklikla bagvurulan
bir tan1 arac1 haline gelen CBCT; gomiilii dislerin varligini, alveoler kemik ytiksekligi-
hacmi-genisligini, temporomandibular eklem morfolojisini, dudak damak yarikli
hastalarda yarik hattini, mini vidalarin yerlestirilebilecegi giivenli alanlar
degerlendirmede faydali olmaktadir. Lateral sefalometrik analizler ile havayolunun
volumetrik analizi yapilabilmekte, fasiyal biiylime ve gelisim
degerlendirilebilmektedir. Ayrica li¢ boyutlu yazilimlarla birlikte tanimlanmis noktalar
tizerinde farkli zamanlarda alinmig goriintiiler karsilastirilarak, {ic boyutlu cakistirma
yapilabilmektedir (Scarfe ve ark., 2006; Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2012; Scarfe ve
ark., 2017).

Ust cene genisletmesinin etkileri giiniimiize kadar lateral sefalometrik
radyografi, posteroanterior radyografi gibi 2 boyutlu radyografik goriintiiler iizerinde
degerlendirilmistir (Akkaya ve ark., 1999; Bishara ve ark., 1987; Chung ve ark., 2004;
Sandik¢ioglu ve ark., 1997). Ancak 2 boyutlu radyografiler uzaym farkl
diizlemlerinde yer alan birgok anatomik yapmn siiperpozisyonuna, anatomik
noktalarin st iiste gelmesine ve yeterli bilgi saglanamamasina neden oldugundan elde
edilen sonuclarin giivenilirligi siiphe yaratmistir. Son yillarda ortodonti alaninda
yaygin olarak kullanilan CBCT goriintiilerinden elde edilen veriler, hizli iist ¢ene
genisletmesinin kranio-fasiyal ~ yapilardaki  etkisinin =~ kantitatif ~ olarak

degerlendirilmesini saglamaktadir (Mah ve ark., 2011; Sun ve ark., 2011).
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Ust ¢ene genisletmesinde olusan ortopedik kuvvetlerin dentoalveoler yapidaki
etkisini degerlendirmek igin benzer Olgiimler kullanilmis fakat bunlar 2 boyutlu
goriintiileme yontemleri veya modeller tizerinde oldugu igin degerlendirmeler dental
Olgtimlerle sinirli kalmustir (Pavlin ve ark., 1984; Lamparski ve ark., 2003; Chung ve
ark., 2004, Oliveira ve ark., 2004).

Son yillarda, hizli iist ¢gene genisletmesi sonuglarint CBCT ile degerlendiren
arastirmalarin sayis1 artmuistir (Garrett ve ark., 2008; Ballanti ve ark., 2009; Kartalian

ve ark., 2010; Lagravere ve ark., 2010, Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2012).

Garrett ve arkadaslari, 2008 yilinda 2 farkli tip Hyrax apareyi kullanarak hizli
ist gene genisletmesi yapmis, sonuglar yiiksek ¢oziiniirliikli CBCT ile inceleyerek
erken donemde transversal diizlemde, iskeletsel, alveoler ve dental yapilarda olusan

devrilme miktarini kantitatif olarak degerlendirmistir (Garrett ve ark., 2008).

Ballanti ve arkadaslari, 2009 yilinda yas ortalamasi 11,2 olan 17 bireye 2-
bantli Hyrax apareyi uygulayarak genisletmeden once, genisletmeden hemen sonra ve
6 aylik pekistirme sonrasi sonuglart CBCT goriintiileri lizerinde degerlendirmistir

(Ballanti ve ark., 2009).

Kartalian ve arkadaslari, 2010 yilinda hizli iist ¢gene genisletmesinin dento-

iskeletsel yapilar tizerine etkisini CBCT ile degerlendirmistir (Kartalian ve ark., 2010).

Lagravere ve arkadaslari, 2010 yilinda adolesan bireylere dis destekli (TAME)
ve implant destekli (BAME) hizli iist ¢ene genisletme apareyi uygulamig; sonuglari
genisletme Oncesi, hemen ve 6 aylik pekistirme sonrasi alman CBCT’ler ile

karsilastirmistir (Lagravere ve ark., 2010).

Pangrazio ve arkadaslari, 2012 yilinda yas ortalamasi 12,6 ve 13,5 olan 23

adolesan bireye bantli ve bonded hyrax apareyi uygulayarak sonuclar1 genisletme
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oncesinde ve genisletmeden hemen sonra aliman CBCT’ler ile degerlendirmistir

(Pangrazio ve ark., 2012).

Ust cene genisletmesinin sonuglart CBCT ile daha kesin ve net olarak
degerlendirilebilmektedir. Gelecekte bu goriintiileme yontemi iist gene genisletmesine

ek, tim ortodonti uygulamalarinda rutin olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir
(Garib ve ark., 2005).

Bu retrospektif tez calismasinin amaci, pubertal biiyiime doneminde maksiller
retrognati kaynakli Sinmif III malokliizyonun Ardigitk Hizli Maksiller Genisletme-
Daraltma protokolii ile tedavisinin dentofasiyal yapilarda olusturdugu degisiklikleri
CBCT materyali tizerinde incelemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireylerin Se¢cimi

Bu retrospektif ¢alisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda maksiller ekspansiyon tedavisi olmus, Angle Simf III molar ve
kanin iliski ve fonksiyonel Sinif III malokliizyonu olan, 5’1 kiz 8’1 erkek olmak iizere
toplam 13 bireye ait ekspansiyon 6ncesi ve sonrast alinmig CBCT materyali tizerinde

yiritilmustir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e  Simif Il malokliizyon (Nperp-A<0) olmasi,

Maksilla kaynakli Sinif III malokliizyon olmasi,
e Transversal yonde maksiller darlik olmasi veya olmamasi,
e Biiyiime yoniiniin normal veya hipodiverjan olmasi,

e Ekspansiyon uygulamasi dncesi ve sonrast CBCT kayitlarinin olmasi.

Arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri:

e Daha once ortodontik tedavi yapilmis olmast,
e Morfolojik Sinif III malokliizyon olmasi,
o Konjenital dis eksikligi ve ankiloze dis olmasi,

e Sistemik bir hastalik olmasi.

Bu retrospektif calisma ncesinde Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Bilimsel Arastirma Etik Kurulu’'na bagvurulmus, bu c¢alismanin etik yonden
uygulanabilir oldugu ile ilgili gerekli onay alinmistir (Karar no: 10/18, Tarih:
14.06.2017)
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Tablo 2.1. Calismada yer alan bireylerin kronolojik yas dagilimlari.

N Minimum Maksimum Ortalama+£SS

Kronolojik yas 13 11 15,58 12,97+1,44

Calismada yer alan bireylerin yas ortalamasi 12,97+1,44 (Tablo 2.1) olup;
iskeletsel biiyiime donemi, Lamparski ve arkadaslar1 (1972) tarafindan ilk olarak
bildirilen ve sonrasinda Franchi ve Baccetti (2000) tarafindan gelistirilen servikal
vertebra olgunlagma sathalarina gore belirlenmistir. Bu metoda gore, servikste yer alan
7 servikal vertebradan 5 tanesinin (2-6) govde-boyut-yiizeyindeki degisiklikler
incelenmektedir. Servikal vertebra olgunlasma metodu ile, ortodonti kliniklerinde
tedavi Oncesinde rutin olarak alman el-bilek filmine gerek kalmadan, mandibular ve
kranio-fasiyal biiylimenin en hizli oldugu donem, sefalogram iizerinde

saptanabilmektedir. Alti1 sathadan olusan metoda gore sathalar su sekilde agiklanmistir:

CVS I: Tim servikal vertebralarin govdelerinin alt smirlann diizdiir ve st

sinirlart arkadan 6ne dogru egim gosterir.

CVS II: Ikinci servikal vertebranm alt kenarinda konkavite olusur. Biitiin

vertebralarin 6n yiiz vertikal yiikseklikleri artar.

CVS I11: Ugiincii servikal vertebranmn alt kenarinda konkavite olusur.

CVS IV: Dordiincii servikal vertebranin alt kenarinda konkavite olusir. Besinci
ve altinct servikal vertebralarin alt kenarlarinda konkavite olugmaya baglar. Tiim

vertebralarin govdeleri dikdortgen seklini almustir.

CVS V: Biitlin servikal vertebralarin alt kenarlarinda belirgin bir i¢ biikeylik

vardir. Vertebralarin sekli karedir ve aralarindaki mesafe azalmstir.
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CVS VI: Son sathada, vertebralarin alt kenarlarindaki konkaviteler

derinlesmistir. Vertebralarin genislikleri uzunluklarindan daha azdir (Sekil 2.1)

Al AR

-

Prepubertal Pubertal Postpubertal

Sekil 2.1. Servikal vertebra olgunlasma sathalar1 (Baccetti, Seminars in Orthodontics 2005).

CVS | ve Il pubertal atilim oncesi donemi ifade eder. CVS II’den yaklagik 1
sene sonra pubertal atilim gerceklesir ve servikal vertabra olgunlasma sathas1 CVS III
olarak goriiliir. CVS III ve CVS IV pubertal atilim doénemini simgeler. CVS V

postpubertal donemi, CVS VI ise biiyiime-gelisimin tamamlandigi donemdir.

Bu caligmada yer alan bireylerin biiyiime gelisim déonemi CVM metoduna gore

belirlenmis ve sonuglar Tablo 2.2 *de sunulmustur.

Tablo 2.2. Calismada yer alan bireylerin iskeletsel olgunluk donemleri ve cinsiyetlere gore
dagilimlar.

Hasta Sayisi Pre-peak (CVS I-11) Peak (CVS I11-1V) Post-peak (CVS V-VI) Toplam

Kiz 1 (%20) 4 (%50) 0 (100) 5 (%38,5)
Erkek 4 (%80) 4 (%50) 0 (100) 8 (%61,5)
Toplam 5 (%100) 8 (96100) 0 (96100) 13 (90100)
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Bu retrospektif ¢alismanin materyalini, tedavi 6ncesi (TO) ve Double-hinged
vidasi ile Ardisik Hizli Maksiller Genigletme ve Daraltma (AHMG-D) prosediirii
sonrast (T1) almmig CBCT kayitlar1 olusturmustur. Bu CBCT goriintiileri
islenebilmesi, degerlendirilebilmesi i¢in bir bilgisayara aktarilmis ve iic boyutlu

analizler yapilmustir.

2.2. Tedavi Yontemi

Bu retrospektif ¢alismanin materyalini daha 6nce 1. Premolar ve 1. Molar dise
banded tip ¢ift menteseli genigletme apareyi ile 9 hafta siireyle AHMG-D uygulanarak
genigletme Oncesi ve sonrasinda alimmis sefalometrik, panoramik, postero-anterior
filmler, intraoral-ekstraoral fotograflar, ortodontik model ve CBCT Kkayitlari
olusturmustur. Olgiimler CBCT iizerinde yapilmis olup, diger materyaller tanimlayici

olmasi i¢in kullanilmustir.

Cift menteseli genisletme apareyi (Best Dent, Kaoshiung, Taiwan), merkezinde
bir adet genisletme vidasi vardir -ki bu vida sag-sol bilateralinde onu tutan 2 adet
civata ile yine bilateral olarak 6ne ve arkaya dogru uzanan iki ¢ift koldan olusur- (Sekil
2.2). Bu vida ile AHMG-D prosediirii uygulanir. Buna gére vida ilk hafta sabah 2
aksam 2 tur olmak iizere toplamda giinde 1 mm ag1lir, ikinci haftada sabah 2 tur aksam
2 tur olmak iizere toplamda giinde 1 mm kapatilir ve bu islem 9 hafta boyunca art arda
tekrarlanir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.2. Double hinged genisletme aygit1 (best dent, kaoshiung, taiwan).

Sekil 2.3. Double hinged genisletme aygit1 hasta agzindaki goriintiisii.

2.3. Verilerin Degerlendirilmesi

3 boyutlu CBCT goriintiileri 3M tarafindan {iretilen “Iluma Imtec Imaging”
marka, ¢alisma alan1 14.2cmx21.1cm olan dental voliimetrik tomografi cihazi ile elde
edilmistir (Sekil 2.4). Bu rafyografiler ¢ekimi hasta oturur pozisyonda ve Frankfurt
Horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde almmustir. Ug diizlemde de pozisyonun
standardize edilebilmesi i¢in, cihazin dikey ve uzunlamasina isinlart glabellanin
merkezinden ve filtrumdan gecerken, yatay 1sin1 ise gozlerin kantusu hizasindan
gecmis; 1sinlama sirasinda standart 1ginlama parametreleri kullanilarak goriintiiler elde

edilmistir.

CBCT goriintiilleri alinirken  kayitlart  sentrik  iligkide alabilmek ve
segmentasyon esnasinda plagin olusturdugu hatti takip edebilerek mandibula ile
maksillanin ayrilmasi islemini kolaylastirmak i¢in akrilik kapanig plagi hazirlandigi ve

bunlarin goriintiileme esnasinda kullanildig tespit edilmistir.
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Sekil 2.4. [luma Imtec dental voliimetrik tomografi cihazi.

Her hastanin CBCT goriintiilerinden elde edilen iki boyutlu kesitlere ait veriler,
biyomedikal goriintiilemede standart format olan DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) verileri halinde kaydedilip bu veriler 3M firmasi
tarafindan tretilen ‘Iluma Vision Launcher’ programi kullanilarak analiz edilmistir.
Iluma Vision Launcher programi ile yiiklenen veriler; aksiyal, koronal, sagital kesitler
halinde goriilebilir, kesitlerin birlestirilmesiyle sentezlenen {i¢ boyutlu obje goriintiisii
incelenebilir ve ayrica noktalama, diizlem olusturma, mesafe ve agisal Sl¢timler de

yapilabilir.

Standardizasyonun saglanmasi i¢in goriintiiler programa atildiktan sonra
sagittal kesitte ANS-PNS diizlemi programin referans haginin horizontal pargasina
paralel hale getirilerek bu diizlem ‘maksiller sagittal diizlem’ olarak kullanilmistir
(Sekil 2.5). Aksiyal kesitte yine ANS-PNS diizlemi referans haginin vertikal par¢asina
paralel hale getirilerek ‘aksiyal palatal diizlem’ olarak kullanilmistir (Sekil 2.6).
Kullanilan koronol plan ise 6l¢iim yapilan bolgede sagittal ve aksiyal diizleme dik
olacak sekilde belirlenmistir. Tiim 6lgilimler ayn1 arastirmaci tarafindan, ayni kosullar

altinda gerceklestirilmistir.

Bu ¢alismada kullanilan CBCT goériintiilerini aksiyal ve koronal kesitler ile
analiz etmek igin Garret ve arkadaslar1 (2008), Garib ve arkadaslar1 (2005),
Runcharraseung ve arkadaslar1 (2007), Kanomi ve arkadaslarmin (2013) kullandig

metodlardan yararlanilmistir.
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Sekil 2.5. Maksiller sagittal diizlem (Cantarella ve ark. 2017).

Sekil 2.6. Aksiyal palatal diizlem (Cantarella ve ark. 2017).

Calismada tedavi basi (T0) ve AHMG-D sonrasi (T1) alinan toplam 26 adet
CBCT goriintiisii iizerinde ayni aragtirmaci tarafindan (G.G.T.) maksiller iskeletsel
genislik degisimleri, maksiller birinci premolar-molar disler ve alveol kemikteki agisal
degisimler; bukkal alveol kemikteki kalmlik ve yiikseklik degisimleri incelenmistir.
Bunlarin disinda zygomatiko-maksiller, fronto-maksiller, fronto-zygomatik siiturlar
aras1, palatal ve infraorbital foramenler aras1 genislikler Slciilmiistiir. Ik Slciimler
yapildiktan 15 giin sonra ayni arastirmaci tarafindan rastgele secilen 13 adet CBCT

goriintiisii lizerinde ayni1 6l¢timler tekrar yapilmustir.
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Ekspansiyon oncesi (TO) ve sonrasi (T1) goriintillerde 6lglimler ayni kesitler
tizerinde yapilmis ve tiim anatomik noktalar net olarak tespit edilebilmistir. Maksiller
1. molar dis seviyesinde yapilan Olgiimler, bu disin kron ve palatinal kokiiniin tam
olarak tespit edildigi; maksiller 1. premolar dis seviyesinde yapilan 6l¢timler de ilgili
disin kron ve kokiiniin net olarak izlendigi ilk koronal kesitte yapilmigtir. TO ve
T1’deki goriintiilerde birbirine en yakin koronal Kkesitlerin belirlenebilmesi igin
maksiller 1. premolar ve 1. molar disin furkasyon ve apeksinin ilk goriintiilendigi
aksiyal kesitler referans olarak alinmistir. Koronal kesitte gdriintiilerin
standardizasyonunu saglamak i¢in nazal kavite kurvatiiri, maksiller siniis sekli, kok
sekli, kok kurvatiirii gibi tedavinin etkisiyle degismedigi bilinen anatomik yapilar

kullanilmustir.

2.4. Arastirmada Tanmmlayic1 Parametre Olarak Kullanilan Referans Nokta,

Diizlem ve Olciimler

1. Nasion (N): Fronto-nazal siiturun en 6n noktasidir (Sekil 2.7).

2. Spina Nasalis Anterior (ANS): On burun boslugunun alt sinirinda nasal
spinanin en 6n ug noktasidir (Sekil 2.7).

3. Spina Nasalis Posterior (PNS): Pterygopalatine fossanin anterior duvarinin
devamu ile burun tabanin kesistigi, list cenenin en geri noktasidir (Sekil 2.7).

4. A noktasi (A): Spina nasalis anterior ile prosthion arasinda yer alan alveoler
progesin orta konturu tizerindeki igbiikeyligin en derin noktasidir (Sekil 2.7).

5. Menton (Me): Alt gene kemigi simfizinin dis sinirindaki en alt noktadir (Sekil
2.7).

6. Gonion (Go): Mandibular ve ramal diizlemlerden olusan aginin, agi ortayinin
mandibular kemigi kestigi nokta (Sekil 2.7).

7. Condilion (Co): Kondilin en iist ve en arka noktasidir (Sekil 2.7).

8. Basion (Ba): Sagittal diizlemde foramen magnumun en iist ve an alt noktasidir
(Sekil 2.7).

9. Pterygomaksiller nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissiir ile foramen rotundum

alt sinirinin kesisim noktasidir (Sekil 2.7).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalarinin
oOlusturdugu diizlemdir (Sekil 2.8).

Nperpendicular (Nperp): Nasion noktasindan FH’ ye dik inen diizlemdir (Sekil
2.8).

Nperp-A (mm): A noktasmin Nasion dikey dogrusuna dik uzakligidir (Sekil
2.8).

Nperp-Pg (mm): Pg noktasinin Nasion dikey dogrusuna dik uzakligidir (Sekil
2.8).

Co-A (mm): Maksiller efektif uzunluk (Sekil 2.9).

Co-Gn (mm): Mandibular efektif uzunluk (Sekil 2.9).

Maksillomandibular fark (mm): Maksillo-mandibular efektif uzunluklar
arasindaki farktir.

ANS-Me (mm): ANS ile Me arasindaki uzakliktir (Sekil 2.9).

Go-Me/FH (°): Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki
ac1 (Sekil 2.10).

N-Ba/Ptm-Gn (Yiiz ekseni) (°): Nasion-Basion dogrusu ile pterygomaksiller
nokta-Gnathion arasinda olusan agidir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.7. Arastirmada kullanilan sert doku noktalari.
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Sekil 2.8. Arastirmada kullanilan referans diizlemleri.

53



Sekil 2.9. Arastirmada kullanilan lineer 6lgtimler.
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Sekil 2.10. Arastirmada kullanilan agisal 6l¢iimler.

2.5. CBCT Gériintiilerinin Analizinde Kullanilan Ol¢iimler:

2.5.1. Birinci Molar Disler Seviyesinde Yapilan Olgiimler

Bazal Kemik Genisligi (mm): Koronal diizlemde, sag maksiller 1. molar
trifurkasyonu hizasinda nazal tabandan gegen sag-sol maksiller kemik konveksitesinin

en derin noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. Bazal kemik genisligi.

Palatal Kemik Genisligi (mm): Koronal diizlemde, sag maksiller 1. molar
trifurkasyonu hizasinda sag ve sol palatal kortikal kemiklerin dis sinirlar1 arasindaki

mesafe (Sekil 2.12).

Nazal Kavite Genisligi (mm): Koronal diizlemde, sag maksiller 1. molar

trifurkasyonu hizasinda nazal kavite lateral duvarlari arasindaki mesafe (Sekil 2.13).

Interdental Aq1 (°): Koronal diizlemde, maksiller 1. molar dislerin kron ve
kokiiniin en iyi goriindiigi kesitte, sag-sol maksiller 1. molar dislerin palatal kok ucu

ve santral fossasindan ge¢en dogrularin olusturdugu ac1 (Sekil 2.14).
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Sekil 2.13. Nazal kavite genisligi.
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Sekil 2.14. Interdental ac1.

Bukkal Alveoler Yiikseklik (mm): Koronal diizlemde, maksiller 1. molar
dislerin kron ve kokiiniin en iyi goriindiigi kesitte, alveol kret tepesiyle 1. molar dis
bukkal tiiberkiil tepesi aras1 mesafe (Sekil 2.15).

Bukkal Alveoler Kalnhk (mm): Koronal diizlemde, maksiller 1. molar
dislerin kron ve kokiiniin en iyi goriindiigii kesitte, apikal, orta, gingival olmak iizere
tic farkli seviyedeki 1.molar dislerin kokleri ile bukkal kortikal kemigin en dig sinir1

aras1 mesafe ol¢iimii (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Alveoler kalinlik.
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2.5.2.Birinci Premolar Disler Seviyesinde Yapilan Olciimler

Bazal Kemik Genisligi (mm): Koronal diizlemde, maksiller 1. premolar
dislerin kron ve koklerinin en iyi goriindiigii kesitte, nazal tabandan gecen sag-sol

maksiller kemik konveksitesinin en derin noktalar1 arasindaki mesafe.

Palatal Kemik Genisligi (mm): Koronal diizlemde, maksiller sag 1. premolar
diglerin kron ve koklerinin en iyi gorlindiigi kesitte, sag ve sol palatal kortikal

kemiklerin dis sinirlar1 arasindaki mesafe.

Nazal Kavite Genisligi (mm): Koronal diizlemde, maksiller sag 1. premolar
diglerin kron ve koklerinin en iyi goriindiigi kesitte, nazal kavite lateral duvarlar

arasindaki mesafe.

Interdental Aq1 (°): Koronal diizlemde, maksiller 1. premolar dislerin kron ve
koklerinin en iyi goriindiigi kesitte, sag-sol maksiller 1. premolar dislerin kok ucu ve

santral fossasindan gegen dogrularin olusturdugu agi.

Bukkal Alveoler Yiikseklik (mm): Koronal diizlemde, maksiller 1. premolar
dislerin kron ve koklerinin en iyi gériindiigi kesitte, alveol kret tepesiyle 1. premolar

dis bukkal tiiberkiil tepesi aras1 mesafe.

Bukkal Alveoler Kalinhik (mm): Koronal diizlemde, 1. premolar dislerin kron
ve koklerinin en iyi goriindiigii kesitte, apikal, orta, gingival olmak tizere li¢ farkli
seviyedeki 1.premolar dislerin kokleri ile bukkal kortikal kemigin en dis sinir1 arasi

mesafe dlglimii.
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2.5.3.Koronal Kesitlerde Yapilan Diger Olciimler

Palatin Foramenler Aras1 Genislik (mm): Koronal diizlemde, her iki
foramenin oral kaviteye acildigi kesitte, palatin foramenlerin orta noktalar1 arasi
genislik (Sekil 2.17).

Sekil 2.17. Palatin foramenler arasi genislik.

Palatal Alveoler Tipping (°): Koronal diizlemde, sag 1. molar trifurkasyonu
hizasinda alinan kesitte, palatal kemigin uzun aksina ¢izilen paralel ile maksiller siniis

tabanina ¢izilen paralel arasindaki ag1 (Sekil 2.18).
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Sekil 2.18. Palatal alveoler tipping.

Zygomatiko-maksiller Siiturlar Arasi Genislik (mm): Koronal diizlemde,
her iki zygomatikomaksiller siiturun izlenebildigi ilk kesitte bu siiturlarin latero-

inferior sinirlan aras1 genislik (Sekil 2.19)

~ |

Zygomatiko-maksiller siiturlar arasi genislik

\

Sekil 2.19. Zygomatiko-maksiller siiturlar arasi genislik.
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Fronto-zygomatik Siiturlar Arasi Genislik (mm): Koronal diizlemde, her iki
fronto-zygomatik siiturun izlenebildigi ilk kesitte bu siiturlarin lateral sinirlart arasi
genislik (Sekil 2.20)

Sekil 2.20. Fronto-zygomatik stiturlar arasi genislik.

2.5.4.Aksiyal Kesitlerde Yapilan Ol¢iimler

Zygomatiko-maksiller Siiturlar Arasi Genislik (mm): Aksiyal diizlemde,
her iki zygomatikomaksiller siiturun izlenebildigi ilk kesitte bu siiturlarin superior

sinirlari arasi genislik (Sekil 2.21)
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Sekil 2.21. Zygomatiko-maksiller siiturlar aras1 genislik.

Fronto-maksiller Siiturlar Aras1 Genislik (mm): Aksiyal diizlemde,
frontomaksiller siiturun izlenebildigi ilk kesitte bu siiturun lateral sinirlari arasi genislik
(Sekil 2.22).

Sekil 2.22. Fronto-maksiller siiturlar aras1 genislik.
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Infraorbital Foramenler Arasi Genislik: Aksiyal diizlemde, her iki
foramenin agildig1 kesitte infraorbital foramenlerin orta noktalar1 arasi1 genislik (Sekil

2.23).

|

Sekil 2.23. infraorbital foramenler aras1 genislik.

ANS-Palatal Foramenler Arasi1 A¢ (°): Anterior Nasal Spinanin en net
izlendigi aksiyal kesitte palatin foramenlerin geometrik merkezleri ile ANS arasinda
olusan ag1 (Sekil 2.24).
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Sekil 2.24. ANS-Palatin foramenler aras agt.

Pterygoid Proceslerin Sagital Referans Diizlemine Uzakhgi (mm): Aksiyal
diizlemde sag 1. molar disin trifurkasyonu hizasinda alinan kesitte medial ve lateral

pterygoid progeslerin aksiyal palatal diizleme uzakligi (Sekil 2.25 ve Sekil 2.26).

Sekil 2.25. Medial pterygoid progeslerin sagital referans diizlemine uzakligi.
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Sekil 2.26. Lateral pterygoid progeslerin sagital referans diizlemine uzaklig.

67



3. BULGULAR

Bu ¢alismada TO ve T1 donemlerinde elde edilen veriler IBM SPSS Statistics

Version 22 paket programi ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin dagilimi Shapiro Wilks testi ile analiz edilmistir. Shapiro Wilk’s
testinde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak degerlendirilmis; p>0,05 dagilimin normal

oldugunu, p<0,05 normalden saptigini ifade etmektedir.

Tedavi bas1 (TO) ve ekspansiyon sonrasit (T1) maksiller sag ve sol taraf
Olgtimlerin karsilastirilmasi Mann Whitney U testi, tedavi ile olusan degisiklikler ise
Wilcoxon testi ile degerlendirilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak
0,05 kullanilmis olup; p<0,05 anlamli bir farkhligin oldugunu, p>0,05 ise anlamli bir

farkliligin olmadigini ifade etmektedir.

Arastirmada kullanilan Ol¢timlerinin metod hatas1 Interclass Correlation
Coefficient hesaplamasi ile degerlendirilmistir. Veriler Tablo 3.1-3.2’de gosterilmis
olup Sinif i¢i korelasyon katsayilarmin 0.831-1 arasinda degisen degerlerde oldugu

bulunmustur.
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Tablo 3.1. Arastirmada Kullanilan Olgiimlere Ait Interclass Correlation Coefficient Degerleri

Olgiimler 10 it
ICC ICC
1 Interdental A¢1 (PM) (°) 0,972 0,998
2 Nazal Kavite Genisligi (PM) (mm) 0,997 0,997

3 Bazal Kemik Genisligi (PM) (mm) 1 1
4 Palatal Kemik Genisligi (PM) (mm) 0,854 0,999
5 Interdental A¢1 (M) (°) 0,899 0,994
6 Nazal Kavite Genisligi (M) (mm) 0,998 0,948
7 Bazal Kemik Genisligi (M) (mm) 0,997 0,957
8 Palatal Kemik Genisligi (M) (mm) 0,999 0,93
9 Zygomatikomax Siitur (Koronal) (mm) 0,999 0,982
10 Zygomatikomax Siitur (Aksiyal) (mm) 0,999 0,985
11 Fronto-maksillaris Sttur (mm) 0,996 0,994
12 Fronto-zygomatik Siitur (mm) 0,999 0,998
13 Palatal For. Geniglik (mm) 1 0,998
14 Infraorbital For. Genislik (mm) 0,995 0,989
15 Palatal Alveoler Tipping Ag1 (°) 1 0,993
16 ANS-Palatinus Majus Agi (°) 0,999 0,998

Tabloda verilen kisaltmalar: ICC: Interclass Correlation Coefficient, PM: Premolar, M: Molar
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Tablo 3.2. Arastirmada Kullanilan Olgiimlere Ait Interclass Correlation Coefficient Degerleri

SAG soL
Olgiimler TO T1 TO T1

ICC ICC ICC ICC
1 Alveoler Yiikseklik (PM) (mm) 0,831 0,814 0,979 0,923
2 Alveoler Kalinlik (Apikal) (PM) (mm) 0,087 0,995 0,992 0,995
3 | Alveoler Kahnlik (Orta Uglii) (PM) (mm) 0,848 0,986 0,998 0,979
4 Alveoler Kalinlik (Gingival) (PM) (mm) 0,847 0,874 0,966 0,986
5 Alveoler Yiikseklik (M) (mm) 0,99 0,961 0,984 0,921
6 Alveoler Kalinlik (Apikal) (M) (mm) 0,994 0,996 0,835 0,981
7 | Alveoler Kalinlik (Orta Uglii) (M) (mm) 0,987 0,968 0,831 0,972
8 Alveoler Kalinlik (Gingival) (M) (mm) 0,951 1 0,992 0,953
9 Pterygoid Process (medial) (mm) 0,991 0,986 0,93 0,921
10 | Pterygoid process (lateral) (mm) 0,968 0,982 0,997 0,981

Tabloda verilen kisaltmalar: ICC: Interclass Correlation Coefficient, PM: Premolar, M: Molar

Tedavi bas1 (TO) ve eskpansiyon sonrasinda (T1), maksiller sag ve sol tarafta
yapilan Olglimlerin benzerliklerinin degerlendirilmesi igin Mann Whitney U testi
kullanilmustir (Tablo 3.3). Buna gore tedavi basinda maksiller premolar bolgedeki
alveolar yiikseklik parametresinde istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmustur
(p<0,05). TO doneminde sag maksiller premolar alveoler yiikseklik parametresinin
(7,75+,52 mm) sol tarafa (7,22+,55) gore 0,53 mm’lik bir farkla anlamli derecede
yiiksek oldugu saptanmistir. Premolar bolgedeki diger ol¢iimler, molar bolgedeki
Olctimler ve pterygoid processlere ait 6l¢iimlerde TO degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Ekspansiyon sonrasi (T1) maksiller sag ve sol tarafta yapilan O6l¢timlerin
benzerliklerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan Mann Whitney U Testi sonuglarina

gore parametrelerin hi¢birinde anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (Tablo 3.4).
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Tablo 3.3. Tedavi Baginda (TO) Maksiller Sag ve Sol Tarafta Yapilan Olgiimlerin
Benzerliklerinin Belirlenmesi I¢in Kullanilan Mann Whitney U Testi Sonuglari.

TO
o Mann
Olg¢iimler SAG SOL Whitney

U Testi
Min | Max | Ort+SS Min | Max | Ort+SS p

Alveoler Yiikseklik (PM) (mm) 7,2 9,1 7,75+,52 7.4 9 7,22+,55 ,025*
Alveoler Kalmlik (Apikal) (PM) (mm) 2 52 3,11+1,46 5 6,5 2,96+1,6 Ns
Alveoler Kalinlik (Orta tiglit) (PM) (mm) 7 44 2,33+1,06 5 52 2,36+1,27 Ns
Alveoler Kalinlik (Gingival) (PM) (mm) 15 4,1 2,22+73 5 34 1,95+,76 Ns
Alveoler Yiikseklik (M) (mm) 75 9,5 8,37+,59 71 9,3 8,08+,73 Ns
Alveoler Kalmlik (Apikal) (M) (mm) 14 53 3,23+1,16 1,0 52 3,11+1,17 Ns
Alveoler Kalmlik (Orta iiglii) (M) (mm) 4 35 1,96+,98 4 4.8 2,24+1,07 Ns
Alveoler Kalmlik (Gingival) (M) (mm) 9 33 2,15+,71 4 35 2,16+,78 Ns
Pterygoid Process (medial) (mm) 13 17,4 | 14,92+1,38 | 13,0 | 17,1 | 14,58+1,38 Ns
Pterygoid process (lateral) (mm) 236 | 31,3 | 26,5142,18 | 236 | 32,0 | 26,49+25 Ns

Tabloda verilen kisaltmalar: PM: Premolar, M: Molar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ns: Non
significant
Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tablo 3.4. Ekspansiyon Sonras1 (T1) Maksiller Sag ve Sol Tarafta Yapilan Olgiimlerin
Benzerliklerinin Belirlenmesinde Kullanilan Mann Whitney U Testi Sonuglari.

T1
Olciiml 5 Mann
- et

Min | Max Ort+SS Min | Max Ort+SS p
Alveoler Yiikseklik (PM) (mm) 7 9,4 8,29+,75 7.8 9,2 8,32+,42 Ns
Alveoler Kalmlik (Apikal) (PM) (mm) 3 58 3,02+1,59 ,6 6,7 2,88+1,72 Ns
Alveoler Kalinlik (Orta tiglii) (PM) (mm) 6 58 2,08+1,43 ,6 4 2,04+,97 Ns
Alveoler Kalinlik (Gingival) (PM) (mm) ,6 4,9 1,88+1,09 ,6 2,5 1,73+,52 Ns
Alveoler Yiikseklik (M) (mm) 74 9,3 8,22+46 72 8,9 8,13+,48 Ns
Alveoler Kalinlik (Apikal) (M) (mm) 13 4,9 3,35+1,16 9 59 3,38+1,18 Ns
Alveoler Kalinlik (Orta tiglii) (M) (mm) 1 3,7 2,16+,85 8 4,2 2,37+,95 Ns
Alveoler Kalinlik (Gingival) (M) (mm) 1,4 3,7 2,37+,69 1,2 3,8 2,44+,74 Ns
Pterygoid Process (medial) (mm) 13,3 | 17,6 | 15,02+1,39 | 13 17,5 | 14,76+1,53 Ns
Pterygoid process (lateral) (mm) 23,2 31 | 26,6842,18 | 23,8 | 32,2 | 26,35+2,38 Ns

Tabloda verilen kisaltmalar: PM: Premolar, M: Molar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ns: Non
significant
Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tedavi bas1 (T0) ve ekspansiyon sonrast (T1) donemler arasindaki farklilik
Wilcoxon testi ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 3.5-3.8’de sunulmustur.
Sefalometrik Ol¢timlerin TO ve T1 donemlerinde Wilcoxon testi ile karsilagtirmasi
Tablo 3.5’te, maksiller sag tarafta TO ve T1 donemlerinde yapilan Olgilimlerin
karsilagtirmas1 Tablo 3.6’da, maksiller sol tarafta TO ve T1 donemlerinde yapilan
Olgtimlerin karsilagtirmasi1 Tablo 3.7°de, diger parametrelerde TO ve T1 dénemlerine

ait sonuglarin karsilastirmasi ise Tablo 3.8’de gosterilmistir.
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Tablo 3.5. Sefalometrik Ol¢iimlerin TO-T1 Dénemlerinde Wilcoxon Testi ile Karsilastiriimasi

Olgiimler ° e Wlll'(;(s)i(ion
Min Max Ort+SS Min Max Ort+SS p
FH/Go-Me (°) 18,8 28,1 22,76+3,00 18,8 29,7 24,5+3,58 Ns
Nperp-A (mm) -4,9 15 -1,89+1,91 -3,8 3,4 -1,25+2,73 Ns
ANS-Me (mm) 52,4 67,9 60,57+5,08 54,1 69,9 63,26+5,39 0,001**
Na-Ba/Ptm-Gn (°) -15 7 2,81+ 2,95 -3,5 6,5 0,73£3,73 0,03*
Co-A (mm) 74,6 84,5 79,42+3,01 76,9 82,6 80,15%1,61 Ns
Co-Gn (mm) 1035 | 119,70 | 110,89+5,35 | 104,4 117,8 | 111,57+4,38 Ns
Maks-Mand. Fark (mm) 253 36,5 31,49+3,86 26,8 37,9 32,1943,95 Ns
Pg-Nperp (mm) -0,7 17,2 3,4244,89 -4,2 8,5 0,82+3,35 0,033*

Tabloda verilen kisaltmalar: Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ns: Non significant
Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Sefalometrik parametrelerden olan ANS-Me, Na-Ba/Ptm-Gn ve Pg-Nperp

Olclimlerinde TO-T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur

(p<0,05; Tablo 3.5).

ANS-Me parametresinde, TO-T1 donemleri arasindaki 2,69 mm’lik artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 3.5).

Na-Ba/Ptm-Gn parametresinde TO-T1 donemleri arasindaki 2,08°’lik azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 3.5).

Pg-Nperp parametresinde, TO-T1 donemleri arasindaki 2,6 mm’lik azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 3.5.).
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Tablo 3.6. Maksiller Sag Tarafta TO-T1 Degerlerinin Wilcoxon Testi ile Karsilastiriimast.

SAG
Olgiimler o e W#f;;ﬁon
Min | Max Ort+SS Min | Max Ort+SS p
Alveoler Yiikseklik (PM) (mm) 7.2 9,10 | 7,75+0,52 7 94 8,29+,75 ,03*
Alveoler Kalmlik (Apikal) (PM) (mm) 2 52 3,11+1,46 3 58 3,02+1,59 Ns
Alveoler Kalinlik (Orta tiglii) (PM) (mm) 7 44 2,33+1,06 6 58 2,08+1,43 Ns
Alveoler Kalmlik (Gingival) (PM) (mm) 15 4,1 2,22+,73 ,6 4,9 1,88+1,09 Ns
Alveoler Yiikseklik (M) (mm) 75 9,5 8,37+,59 74 9,3 8,22+ .46 Ns
Alveoler Kalmlik (Apikal) (M) (mm) 14 53 3,23+1,16 13 4,9 3,35+1,16 Ns
Alveoler Kalinlik (Orta tiglii) (M) (mm) 4 35 1,96+,98 1 3,7 2,16+,85 Ns
Alveoler Kalinlik (Gingival) (M) (mm) 9 33 2,154,71 14 3,7 2,37+,69 Ns
Pterygoid Process (medial) (mm) 13 17,4 | 14,92+1,38 | 13,3 | 17,6 | 15,02+1,39 Ns
Pterygoid process (lateral) (mm) 236 | 31,3 | 26,642,18 | 232 31 26,6+2,18 Ns

Tabloda verilen kisaltmalar: PM: Premolar, M: Molar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ns: Non

significant

Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tablo 3.7. Maksiller Sol Tarafta TO-T1 Degerlerinin Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi.

SOL
Olgiimler TO0 T1 Will_(;cs)éon

Min | Max | Ort+SS Min | Max Ort+SS p
Alveoler Yiikseklik (PM) (mm) 74 9 7,22+55 7.2 8,9 8,13+,48 Ns
Alveoler Kalmlik (Apikal) (PM) (mm) 5 6,5 2,96+,1,6 ,61 6,7 2,88+1,72 Ns
Alveoler Kalmlik (Orta iiglii) (PM) (mm) ) 52 2,36+1,27 ,6 4, 2,04+97 Ns
Alveoler Kalmlik (Gingival) (PM) (mm) ) 34 1,954,76 ,6 25 1,73+,52 Ns
Alveoler Yiikseklik (M) (mm) 71 93 8,08+,73 7.2 8,9 8,13+48 Ns
Alveoler Kalilik (Apikal) (M) (mm) 1 5,2 3,11+1,17 9 59 3,38+1,18 Ns
Alveoler Kalmlik (Orta iiglii) (M) (mm) 4 4.8 2,24+1,07 8 4,2 2,37+,95 Ns
Alveoler Kalmlik (Gingival) (M) (mm) 4 35 2,16+,78 1.2 38 2,44+74 Ns
Pterygoid Process (medial) (mm) 13,0 | 17,1 | 14,58+1,38 13 17,5 | 14,76+1,53 Ns
Pterygoid process (lateral) (mm) 236 | 32,0 | 2649+2,5 | 23,80 | 32,2 | 26,35+2,38 Ns

Tabloda verilen kisaltmalar: PM: Premolar, M: Molar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ns: Non

significant

Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Maksiller sag tarafta 1. premolar bdlgesinde yapilan olglimlerde alveoler

yiikseklik parametresinde TO-T1 donemleri arasindaki 0.54 mm’lik artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bunun diginda, TO-T1 doénemlerinde maksiller

sag-sol 1.premolar ve 1. Molar bolgelerde yapilan diger dlgiimlerde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 3.6 ve Tablo 3.7).
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Tablo 3.8. Diger Parametrelerde TO-T1 Doénemlerine Ait Sonuglarin Wilcoxon Testi ile
Karsilastirilmasi

T0 T1 Wilcox_on
Olgiimler Testi
Min Max Ort+SS Min Max Ort £SS p
Interdental A¢1 (PM) (°) 7,6 309 | 1515+621 | 13,00 | 36,8 20,76+7,77 ,002%*
?IaZf)ﬂ Kavite Genisligi (PM) 268 | 387 31,8243,53 | 27,80 39 32,55+3,27 ,004%%
mm
1(3a22)11 Kemik Genisligi (PM) 331 | 561 | 47,07+7,69 | 33,8 56,9 | 48,08+7.81 ,002%*
mm

Fala)tal Kemik Genisligi (PM) 28,5 38 31,43+3,01 28,6 39,3 332843,08 | ,001%**
mm

Interdental A¢1 (M) (°) 35,3 59,5 48,86+8,07 38,9 59,8 49,3246,93 Ns

?Iaze)ﬂ Kavite Genisligi (M) 275 38,8 31,79+3,23 28,1 38,7 32,1343,18 Ns
mm

1(3a2~’v)11 Kemik Genisligi (M) 53,1 | 69,6 62,12447 | 5520 70 62,9244.33 ,002%*
mm

fala)tal Kemik Genisligi (M) 26,9 | 391 | 33,1343,62 27,7 39,3 34,1843,63 | ,001%**
mm

Zygomatikomax Siitur 471 | 818 | 64.29+7.82 51,2 82 65,45+7,02 ,016%*

Aras1 Geniglik (Koronal) (mm)

Zygomatikomax Siitur 436 | 812 | 63,88+837 | 47,6 82,3 64,89+7,72 ,006%*

Arasi Genislik (Aksiyal) (mm)

Frontomaksillaris Siitur Aras 129 | 184 16,38+1,45 13,9 18,8 16,48+1,58 Ns

Geniglik (mm)

Frontozygomatik Stitur 934 | 1158 | 99,38+5,89 93,8 | 1146 | 99,62+545 Ns

Aras1 Genislik (mm)

Palatal Foramenler 235 | 333 | 28,05+287 | 236 333 | 28,87+2.82 ,002%*

Arasi Geniglik (mm)

Infraorbital Foramenler Arasi 434 54 47,3843 44 54,5 47,88+2.71 003%*

Geniglik (mm)

E;’;'atal Alveoler Tipping Agt 1024 | 1189 | 111,5245,16 | 1025 | 1201 | 112,2246,11 Ns

QNS(-OE’alatinus Majus Arast 313 | 41,1 35,3842,76 | 3150 | 395 35,1242,8 Ns

Gl

Tabloda verilen kisaltmalar: PM: Premolar, M: Molar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ns: Non
significant
Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Maksiller premolar bolgede yapilan Olgiimlerde TO-T1 donemlerinde
interdental ag1, nazal kavite genisligi ve palatal kemik genisli§i parametrelerinde

anlaml1 bir farklilik oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo 3.8).
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Interdental A¢1 (PM) parametresinde TO-T1 dénemlerinde 5,61°’lik artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 3.8).

Maksiller 1. premolar seviyesindeki Nazal Kavite Genisligi parametresinde TO-
T1 doénemlerinde 0,73 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05;
Tablo 3.8).

Maksiller 1. premolar seviyesindeki Bazal Kemik Genisligi parametresinde TO-

T1 donemlerinde 1,01 mm’lik artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05; Tablo 3.8).

Maksiller 1. premolar seviyesindeki Palatal Kemik Genisligi parametresinde
TO-T1 donemlerinde 1,85 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05; Tablo 3.8).

Premolar bélgede yapilan diger 6lgtimlerde TO-T1 donemlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 3.8).

Maksiller 1. Molar seviyesinde yapilan Bazal Kemik Genisligi ve Palatal
Kemik Genisligi dl¢timlerinde TO-T1 donemlerinde anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0,05; Tablo 3.8). TO-T1 donemleri arasinda Bazal Kemik Genisliginde 0,8 mm’lik;
Palatal Kemik Genisliginde ise 1,05 mm’lik artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05; Tablo 3.8).

Molar bolgede yapilan diger olgiimlerde TO-T1 doénemlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (Tablo 3.8).

Koronal ve aksiyal kesitlerde Zygomatiko-maksiller Siiturlar Arasi Genislik
Olgimlerinde TO-T1 donemlerinde anlamli bir degisiklik oldugu bulunmustur
(p<0,05). Koronal kesitteki zygomatiko-maksiller siiturlar arasi genislik Ol¢limiinde

77



1,16 mm’lik, aksiyal kesitte ise 1,01 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05; Tablo 3.8).

Koronal kesitte yapilan Palatal Foramenler Arasi1 Genislik 6l¢iimii ile aksiyal
kesitteki Infraorbital Foramenler Arasi Genislik 6lciimiinde TO-T1 dénemlerinde
anlamli bir degisiklik oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo 3.8). TO-T1 dénemlerinde
palatal foramenler aras1 geniglikte 0,82 mm’lik; infraorbital foramenler arasi genislikte
ise 0,5 mm’lik artiglar saptanmis ve bu artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05; Tablo 3.8).

Diger parametreler bakimindan TO-T1 donemlerinde olusan degisikliklerin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 3.8).

Tablo 3.9. Premolar Bolgede Interdental A¢ida TO-T1 Dénemlerinde Olusan Degisim ile
Diger Parametrelerdeki Degisimler Arasindaki Iliskinin Korelasyon Testi ile Degerlendirilmesi

Fark Parametreleri PM interdental Aci Fark Degerleri

. 4 r=-0,058

PM Palatal kemik genisligi fark p=0,851 (Ns)
. - r=20,303

PM Alveoler Kalinlik Apikal Sag fark p=0,315 (Ns)
. r=-0,26

PM Alveoler Kalinlik Apikal Sol fark p= 0,392 (Ns)
PM Alveoler Kalinhk Ortaiiclii Sag fark r=-0011

veoler Kalinlik Ortaiiclii Sag far p= 0,972 (Ns)
- r=-0,261

PM Alveoler Kalinhk Ortaiiglii Sol fark p= 0,388 (Ns)
PM Alveoler Kalinlik Gingival Sag fark r=0201

veoler Kalinlik Gingival Sag far p= 0511 (Ns)
L r=-0,108

PM Alveoler Kalnlik Gingival Sol fark p= 0,726 (Ns)
r=-0,077

FH/Go-Me fark p= 0,802 (Ns)
. . r=0,03

Zygomatikomax. Siitur fark p= 0,922 (Ns)
r=-0,295

ANS-Me fark p=0,328 (Ns)
r=0,287

Na-Ba/Ptm-Gn fark p= 0,343 (Ns)

Tabloda verilen kisaltmalar: PM: Premolar, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik Derecesi, Ns: Non
significant
Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tablo 3.10. Molar Bélgede Interdental Acida TO-T1 Dénemlerinde Olusan Degisim ile Diger
Parametrelerdeki Degisimler Arasindaki Iliskinin Korelasyon Testi ile Degerlendirilmesi

Fark Parametreleri M interdental A¢1 Fark Degerleri
M Palatal kemik genisligi fark p:rO:,4%§5(ﬁl 9
M Alveoler Kalinlik Apikal Sag fark p:r0f4%§1(3N 9
M Alveoler Kalinlik Apikal Sol fark p:f0f4%§f26N 9
M Alveoler Kalinhk Ortaiiclii Sag fark p:rO:,QOYlg(zﬁls)
M Alveoler Kalinhk Ortaiiclii Sol fark p:r():;g’f?ss)
M Alveoler Kalinlik Gingival Sag fark p:fofgf;gfzsN 9
M Alveoler Kalinhk Gingival Sol fark p=r0:,2051173?zils)
FH/Go-Me fark erCTGgA,l?l?ls)
Zygomatikomax. Siitur fark p=r0?6f7’1(?\| 9
ANS-Me fark p=r 52293 ?l%ls)
Na-Ba/Ptm-Gn fark p:(;gf?ﬁls)

Tabloda verilen kisaltmalar: M: molar, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik Derecesi, Ns: Non
significant
Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tablo 3.11. Zigomatikomaksiller Stiturda TO-T1 Dénemlerinde Olusan Degisim ile Premolar
ve Molar Bolgede Palatal Kemik Genislikleri Degisimleri Arasindaki iliskinin Korelasyon
Testi ile Degerlendirilmesi

Fark Parametreleri Zygomatikomax. Siitur Fark Degerleri
. isligi r=20,489
PM Palatal kemik genisligi fark p= 0,09 (Ns)
M Palatal kemik genisligi fark r=-0.208
alatal kemik genisligi far p= 0,495 (Ns)

Tabloda verilen kisaltmalar: PM: Premolar, M: molar, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik Derecesi,
Ns: Non significant
Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tablo 3.12. Nperp-A parametresinde TO-T1 Dénemlerinde Olusan Degisim ile Premolar ve
Molar Bélgede Palatal, Bazal ve Nazal Kemik Genislikleri Arasindaki Iliskinin Korelasyon
Testi ile Degerlendirilmesi

Fark Parametreleri Nperp-A Fark Degerleri
PM Palatal kemik genisligi fark p:rO:,B-gzylz(gl\is)
PM Bazal kemik genisligi fark p:r ; -72’{)?’35)
PM Nazal kemik genisligi fark p:roz,z%gs(?li]s)
M Palatal kemik genisligi fark p:r():,gogyg 0(’7\13)
M Bazal kemik genisligi fark p:r 0:’ 1?6’327(?\15)
M Nazal kemik genisligi fark pi 3::? i6(7|\?s)

Tabloda verilen kisaltmalar: PM: Premolar, M: molar, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik Derecesi,
Ns: Non significant
Istatistik anlamlilik derecesi: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Arastirmada korelasyon bakilan parametreler ve korelasyon test sonuglar
Tablo 3.9-3.12.°de sunulmustur. Bunlara gore korelasyon bakilan parametreler

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.
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4. TARTISMA

Ortodontik tedavinin hedefi, fonksiyon ve estetigi iade etmek igin ¢enelerin
sagital, transversal ve vertikal yonde uyumlu bir iliskide olmasini saglamaktir.
Transvers maksiller yetersizligin klinik gostergesi olan posterior ¢apraz kapanis hem

maksillada hem de mandibulada estetik ve fonksiyonel problemlere yol agar.

Maksiller ekspansiyon, iskeletsel maksiller darlik ile buna baglh olarak gelisen
posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde uzun zamandir tartisilan popiiler bir yontemdir

(Wertz, 1970; Biederman, 1973; Bishara ve ark., 1987).

Ik kez 1860 yilinda Angell ile baslayan, ardindan 1961 yilinda Haas, 1973
yilinda Biederman ve Chem ile devam eden maksiller ekspansiyon uygulamasi 100 y1l1
askin siiredir ortodontistlerin ilgi odag1 olmustur (Biederman ve Chem, 1973; Gianelly,
2003). iskeletsel seviyede iist gene darligmin diizeltilmesi sadece ortopedik genisletme

saglayan bir aparey ile miimkiin olur.

Hizli {ist ¢ene genisletmesi, midpalatal siituru agarak maksiller genislemeyi
saglar. Bu prosediirde maksimum iskeletsel, minimum dissel etki ile maksiller darligin
giderilmesi hedeflenir. Bu amagla transvers iskeletsel boyutu artirmak igin farkl
sekillerde tasarlanmis maksimum siddette kuvvet iireten rijit ve sabit genisletme

apareyleri gelistirilmistir (Haas, 1961; Haas, 1965).

1960 ve 1970’1erde kuru kafalar tizerinde yapilan histolojik ¢alismalar ve daha
sonraki yillarda laboratuvar ortaminda yapilan FEM c¢alismalarinda RPE’de olusan
kuvvetin midpalatal siitur ile sinirli kalmadig, iretilen kuvvetin sirkummaksiller
stiturlara kadar ulastigi ve nazomaksiller komplekste de ekspansiyon kuvvetine karsilik
stres ve direng kuvvetinin olustugu tespit edilmistir. Bu direncin, beklenilenin tersine
esas olarak midpalatal siiturda degil; maksillanin kraniumla birlestigi sirkummaksiller
stitural sahalarda oldugu saptanmistir (Bishara, 1987). Maksiler genisletmede ortaya

cikan siitural direncin en yogun oldugu kemik yapilar sirasiyla sphenoid kemik,
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zygomatik kemik olmakla birlikte en yliksek diizeyde sphenoid kemigin pterygoid

plakalari ile zygomatik kemigin &n duvaridir (iseri ve ark, 1998).

Maksiller genisletmede, genisletme miktari ile hastanin yasi arasinda dogrudan
bir iliski vardir. Histolojik ¢alismalarda biiyiimenin erken déneminde yapilan maksiller
ekspansiyonun dental etkisinin minimum, iskeletsel etkisinin ise maksimum
olabilecegi bildirilmistir. Arastiricilar daha etkili ve kolay bir ekspansiyon igin pubertal
atilim Oncesi veya pubertal atilim déneminde olmanin olumlu sonuglar doguracagi
konusunda hemfikirdir (Haas, 1965; Kutin ve ark., 1969; Bell ve ark., 1982, Da Silva
1991; Dutra ve ark., 2004). Pubertal donemdeki uygulamalar asimetrik gelisimi ve
pozisyonel sapmalari onleyebilir. Postpubertal doénemde ise siituralardaki bag
dokusunun yerini ossed6z doku aldigi ve sphenoid kemigin pterygoid plakalarinin
maksiller kemikle olan digitasyonu rijidite kazandig1 igin ekspansiyon Kuvvetine karsi
olusan direng artmaktadir (Chaconas ve ark, 1982). Ozellikle zigomatik buttress
bolgesinde yogunlasan bu stress ve direng ile ge¢ donemde yapilan ekspansiyonun
relaps olma olasiliginin arttigi bildirilmistir (Bishara ve Staley, 1987). Bu nedenle bu
calismada puberte atilim 6ncesi veya puberte atilim donemindeki bireylere ait materyal

kullanilmustir.

Maksillofasiyal biiylimenin miktar1, siiresi ve zamani bireysel degiskenlik
gosterir (Baik, 1995; Chong ve ark., 1996; Sung ve ark., 1998; Saadia ve ark., 2000).
Bununla birlikte farkli iskeletsel donemlerde olan bireylerin kronolojik yaglari aym
olabilir. Bu durum tedavi planlamasinda iskelet yaginin 6nemini vurgulamaktadir.
Midpalatal siitur gelisimi ile CVM’nin arasindaki korelasyonu inceleyen bir ¢alismada
CVS |, I1, III dénemlerinde yapilan maksiller ekspansiyonun iskeletsel etkisinin daha

fazla oldugu bildirilmistir (Angelieri ve ark., 2015).

Bu tez ¢alismasinda iskeletsel biiylime donemi Franchi ve Baccetti tarafindan
tanimlanan servikal vertebra olgunlasma safhalarina gore belirlenmis; prepubertal
(CVS I-11) ve pubertal (CVS Ill) biiyime doéneminde olan bireylerin materyalleri
caligmaya dahil edilmistir (Bacetti ve ark., 2000; Bacetti ve ark., 2005) (Tablo 2.1,
Tablo 2.2).
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Sinif III malokliizyona sahip bireylerde, cinsiyetler arasinda kraniyofasiyal
yapilardaki farkliliklar, 13 yas ve sonrasinda belirginlesmektedir (Bacetti ve ark.,
2007). Literatiirde c¢ogu c¢alismada cinsiyet farkliligi degerlendirilmemis olup,
degerlendirilen ¢aligmalarda cinsiyet agisindan anlamli farklilik bulunamamistir
(Athanasiou ve ark., 1992; Sandik¢ioglu ve ark., 1997). Bu ¢alismada kronolojik yas
ortalamasi 13’den kiigiikk oldugu ve iskeletsel biiyiime kriterleri gbéz Oniinde

bulunduruldugu igin gruplar cinsiyet ayrimi gézetmeksizin olusturulmustur.

Hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerinin degerlendirildigi birgok g¢aligmada
kontrol grubu kullanilmamus (Starnbach ve ark., 1966; Kanekawa ve ark., 1998; Gohl
ve ark., 2010), kontrol grubu kullanilan bazi ¢alismalarda (Haas, 1961; Haas, 1965;
Haas, 1970; Haas, 1980; Wertz ve ark., 1977; Christie ve ark., 2010; Kartalian ve ark.,
2010) ise bu yas grubundaki bireylerde ekspansiyonun kisa donem etkileri
degerlendirildigi icin biliyime ve gelisimle olusabilecek degisimlerin ihmal
edilebilecegi bildirilmistir. Bu bilgiye dayanarak ve etik kurallar nedeniyle bu

calismada kontrol grubu kullanilmamastir.

Maksiller ekspansiyon yalnizca iist ¢ene ile siirli olmayip, maksilla ile direkt
veya indirekt iligkide olan tiim iskelet yapilar1 etkilemektedir. Maksillay1 diger yiiz
kemiklerine baglayan siiturlar maksiller ekspansiyondan onemli ol¢iide etkilenen
yapilar arasinda ilk sirada yer alir. Maksiller ekspansiyonun hedefi midpalatal siituru
agmak ve bununla beraber maksillayr kafa kaidesine baglayan siiturlardaki direnci
kirmaktir. Ekspansiyon ile maksilla genisler, posterior ¢apraz kapanis diizeltilir, ark
uzunlugu arttirilir ve kapanig acilir. Bunun yami sira ekspansiyon sirkummaksiller
stiturlarin aktivasyonu ve serbestlestirilmesini saglayarak maksillanin anterior yonde
hareketini kolaylastirir ve hatta maksilla spontan olarak anteriora hareket eder. Bu
nedenlerle ozellikle maksiller yetersizlikle karakterize Smif III malokliizyonda
protraksiyon Oncesinde ekspansiyon uygulanmasi etkili bir yontem olarak kabul
edilmistir (Haas, 1961; Nanda, 1980; Cozzani, 1981, Itoh ve ark., 1985). Hatta daha da
ileri giderek, transversal maksiller darlik olmayan durumlarda maksiller siitural sistemi
ayirmak ve protraksiyonla maksillanin kollabe olmasini 6nlemek i¢in de ekspansiyon

yapilmasi onerilmistir (Hata ve ark., 1987; McNamara ve ark, 1993).
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Diger yandan literatiirde siddetli maksiller retrognati ile karakterize Simf III
malokliizyonda RPE’nin spontan protraksiyon etkisinin yetersiz oldugunu bildiren
calismalarla beraber; maksiller genisletmenin maksillanin protraksiyonu iizerine
katkis1 olmadigin bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. (Vaughn ve ark., 2005; Tortop
ve ark., 2007). Bu g¢alismalarda RPE sonrasi1 palatal mukozada irritasyon, alveolar
kemikte dehissens, ilgili dislerde periodontal doku hasari, alveolar kemik kaybi ile kok
rezorbsiyonu olusma riskleri rapor edilmis ve maksiller darligin olmadigi olgularda
maksillo-mandibular uyumsuzluk ve non-okliizyona neden oldugu gerekgesiyle sadece
maksiller darlik durumunda genisletme yapilmasi Onerilmistir (Moss, 1960; Haas,
1965; Starnbach, 1966; Timms, 1980).

Bu nedenlerle arastiricilar ¢evre dokulara zarar vermeden, sirkummaksiller
stituralart da stimiile ederek RPE’ye alternatif farkli bir yontem ve aparey arayisina
girmistir. Liou ve Chen ‘Alternate Rapid Maxillary Expansions and Constrictions’
(Alt-RAMEC) protokoliiniin distraksiyon osteogenezisine benzer sekilde kranio-fasial
stituralarda mekanik olarak ortaya ¢ikan streching ve stres ile yeni kemik olusumunu
stimule ettigini bildirmistir ((Liou ve Chen, 2003; Liou, 2005b).

Bugiine kadar fan-type’dan, akrille destekli Hyrax’a veya splintlere kadar
birgok maksiller genisletme aygiti kullanilmistir. Bu aygitlar ile, maksilla ‘V’ seklinde
genislemekte ve bukkale dogru rotasyona ugramaktadir (Vardimon ve ark., 1998).
Genisletme sirasinda, maksillanin rotasyon merkezi posterior nazal spina civarinda
olup (Lee ve ark., 1997; Braun ve ark., 2000;), ekspansiyon kuvveti sirkiimmaksiller
stiturlara kadar ulasmaktadir (Chaconas, 1982; Itoh ve ark., 1985). Hyrax ile uygulanan
genisletmede maksiller hareket, vakadan vakaya degiskenlik gosterir. Uygulanan
ekspansiyon kuvveti ile bazi vakalarda maksilla V seklinde disar1 dogru itilmekte,
maksiller tiiberlerin arka bolgesinde kemik rezorpsiyonu olugmakta ve maksilla
posterior yonde hareket etmektedir (Biederman ve Chem, 1973). Bazi vakalarda ise
maksilla ekspansiyona, pterigoid plak bolgesinde olusan direng sebebiyle anterior
yonde hareket ederek karsilik vermektedir (Haas, 1961; Haas, 1965). Hyrax ile yapilan
ekspansiyonda A noktasinin 6ne veya geriye hareketinin 6ngoriilememesi tizerine Liou

cift menteseli Ozel bir vida (Double-Hinged vida) tasarlayarak Alt-RAMEC
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protokoliinii bu vida ile uygulamistir. Bu vidanin avantajini, rotasyon merkezini
maksiller tiiberosite bdlgesine tasiyarak rezorbsiyon ihtimalini azaltmak ve bunun

sonucunda maksillanin 6ne hareket miktarini arttirmak olarak agiklamustir.

Fan type maksiller ekspansiyon aygitindaki vidaya benzer olan ve bu ¢alismada
kullanilan double hinged ekspansiyon vidasi, kendine 6zgii ¢ift mentese ozelligi ile
posterior bolgeden ¢ok kanin-premolar bolgesinde etkili bir genisletme yapmaktadir
(Corekei, 2009). Bu nedenle bu vida, V seklinde arka sahip, siddetli posterior ¢apraz
kapanisin bulunmadigi, darhigin daha ¢ok anterior bolgede oldugu durumlarda tercih
edilebilir. Bu arastirmaya dahil edilen 13 vakanin 1’1 hari¢ hepsinde kanin-kanin
arasinda siddetli transversal darlik mevcut olup 5’inde siddetli olmayan unilateral

capraz kapanis vardi. Bunun da 4’1 sag posterior; 1’1 sol posterior bolgede lokalizeydi.

DHMEA ile Alt-RAMEC protokoliinde vida bir hafta giinde 1 mm agilir, takip
eden hafta ayn1 miktarda geri ¢evilerek kapatilir. Maksillada yeterli serbestlesme igin
bu vida agma-kapama protokoliiniin en az 7 hafta boyunca uygulanmasi tavsiye
edilmis maksillada hafif bir mobilite yoksa 9 haftaya kadar siirdiiriilmesi onerilmistir
(Liou, 2005b; Liou ve ark., 2005).

Alt-RAMEC protokoliinde maksiller genisletme miktari, anomalinin siddeti,
yas gibi parametreler goz oOniinde bulundurularak modifiye edilir. Bu protokol
literatiirdeki caligmalarda 4 haftadan, 9 haftaya varan degisik siirelerde uygulanmistir

(Isci ve ark., 2010; Yen, 2011).

Bu retrospektif arastirmada ¢alisma materyali, anatomik farkliliklar1 elimine
etmek, maksiller serbestlesmenin saglandigindan emin olmak ve yontemin
standardizasyonunu korumak igin, vidanin giinde 1 mm ‘lik aktivasyonunu igeren,
genisletmeyle baglayip genisletmeyle biten ve toplam 9 hafta siiren AHMG-D

protokolil uygulanmig vakalar arasindan segilmistir.
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Literatirde Alt-RAMEC protokoliiniin  hizli maksiller ekspansiyonla
karsilastirildigi ¢alismalar mevcuttur. Liou ve Tsai 26 dudak damak yarigi vakasini iki
gruba ayirmis; A noktasinin 6ne hareketinin Alt-RAMEC grubunda (Alt-RAMEC ile
3,00,9 mm) hizli iist ¢ene genisletmesi grubuna (1,6+1,0 mm) goére daha fazla
oldugunu rapor etmistir (Liou ve Tsai, 2005). Wang ve arkadaslar1 kediler tizerindeki
deneysel bir ¢alisma ile maksillay1 ¢evreleyen siiturlarin hizli Gist gene genisletmesi ve
Alt-RAMEC protokolii ile agilma miktarini kantitatif olarak incelemistir. Alt-
RAMEC’in koronal yonlii-maksillayla direkt temasta olan/olmayan siiturlarda, sagital
yonlii-maksillayla direkt temasta olmayan siiturlarda, hizli iist gene genisletmesine
gore daha fazla a¢ildigini bildirmistir (Wang ve ark., 2009). Isci ve arkadaslar1 hyrax
genisletme vidasi ile 1 haftalik RPE yapmis, bunu 4 haftalik sabah/aksam bir ¢eyrek
tur modifiye Alt-RAMEC ile karsilagtirmistir. RPE grubunda A noktasinda 2,33 mm
ileri hareket olurken, AIt-RAMEC grubunda 4,13 mm ileri hareket oldugunu
bildirmistir (isci ve ark, 2010). Franchi ve Bacetti ise prepubertal biiyiime-gelisim
donemindeki bireylerde giinde 2 ¢eyrek tur ve 4 hafta siiren agma-kapama protokolii

sonrasinda kisa donem etkilerin basarili oldugundan bahsetmistir (Franchi, 2011).

Literatiirde rutin uygulanan RPE ile Alt-RAMEC protokoliiniin yiiz maskesiyle
(FM) kullanilmasinin karsilagtirildigi bir ¢alismada Alt-RAMEC/FM grubunda SNA
acisinda 3,2°, Wits degerinde 4,2 mm; RPE/FM grubunda ise SNA agisinda 2°, Wits
degerinde 2,6 mm artis oldugu bildirilmistir (Masucci ve ark., 2014). Zhou ve
arkadaslart maksiller retrognati kaynakli Smuf III malokliizyona sahip bireylerde
birinci gruba hyrax vidasi ile 7 hafta Alt-RAMEC, ikinci gruba ise yine hyrax vidasi
ile 1 hafta RPE uygulamis, ardindan her iki gruba da yiiz maskesi ile maksiller
protraksiyon yapmis ve maksillanin ileri hareket miktarinin Alt-RAMEC/FM
grubunda RPE/FM grubuna gore daha fazla oldugunu bildirmistir (Zhou ve ark, 2015).

Modifiye AIt-RAMEC’in basarili sonuglarinin aksine, Do-deLatour ve
arkadaglart RPE ve Alt-RAMEC ile yiiz maskesi kullanmig RPE/FM grubunda Alt-
RAMEC/FM grubundan daha fazla maksiller ilerleme oldugunu belirtmistir.
Aragtiricilar bu klinik sonucu gruplar arasi farkli facemask kullanim siiresi ile

aciklamistir (Do-deLatour, 2009). Da Luz Vieira ve arkadaslarinin RPE ile Alt-
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RAMEC’i karsilastirildigi benzer bir ¢aligmada ise, iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadig bildirilmistir (Da Luz Vieira ve ark, 2009).

Glniimiize dek Alt-RAMEC ile ilgili yapilan bu calismalarda protokoliin
etkileri tedavi basi ve protraksiyon sonrasi aliman ortodontik modeller ve iki boyutlu
sefalometrik filmler ile incelenmistir. Bu nedenle Alt-RAMEC protokoliiniin saf
etkisini iki boyutlu olan bu ¢alismalarin sonuglartyla degerlendirmek siipheli sonuglar
olusturabilir. Sen’in maksiller retrognati kaynakli Siuf III malokliizyonda ¢ift
menteseli vidaya sahip cap splint apareyi ile Alt-RAMEC’in dentoiskeletsel etkilerini
CBCT kullanarak degerlendirdigi ¢calisma hem metod hem de yas grubu agisindan bu
calismadan farklidir (Sen, 2013).

Literatiirde, RPE’nin dis, ¢ene ve yiiz sistemindeki etkisini degerlendirmek i¢in
lateral ve postero-anterior sefalogramlar, okliizal filmler, sonlu elemanlar analiz
yontemi (FEM) ve ortodontik modellerden yararlanilmistir. FEM analiz yonteminin
zaman alic1 olmasi, iyi kapasiteli bilgisayarlara ihtiyag duyulmasi, kas, ligament, bag
dokusu gibi yumusak dokularin modellenmesinin zor olmasi ve biyolojik ortama tam
uyumlu olmamasi (Siegele ve ark., 1989; Bisirici, 2008); geleneksel sefalometrik
analizlerin sadece iki boyutlu degerlendirme imkani sunmasi (Lagravere ve ark., 2008)
gibi dezavantajlar sebebiyle son yillarda ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri giindeme
gelmistir. Ug boyutlu goriintiileme tekniklerindeki gelismeler; magnifikasyon,
distorsiyon ve siiperpozisyon gibi sorunlari elimine ederek maksillanin tiim

diizlemlerde daha dogru degerlendirilmesine olanak saglamustir.

CBCT’nin ortodontide kullanilmaya baslanmasi, arastiriciya tedaviyle olusan
yapisal degisiklikleri minimal distorsiyonla ve full mouth periapikal g¢ekimlerle
kiyaslandiginda daha diisik radyasyon dozuyla ii¢ boyutlu degerlendirme imkani
saglamig (Nakajima ve ark., 2005) ve CBCT’ nin hizli iist ¢ene genisletmesinde etkin
bir goriintiileme yontemi oldugu kanitlanmustir (Garib ve ark., 2005; Rungcharassaeng
ve ark., 2007; Garret ve ark., 2008; Lagravere ve ark., 2010; Pangrazio-Kulbersh ve
ark., 2012). Ayrica Chien ve arkadaslari, 3 boyutlu goriintiiler iizerinde isaretlenen
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anatomik noktalarin tekrarlanabilirliginin de yiiksek oldugunu rapor etmistir (Chien ve
ark., 2009).

Maksillanin anatomik olarak karmasik bir yapida olmasi, uygulamanin
sonuglarinin sagital, transversal ve vertikal yonde degerlendirilmesini gerektirir. Bu
nedenle ii¢ boyutlu bir yapinin iki boyuta indirgenmesinden kaynaklanabilecek hatalar
onlemek i¢in li¢ boyutlu goriintiileme yontemi (CBCT) tercih edilmistir.

Bu retrospektif tez calismasinda AHMG-D protokoliiniin salt iskeletsel
etkisinin incelenmesi hedeflenmis ve bu amagla “Iluma Imtec Imaging” dental
voliimetrik tomografi cihazi ile tedavi basi (T0) ve ekspansiyon sonrasi (T1) alinmis

CBCT materyalleri kullanilmistir.

Kraniofasiyal goriintiilemede kullanilan CBCT doz degerleri; ICRP 2007
standartlarina goére, maksillo-mandibular bolge ile bas bolgesinini i¢ine alan orta veya
genis gorlntiileme alan1 (22 cm ve iizeri) igin 30 puSv -761 uSv araliginda
belirlenmistir (Hirsch ve ark., 2008). Bununla birlikte benzer ¢ekim parametrelerine
ragmen farkli CBCT cihazlar arasinda ¢ok ciddi doz farkliliklari (30 puSv -768 pSv)
vardir (Bottollier-Depois ve ark., 2004; Hirsch ve ark., 2008; Ludlow ve ark., 2008;
Miles, 2008; Palomo ve ark., 2008; Theodorakou ve ark., 2009; Loubele ve ark., 2009;
Brooks, 2009).

Bu c¢alismada kullanilan CBCT goriintiileri, tam gorisli  bas-boyun
goriintiileme cihazlarmdan biri olan ve 3M firmasi tarafindan iiretilen “Iluma Imtec
Imaging” dental voliimetrik tomografi cihazidir. Bu cihaz; standart olarak 120 kVp ve
4 mA’da konik 151n hiizme teknigi ile ¢alismakta olup 14,2 cm X 21,1 cm FOV alanina
ve 10-40 sn’lik tarama siiresine sahiptir ve rasyasyon dozu 98 uSv—498 uSv’tir. Bu

radyasyon doz miktari ICRP standartlarina gore belirlenen aralik icerisindedir.

CBCT goriintiilerinden elde edilen iki boyutlu kesitlere ait veriler, biyomedikal

goriintiilemede standart format olan DICOM (Digital Imaging and Communications in
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Medicine) verileri halinde daha 6nceden kaydedilmistir. Bu veriler, islenebilmesi ve
degerlendirilebilmesi igin, iginde ‘Iluma Vision Launcher’ programi olan bir

bilgisayara aktarilmis ve {i¢ boyutlu goriintiiler analiz edilmistir.

Bu calismada iskeleto-dental 6zellikler, goriintiilleme alanina nasal bdlgenin
alinmamis olmasindan dolay1 nasion noktasinin tespit edilememesiyle CBCT {izerinde
belirlenememistir. Bundan dolay1 ¢alisma materyalinin olusturulmasi i¢in gerekli olan
iskeleto-dental ozelliklerin belirlenmesinde lateral sefalometrik filmler kullanilmus;
genisletmenin maksilla ve maksilla ile komsu Yapilar tizerindeki etkileri ise CBCT

goriintiileri ile degerlendirilmistir.

Maksillanin biiylime ve gelisimi, kranium ve kranial tabanla baglantisini
saglayan siiturlardaki apozisyon ve yiizeyel remodelizasyonla gerceklesirken, uzaydaki
konumu relokasyonla belirlenir. Sagittal, transversal ve vertikal yonde olan bu dinamik
stireg, herhangi bir sebeple sekteye ugrarsa malokliizyonlar olusur (Enlow, 1965;
Enlow, 1982). Bu ¢aligmada maksillanin sagittal yon konumunu gosteren Nperp-A
degeri 0,64 mm’lik bir artis gOstermistir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte  AHMG-D’nin maksillay1 anteriora harekete yonlendirdigini
diistindiirebilir (Haas, 1965; Davis, 1969; Bishara, 1987; Erverdi, 1994; Akkaya, 1999;
Basciftci, 2002; Chung, 2004; Corekei, 2009). Bu bulgu Calpan ve Sen’in sonuglariyla
benzer olup; Calpan A noktasinda 0,83 mm, Sen ise 0,89 mm ileri yonde bir hareket
bulmustur (Sen, 2013; Calpan, 2016). Yine Liou ve Tsai, dudak damak yarikl
bireylerde AHMG-D’nin A noktasin1 3 mm one tasidigini bildirmistir (Liou ve Tsali,
2005). Bu belirgin hareket miktar1 farki DDY *nin karakteristigiyle iliskilendirilebilir.

Maksiller genisletme ile maksiller efektif boyutlarda degisiklikler oldugu
bildirilmistir (Ergir ve ark., 1985; Cimar ve ark., 2006). Cinar ve ark. (2006) maksiller
efektif uzunlugunun RME ile 0,73 mm; Ergin ve ark. (1985) ise 0,81 mm arttigini
bildirmistir. Maksillanin efektif uzunlugunu gosteren Co-A parametresinde bu
calismada 0,73 mm’lik artis diger ¢alisma sonuglariyla benzerdir. Calpan ise bu artisi

3,03 mm olarak bildirmistir. Calpan’in yapmis oldugu uygulama ile bu ¢alisma benzer
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olmasina ragmen sonuglardaki farkliliklar materyal sayisinin sinirli  olmasiyla

aciklanabilir.

Bu ¢alismada AHMG-D ile mandibulanin efektif uzunlugu (Co-Gn) 0,68 mm
artls gostermesine ragmen pogonion noktasinin kafa kaidesine gére 2,6 mm geriye
hareket ettigi bildirilmistir. Ayrica AHMG-D ile mandibulanin, vertikal yonde asagi
dogru hareket ettigi saptanmig ve bu durum alt 6n yiiz yiiksekligindeki (ANS-Me) 2,69
mm’lik artis ve fasiyal eksen ag¢isindaki (Na-Ba/Ptm-Gn) 2,08°’lik azalma ile
dogrulanmistir. AHMG-D ile alt 6n yiiz yiiksekliginin (ANS-Me¢) artmasi, fasiyal
eksen agisinin (Ba-Na/Ptm-Gn) azalmasi, AHMG-D ile mandibular efektif boyutun
(Co-Gn) artmasina ragmen pogonion noktasmnin kraniuma gore geriye hareketi
mandibulanin posterior rotasyon yaptigini gostermistir. Maksiller genisletmenin, yiiziin
dikey boyutu {iizerindeki etkisi ile mandibular posterior rotasyona neden oldugu
literatiirde yer alan bircok ¢alismada rapor edilmistir (Wertz, 1970; Asanza, 1997,
Sandik¢ioglu, 1997; Lima, 2004). Bu calismada elde edilen bu sonug¢ diger
calismalarla paralellik gostermistir. Mandibulada posterior rotasyon olusmasinin
nedeni RPE ile molar dislerde olusan bukkale tipping ile izah edilmistir (Da Silva,
1991; Calpan, 2016). Molar dislerdeki bu tipping alt 6n yiiz yiiksekligini de arttirmistir
(Asanza, 1997).

Bu boliime kadar lateral sefalometrik film {izerinde yapilan Olgiimler
literatiirdeki benzer calismalarla karsilastirilmig olup bu kisimda ise CBCT goriintiileri

tizerinde yapilan 6l¢timlerin karsilastirmali degerlendirilmesi yapilacaktir.

RPE ile ilgili ¢alismalarda ilgi midpalatal siitur tizerinde yogunlagsmis olmasina
ragmen ekspansiyona direng gOsteren esas bolge midpalatal siitur degil
sirkimmaksiller siiturlardir ve basarili bir ekspansiyon i¢in sirkiimmaksiller
situralardaki direncin ortadan kaldirilmasi gerekir. Bu nedenle bu c¢alismada
ekspansiyon kuvvetine en fazla direng gosterdigi bilinen sirkiimmaksiller siiturlardan
zigomatikomaksiller siitur, frontozigomatik siitur ve frontomaksiller siitur bolgeleri

tizerinde galisilmustir.
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Bu ¢alismada AHMG-D ile zigomatiko-maksiller siitur baglanti noktalar1 arasi
transversal genislikte koronal kesitte 1,16+0,8 mm ve aksiyal kesitte 1,01+0,65 mm’lik
anlamli artis oldugu saptanirken, fronto-maksiller siitur ve fronto-zigomatik siitur
baglant1 noktalar1 arasi transversal genislik Ol¢iimlerinde anlamli bir artis olmadigi
tespit edilmistir. Bu sonuglar Sen’in Alt-RAMEC ile, Kanomi ve ark.’in RPE ile
yaptiklart ¢alismalarla benzerdir. Leonardi ve ark.’nin c¢aligmasinda ise zygomatiko-
maksiller siiturlar aras1 genislik artis1 bulgusuyla bu calisma bulgular1 benzerken
fronto-zygomatik ve fronto-maksiller siitular aras1 genislik artis1 bulgusuyla farklilik
gostermistir (Leonardi ve ark., 2011; Sen, 2013; Kanomi ve ark., 2013). Leonardi ve
ark. Calismasindaki bu farklilik genisletmenin daha uzun siire (0,75 mm/giin, toplam
18 giin) yapilmasiyla agiklanabilir. Arastirmacilar zigomatiko-maksiller siiturlar arasi
transversal genislikte goriilen artisin ancak etkin bir iskeletsel genisleme ile elde
edilebilecegini de bildirmistir (Kanomi ve ark., 2013). AHMG-D’nin
zigomatikomaksiller siiturlar arasi genislikte etkili bir artis yaratirken, fronto-maksiller
ve fronto-zigomatik stiturlar1 daha az etkiliyor olmasi maksillanin triangular genisleme
paterni -ki bu apeksi frontomaksiller siiturda, tabani keser disler seviyesinde olacak
sekilde piramidal bir genisleme- ile agiklanabilir. Buna gore maksiller ekspansiyon ile
sirkummaksiller siiturlar arasindaki transversal genisliklik degisiklikleri, fronto-

maksiller siiturdan zigomatiko-maksiller siitura dogru artig gosterir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda iletilen agir kuvvetler sonucunda ankraj
alinan disler ve destek dokularda istenmeyen degisiklikler olusabilir. Bu degisiklikler
kronun bukkale devrilmesi, kok rezorpsiyonu, bukkal kemik kalinliginin azalmasi,
marjinal kemik kaybi, kemik dehissensi, dental ekstriizyon, openbite ve gingival
¢ekilme seklinde siralanabilir (Lagravere ve ark., 2005; Rungcharassaeng ve ark.,
2007; Baysal ve ark., 2013).

Bu galismada AHMG-D’nin maksiller dentoalveolar etkilerini degerlendirmek
icin maksiller sag-sol 1. premolar ve 1. molar disler hizasinda alinan koronal kesitlerde
alveoler kalinlik ve alveoler yiikseklik ile premolar ve molar interdental agilar

Olclilmiistiir.

91



Tedavi basinda (TO) maksiller 1. premolar bdlgedeki alveolar yiikseklik
parametresi hari¢, maksiller sag ve sol tarafta yapilan diger 6lgtimler birbirleriyle
benzer bulunmustur. Tedavi basinda maksiller sag 1. premolar digin alveolar
yiiksekligi sol tarafa gore anlamli derecede daha fazladir. Bu durum arastirmaya dahil
edilen bireylerde sag posterior bolgede ¢apraz kapanigs miktarinin daha fazla olmasi ile
aciklanabilir. Nitekim AHMG-D uygulamasi sonrasi (T1) maksiller sag ve sol tarafta
yapilan tim Ol¢iimler benzer bulunmus yani posterior ¢apraz kapanig

eliminasyonundan sonra bu farklilik ortadan kalkmustir.

Koronal diizlemde, maksiller 1. Premolar dislerin kron ve koklerinin en iyi
goriindiigii kesitte, alveol kret tepesiyle sag 1.premolar dis bukkal tiiberkiil tepesi arasi
mesafe 0l¢limii yani alveoler yiikseklik parametresinde AHMG-D ile 0,54 mm’lik bir
artis bulunmustur. Sag posterior bolgede alveoler yiiksekligin artmast AHMG-D ile bu
bolgedeki kemik yikiminin artmis oldugunu gosterir. Bu durum banded tip aparey
kullanildig1 i¢in disler arasindaki dijitasyonun kesilememesi ve bu nedenle capraz
kapanisin daha fazla oldugu bu bolgede olusan okliizal interferanslarin ortadan

kaldirilamamasi ile acgiklanabilir.

Bu calismada koronal kesitte apikal, orta ii¢lii, gingival olmak {izere li¢ farkli
seviyede sag ve sol 1. premolar bukkal alveoler kalinliklar 6l¢iilmiis ve her ii¢ seviyede
de azalma tespit edilmistir. Bu sonug¢ literatiirdeki c¢alismalarla benzerdir.
(Rungcharassaeng ve ark., 2007; Akyal¢in ve ark., 2013; Brunetto ve ark., 2013;
Baysal ve ark., 2013; Park ve ark., 2017).

Bukkal kemik kalmligindaki azalma Melsen’in ¢alismasiyla agiklanabilir.
Melsen vidanin aktivasyonu sirasinda diglere uygulanan yogun kuvvetin, basing
alaninda periodontal ligamentin hiyalizasyonuna neden oldugunu, bu hiyalizasyonun
negatif etkileri sonucu destek dislerde hareket ile yani1 yonde bukkal kemik tabakasinda
rezorbsiyon olustugunu bildirmistir (Melsen, 1982).

Midpalatal siiturdaki agilma ile esnek yapiya sahip alveoler kemigin laterale

hareket ettigi, periodontal membranin sikistigi ve bdylece ankraj alinan posterior
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dislerin uzun akslarinda 6nemli degisiklikler oldugu belirtilmistir (Haas, 1970).
Konvansiyonel apareylerle uygulanan iist ¢ene genislemesinde siddetli kuvvetler
ankraj alman maksiller posterior dislerde bukkale dogru devrilmeye neden olur
(Thilander ve ark.1983; Tian ve ark. 2015). Bunun sonucunda posterior disler arasi ag1
ve mesafede artis olusur. Ayrica bu artista alveoler ¢ikintilarin devrilmesi de etkilidir
(Garret ve ark., 2008).

Bu ¢alismada posterior diglerin uzun akslarindaki degisiklikleri degerlendirmek
icin koronal kesitte 1. premolar dislerin santral fossa ve palatal kok uglar1 arasindaki
dogrularla olusan interdental agida AHMG-D ile 5,61°’lik; 1. molar dislerde ise
0,46°’lik bir artig saptanmustir. Literatiirde hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasinda,
birinci premolar dislerde 0,9° - 6,39° (Garib ve ark., 2005; Hansen ve ark., 2007;
Rungcharassaeng ve ark., 2007), birinci molar dislerde ise 1° -14.89°
(Rungcharassaeng ve ark., 2007; Podesser ve ark., 2007; Hansen ve ark., 2007;
Christie ve ark., 2010; Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2012; Brunetto ve ark., 2013)
arasinda interdental a¢1 degisiklikleri bildirilmistir. Posterior dislerde goriilen
interdental ag1 miktarindaki bu degiskenlikte; ekspansiyon miktari, hasta yasi, aparey
dizayn1 ve bu apareyde ankraj olarak alinan anatomik bolgelerin farklilig: gibi faktorler
etkili olabilir. Nitekim literatiir incelendiginde, hasta yasinin artmasi, banded tip
aparey kullanilmas1 ve ekspansiyon vidasinin palatal kubbeden uzaga yerlestirilmesi
durumlarinda ankraj olarak alinan posterior diglerin bukkal tipping miktarmin arttigini
(Rungcharassaeng ve ark., 2007) ve ekspansiyonun iskeletsel etkiden ziyade dissel
etkiye neden oldugunu rapor eden g¢aligmalara rastlanmaktadir (Krebs, 1964; Baccetti
ve ark., 2001).

Bu c¢alismada 1. premolar disteki 5,61°’lik interdental ag1 artis1 literatiirdeki
bulgularla benzerdir. 1. premolar dis bukkale yer degistirirken hareket yoniinde kemik
rezorbsiyonu meydana gelmis, ancak AHMG-D sonras1 CBCT materyali kemik
reorganizasyonu igin yeterli siire beklenmeden alindigindan alveolar kemigin dis
yiizeyinde dengeleyici kemik apozisyonu izlenememistir. Disin hareket yoniinde
gergeklesen bu rezorbsiyon baslangic kemik genisliginin fazla oldugu apikal bdlgede
daha az, baslangi¢ kemik genisliginin az oldugu gingival bolgede daha fazladir. Dental
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tippingin gergeklestigi durumlarda bukkal kemik genisliginin apikal bolgede artmasi,
gingival bolgede ise azalmasi beklenir. Bu ¢aligmada apikal seviyedeki bukkal kemik
genigliginin beklenildigi gibi artmamis hatta azalmis olmasi, dental tippingin
olmadigini, 1. premolar disteki interdental a¢1 artisinin bu disin bukkale hareketinin
maksiller pargalarin superoinferior yondeki agilma paterniyle paralel bir sekilde

gerceklestigini diistindiirmiistiir.

Bu calismada 1. molar dislerdeki interdental a¢1 degisikliginin oldukea kiigiik
ve istatistiksel olarak anlamsiz olmasi (0,46°) kullanilan vidanin ve g¢evirme
protokoliiniin farkli olmast ile agiklanabilir. AHMG-D protokolii uygulamasiyla RPE
uygulamalarina oranla daha kisa siireli ekspansiyon gerceklestirilmekte ve elde edilen
ekspansiyon miktar1 da daha az olmaktadir. Bu nedenle AHMG-D sonrasi interdental

ac1 artisimnin az olmasi beklenen bir sonug olabilir.

Literatiirde RPE’nin etkilerini degerlendiren c¢alismalarda, genisletme
sirasinda uygulanan ortopedik kuvvetlerin midpalatal siiturda agilmaya yol acarak,
dentoalveoler yapilarda, maksiller bazal kaide ve nazal kavite genisliklerinde 6nemli
boyutsal artislar meydana getirdigi gosterilmis ve RPE ile elde edilen bu genislemenin
dentoalveoler yapilardan yukar: dogru cikildik¢a azaldigr bildirilmistir (Krebs, 1959;
Haas, 1965; Wertz, 1970; Bishara ve ark., 1987; Garrett ve ark., 2008).

Bu c¢alismada, AHMG-D’nin maksiller iskeletsel etkileri, koronal Kkesitte
maksiller 1. premolar ve 1. molar disler hizasinda nazal kavite genisligi, bazal kemik
genisligi ve palatal kemik genisliginin 6l¢iilmesi ile degerlendirilmistir. AHMG-D ile
1. premolar dis hizasinda yapilan nazal kavite genisliginde 0,73 mm’lik, bazal kemik
genisliginde 1,01 mm’lik ve palatal kemik genisliginde 1,83 mm’lik artig saptanmustir.
1. molar dis hizasinda ise nazal kavite genisliginde 0,34 mm’lik, bazal kemik
genigliginde 0,8 mm’lik ve palatal kemik genisliginde 1,05 mm’lik artislar tespit

edilmistir.

Literatirde RPE’nin nazal kavite, bazal ve palatal kemik {izerindeki etkisini

degerlendirmek igin postero-anterior grafiler, CT ve CBCT ile inceleyen birgok
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calisma mevcuttur. Buna gore 1. molar seviyesinde RPE nin etkisiyle nazal kavite
genigliginde Haas 2,65 mm, Basgiftci 3,47 mm, Baretto, 2,82 mm, Garrett ve ark. 1,89
mm, Boucher 2,73 mm’lik artis (Haas, 1965; Basciftei, 2002; Baretto, 2005; Garrett ve
ark., 2008; Boucher, 2013); bazal kemik genisliginde Garib ve ark 2,6 mm, Boucher
3,33 mm’lik (Garib ve ark., 2005; Boucher, 2013); palatal kemik genisliginde ise
Garib ve ark 5,1 mm, Garrett ve ark. 2,67 mm’lik artis saptamistir (Garib ve ark.,
2005; Garrett ve ark., 2008). 1. premolar seviyesinde ise RPE ile nazal kavite, bazal ve
palatal kemik degisikliklerini inceleyen ¢alisma sayis1 kisithdir. Garib ve ark. bazal
kemik genisliginde 4,5 mm’lik, palatal kemik genisliginde 5,6 mm’lik (Garib ve ark.,
2005) artislar tespit ederken, Garrett ve ark. palatal kemik genisliginde 3,04 mm’lik
artis bulmustur (Garrett ve ark., 2008)

Literatiirde beyan edilen nazal kavite, bazal ve palatal kemik genisliklerindeki
artig degerleri bu ¢alismadakine gore daha fazladir. Bu durum, bu ¢alismada materyal
sayisinin daha az olmasi, farkli vida tipi, aparey dizayn1 ve vida gevirme regetesi

kullanilmasiyla agiklanabilir.

Ayrica calismalarda degerlendirilen parametrelerdeki artislarin 1. premolar
seviyesinde, 1. molar seviyesine gore; maksiller dentoalveoler yapilar seviyesinde,
maksillanin {ist segmental boélgelerine oranla daha fazla oldugu bildirilmistir
(Pangrazio ve ark., 2012; Kanomi ve ark., 2013; Park ve ark., 2017) Bu c¢aligmada da
diger ¢aligmalarla benzer olarak 1. premolar hizasinda yapilan nazal kavite, bazal ve
palatal kemik genislikleri 6l¢iimlerinde, 1. molar hizasinda yapilan Slgiimlere oranla
daha fazla genislik artisi tespit edilmistir. Ayn1 zamanda hem premolar hem de molar
hizasinda yapilan Ol¢iimlerde en az artis nazal kavite genisliginde saptanmus,
maksillanin tepe noktasindan dentoalveoler yapilara dogru gidildikge daha fazla
genislik artisi olmustur. RPE’nin bu diferansiyel etkisi posterior dislerin bukkal
hareketi ile elde edilen ortodontik etkiye ek olarak apeksi fronto-maksiller siiturda,
taban1 keser disler seviyesinde olacak tarzda iicgensel sekilde maksillanin her iki
yarisinin laterale rotasyon gostermesiyle ve bu agilimin aksiyal kesitte de apeksi
posteriorda, tabani anteriorda olacak sekilde yine piramidal formda olmasiyla

aciklanabilir (Isaacson ve ark., 1964; Starnbach ve ark., 1966; Adkins ve ark.,1990;
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Siqueira ve ark.,, 2002; Kanomi ve ark.,, 2013). Molar dis hizasinda o6lgiilen
parametrelerdeki genislik artisinin az olmasit Orneklem grubunu siddetli posterior
capraz kapanisa sahip olmayan hastalarin olusturmasina ve double hinged vidanin

posteriordaki sinirli ekspansiyon etkisi ile agiklanabilir.

Bu c¢alismada ayrica koronal kesitte palatal foramenler arasi transversal
genislikte 0,82 mm’lik, aksiyal kesitte infraorbital foramenler arasi transversal
genislikte ise 0,5 mm’lik artig tespit edilmistir. AHMG-D ile gergeklesen bu artiglar
literatiirdeki sonuglarla uyumludur (Lagravere ve ark., 2010 Ates, 2012; Ceken, 2013;
Kanomi ve ark., 2013).

RPE ile iki parcadan olusan maksilla ve palatin kemikler ayrilirken, bilateral
yapiya sahip olmayan sfenoid kemik biinyesindeki pterigoid plaklar lateral yonde
egimlenir (Timms, 1980). Bundan dolayi, sfenoid kemigin pterigoid plaklar1 maksiller

genisletme i¢in sinirlayici bir faktor olarak diisiiniiliir (Chaconas, 1982).

Literatiirde hizli iist cene genisletmesinin sfenoid kemige ait pterigoid plaklar
lizerine olan etkisini degerlendiren FEM ¢alismalar1 (Iseri ve ark., 1998; Jafari ve ark.,
2003; Gautam ve ark., 2007) CT ve CBCT c¢alismalar1 mevcuttur (Lione ve ark., 2008;
Lagravere ve ark., 2010; Ates, 2012; Ceken, 2013, Toklu ve ark., 2015; Cantarella ve
ark., 2017). Arastiricilarin RPE’nin pterigoid plaklar {izerindeki etkisini CBCT ile
inceledigi ¢alismalarda sag ve sol pterigoid plaklar aras1 mesafenin artig gosterdigini
bildirmistir (Lagravere ve ark., 2010; Ates, 2012; Ceken, 2013, Toklu ve ark., 2015;
Cantarella ve ark.,2017). Bu ¢alismada ise 1. molar dislerin trifurkasyonu hizasinda
alinan aksiyal kesitte medial ve lateral pterygoid plaklarin aksiyal palatal diizleme
uzaklig1 Olgiilmiis ve degerler anlamli bulunmamistir.  Bu sonu¢ Double-Hinged
ekspansiyon aygitiyla uygulanan AHMG-D’nin RPE ile yapilan calismalarin aksine
ekspansiyona diren¢ gosteren pterigoid plaklar {izerinde etkili olmadigini
diisiindiirmiistiir. Ayrica klasik RPE ile elde edilen ekspansiyon miktarinin AHMG-
D’ye oranla daha fazla olmasi pterigoid plaklar arasindaki genislik artigi tizerinde etkili

olabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Son yillarda goriilen CBCT teknolojisindeki hizli gelismeler bu goriintiileme
yonteminin ortodontide siklikla bagvurulan bir tam1 aract olmasini saglamistir.
CBCT’nin kullanim1 sayesinde; gomiik dislerin varligi, alveoler kemigin yiiksekligi,
hacmi ve genisligi, temporomandibuler eklem morfolojisi, dudak damak yarikl
hastalarda yarik hatti, mini vidalarin  yerlestirilebilecegi  gilivenli alanlar
degerlendirilebildigi gibi gilinlimiiz ¢calismalarinda hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasi
ist ¢enedeki iskeletsel degisiklikleri incelemek i¢in de bu teknolojiden

yararlanilmaktadir.

Pubertal biiylime donemindeki maksiller retrognati kaynakli Smif III
malokliizyonun Double Hinged Maksiller Ekspansiyon Apareyi (DHMEA) ile Ardisik
Hizli  Maksiller Genisletme-Daraltma (AHMG-D) tedavisinin iskeletodental
yapilardaki etkisinin Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ile incelendigi bu

retrospektif tez ¢calismasinin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:

1. AHMG-D protokolii maksilla ve maksillayla komsu kemikleri etkilemistir.
1. premolar seviyesinde nazal kavite genisliginde, bazal kemik genisliginde
ve palatal kemik genisliginde sirastyla 0,73+0,26 mm, 1,01+0,12 mm ve
1,85+0,07 mm’lik; 1. molar seviyesinde bazal kemik genisligi ve palatal
kemik genisliginde sirasiyla 0,8+0,37 mm ve 1,05£0,01 mm’lik;
zigomatikomaksiller siitur seviyesinde ise ortalama 1,16+0,8 mm’lik

anlamli artiglar goriilmesi bu durumu dogrulamaktadir.

2. AHMG-D protokolii ile sirkummaksiller siiturlar farkli oranlarda
genislemis; genisletme dogrudan maksillaya komsu siiturlarda daha fazla

olmustur.

3. Degerlendirilen parametrelerdeki artislar, 1. premolar seviyesinde, 1. molar
seviyesine gore; maksiller dentoalveoler yapilar seviyesinde, maksillanin

list segmental bolgelerine oranla daha fazladir.
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DHMEA ile AHMG-D protokolii, dental tippinge sebep olmadan

maksillanin dogasina uygun tiggensel formda ekspansiyon saglamistir.

DHMEA ile AHMG-D protokolii, anterior bolgede daha fazla, posterior
bolgede ise siirh ekspansiyon sagladigindan posterior ¢apraz kapanisin
siddetli olmadig1 anterior darlik ile karakterize, V seklindeki maksiller ark

varliginda kullanilmas1 uygun olabilir.

Maksiller genisletmeye ihtiya¢ duyan bireylerden alinan CBCT goriintiileri,
iist ¢ene genisletmesiyle ortaya cikan iskeletsel, alveoler ve dental

degisimlerin incelenmesinde giivenilir kayitlar olmustur.

CBCT, heniiz rutin teshis materyalleri arasinda degildir. Fakat sert ve
yumusak dokularin ayni anda incelenmesini saglayan bu teknigin, gelecek

yillarda diger teshis araglarinin yerini alabilecegi diistiniilmektedir.
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OZET

ARDISIK HIZLI GENISLETME-DARALTMA PROTOKOLU iLE TEDAVi
EDILEN MAKSILLER SINIF III MALOKLUZYONDA ISKELETSEL
DEGIiSIKLIKLERIN KONIiK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi iLE
INCELENMESI

Bu tez caligmasinin amaci; pubertal biiylime donemindeki maksiller retrognati
kaynakli Sinif III malokliizyonun Double Hinged Maksiller Ekspansiyon Apareyi
(DHMEA) ile Ardistk Hizli Maksiller Genigletme-Daraltma (AHMG-D) protokolii
tedavisinin iskeletodental yapilardaki etkisini Cone Beam Computed Tomography

(CBCT) ile incelemektir.

Arastirma materyalini, 5’1 kiz 8’1 erkek olmak {izere yas ortalamas1 12,97 yil
olan 13 bireyin retrospektif lateral sefalometrik film ve CBCT kayitlari
olusturmustur. Tedavi basi ve ekspansiyon sonrast CBCT goriintiilerinden elde edilen
iki boyutlu kesitlere ait veriler, DICOM formatinda kaydedilerek ‘Iluma Vision
Launcher’ programi ile analiz edilmistir. Dogrusal ve agisal dlgiimlerin analizinde
kullanilacak referans nokta ve diizlemlerin belirlenmesinde goriintiilerin sagital,
aksiyal ve koronal kesitlerinden yararlanilmig ve dlglimler bu kesitlerde yapilmistir.
Veri analizi IBM SPSS Statistics Version 22 paket programi kullanilarak yapilmistir.
Tedavi bas1 (TO) ve ekspansiyon sonrasi (T1) maksiller sag ve sol taraf dl¢timlerin
karsilagtirilmasi Mann Whitney U testi ile, tedavi ile olusan degisiklikler ise Wilcoxon

testi ile analiz edilmistir.

AHMG-D protokolii maksilla ve maksillayla komsu kemikleri etkilemistir. Bu
protokol ile sirkummaksiller siiturlar farkli oranlarda genislemis; genisletme dogrudan
maksillaya komsu siiturlarda daha fazla olmustur. Dental ve dentoalveoler etkinin
iskeletsel etkiden daha fazla oldugu ve buna gore; genisletme oraninin maksiller 1.
Premolar seviyesinde 1. Molar seviyesine gore; maksiller dentoalveoler seviyede de
maksillanin {ist segmental bolgelerine gore daha fazla miktarda oldugu bulunmustur.
DHMEA ile AHMG-D protokolii, anterior bolgede daha fazla, posterior bolgede ise

sinirl1 ekspansiyon sagladigindan posterior c¢apraz kapanisin siddetli olmadigi
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anterior darlik ile karakterize, V seklindeki maksiller ark varliginda kullanilmasi
uygun olabilir. CBCT goériintileme yontemi maksiller ekspansiyon ile elde edilen

iskeleto-dentoalveoler degisikliklerin incelenmesinde giivenilir bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: AHMG-D protokolii, Smif III anomali, Maksiller
Retrognati, CBCT
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SUMMARY

CHANGES OF SKELETAL STRUCTURES IN CLASS 111 MALOCCLUSION
ASSOCIATED WITH MAXILLARY RETRUSION TREATED
BY ALT-RAMEC PROTOCOL BY USING CBCT

The aim of this thesis study was to evaluate skeleto-dental structures changes
on Class Il malocclusion associated with maxillary retrusion treated by Alternate
Rapid Maxillary Expansion and Constriction (Alt-RAMEC) protocol with Double
Hinged Maxillary Expansion Appliance (DHMEA) by using Cone Beam Computed
Tomography (CBCT).

The material of this study consisted retrospective lateral cephalometric
radiographs and CBCT records of 5 female and 8 male patients with an age average of
12,97 years. The datas of 2D sections obtained from pre-treatment and after expansion
CBCT images were saved in DICOM format and analyzed by using the programme
“Iluma Vision Launcher”. To define the reference points and planes, which are used
for the analysis of linear and angular measurements, sagittal, axial and cronal sections
of the images were used and the measurements were made on these sections. Data
analysis was made by using IBM SPSS Statistics Version 22 package program. To
evaluate the homogenity of the right and left pre-treatment (TO) and after expansion
(T1) measurement groups, Mann Whitney U test was used and the difference of values

in TO-T1 periods were analyzed with Wilcoxon Test.

Alt-RAMEC protocol affected maxilla and the neighborhood bones. With this
protocol the circummaxillary sutures were expanded in different ratios; the expansion
was directly seen more in the sutures which are neighbor to maxilla. Dental and
dentoalveolar that the expansion ratio was more in maxillar 1. Premolar level than 1.
Molar level, and the maxillary dentoalveolar level was more than the upper segmental
levels of maxilla. Alt-RAMEC protocol with DHMEA, might be used in the presence
of V shaped maxilla with a slight posterior crossbite characterized with a narrow

anterior as the protocol makes a limited expansion in posterior region and more in
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anterior region. CBCT imaging method is a safe way in evaluating the skeleto-
dentoalveolar changes obtained with maxillar expansion.

Key words: AIt-RAMEC protocol, Class 11l malocclusion, Maxillar
retrognathie, CBCT

103



KAYNAKCA

ABDELNABY YL, NASSAR EA (2010) Chin cup effects using two different force
magnitudes in the management of Class Il malocclusions. The Angle Orthod,
80(5):957-62.

ADKINS MD, NANDA RS, CURRIER GF. (1990) Arch perimeter changeson rapid
palatal expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop., 97:194-199.

AKKAYA S, LORENZON S, UCEM TT (1999). A comparison of sagittal and
vertical effects between bonded rapid and slow maxillary expansion
procedures, Eur J Orthod, 21(2): 175-80

AKYALCIN S, SCHAEFER JS, ENGLISH JD, STEPHENS CR, WINKELMANN S
(2013). A cone-beam computed tomography evaluation of buccal bone
thickness following maxillary expansion. Imaging Sci Dent., 43: 85-90.

ALCAN T, KELES A, ERVERDI N (2000). The effects of a modified protraction
headgear on maxilla. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 117(1): 27-38.

ALTEMUS LA. (1959). Frequency of the Incidence of Molocclusion in American
Negro Children Age Twelve to Sixteen. Angle Orthod, 29:189-200.

ANGELIERI F, FRANCHI L, CEVIDANES L (2015). Diagnostic performance of
skeletal maturity for the assesment of midpalatal siiture maturation. Am J
Orthod Dentofacial Orthop, 148:1010-6

ANGELL EC (1860). Treatment of irregularities of the permanent or adult teeth. Dent
Cosmos; 1:540-44

ANGLE EH (1899). Classification of malocclusion. Dental Cosmos, 41(18): 248-264.

ANGLE EH (1907). Treatment of malocculsion of the teeth. Philadelphia: S.S. White
Dental Manufacturing Company

ARAI Y, TAMMISALO E, IWAI K, HASHIMOTO K, SHINODA K (1999).
Development Of A Compact Computed Tomographic Apparatus For Dental
Use, Dentomaxillofac Radiol, 28: 245-248.

ARAT ZM, GOKALP H, ATASEVER T, TURKKAHRAMAN H (2003).
99mTechnetium-Labeled Methylene Diphosphonate Uptake in Maxillary Bone
During and After Rapid Maxillary Expansion. Angle Orthod. 73:545-549.

ARAT ZM, AKCAM MO, GOKALP H (2003). Long Term effects of Chin-Cup
Therapy on the Temporomandibular Joints. Eur J Orthod., 25: 471-475.

ARAT ZM, ARMAN A (2005) Treatment of a severe Class Il open bite. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 127: 499-509.

104



ARMAN OZCIRPICI A. (2010). Baskent Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Lisans Ders Notlari.

ARMSTRONG CJ. (1961) A clinical evaluation of the chin cup. Australian Dental
Journal. 6: 338-346.

ARSLAN SG, KAMA JD (2004) Early treatment of skeletal Class Il anomalyies:
(case report). Turk Ortodonti Derg, 17(1): 89-98.

ARUN T, ENVERDI N (1997) An alternative method to correct Class 111 maloclusion:
early treatment. Turk Ortodonti Derg,10(3): 279-84.

ASANZA S, CISNEROS GJ, NIEBERG LG (1997) Comparison Of Hyrax And
Bonded Expansion Appliances. The Angle Orthod, 67: 15-22.

ATES FN (2012). Hizli Ust Cene Genisletmesinin Kraniofasiyal Yapilara Etkilerinin,
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Goriintiileme Ve Ug Boyutlu Sefalometri
Yontemleri lle Incelenmesi, Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii.

ATHANASIOU AE, DDS, DROSCHL H, BOSCH C (1992). Data and patterns of
transverse dentofacial Structure of 6- to 15-year-old children: A posteroanterior
cephalometric study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 101: 465-71.

BACCETTI T, FRANCHI L, CAMERON CG, MCNAMARA JA, JR. (2001)
Treatment timing for rapid maxillary expansion. The Angle Orthodontist, 71:
343-50.

BACCETTI, T., FRANCHI, L. AND MCNAMARA, J. A, JR. (2000). Treatment and
posttreatment craniofacial changes after rapid maxillary expansion and
facemask therapy. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 118(4):404-413.

BACCETTI T, REYES BC, MCNAMARA JA JR. (2007). Gender differences in
Class Il malocclusion. Angle Orthod.75:510-20.

BACETTI T, FRANCHI L, MCNAMARA JR (2005) The Cervical Vertebral
Maturation (CVM) Method for the Assessment of Optimal Treatment Timing
in Dentofacial Orthopedics. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 11(3):119-129

BAIK HS, JEE SH, LEE KJ, OH TK (2004) Treatment effects of Frankel functional
regulator 111 in children with class 111 malocclusions. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, 125: 294-301.

BAIK HS (1995). Clinical results of the maxillary protraction in Korean children. Am J
Orthod Dentofacial Orthop, 108(6), 583-592.

BALLANTI F, LIONE R, FANUCCI E, FRANCHI L, BACCETTI T, COZZA P.
(2009). Immediate and post-retantion effects of rapid maxillary expansion

investigated by computed tomography in growing patients. Angle Orthod,
79:24-29.

105



BALTERS W  (1960). Ergebnis der gesteuerten  Selbstheilung von
kieferorthopadischen Anomalien. Dtsch zahnarztl. Zeitung, 15: 241.

BASCIFTCI FA, MUTLU N, KARAMAN AI, MALKOC S, KUCUKKOLBASI H.
(2002). Does the timing and method of rapid maxillary expansion have an
effect on the changes in nasal dimensions? The Angle Orthodontist, 72(2): 118-
23.

BAYDAS B, YAVUZ I, USLU H, DAGSUYU iM, CEYLAN I (2006). Nonsurgical
Rapid Maxillary Expansion Effects on Craniofacial Structures in Young Adult
Females: A Bone Scintigraphy Study. Angle Orthod. 76(5): 767.

BAYSAL A, UYSAL T, VELI I, OZER T, KARADEDE I, HEKIMOGLU S (2013).
Evaluation of alveolar bone loss following rapid maksillary expansion using
cone -bone computed tomography. Korean J Orthod 43(2): 83-95.

BELL RA, LECOMPTE EJ (1981) The effects of maxillary expansion using a quad-
helix appliance during the deciduous and mixed dentitions. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 79:152-161.

BELL WH, EPKER BN (1976) Surgical-orthodonticexpansionofthemaxilla. Am J
Orthod Dentofacial Orthop, 70:517-28.

BENYAHIA H, AZAROUAL MF, GARCIA C, HAMOU E, ABOUQAL R, ZAOUI
F. (2011) Treatment of skeletal Class 111 malocclusions orthognathic surgery or
orthodontic camouflage? How to decide. Int Orthod.; 9(2): 196-2009.

BIEDERMAN W (1968). A hygienic appliance for rapid expansion. JPO J Pract
Orthod, 2(2): 67-70.

BIEDERMAN W, CHEM B (1973). Rapid correction of Class Ill malocclusion by
midpalatal expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 63: 47- 55.

BISHARA SE (2001). Textbook of Orthodontics. USA: W.B Saunders Company; 83-
415

BISHARA SE, STALEY RN (1987). Maxillary expansion: clinical implications. Am J
Orthod Dentofacial Orthop, 91(1): 3-14.

BISHARA SE (2001). Textbook of Orthodontics. 1st Ed. Philadelphia: WB Saunders
Company. 374-414.

BISIRICI G (2008). Ust anterior dislerin kiitlesel retraksiyonunun sonlu elemanlar
yontemi ile degerlendirilmesi. Doktora Tezi, Selcuk Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti, Konya.

BIORK A, SKIELLER V (1983). Normal and abnormal growth of the mandible, a
synthesis of longitudinal cephalometric implant studies over a period of 25
years. Eur J Orthod. 5: 1-46.

106



BOTTOLLIER-DEPOIS JF, TROMPIER F, CLAIRAND I, SPURNY F, BARTLETT
D, BECK P, LEWIS B, LINDBORG L, OSULLIVIAN D, ROOS H. (2004)
Exposure of aircraft crew to cosmic radiation: onboard intercomparison of
various dosemeters. Radiation Protection Dosimetry, 110:411-415.

BRAUN S, BOTTREL JA, LEE KG, LUNAZZI JJ, LEGAN HL (2000) The
biomechanics of rapid maxillary siitural expansion. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, 118: 257-261.

BROOKS SL. (2009) CBCT dosimetry orthodontic considerations. Seminars in
Orthodontics, 15:14-8

BRUNETTO M, ANDRIANI JSP, RIBEIRO GLU, LOCKS A, CORREA M,
CORREAB LR (2013). Three-dimensional assessment of buccal alveolar bone
after rapid and slow maksillary expansion: A clinical trial study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 143: 633-44.

CAMPBELL PM (1983). The dilemma of Class Il treatment. Early or late? Angle
Orthod, 53: 175-91.

CANTARELLA D, MOMPELL RD, SANJAY M, MALLYA SM. MOSCHIK C,
HSIN CHUAN PAN HC, MILLER J, MOON W (2017) Changes in the
midpalatal and pterygopalatine siitures induced by microimplant-supported
skeletal expander, analyzed with a novel 3D method based on CBCT imaging.
Progress in Orthodontics 18:34

CATTANEO PM, BLOCH CB, CALMAR D, HIORTSHOJ M, MELSEN B (2008).
Comparison between conventional and cone-beam computed tomography-
generated cephalograms. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 134:798-802

CHACONAS SJ, CAPUTO AA (1982). Observation of orthopedic force distribution
produced by maxillary orthopedic appliance. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
82: 19-21.

CHAN G (1974). Class 3 malocclusion in Chinese (Cantonese): Etiology and
treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 65(2):152-157.

CHIEN PC, PARKS ET, ERASO F, HARTSFIELD JK, ROBERTS WE, OFNER S.
(2009) Comparison of reliability in anatomical landmark identification using
two-dimensional digital cephalometrics and three-dimensional cone beam
computed tomography in vivo. Dentomaxillofacial Radiology,38: 262-73.

CHRISTIE KF, BOUCHER N, CHUNG CH. (2010) Effects of bonded rapid palatal
expansion on the transverse dimensions of the maxilla: a cone-beam computed
tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 137: 79-85.

CHRISTIE KF, BOUCHER N, CHUNG CH (2010). Effects of bonded rapid palatal

expansion on the transverse dimensions of the maxilla: a cone-beam computed
tomography study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 137: S79-85

107



CHUN YS, JEONG SG, ROW J, YANG SJ (1999). A new appliance for orthopedic
correction of class 11l malocclusion. J. Clin. Orthod., 33; 705-711.

CHUNG CH, FONT B (2004). Skeletal and dental changes in the sagittal, vertical, and
transverse dimensions after rapid palatal expansion. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, 126:569-575.

CLARK WJ (2002). Treatment of Class 11l Malocclusion, In Twin Block Functional
Therapy Applications in Dentofacial Orthopaedics. 2nd Ed. St Louis, Mo:
Mosby. p.:217-230.

CLARK WJ (2004). Treatment of class Il malocclusion. Twin block functional
Therapy. First ed Mosby-Wolfe publication, USA

CLARK WJ (1995). Twin block functional Therapy. Mosby-Wolfe. London

CONTE A, CARANO A, SICILIANI G (1997). A new maxillary protractor. J Clin
Orthod., 31(8): 523-530.

COZZA P, GIANCOTTI A, PETROSINO A (2001). Rapid palatal expansion in mixed
dentition using a modified expander: A cephalometric investigation. J. Orthod.,
28:129-134.

COZZANI G. (1981) Extraoral traction and class 111 treatment. Am J Dentofac Orthod,
80: 638-650.

CALPAN D (2016). Maksiller retrognati kaynakli sinyf ur malokliizyonun alt-ramec
ekspansiyon protokoliiyle tedavisi. Doktora Tezi, Ankara Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii.

CEKEN G (2013). Kemik destekli ve hibrit apareylerle yapilan hizli iist ¢ene
genisletmesinin konik 1sinl bilgisayarli tomografi ile karsilagtiriimast. Doktora
Tezi, Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Erzurum.

CELENK P, ARICI S, CELENK C (2003). Oral findings in a typical case of
achondroplasia. J Int Med Res.; 31: 236-238.

CINAR V, KOCADERELI I (2006). Addlesan dénemdeki bireylerde yapilan rapid
palatal ekspansiyon (RPE) ile eriskin bireylerde yapilan kortikotomi destekli
RPE sonrast goriilen iskeletsel, dental ve periodontal degisikliklerin
incelenmesi.  Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortodonti
Programu.

COREKCI B (2009). Karisik dislenme doneminde akrilik genisletme apareyiyle
yvapilan yelpaze tipi ve geleneksel tip Azl iist ¢ene genigletmesinin dis ¢ene ve
yiiz yapilart iizerine etkilerinin incelenmesi. Doktora Tezi Selguk Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisti, Konya.

DA LUZ VIEIRA G1, DE MENEZES LM, DE LIMA EM, RIZZATTO S. (2009).
Dentoskeletal effects of maxillary protraction in cleft patients with repetitive

108


http://katalog.istanbul.edu.tr/client/search/detailnonmodal/ent:$002f$002fSD_ILS$002f736$002fSD_ILS:736050/ada/default_tr/q$003dKocadereli$00252C$002b$0025C4$0025B0lken.$0026rw$003d0$0026ic$003dtrue$0026dt$003d$0026sm$003dfalse$0026;jsessionid=1D413BFD7C72FE294FAD155D67584738
http://katalog.istanbul.edu.tr/client/search/detailnonmodal/ent:$002f$002fSD_ILS$002f736$002fSD_ILS:736050/ada/default_tr/q$003dKocadereli$00252C$002b$0025C4$0025B0lken.$0026rw$003d0$0026ic$003dtrue$0026dt$003d$0026sm$003dfalse$0026;jsessionid=1D413BFD7C72FE294FAD155D67584738
http://katalog.istanbul.edu.tr/client/search/detailnonmodal/ent:$002f$002fSD_ILS$002f736$002fSD_ILS:736050/ada/default_tr/q$003dKocadereli$00252C$002b$0025C4$0025B0lken.$0026rw$003d0$0026ic$003dtrue$0026dt$003d$0026sm$003dfalse$0026;jsessionid=1D413BFD7C72FE294FAD155D67584738
http://katalog.istanbul.edu.tr/client/search/detailnonmodal/ent:$002f$002fSD_ILS$002f736$002fSD_ILS:736050/ada/default_tr/q$003dKocadereli$00252C$002b$0025C4$0025B0lken.$0026rw$003d0$0026ic$003dtrue$0026dt$003d$0026sm$003dfalse$0026;jsessionid=1D413BFD7C72FE294FAD155D67584738

weekly protocol of alternate rapid maxillary expansions and constrictions. Cleft
Palate Craniofac J;46(4):391-8

DA SILVA FILHO OG, BOAS MC, CAPELOZZA FL (1991). Rapid maxillary
expansion in the primary and mixed dentitions: a cephalometric evaluation. Am
J Orthod Dentofacial Orthop, 100: 171-179

DAVIS WM, KRONMAN JH (1969). Anatomical changes induced by splitting of the
midpalatal siiture. The Angle Orthodontist, 39: 126-132

DEGUCHI T, KITSUGI A (1996). Stability of changes associated with chin cup
treatment. Angle Orthod, 66: 139-146.

DEGUCHI T, MC NAMARA JA. (1999) Craniofacial adaptations induced by chin
cup therapy in Class Il patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 115:
175182.

DELAIRE J (1971). Maxillary growth: therapeutic conclusions. Trans Eur Orthod
Soc., 81- 102.

DELLINGER EL (1973). A preliminary study of anterior maxillary displacement. Am
J Orthod Dentofacial Orthop, 63(5), 509-516.

DO-DELATOUR TB, NGAN P, MARTIN CA, RAZMUS T, GUNEL E (2009).
Effect of alternate maxillary expansion and contraction on protraction of the
maxilla: a pilot study. Honh Kong Dent J6: 72-82

DUTRA ALT, CARDOSO AC, LOCKS A, BEZERRA ACB. (2004). Assessment of
treatment for functional posterior cross-bites in patients at the deciduous
dentition phase. Brazilian Dental Journal, 15:54-58.

EDLER R (2005). The use of anthropometric proportion indices in the measurement of
facial attractiveness. European Journal of Orthodontics. 28(3): 274-81.

ELLIS E, MCNAMARA JA JR (1984) Components of adult Class I1l malocclusion. J
Oral Maxillofac Surg, 42: 295-305.

ENDO N (1987). A study on the variation and formation of vertical skeletal facial
pattern in skeletal Class Ill cases: investigation by means of multivariate
analysis. J Japan Orthod Soc., 46: 50-70.

ENLOW D.H. (1982). Handbook of facial growth. 2nd Edition. Philedelphia: WB
Saunders Company, Chapter 2, Chapter 3.

ENLOW, DONALD H, BANG, SEONG (1965/06). Growth and remodeling of the
human maxilla. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 51(6): 446-464.

ERGIR Y, YUKAY F (1985). Rapid palatal ekspasniyon sonucu oro-nazal bélgede
elde edilen degisikliklerin manometrik sefalometrik ve model analizleri ile

109



incelenmesi. Ortodonti Doktora tezi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisti, Ankara.

ERVERDI N, OKAR I, KUCUKKELES N, ARBAK SA (1994). Comparison of two
different rapid palatal expansion techniques from the point of root resorption.
Am J Orthod Dentofacial Orthop, 106(1): 47-51.

FRANCHI, L., BACCETTI, T. AND MCNAMARA, J. A. (2004). Postpubertal
assessment of treatment timing for maxillary expansion and protraction therapy
followed by fixed appliances. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 126(5), 555-
568.

FRANCHI L, BACETTI T, MASUCCI C, DEFRAIA E (2011). Early Alt-RAMEC
and facial mask protocol in class Il maloclusion. Journal of Clinical
Orthodontics; 45:601-9

FRANKEL R. (1970). Maxillary retrusion in Class 3 and treatment with the function
corrector 3. Rep Congr Eur Orthod Soc, 249-59.

GARATTINI G, LEVRINI L, CROZZOLI P, LEVRINI A. (1998) Skeletal and dental
modifications produced by the Bionator Il appliance. A Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 114: 40-44.

GARDNER GE, KRONMAN JH. (1971) Cranioskeletal displacements caused by
rapid palatal expansion in the rhesus monkey. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, 59(2): 146-155

GARIB DG, HENRIQUES JF, JANSON G, FREITAS MR, COELHO RA (2005)
Rapid maxillary expansion--tooth tissue-borne versus tooth-borne expanders: a
computed tomography evaluation of dentoskeletal effects. The Angle
Orthodontist, 75: 548-57.

GARNER LD, BUTT MH (1985) Malocclusion in black americans and nyeri kenyans.
Angle Orthod, 55(2): 139-146.

GARRETT BJ, CARUSO JM, RUNGCHARASSAENG K, FARRAGE JR, KiM JS,
TAYLOR GD (2008) Skeletal effects to the maxilla after rapid maxillary
expansion assessed with cone-beam computed tomography. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 134(1): 8-9

GAUTAM P, VALIATHAN A, ADHIKARI R (2007). Stress and displacement
patterns in the craniofacial skeleton with rapid maxillary expansion: a finite
element method study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 132: 5 e1-11.

GELGOR I, KARAMAN A, ERCAN E. (2007). Prevalence of malocclusion among
adolescents in central Anatolia. Eur Journal Dent. 1(3):125-31

GIANELLY AA (2003). Rapid palatal expansion in the absence of crossbites: Added
value. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 124:362-365. 74

110


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8017349
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8017349
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19212555

GUBELS F, SANDERINK G, WYATT J, VAN DAM J, NOWAK B, JACOBS R.
(2004). Radiation doses of indirect and direct digital cephalometric
radiography. Br Dent J, 197(3): 149-152

GIANCOTTI A, MASELLI A, MAMPIERI G, SPANO E (2003). Pseudo-class 11l
malocclusion treatment with Balters’ bionator. Journal of Orthod, 30:203-15

GOHL E, NGUYEN M, ENCISO R. (2010). Three-dimensional computed
tomography comparison of the maxillary palatal vault between patients with
rapid palatal expansion and orthodontically treated controls. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 138:477-485

GOKALP H, ARAT M, ERDEN | (2000). The Changes in the TMJ disc Position and
Configuration in Early Orthognatic Treatment: A MRI Evaluation. Eur J Orthod,
22: 217-224.

GOKALP H, GUNEY V, KURT G (2010). Late growth period orthopedic therapy
versus bimaxillary surgery for correction of skeletal class Ill. Journal of
Craniofac Surg, 21(3):741-7

GOKALP H, KURT G (2005). Imaging of the Condylar Growth Pattern and Disk
position after Chin Cup Therapy: A preliminary Study. Angle Orthod, 75: 494-
501.

GRABER TM, RAKOSI T, PETROVIC AG. (1997). Dentofacial Orthopedics with
Functional Appliances. 2nd Ed. St Louis: CV Mosby, 336-366.

GRABER TM, VANARSDALL RL. (2000) Orthodontics Current Principles and
Techniques. 3rd ed. St. Luis, CV Mosby.

GRABER TM. (1969) Current orthodontic concepts and techniques. 2nd Ed.
Philadelphia: WB Saunders Company, P: 96-192.,

GRABER TM. (1977). Chin Cup Therapy for Mandibular Prognatism. Am J Orthod,
72: 23-41.

GRUMMONS D (1994). Orthodontics for the TMJ-TMD patients. ed. Drummons D,
Scottsdale: Wright&Co.

GUYER E, EDWARD E. ELLIS III, MCNAMARA JR, BEHRENTS R (1986).
Components of Class 11l Malocclusion in Juveniles and Adolescents. The Angle
Orthodontist, 56(1): 7-30.

GUYER EC, ELLIS EE, MCNAMARA JA JR, BEHRENTS RG (1986). Components
of Class 11l malocclusion in juveniles and adolescents. Angle Orthod, 56(1): 7-
30.

GURSOY N (1972). Ortodontinin Biyolojik Temelleri. Yenilik Basimevi, Istanbul.

111



GWEN RJ, SWENNEN FS (2006). Three-Dimensional Cephalometry: Spiral Multi-
Slice Vs Cone-Beam Computed Tomography. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, 130: 410-416.

HAAS AJ (1961). Rapid Expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by
opening the midpalatal siiture. Angle Orthod., 31:73-90.

HAAS AJ (1965). The treatment of maxillary deficiency by opening the midpalatal
stiture. Angle Orthod., 16: 200-217.

HAAS AJ (1970). Palatal expansion: just the beginning of dentofacial orthopedics. Am
J Orthod Dentofacial Orthop, 57: 219-255.

HAAS AJ (1973). Rapid palatal expansion: a recommended prerequisite to class 11l
treatment. Trans Eur Orthod Soc. 1:311-8.

HAAS AJ (1980). Long term post treatment evaluation of rapid palatal expansion. The
Angle Orthodontist, 50:189-217

HABEEB M, BOUCHER N (2013) Effects of rapid palatal expansion on the sagittal
and vertical dimensions of the maxilla: A study on cephalograms derived from
cone-beam computed tomography. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 144(3): 398-403

HAGG U, TSE A, BENDEUS M, RABIE AB (2003). Long term follows up of early
treatment with reverse Hg. European Jornal of Orthodontics, 25: 95-102

HANSEN L, TAUSCHE E, HIETSCHOLD V, HOTAN T, LAGRAVERE M,
HARZER W (2007). Skeletally-anchored rapid maxillary expansion using the
Dresden Distractor. Journal of Orofacial Orthopedics, 68: 148-58.

HARNANDEZ-ALFARO F, GUIJARRO-MARTINEZ R, MOLINA-CORAL A,
BADIA-ESCRICHE C. (2011). “Surgery First” in bimaxillary orthognathic
surgery. J Oral Maxillofac Surg., 69: 201-207.

HARORLI A, AKGUL M, DAGISTAN S (2006). Dis Hekimligi Radyolojisi Kitabu.
Atatiirk Universitesi Yayinlari, pp 80-150

HATA S, ITOH T, NAKAGAWA M, KAMOGASHIRA K, ICHIKAWA K,
MATSUMOTO M (1987). Biomechanical effects of maxillary protraction on the
craniofacial complex. Am J Orthod Dentofacial Orthop., 91(4): 305-311.

HAYNES S (1970). The prevalence of malocclusion in English school children aged
11-12 years. Trans Eur Orthod Soc, 1:89-98.

HICKHAM JH (1991) Maxillary protraction therapy: diagnosis and treatment. J Clin
Orthod, 25: 102-113.

HICKHAM JH (1972). Reverse headgear. A case reports. J. Clin. Orthod., 6: 41-43.

112


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4618698

HIRSCH E, WOLF U, HEINICKE F, SILVA MA (2008). Dosimetry of the cone
beam computed tomography Veraviewepocs 3D compared with the 3D
Accuitomo in different fields of view. Dentomaxillofacial Radiology, 37:268-
273.

HOLBERG C, RUDZKI-JANSON 1 (2006). Stresses at the Cranial Base Induced by
rapid Maxillary Expansion. The Angle Orthodonontist; 76:543-550.

HOPKINS GB (1965). Cranio-Facial pattern in mesio-occlusion. Ned Vereiniging
Orthod., 1: 81-105

ISAACSON RJ, MURPHY TD (1964). Some effects of rapid maxillaryexpansion in
cleft lip and palate patients. Angle Orthod., 34:143-154.

ISCi D, TURK T, ELEKDAG-TURK S (2010). Activation-deactivation rapid palatal
expansion and reverse headgear in Class Il cases. Eur Journal Orthod, 6:706-
15.

ISHII H, MORITA S, TAKEUCHI Y, NAKAMURA S (1987). Treatment effect of
combined maxillary protraction and chin-cup appliance in severe skeletal class
I11 cases. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 92:304-12

ITOH T, CHACONAS SJ, CAPUTO AA, MATYAS J (1985). Photoelastic effects of
maxillary protraction on the craniofacial complex. Am J Orthod., 88(2): 117-
124.

ISERI H, SOLOW B (1990). Growth displacement of the maxilla in girls studied by
the implant method. European Journal Orthodontics. 12(4):389-98

ISERI H, TEKKAYA E, OZTAN O, BILGIC S, (1998). Biomechanical effects of
rapid maxillary expansion on the craniofacial skeleton, studied by the finite
element method. The European Journal of Orthodontics, 20(4): 347-356

JACOBSON A, EVANS WG, PRESTON CB, SADOWSKY PL. (1974). Mandibular
prognathism. Am J Orthod; 66 (2): 140-171.

JACOBSON A, JACOBSON RL (2006). Radiographic Cephalometry: From Basics
To 3-D Imaging, Quintessence Pub, Chicago

JAFARI A, SHETTY KS, KUMAR M (2003). Study of stress distrubition and
displacement of various craniofacial structures following application of
transverse orthopedic forces-a three-dimensional fem study. The Angle
Orthodontist, 73:12-20

JENA, A. K,, DUGGAL, R., MATHUR, V. P. AND PARKASH, H. (2005). Class-llI
malocclusion: genetics or environment? A twin study. Journal of Indian
Society of Pedodontics and Preventive Dentistry, 23(1), 27-30.

113



KANEKAWA M, SHIMIZU N. (1998) Age-related changes on bone regeneration in
midpalatal stiture during maxillary expansion in the rat. Am J Orthod
Dentofacial Orthop,, 114:646-653.

KANOMI R, DEGUCHI T, KAKUNO E, TAKANO-YAMAMOTO T, ROBERTS
WE. (2013). CBCT of skeletal changes following rapid maxillary expansion to
increase arch-length with a development-dependent bonded or banded
appliance. Angle Orthod, 83(5):851-7.

KARTALIAN A, GOHL E, ADAMIAN M, ENCISO R. (2010). Cone-beam
computerized tomography evaluation of the maxillary dentoskeletal complex
after rapid palatal expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 138:486-92.

KERR WJ, MILLER S, DAWBER JE. (1992). Class Il malocclusion surgery or
orthodontics? Br J Orthod, 19:21-24.

KERR WIS, TENHAVE TR, MCNAMARA JA JR. (1989). A comparison of skeletal
and dental changes produced by functional regulators (FR-2 and FR-3). Eur J
Orthod, 11(3): 235-242.

KERR WJS, TENHAVE TR. (1988) A comparison of three appliance systems in the
treatment of Class 111 malocclusion. Eur J Orthod, 10(3): 203-214.

KHANNA R, TIKKU T, WADHWA J. (2012). Nasomaxillary complex in size,
position and and orientation in surgically treated and untreated individuals with
cleft lip and palate: A cephalometric overview. Indian J Plast Surgery. 45(1):
68-75.

KIDNER G, DIBIASE A, DIBIASE D (2003). Class Il Twin Blocks: a case series. J
Orthod 30(3): 197-201.

KONDO E, AOBA TJ (2000). Nonsurgical and nonextraction treatment of skeletal
Class Ill open bite: its long-term stability. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
117(3): 267-287.

KREBS AA (1959). Expansion of the midpalatal siiture studied by means of metallic
implants. Acta Odonto Scand, 17:491-501.

KREBS A (1964). Midpalatal Siiture Expansion Studies By The Implant Method Over
A Seven-Year period. Report of the Congress European Orthodontic Society, 40:
131-42.

KUTIN G, HAWES RR (1969) Posterior cross-bites in the deciduous and mixed
dentitions. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
56:491-504.

LAGRAVERE M, CAREY J, HEO G, TOOGOOD RW, MAIJOR P (2010).
Transverse, vertical and anteroposterior changes from bone-anchored maxillary
expansion vs. traditional rapid maxillary expansion: A randomized clinical trial.
Am J Orthod Dentofacial Orthop, 137: 304. E1-12.

114


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22754157

LAGRAVERE MO, CAREY J, TOOGOOD RW, MAJOR PW (2008) Three-
dimensional accuracy of measurements made with software on cone-beam
computed tomography images. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 134: 112-6.

LAGRAVERE MO, MAJOR PW, FLORES-MIR C (2005). Long-Term Dental Arch
Changes After Rapid Maxillary Expansion Treatment: A Systematic Review.
Angle Orthod, 75: 155-161.

LAMPARSKI DG JR, RINCHUSE DJ, CLOSE JM, SCIOTE JJ. (2003). Comparison
of skeletal and dental changes between 2-point and 4-point rapid palatal
expanders. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 123(3):321-328.

LAURANCE KATZNELSON, EDWARD R. LAWS, JR, SHLOMO MELMED,
MARK E. MOLITCH, (2014) Acromegaly: An Endocrine Society Clinical
Practice Guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism,
99(11): 45-49

LEE KG, RYU YK, PARK YC, RUDOLPH DJ (1997). A study of holographic
interferometry on the initial reaction of maxillofacial complex during
protraction. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 111: 623-32.

LEONARDI R., SICUREZZA E., CUTRERA A., BARBATO E (2011). Early post-
treatment changes of circumaxillary stitures in young patients treated with rapid
maxillary expansion Angle Orthod., 81: 36— 41

LIONE R., BALLANTI F, FRANCHI L, BACCETTI T, COZZAC P (2008)
Treatment and posttreatment skeletal effects of rapid maxillary expansion
studied with low-dose computed tomography in growing subjects. Am J Orthod
Dentofacial Orthop; 134:389-92

LIOU EJ, TSAI WC (2005) A new protocol for maxillary protraction in cleft patients:
repetitive weekly protocol of alternate rapid maxillary expansions and
constrictions. Cleft Palate Craniofac J. 42(2):121-7.

LIOU EJ (2005a). Toothborne orthopedic maxillary protraction in Class Il patients. J
Clin Orthod, 39(2):68-75.

LIOU EJ (2005b). Effective maxillary orthopedic protraction for growing Class 111
patients: a clinical application simulates distraction osteogenesis. Prog Orthod,
6(2):154-71.

LIOU EJ, CHEN PH, WANG YC, YU CC, HUANG CS, CHEN YR (2011a) Surgery-
first accelerated orthognathic surgery: Orthodontic guidelines and setup for
model surgery. J Oral Maxillofac. Surg. 69: 771- 780.

LIOU EJW, CHEN PH, WANG YC, YU CC, HUANG CS, CHEN YR. (2011b)
Surgery-first accelerated orthognathic surgery: Postoperative rapid orthodontic
tooth movement. J Oral Maxillofac. Surg. 69: 781-785.

115



LIOU EJW, CHEN PK (2003) New orthodontic and orthopaedic managements on the
premaxillary deformities in patients with bilateral cleft before bone grefting. Ann
Coll Surg HK, 7: 73-82.

LITTON S, ACKERMANN L, ISAACSON R, SHAPIRO L (1970). A genetic study
of Class Il malocclusion. 58(6): 565-577

LIU ZP, LI CJ, HU HK, CHEN JW, LI F, ZOU SJ. (2011) Efficacy of short-term
chincup therapy for mandibular growth retardation in Class Il malocclusion.
Angle Orthod. 81(1): 162-168.

LIMA AC, LIMA AL, FILHO R, OYEN 0OJ (2004). Spontaneous Mandibular Arch
Response After Rapid Palatal Expansion: A Long-Term Study On Class |
Malocclusion. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
126: 576-582.

LINES PA. (1975) Adult rapid maxillary expansion with corticotomy. Am J Orthod,
67:44-56.

LOH MK, KERR WJ. (1985) The function regulator Ill: effects and indications for
use. Br J Orthod, 12(3): 153-157.

LOUBELE M, BOGAERTS R, VAN DICK E, PAUWELS R, VANHEUSDEN S,
SUETENS P, MARCHAL G, SANDERINK G, JACOBS R. (2009)
Comparison between effective radiation dose of CBCT and MSCT scanners for
dentomaxillofacial applications. European Journal of Radiology, 71:461-468.

LUDLOW JB, DAVIES-LUDLOW LE, BROOKS SL. (2003). Dosimetry of two
extraoral direct digital imaging devices: NewTom cone beam CT and
Orthophos Plus DS panoramic unit. Dentomaxillofac Radiol, 32(4): 229-234.
145,

LUDLOW JB, IVANOVIC M. (2008) Comparative dosimetry of dental CBCT
devices and 64-slice CT for oral and maxillofacial radiology. Oral Surgery,
Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology & Endodontology,106:106-
114,

MAH J, HATCHER D (2004) Three-dimensional craniofacial imaging. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 126:308-309.

MAH JK, Y1 LIU, HUANG RC, CHOO HR. (2011). Advanced applications of Cone
Beam Computed Tomography in Orthodontics. Semin Orthod, 17: 5771.4

MASUCCI C, FRANCHI L (2014) Short term effects of a modified Alt-RAMEC
protocol for early treatment of class Il malocclusion: a controlled study.
Orthodontics and Craniofac Research; 17:259-269

MATSUI Y (1965). Effect of chin cap on the growing mandible. J Jpn Orthod Soc 24:
165-181.

116



MCNAMARA JA JR, HUGE SA (1985). The functional regulator (FR-3) of Frankel.
Am J Orthod, 88(5):409-24.

MCNAMARA JA JR (2002). Orthodontics and dentofacial orthopedics. 2nd Ed., Ann
Arbor: Needham Press.

MCNAMARA JA, BURDON WL (1993). Orthodontic and orthopedic treatment in
the mixed dentition. Ann Arbor, Mich: Needham Press.

MELSEN B (1975) Palatal growth studies on human autosy material. A histologic
microradiographic stud. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1:42-54 -

MELSEN B, MELSEN F (1982). The postnatal development of the palatomaxillary
region studied on human autopsy material. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
82(4): 329-342.

MERMIGOS J, FULL CA, ANDREASEN G. (1990) Protraction of Maxillofacial
complex. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 98: 47-55.

MERWIN, D., NGAN, P., HAGG, U, YIU, C., WEI, S.H. (1997). Timing for effective
application of anteriorly directed orthopedic force to the maxilla. Am J Orthod
Dentofacial Orthop,., 112: 292-299.

MILES DA. (2008) Color Atlas of Cone Beam Volumetric Imaging for Dental
Applications. Unite States of America, Quintessence Publishing, 200-250.

MITANI H (2002). Early application of chincap therapy to skeletal Class III
malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 121(6): 584-5.

MOLEN A. (2011). Comparing Cone Beam Computed Tomography Systems from an
Orthodontic Perspective, Semin Orthod, 17: 34-38.

MOSS ML (1968). The primacy of functional matrices in orofacial growth. Dent Pract
19: 65-73.

MOYERS RE (1988). Handbook of orthodontics.4th ED.Chicago:Year book medical
Publishers;410-5

NAKAJIMA A, SAMESHIMA GT, ARAI Y, HOMME Y, SHIMIZU N,
DOUGHERTY H, (2005) Sr. Two- and three-dimensional orthodontic
imaging using limited cone beam-computed tomography. Angle
Orthodontist, 75:895-903.

NAKASIMA A, ICHINOSE M, NAKATA S, TAKAHAMA Y. (1982) Hereditary
factors in craniofacial morphology of Class Il and Class 111 malocclusions. Am
J Orthod Dentofacial Orthop,; 82(2): 150-156.

NANDA, R. (1980). Biomechanical and clinical considerations of a modified
protraction headgear. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 78: 125-139.

117



NGAN P, YIU C, HU A (1998) Cephalometric and occlusal changes following
maxillary expansion and protraction. Eur J Orthod. 20(3): 237-254.

NGAN P (2001) Treatment of Class Il Malocclusion the Primary and Mixed
Dentitions. In: Bishara SE. Textbook of orthodontics. 1st Ed., Philadelphia: W.
B. Saunders, 375-414.

NGAN P, HAGG U, YIU C., MERWIN D, WEI SH (1996). Treatment response to
maxillary expansion and protraction. European Journal of Orthodontics, 18(2):
151-168.

NUKATSUKA S (1982). The longitudinal study of orthopedic effect caused by chin
cap treatment. Tohoku Univ Dent J, 1: 1-17.

OLIVEIRA NL, DA SILVEIRA AC, KUSNOTO B, VIANA G (2004). Three-
dimensional assessment of morphologic changes of the maxilla: a comparison of
2 kinds of palatal expanders. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 126:354362.

OPPENHEIM A (1945). A possibility for physiologic orthodontic movement. Dent
Rec, 65: 278-280.

PALOMO JM, RAO PS, HANS MG. (2008). Influence of CBCT exposure conditions
on radiation dose. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Pral Radiol Endod, 105:
773-82

PANGRAZIO-KULBERSH V, JEZDIMIR B, HAUGHEY M, KULBERSH R, WINE
P, KACZYNSKI R (2013). CBCT assessment of alveolar buccal bone level after
RME. Angle Orthod, 83: 110-116.

PANGRAZIO-KULBERSH V, WINE P, HAUGHEY M, PAJITAS B, KACZYNSKI
R. (2012). Cone beam computed tomography evaluation of changes in the
nasomaxillary complex associated with two types of maxillary expanders. Angle
Orthod, 82:448-57.

PANGRAZIO-KULBERSH, V., BERGER, J., KERSTEN, G. (1998) Effects of
protraction mechanics on the midface. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 114 (5),
484-491.

PARK JJ, PARK YC, LEE KJ, CHA JY, TAHK JH, YOON JEONG CHOI YJ.
(2017) Skeletal and dentoalveolar changes after miniscrewassisted rapid palatal
expansion in young adults: A cone-beam computed tomography study. Korean J
Orthod;47(2):77-86

PAVLIN D, VUKICEVIC D (1984). Mechanical reactions of facial skeleton to
maxillary expansion determined by laser holography. Am J Orthod, 85:498507.

PERSSON M, THILANDER B. (1977) Palatal siiture closure in man from 15 to 35
years of age. Am J Orthod.; 72: 42-52.

118



PETIT H (1983). Adaptation following accelerated facial mask therapy. In: clinical
alteration of the growing face, craniofacial growth series. University of
Michigan, Ann Arbor.

PETRIK L (1955). Funktionelle Therapie-Spezieller Teil. In: Haupl K, Meyer W,
Schuchardt K (Eds.) Die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. V. Band. Urban
und Schwarzenberg, Miinchen. p.:277-414.

PETROVIC AG, STUTZMAN JJ, OUDET CL (1975). Contro processes in the
postnatal growth of the condylar cartilage of the mandible: effect of orthopedic
therapy on condylar growth. In: McNamara JA Jr (Ed.) Determinants of
mandibular form and growth. University of Michigan, Ann Arbor.

PLANAS P (1992). La réhabilitation neuro-occlusale. Paris: Masson.

PODESSER B, WILLIAMS S, CRISMANI AG, BANTLEON HP. (2007) Evaluation
of the effects of rapid maxillary expansion in growing children using computer
tomography scanning: a pilot study. European Journal of Orthodontics, 29: 37-
44,

PROFFIT WR, FIELDS HW Jr. (2000a). The Etiology of Orthodontics Problems. In:
Contemporary orthodontics. Proffit WR, Fields HW Jr. 3rd Ed., Saint Louis:
Mosby, p. 125-141.

PROFFIT WR (1992) Contemporary orthodontics. Mosby-Year Book, St. Louis

PROFFIT WR, WHITE RP (1991). Surgical-orthodontic Treatment. St. Louis: Mo:
Mosby Year Book. p.: 24-70.

PROFFIT WR, FIELDS HW (1993). Contemporary orthodontics Second edition,
United States of America, Mosby-Year Book Inc.

PROFITT WR, FIELDS HW (2000). Contemporary Orthodontics. 3rd Ed. St. Louis:
Mo: Mosby Year Book. 526-551.

RABIE AB, SHUM L CHAYANUPATKUL A (2002). VEGF and bone formation in
the glenoid fossa during forward mandibular positioning. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 122(2): 202-209.

RABIE AB, TANG GH, XIONG H, HAGG U (2003). PTHrP regulates chondrocyte
maturation in condylar cartilage. Journal of Dental Research, 82(8), 627-631.7

RAKOSI T (1997). The Activator. In: GRABER TM, RAKOSI T, PETROVIC AG
(Eds.) Dentofacial orthopedics with functional appliances. 2nd Ed. St Louis,
Mosby. p.:184-186.

REYES A, SERRET L, PEGUERO M, TANAKA O (2014). Diagnosis and Treatment
of Pseudo-Class 11l Malocclusion. Case Rep Dent. 6.

119


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25525526

RIGOLONE M, PASQUALINI D, BIANCHI L, BERUTTI E, BIANCHI SD (2003).
Vestibular surgical access to the palatine root of the superior first molar: "low-
dose cone-beam™ CT analysis of the pathway and its anatomic variations.
Journal of Endodontics, 29:773-775.

ROBERTS JA, DRAGE NA, DAVIES J, THOMAS DW. (2009). Eff ective dose from
cone beam CT examinations in dentistry. Br J Radiol, 82(973): 35-40.

ROBERTSON NRE (1983). An examination of treatment changes in children treated
with the function regulator of Frankel. Am J Orthod., 83(4): 299-310.

RUNGCHARASSAENG K, CARUSO JM, KAN JY, KIM J, TAYLOR G. (2007)
Factors affecting buccal bone changes of maxillary posterior teeth after rapid
maxillary expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 132: 428 e1-8.

RYU HK, CHONG HJ, AN KY, KANG KH (2015). Short-term and long-term
treatment outcomes with Class Il activator. Korean J Orthod 45(5): 226-35.

SAADIA M, TORRES E (2000). Sagittal changes after maxillary protraction with
expansion in class Il patients in the primary, mixed, and late mixed dentitions: a
longitudinal retrospective study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 117(6): 669-
680.

SAKAMOTO T, IWASE |, UKA A NAKAMURA SA. (1984) A
roentgenocephalometric study of skeletal changes during and after chin cup
treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 85: 341-350.

SANBORN RT (1955) Differences between the facial skeletal patterns of Class IlI
malocclusion and normal occlusion. Angle Orthod, 25: 208-222.

SANDIKCIOGLU M, HAZAR S (1997). Skeletal and dental changes after maxillary
expansion in the mixed dentition. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 111(3):
321-7.

SARGOD SS, SHETTY N, SHABBIR A (2013). Early class IIl management in
decidious dentition using reverse twin block. Am. J of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 31(1): 56-60

SARVER, D. M.; JOHNSTON, M. W. (1989). Skeletal changes in vertical and
anterior displacement of the maxilla with bonded rapid palatal expansion
appliances. Am J Orthod Dentofacial Orthop,, 95:462-466.

SAYIN MO, TURKKAHRAMAN H. (2004) Malocclusion and crowding in an
orthodontically Referred Turkish Population. The Angle Orthodontist, 74 (5):
635-639

SCARFE WC, AZEVEDO B, TOGHYANI S, FARMAN AG. (2017) Cone Beam
Computed Tomographic imaging in orthodontics. Australian Dental Journal
62:(1 Suppl): 33-50

120



SCARFE WC, FARMAN AG, SUKOVIC P. (2006). Clinical applications of
ConeBeam Computed Tomography in dental practice. J Can Dent Assoc,
72:75.

SEEHRA J, FLEMING PS, MANDALL N, DIBIASE AT (2012). A comparison of
two different techniques for early correction of Class Il malocclusion. Angle
Orthod, 82(1): 96-101.

SIEGELE D, SOLTESZ U. (1989) Numerical investigations of the influence of
implant shape on stress distribution in the jaw bone. The International Journal
of Oral and Maxillofacial Implants, 4: 333-40.

SILVA FILHO OG, BOAS MC, CAPELOZZA FILHO L (1991). Rapid maxillary
expansion in the primary and mixed dentitions: A cephalometric evaluation. Am.
J. Orthod. Dentofacial Orthop., 100:71-179.

SINGH GD (1999) Morphologic Determinants in the Etiology of Class I
Malocclusions: A Review. Clinical Anatomy, 12(5): 382-405.

SINGH P (1986). Acharya Hemachandra and the (so called) Fibonacci
Numbers. Math. Ed. Siwan, 20(1):28-30

SIQUEIRA DF, ALMEIDA RR, HENRIQUES JFC. (2002) Frontal
cephalometriccomparative study of dentoskeletal effects produced by three types
of maxillary expansions. Rev Dent Press Ortodon Ortoped Facial.;7:27-47.

STARNBACH H, BAYNE D, CLEALL J, SUBTELNY D (1966) Facioskeletal And
Dental Changes Resulting from Rapid Maxillary Expansion. The Angle
Orthodontist: 36(2): 152-164.

STELLZIG-EISENHAUER A, LUX CJ, SCHUSTER G. (2002). Treatment decision
in adult patients with Class Il malocclusion orthodontic therapy or
orthognathic surgery? Am J Orthod Dentofacial Orthop, 122:27-37.

SUBTELNY JD (1980). Oral respiration: facial maldevelopment and corrective
dentofacial orthopedics. The Angle Orthodontics, 50(3):147-64

SUE G, CHANOCA S, TURLEY P, ITOH J. (1987). Indicators of skeletal Class IlI
growth. Journal of Dental Research, 66:343

SUGAWARA J, ASANO T, ENDO N, MITANI H (1990) Long-term effects of
chincap therapy on skeletal profile in mandibular prognathism. Am. J of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 98(2): 127-133.

SUN Z, SMITH T, KORTAM S, KIM DG, TEE BC, FIELDS H. (2011). Effect of
bone thickness on alveoler bone height measurements from cone-beam
computed tomography images. Am J OrthodDentofacial Orthop, 139: ell7—
el27.

121



SUOMALAINEN A, VEHMAS T, KORTESNIEMI M, ROBINSON S, PELTOLA J.
(2008). Accuracy of linear measurements using dental cone beam and
conventional multislice computed tomography. Dentomaxillofac Radiol, 37:
10-17.

SUZUKI N (1972). Cepholametric observation on the effect of the chin cap. J Jpn
Orthod Soc., 31: 64-74.

SEN YILMAZ B (2013). Maksiller Retrognatili Sinif [u Malokliizyon Vakalarinda Cift
Menteseli Vida Ile Alternatif Hizli Ust Cene Genisletmesi Protokoliiniin Dental
Ve Iskeletsel Etkilerinin Degerlendirilmesi, Doktora Tezi, Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul.

TAKADA K, PETDACHAI S, SAKUDA M (1993). Changes in dentofacial
morphology in skeletal Class Il children treated by a modified maxillary
protraction headgear and a chin cup: a longitudinal cephalometric appraisal.
Eur J Orthod., 15(3): 211-221.

TANAKA OM, SAGA Y, PITHON MM, ARGENTA MA (2016) Stresses in the
midpalatal siiture in the maxillary protraction therapy: a 3D finite element
analysis. Progress in Orthodontics, 17:8.

TANNE K, HIRAGA J, SAKUDA M (1989a). Effects of directions of maxillary
protraction forces on biomechanical changes in craniofacial complex. Eur J
Orthod., 11(4): 382-391.

TANNE K, HIRAGA J, KAKIUCHI K, YAMAGATA Y, SAKUDA M (1989h).
Biomechanical effect of anteriorly directed extraoral forces on the craniofacial
complex: a study using the finite element method. Am J Orthod Dentofacial
Orthop., 95(3): 200-207.

TANNE K, LU YC, TANAKA E, SAKUDA M. (1993) Biomechanical changes of the
mandible from orthopaedic chin cup force studied in a three-dimensional finite
element model. European Journal of Orthodontics, 15(6): 527-33.

THEODORAKOU C, HORNER K, HOWARD K, WALKER A. (2009) Pediatric
Organ and Effective Doses in Dental Cone Beam Computed Tomography.
IFMBE Proceedings, 1, Volume 25/3, World Congress on Medical Physics and
Biomedical Engineering, Munich, Germany, 305-308.

THILANDER B, NYMAN S, KARRING T, MAGNUSSON 1. (1983) Bone
regeneration in alveolar bone dehiscences related to orthodontic tooth
movements. Eur J Orthod; 5:105-14.

TIAN YL, LIU F, SUN HJ, LV P, CAO YM, YU M, YUE Y. (2015) Alveolar bone
thickness around maxillary central incisors of different inclination assessed with
conebeam computed tomography. Korean J Orthod; 45:245-52.

122



TIMMS DJ. A study of basal movement with rapid maxillary expansion. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 1980, 77:500-507.

TSUCHIKAWA T, SUGAWARA J, NAKAMURA H, MITANI H (1985). Long-term
results of skeletal profile changes occurred in the chin cap therapy of Japanese
Male skeletal Class Il cases. J Jpn Orthod Soc., 44: 644-659.

TOKLU MG, CAKAN DG, TOZLU M. (2015) Periodontal, dentoalveolar, and
skeletal effects of tooth-borne and tooth-bone-borne expansion appliances. Am J
Orthod Dentofacial Orthop; 148: 97-109

TUNCER BB. (2008) Sinif III malokluzyonlarinda uygulanan tedavi sistemleri. Cum.
Uni. Dis Hek Fak Derg.; 11: 53-58.

TURLEY PK (1988). Orthopedic correction of Class Il malocclusion with palatal
expansion and custom protraction headgear. J Clin Orthod, 22: 314-25.

ULGEN M (2006) Ortodonti, anomaliler, sefalometri, etiyoloji, biiyiime ve gelisim,
tan1. Ankara; 30-80.

VARDIMON AD, BROSH T, SPIEGLER A, LIEBERMAN M, PITARU S (1998).
Rapid palatal expansion: Part 1. Mineralization pattern of the midpalatal siiture
in cats. Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop., 113: 371-378.

VIEIRA GL, MENEZES LM, LIMA EMS, RIZZATTO S (2009). Dentoskeletal
Effects of Maxillary Protraction in Cleft Patients with Repetitive Weekly
Protocol of Alternate Rapid Maxillary Expansions and Constrictions. Cleft
Palate Craniofac. J., 46(4): 391-398.

WANG B, FANG B, FAN LF, MAO LX, XIA YH. (2012). Measurement of alveolar
bone thickness of adult skeletal Class Il patients in mandibular anterior region.
Shanghai Kou Qiang Yi Xue, 21(4):422-6.

WANG Y, CHANG P, LIOU E (2009) Opening of circummaxillary siitures by
alternate rapid maxillary expansions and constructions. The Angle
Orthodontics, 79:230-234

WARREN DW (1979). Aerodynamik studies of upper airway, implications for
growth, breathing, and speech.Ed:McNamara ,J. Naso-Respiratory Function
and Craniofacial Growth. Monogrph 9. Ann Arbor, Michigan: Center for
human growth and development, University of Michigan.

WERTZ R, DRESKIN M (1977) Midpalatal siiture opening: a normative study.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 71:367-381.

WERTZ RA (1970) Skeletal and dental changes accompanying rapid midpalatal stiture
opening. Am J Orthod. 58(1):41-66

WOLFF J (1892). Das Gesetz der Transformation der Knochen. Berlin.

123



WOLLER JL, KIM KB, BEHRENTS RG, BUSCHANG PH (2014) An assessment of
the maxilla after rapid maxillary expansion using cone beam computed
tomography in growing children. Dental Press J Orthod, 19(1): 26-35.

XUE F, WONG RW, RABIE AB (2010). Genes, genetics, and Class 111 malocclusion.
Orthodontics and Craniofacial Research, 13(2): 69-74.

YEN S. (2011). Protocols for late maxillary protraction in cleft lip and palate patients
in childrens hospital Los Angeles. Semin Orthod. 17(2): 138-148.

YILMAZ BS, KUCUKKELES N. Skeletal, soft tissue, and airway changes following
the alternate maxillary expansions and constrictions protocol. Angle
Orthod.2014 Mar 12.

YU CC, CHEN PH, LIOU EJ, HUANG CS, CHEN YR. (2010) A surgery-first
approach in surgical-orthodontic treatment of mandibular prognathism-a case
report. Chang. Gung Med J. 33: 699-705.

YUKSEL, S., UCEM, T. T. AND KEYKUBAT, A. (2001). Early and late facemask
therapy. European Journal of Orthodontics, 23(5): 559-568.

ZHOU Y,LIU WWANG X, LIU D (2015): Effect of maxillary protraction with
alternating rapid palatal expansion and construction vs expansion and
construction vs xpansion alone in maxillary retrusive patients: A single-center,
randomised controlled trial. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedis, 148: (641-651)

124



EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onay1

T.C.

‘fn!lvk';@‘ D N N i_ !"‘nn,%‘

\  ' Dis Hekimligi Fakiiltesi 3‘?
e Klinik Aragtimalar Etik Kurulu >~

Konu : Etik Kurul Hk.

Sayt  : 36290600/ F6 26 M- \¥

Saym Prof. Dr. Hatice GOKALP
A.U. Dig Hekimligi Fakiltesi
Ortodonti Anabilim Dals

Opretim Uyesi

Prof. Dr. Hatice GOKALP tarafindan gonderilen “Maksiller retrognati kaynakh smmf 111
malokliizyonun ardigik hizh maksiler genigletme-daraltma protokolit ile tedavisinin dentofasial
yapiya etkisinin CBCT ile deperlendirilmesi” konulu ¢aligma, Etik Kurulumuz tarafindan
incelenmig ve aragtirma etigi agisindan uygun bulunmugtur.

Bilgilerinizi saygilarimla rica ederim.

/ urat AKKAYA

Universitesi
v I$ ekimligi Fakiiltesi
Arastirmalar Etik Kurul
/
/" Bagkam
Eki: 3 sayfa

125



OZGECMIS

l. Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi : Gizem Giil TANIS

Dogum yeri ve tarihi : Kocasinan, 26.07.1990

Uyrugu : T.C.

Medeni Durumu : Bekar

[letisim Adresi : Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dal1 Besevler, 06500 / Ankara

Elektronik Posta : dtgizemqultanis@gmail.com

1. Egitim Bilgileri

2014- Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali-
Ankara

2014 Nisan - Dis Hekimligi Uzmanlik Sinavi (DUS)’nda Tiirkiye 7°nciligi
2008-2013 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi — Ankara (Dénem 7°nciligi)
2004-2008 Sema Yazar Anadolu Lisesi — Kayseri (Okul 1’inciligi)

Yabana Dili  ingilizce

I11.  Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar ve Gorevler

Avrupa Ortodonti Dernegi
Tiirk Ortodonti Dernegi

IV.  Akademik Caliymalar

Poster Sunumlari

1. Hatice Gokalp, Gizem Giil Tams. Three-Dimensional Analysis of Intraoral
Maxillary Protraction with Alternate Rapid Maxillary Expansions and

Constrictions: A Case Report

126


mailto:dtgizemgultanis@gmail.com

92. Avrupa Ortodonti Dernegi Kongresi, 11-16 Haziran 2016, Stockholm,

Isveg.

2. Hatice Gokalp, Gizem Giil Tams. Cone-beam computerized tomography
assessment of buccal bone after Consecutively Maxillary Expansions and
Constrictions: A preliminary clinical study.

93. Avrupa Ortodonti Dernegi Kongresi, 5-10 Haziran 2017, Montrd, Isvicre.

3. Gizem Giil Tanig, Murat Memikoglu, Ayse Tuba Altug. Gomiili Kanin Dise
Bagli Kok Rezorbsiyonlart Bulunan Yetiskin Hastanin Multidisipliner Tedavisi
Vaka Raporu.

24. Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, 27-30 Eyliil 2018 Ankara, Tiirkiye

4. Gizem Gill Tamig, Hatice Gokalp. Maksiller Transversal Yetersizlikle
Karakterize Iskeletsel Sinif Il Malokluzyonun Tedavisi.
16. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi, 13-17 Ekim 2018 izmir,
Tiirkiye.

5. Gizem Giil Tanis, Hatice Gokalp, Alperen Yildirim iskeletsel ve Dental Open-
Bite Malokliizyona Sahip Eriskin Hastanin Ortodontik Tedavisi.
16. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi, 13-17 Ekim 2018 izmir,
Tiirkiye.

Seminer Sunumlari
e Intraoral Distalizasyon Yontemleri (2015) (Danisman: Prof. Dr. Hatice Gokalp)

e Sendromlu Hastalarda Ortodontik Tedavi (2016) (Danigman: Prof. Dr. Hatice
Gokalp)

127



Katildig1 Kongreler, Sempozyum ve Kurslar

10.

11.
12.

Dr. Andrey Tikhonov. Understanding the Damon System. 20-21 Ekim 2015,
Ankara, Tirkiye.

Ankara Universitesi Is Saglig1 ve Giivenligi Egitimi, Ankara, Tiirkiye 2015.

14. Uluslararasi Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumu, 2-4 Kasim 2015, Eskisehir,
Tiirkiye.

Sam Artikiilatér ve Facebow Sistemleri Egitimi, Istanbul 2015.

Ortognatik Cerrahi ve Yiiz Estetigi Dr. Nazan Kiiciikkeles- Dr. Mehmet Manisali,
4 Kasim 2015, Eskisehir, Tiirkiye.

The 92nd Congress of the European Orthodontic Society, 11-16 Haziran 2016,
Stockholm, Isvec.

15. Uluslararas1 Tirk Ortodonti Dernegi Kongresi, 1-5 Ekim 2016, Antalya,
Tiirkiye.

Ortognatik Cerrahi Kursu Dr. Mehmet Manisali- Dr. Farhat Naini, 5 EKim 2016,
Antalya, Tirkiye.

The 93rd Congress of the European Orthodontic Society, 5-10 Haziran 2017,
Montrd, Isvicre.

15. Uluslararasi Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumu, 5-7 Kasim 2017, Ankara,
Tiirkiye.

24. Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, 27-30 Eyliil 2018, Ankara, Tiirkiye

16. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi, 13-17 Ekim 2018, Izmir,
Tiirkiye.

128


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwj999HO9rHWAhVoApoKHT5oAAYQFggxMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.eoseurope.org%2Fcongresses%2FReport_of_the_Stockholm_Congress.pdf&usg=AFQjCNEj4ok9EtmXa2pZFsYLj8WOP4UUpA

