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1. GIRIS

Maksiller ve mandibuler transversal iskeletsel yetmezlikler oldukga sik
kargilagilan ortodontik problemler arasinda sayilabilirler. Ozellikle mandibuler
transversal yetersizlikler konusunda literatiirde az sayida ¢alismanin yayinlanmis

oldugu dikkati cekmektedir.

Alt genenin 6n bolgesindeki dissel caprasiklik, genellikle alt cenenin
transversal yondeki gelisim yetersizligiyle birlikte gériilmektedir. Dislerin ideal
konumlarinda siralanamamalari, diglerin boyut fazlaligindan cok iskeletsel
yapidaki gelisim yetersizliklerinden kaynaklanabilmektedir (Howe ve ark. 1983).
Ortodontide, alt ¢enedeki caprasiklign ¢6zmek igin, dissel seviyede genisletme
yapilmasi, dis ¢ekimi, alt kesici dislerin 6ne itilmeleri, alt kesici dislerden madde
asindinlmast gibi islemlerin uygulanmakta oldugu bildirilmektedir (Betteridge
1981, Sheridan 1985, Proffit ve Ackerman 1994, Wehrbien ve ark. 1996). Karma
dislenme dﬁnenﬁﬁ&eki hastalarda ise, tranversal mandibuler yetersizlige bagli
caprasiklik lip bumper, hareketli genisletme apareyleri gibi apareylerin
kullantmiyla ¢6ziilmeye galisilmaktadir (Schwarz ve Gratzinger 1966, Werner ve
ark. 1994, Davidovich ve ark. 1997). Fakat bu tiir tedavi yaklasimlarinin daimi
diglenme d6neminde kullanilmalar: sakincali olabilmektedir. Ozellikle, alt cenede
daimi diglenme d6neminde yapilan genisletme veya kesici dislerin ne itilmesi
gibi tedavi yaklagimlarinin kalic1 olmadiklari ve tedavi sonunda bazi periodontal
problemlere neden olabildikleri belirtilmektedir (Wehrbien ve ark. 1996, Bishara
ve ark. 1997, Blake ve Bibby 1998). Alt cenede kanin disler arasindaki genisligin

artirllmasinin, tedavi bitiminde bu genisligin tedavi dncesi boyutuna geri dSnme




egiliminden dolay1 kesinlikle yanlis bir tedavi yaklastmi oldugu, cesitli
aragtiricilar tarafindan bildirilmistir (Shapiro 1976, Gardner ve Chaconas 1976,
Sadowsky ve Sakals 1982, Sinclair ve Little 1983, 1985, Little ve ark. 1988, Little
ve Riedel 1989).

Alt genedeki "siddetli ¢aprasiklik durumunda yapilacak en uygun tedavi
yontemi olarak dig ¢ekimi diisiiniilebilir. Fakat bu yaklagim her hasta igin uygun
olmayabilir. Amms overjet ve derin spee egrisine sahip, ¢ene ucu ve burun
ucunun belirgin ;)ldugu basik profilli bireylerde, dis c¢ekimi estetik ydnden
sakincal olabilir. Bununla beraber, ¢ekimli tedavilerin bazi durumlarda ¢ekimsiz
tedavilere gore uzun siirmesi, dis ¢ekimiyle okluzyondan dis eksilmesi ve gekim
bosluklarinin yeniden agilabilme riski, ¢ekimli tedavilerin sakincalari olarak

diisiiniilebilir (Del Santo ve ark. 2002).

Ust genenin transversal genisligi ve bu boyutun yiiz ve giilimseme
estetigine katkisi, literatiirde cesitli arastiricilar tarafindan vurgulanmustir. (Peck
ve Peck 1995, Ackerman ve ark. 1998, Zachrisson 1998, Sarver 2001).
Giilimseme esnasinda iist kesici dislerin gériintimleri ve giiliimsemenin
dolgunlugu estetik acidan son derece Onemlidir. Posterior bolgede bukkal
koridorlarin ve karanlik tiggenlerin varlig1 estetik nedenlerle istenmemektedir. Bu
durum ise, {ist genenin transversal boyutu ve dislerin konumlar:iyla dogrudan
iligkilidir. Sonug - olarak estetik nedenlerden dolayi, ortodontik tedavi ile
maksillanin tranversal boyutunun diizeltilmesi ve &zellikle de posterior dislerin
transversal yondeki konumlarinin ideal sekilde bitirilmesi ©Onerilmektedir
(Zachrisson 1998, Sarver 2001). Bununla beraber, tedavi sonuglarimin kalicilig:
icin alt kaninler arasi mesafe ve alt ark formunun Snemi iizerinde dikkatle

durulmalidir. Estetik agidan {ist ¢enenin genisletilmesi gereken olgularda,



genigletme miktar1 alt c¢ene ve alt kaninler arasi mesafe tarafindan
kisitlanabilmektedir. Ozellikle her iki ¢enenin tranversal yetmezligi durumunda,
klasik ortodontik yaklasimlarla tedavi sonuglari kalici olsa bile, estetik agidan

arzulanan hedefler elde edilemeyebilir.

Distraksiyon osteogenezisi (DO) yontemi kullanilarak alt cenenin
genigletilmesi uygulamas: ile, yukarida deginilen problemlerin ¢6ziimii igin
ortodontide yeni ufuklar agilmaktadir. Ilk defa Guerrero (1990) tarafindan
tanitilan mandibuler orta hat distraksiyonu, ortodontide yeni bir tedavi yaklasimi
olarak kabul edilébilir. Bu tarihten giiniimiize kadar yapilan kisitli sayidaki
caligmalarla bu ydntemin gesitli etkileri arastirilmistir. Bu galismalarin ¢ogunda
dig destekli bir distraksiyon aygiti kullanilmigtir (Guerrero 1990, Gurerero ve ark.
1997,1999, Harper ve ark. 1997, Hollis ve ark. 1998, Kewitt ve Sickels 1999, Del
Santo ve ark. 2000). Arastiricilarin ¢ogu dis destekli aygitlarin paralel bir
genisletme etkisinden ¢ok, mandibulanin alt kenarinda daha az, dissel seviyede
daha fazla olacak sekilde orantisiz bir genislemeden s6z etmektedirler. Ayrica bu
sonuglardan yola ¢ikilarak, kemik destekli ya da dis-kemik destekli apareylerin
kullaniminin, paralel genislemenin yani sira, daha kalic1 sonuglar elde edilmesini
saglayabilecegi ifade edilmistir (Harper ve ark.1997, Guerrero ve ark.1997, Hollis

ve ark.1998, Del Santo ve ark.2000).

Bazi aragtirmacilar, dis destekli apareylerin kullanimi sonucunda kondil
baslarinin lateral yénde onemli miktarda yer degistirdigini ortaya koymuslardir
(Del Santo ve ark. 2000, Braun ve ark. 2002). Mommaerts (2001), kemik destekli
aparey kullanimuiyla bu etkinin ortadan kaldirilabilecegini 6ne siirmiis ve bu tip
apareylerle temporomandibuler eklem (TME) agsmdgn daha kabul edilebilir

sonuclar saglanabilecegini savunmustur.



Literatiirde, dis ve kemik destekli distraksiyon aygiti kullanilarak yapilan
mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi uygulamalar ile ilgili tedavi
sonuglarini ortaya koyan ve bu yaklasimuin dissel ve iskeletsel yapilarda neden
olduu degisimleri, uzaym ii¢ boyutunda objektif verilerle degerlendiren

prospektif bir ¢calismaya rastlanamamaktadir.

Bu goriislerin 15181 altinda bu ¢alismanin amaglari, dis ve kemik destekli bir
distraktor kullanilarak yapilan mandibuler orta hat DO uygulamasinin, iskeletsel
ve digsel yapilar iizerindeki etkilerini ii¢ boyutta incelemek ve mandibulanin
simfizis bolgesinde yapilan genisletmenin kondil bdlgesinde olusturdugu

degisimleri arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Distraksiyon Osteogenezisinin Tammm

Distraksiyon osteogenezisi, kademeli uygulanan kuvvetlerle ayrilan kemik
segmentlerinin yiizeyleri arasinda, yeni kemik formasyonunun meydana geldigi
biyolojik bir olaydir. Bu yontemle planli bir sekilde fraktiirler olusturulur. Sonraki
sathada, fraktiir bolgelerine uygulanan kademeli ve kontrollii yer degistirici
kuvvetler yardim ile, yumusak doku ve kemik dokusu miktarinda artis saglanir.
Bu teknik, ayrilan kemik segmentlerini baglayan kallus dokusuna distraksiyon
kuvvetlerinin. uygulanmasiyla baslamakta ve dokular iyice gerilene kadar devam
etmektedir. Bu gekim sonucunda olusan gerilim, distraksiyon vektériine paralel
olarak yeni kemik formasyonunu uyarmaktadir (Samchukov ve ark. 1998a,

1998b).

Kemige uygulanan distraksiyon kuvveti ¢evre yumusak dokularda da
gerilime neden olmakta ve bu da distraksiyon histogenezisi adi verilen kismi
adaptif degisikliklerin baslamasiyla sonuglanmaktadir. Kademe kademe
gerceklesen distraksiyon sonucunda diseti, deri, fasiya, kas, kikirdak, kan
damarlar ve periferal sinirleri igeren ¢evre dokularda aktif histogenesis meydana
gelmektedir. Yumusak dokudaki bu adaptif degisiklikler, akut ortopedik
diizeltimle meydana gelebilen potansiyel relapsi 6nleyen genis iskeletsel

hareketlere izin vermektedir (Annino ve ark. 1994, Labbe ve ark. 1997).



2.2. Distraksiyon Osteogenezisi Teknikleri

Cekme kuvvetinin  uygulandigni yere gore distraksiyon teknikleri

siniflandirilmaktadir.
2.2.1 Kallotazis

Kirik kallusun distraksiyonudur. Osteotomi veya kirik ile devamlilig
bozulmus kemik kallusunun gevresindeki tamir kallusunun kademeli gerilimidir.

Klinik olarak kallotazis 3 asamali periyodu kapsamaktadir:

1. Latent Dénem: Cekim kuvvetinin uygulanilmasina baslanana ve kemik
ayrilmasi ile arada kallus olusumuna kadar gegen siire.
2. Distraksiyon Donemi: Kademeli ¢ekme kuvvetinin uygulandidt ve yeni
kemik veya distraksiyon rejenerasyonunun olustugu dénem.
3. Konsolidasyon Donemi: Cekme kuvveti kesildikten sonra kemik
maturasyonu ve Kortikalizasyonu amaciyla gecen siire (Gantous ve ark. 1994,

Murray ve Fitch 1996).

2.2.2 Fiziyal Distraksiyon

Kemik geligim plaklarinin distraksiyonudur. Bu teknik temel olarak biiyiime

plaklar arasindaki distraksiyon oranina gére ikiye ayrilir:

A. Distraksiyon epifiziyolizis.

B. Kondrodiatazis.



A. Distraksiyon epifiziyolizis: Biiyiime bolgelerinde giinde 1-1.5 mm’lik bir
distraksiyon aralifinda yapilan hizli bir fiziyal distraksiyon teknigidir. Hizli ve
artan derecedeki gerilim biiyiime plaklarinda kirilmaya neden olur. Sonradan
epifizin metafizden ayrilmasi, bu biiylime plaginin yerinin trabekiiler kemikle

dolmasina neden olmaktadir (Aldegheri ve ark.1989a).

B. Kondrodiatozis: Kirlma meydana gelmeden, yaklagik 0.5 mm’lik yavas bir
gerilimle olusur. Bu gerilim kikirdak hiicrelerinin biyolojik aktivitesini arttirir ve
sonugta hizlanmig ‘bir osteogenezis olusmasina neden olur (Aldegheri ve ark

1989b).

2.3. Distraksiyon Osteogenezisinin Biyolojik Temelleri

Distraksiyon osteogenezisi sirasinda, diizenli araliklarla uygulanan cekim
kuvveti ile mekanik olarak meydana gelen fonksiyonel yiikler neticesinde yeni
kemik olusmaktadir. Rejeneratif kemigin olusumunda gergeklesen olaylar, normal
iskelet yapilarda olusanlardan farklidir. Distraksiyon osteogenezisinin basartliyla
uygulanmasi, biyolojik ve biyomekanik faktérlere baglidir (Waanders ve ark.

1992).

Osteojenik dékularm maksimum korunmast ile yapilan osteotomi, endosteal
ve periosteal kan damarlarinin kollanmasina izin verilmesi, kink bolgesinde
kallusun gelismesi ic¢in yeterli bir dénem (latent donem) beklenilmesi,
distraksiyonun optimal oran ve ritimde yapilmas1 ve fonksiyonel yiiklemelerden
Once yeni olusan "'kemigin yeniden sekillenmesi igin yeterli siire beklenilmesi,
temel biyolojik faktorlerin olusmas: igin alinabilecek ©Onlemlerdir. Bununla

beraber distraksiyon vektoriiniin saptanmasi ve distraksiyon aygitinin



uyumlandirilmas: da son derece &nem tasiyan faktdrlerdir (Waanders ve ark.

1992).

2.4. Distraksiyon Osteogenezisinde Kemik Rejenerasyonu

Distraksiyon osteogenezisi reperatif kallusun gelisimiyle baslar. Kallus, yeni
kemikte gerilme ile olusan gerginlik aninda meydana gelir. Distraksiyon
osteogenezisi 4 donemden olusmaktadir:

1. Osteotomi.

2. Latent Dénem.

3. Distraksiyon.

4. Konsolidasyon.

Iskelet segmentin devamhiliginin bozulma.31, kink iyilesmesi olarak da
bilinen kemik tamirinin tetikleyicisidir. Bu safhada kirik bolgesinde kallus
formasyonu ve di:Straksiyon diferansiyasyonu meydana gelmektedir. Doku tipi
kati interselliiler matriks sekliyle karakterizedir (Giulnazarova ve ark.1991,

Schenk ve Gachter 1994).

Geleneksel olarak kirik iyilesmesi 6 asamada meydana gelmektedir (Frost

1989) :

1. Etki.
2. Indiiksiyon.
3. Inflamasyon.

4. Yumusak kallus.



5. Sert kallus.

6. Yeniden sekilllenme (Remodeling).

Etki asamasi stres aminda gergeklesir ve enerjinin dagilmasina kadar devam
eder. Indiiksiyon safhasinda tamir olayini baslatmak i¢in hiicreler olusur. Burada
indiiktdr gorevini hiicre 6liimii, oksijen orani, elektrik potansiyeli, non-kollajen
proteinler gorebilir. Inflamasyon asamasinda baslangic olarak vaskiiler kopmanin
sonucunda, kemjk segmentleri arasinda ve cevresinde bir hematom olusur.
Hematom bir siire sonra pihtiya doniisiic ve kirik segmentlerin ug¢ kisimlarinda
kemik nekrozu goriiliir. Kan damarlarinin restorasyonu igin olgunlasmamis damar
olusturucu elementler ve kapiller damarlar meydana gelir ve biiyiik miktarda
hiicresel proliferasyon baslar. Bu asama pihtinin  inflamatuvar hiicreler,
fibroblastlar, kollajen ve kapillerlerden olusan graniilasyon dokusuna dontistiigii
1-3 giin sonunda séna erer (Hulth 1989, Andrew ve ark. 1994). Yumusak kallus
asamasi 3 haftada sonlanir. Bu donem, kirnk kallusunda kapillerlerin
olgunlasmaya devam etmesiyle siirer. Kiriktan 5 giin sonra, fraktiir ¢izgisinin
yakinindaki proksimal ve distal segmentlerin medullar kanalinda mikro hiicreler
ve biiyllyen bir kapiller agi olusmaktadir (Irianov 1996¢). Az diferansiye
osteojenik hiicreler, yeni meydana gelmis kapillerin i¢indeki terminal bolgede
olusmustur. Yumusak kallus asamasinda, graniilasyon dokusu fibroblastlarca
fibrdz dokuya doniistiiriiliir. Kikirdak da graniilasyon doicusu ile yer degistirir. Bu
olay periferde santral bolgeye gore daha fazla olur (Postacchini ve ark. 1995).
Normal kirik iyilesmesi sirasinda, yumusak kallusun fibrokartilajensz dokusu
osteoblastlarca fiber kemik igeren sert kallusa doniisiir. Kikirdak doku ve
osteoblastlar yeni-olusan kemik tstiinde kalsifiye kartilaj matriksde yer alirlar.
Sert kallus agamasi 3-4 ayda tamamlanir ve remodeling safhasi baslar. Bu

asamada, fiber kemik lamel kemige yavasca doniismekte ve medullar kanal



yeniden olusmaktadir. Kemigin normale dénmesi ve medullar kanalin tamamen

restorasyonu remodeling safhasinda gergeklesir (Brighton 1984).

Distraksiyon osteogenezisi strasinda, normal kemik iyilesmesinden farkli
gelisen olay ise, yumusak kallusa diizenli ¢ekim kuvvetinin uygulanmasidir. Bu
sekilde dinamik bi.r:'mikro gevre meydana gelmektedir. Bu ¢ekim kuvveti hiicresel
ve hiicre alt1 birimlerde bir stimulasyon etkisi olugturur. Bu degisiklikler biiylime,
stimule edici etki ve sekil olusturucu etki olarak bircok aragtirici tarafindan
adlandinlmustir (Karp ve ark.1992, Kallio ve ark. 1994, Holbein ve ark. 1995,
Asonova 1996).

Bu olusan yeni g¢evre, ¢ekim vektdriine paralel yeni doku formasyonu
olusmasint artirir. Distraksiyon bagladifinda yumusak kallusun fibréz dokusu,
distraksiyon aksi boyunca longitudunal olarak diizenlenir. Kollajen fibriller
arasindaki ig sekilli fibroblast benzeri hiicrelerde, distraksiyon yonii boyunca
siralanirlar. Bu hiicreler segment i¢indeki dokularin proksimal ve distal sonlarinda
fibriller iginde gruplanan kollajen lifleri olustururlar (Aronson ve ark. 1989,

Aronson ve Harp 1994, Asonova 1996).

Distraksiyonun 3.ve 7. giinleri arasinda kapiller damarlar fibréz doku iginde
biiytirler. Vaskiiler ag sadece iki kemik segmenti arasindaki bolgede degil, ayn
zamanda iki kemjge komsu medullar kanalda da uzanmaktadir. Yeni olusan
kapiller damarlar birbirlerine ve distraksiyon aksina paraleldirler. Siklikla
distraksiyon rejenerasyonunda yeni olusan damarlar spiral sekildedirler ve birgok
sirkiiler katlanti yapmaktadirlar. Burada olusan damarlardaki biiyiime orani,
normal bir kirik tamirindekine oranla on kat daha fazladir. Kapilller damarlarin ug

kisumlari aktif olarak fibréz dokuya iyice yayilmaktadirlar ve bu bolgeye

10



fibroblastlara, kondroblastlara, ve osteoblastlara doniigmek iizere az diferansiye

olmus hiicreleri getirmektedirler (Irianov 1996a, 1996b,1996c¢).

Distraksiyonun 2. haftasinda primer osteonlar olugsmaya baslarlar. Osteoid
olugturan osteoblastlar kollajen fibriller boyunca yerlesirler. Osteogenezis
segmentler arasindaki kemik duvarlarinda ve distraksiyon araligmin merkezinde
baglamaktadir. Ikinci haftanin sonunda osteoid mineralize olmaya baslar (Aronson
ve ark. 1989, Schenk ve Gachter 1994). Iste bu zamanda distraksiyon
rejenerasyonunun 6zel bir bosluk yapist vardir. Az mineralize radyoliisent fibréz
ara bolge, distraksiyon araliginin ortasinda gerilim kuvvetinin etkisinin
maksimum oldugu bdlgede yerlesmistir (Yasui ve ark. 1993). Bu bolgede, iyi
organize olmus longitudinal sirali ve paralel demetli kollajenle birlikte, ig sekilli
fibroblast benzeri hiicreler ve diferansiye olmamis mezensimal hiicreler, matriks
boyunca yerlesmiglerdir. Buradaki ara bolgenin fonksiyonu, fibroblast
proliferasyonu ve fibréz doku formasyonunda merkez gérevi gérmektir. Silindirik
olarak longitudinal siralanmus primer osteonlar, fibroz araligin periferindeki iki
boslukta birbirine dogru biiyiimektedirler (Schenk ve Gachter 1994b, Irianov
1996b).

Gerilim vektorii boyunca olusan kemik formasyonu, distraksiyon periyodu
sirasinda agik kalan primer osteonlarin biiyiiyen uglarinda devam etmektedir.
Bunun i¢in bu alanlar, distraksiyon rejenerasyonunun biiyiime bosluklar1 olarak
fonksiyon gbrmektedirler ve uzama periyodu sirasinda aktif osteogenezisi

stirdiirmektedirler (Aronson ve ark. 1990).

Distraksiyonun bitmesinden sonra, fibréz ara bolge diizenli olarak

kemiklesir ve distraksiyon aralifi tam olarak kapanir. Rejenerasyonun
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olgunlagmasi sonucu, primer osteonlarin bulundugu bélge Snemli miktarda azalir
ve sonradan tam olarak rezorbe olur. Takip eden aylarda, baslangicta olusan
kemik, paralel fibrillerle ve lamel kemikle iyice kuvvetlenir. Hem kortikal kemik,
hem de ilik bolgesi tamamen restore edilmis olur. Havers kanallarinin meydana
gelmesi, normal bir kemik olusumunun da son safhasimi gostermektedir.
Aragtiricilar, yeni kemik yapisinin eskisiyle kargilagtinldiginda, aynisinin
olusmast igin bir y1l veya daha fazla siire gerektigini bildirmislerdir (Tajana ve ark.

1989, Saleh ve Ress 1993, Schenk ve Gachter 1994).

2.5. Distraksiyon Osteogenezisi Metodunun Dogusu ve Gelisimi

Distraksiyon osteogenezisi metodu dentofasiyal ¢ekim, kraniofasiyal
osteotomiler ve iskeletsel fiksasyon metodlarini temel almaktadir. Daha sonraki
modifikasyonlar ise hep osteodistraksiyon islemleri olarak adlandirilmus, tiim
gelismeler ve tecriibeler uzun kemiklerde uygulanan distraksiyon osteogenezisi

fikrinden yola ¢ikmistir (Cope ve ark. 1999).

Ortodontik - agidan bakildiginda ise, germe ve baski kuvvetlerinin
kraniofasiyal iskelet kemiklerine uygulanmasi yeni bir y.tintem degildir. Iskeletsel
yetersizliklerin diizeltimi amaciyla ¢ekme kuvvetlerinin uygulanmasi, dis
hekimliginde 18.yiizyildan itibaren kullanilmaya baslanmustir. Steiner (1933),
ideal gekilli bir metal plag: caprasik dislere bagladigini ve dislerin normal formu
aldigim bildirmigtir. Ancak bu g¢ekme kuvveti sadece dislerde cekme hareketi

yapmaktadir. Kemik sekline etkisi minimaldir.
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Wescott (1859), maksillaya mekanik kuvvetlerin uygulanmasini ilk olarak
1859 yilinda rapor etmistir. Capraz kapanisa sahip on bes yasindaki bir hastaya,

teleskopik barla aynlmis ¢ift kelepgeli bir apareyle ekspansiyon yapmustr.

Bir yil sonra Angell (1860), premolar dislerden destek alan bir ekspansiyon

apareyini uygulamistir.

Goddard (1893), palatal ekspansiyon protokollerini standardize etmistir.
Apareyi giinde iki turdan 3 hafta boyunca aktive etmis ve ossedz materyalin
olusan aralifa depozisyonuna izin veren bir konsolidasyon periyodu ile islemi

tamamlamustir. Aparey Hyrax dizaynina ¢ok benzerdir.

Ortodontide ¢ekme kuvveti baska dallarda da kullamilmustir. Kingsley
1866’da maksiller protriizyon saglamak igin ekstraoral aparey kullanmustir
(Weinberger 1918a). Dokuz yil sonra, Potpeschnigg apareye birtakim yenilikler
eklemigtir (Weinberger 1918b). Herbst (1930), mandibulay: éne konumlandiran

ve genenin dogru pozisyonunu bulmasina yardimci olan apareyini tanitrmustir.
2.5.1 Baslangi¢ Distraksiyon Teknikleri

Wassmund’a (1935) gore, Rosenthal 1927 yilinda ilk mandibuler
osteodistraksiyon yontemini tanimlamistir, Bu ySntemde, sadece dis destekli ve

kademeli olarak ayda bir tur agilan aparey kullanilmstir.

Kazanjian (1941), akut ilerleme yerine, azdan ¢oga dogru artan kademeli
¢ekme kuvveti uygulayarak mandibuler osteodistraksiyon yéntemini tanimlamistir.
Bu yontemde ilk olarak mandibuler korpusa L seklinde osteotomiler yapilmus,

simfizis kisminda kemige bilateral cengeller baglanmigtir. Ameliyat sonrast 3.
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giinde, ekstraoral bir apareyden bu gengellere elastikler uygulayarak mandibula

One alinmus, 17 giin sonra rijit barla fiksasyon yapllnustlf.

Crawford (1948), mandibulanin kirik kallusuna kademeli olarak artan cekme
kuvveti uygulamgtir. Hastanin alt ¢enesinde simfizis kirig1 mevcudiyetinde, araya
bir vida yerlestirilmesi yoluyla iki segment orijinal pozisyonuna getirilmeye

caligilmus ve okliizal splintlerle fiksasyon yapilmustir.

Ancak, yukarida bahsedilen bu tekniklerde ideal olarak kabul edilebilir
sonuglarin alinamamasi, kemik segmentlerinin maniplasyonundaki yetersizlikler,
distraksiyon apareylerinin yetersizli§i ve kemik fiksasyonunun stabil
olmamasindan dolay1, bu tedavi yaklagimlar1 gerekli populariteyi kazanamamustir.
Bu dénemde, diger cerrahi teknikler yaygin uygulama alani bulmustur. Ornegin
Trauner ve Obwégeser (1957), mandibuler deformitelerde kullanilmak iizere

sagittal split osteotomisini tanimlayarak uygulamaya koymuslardir.

2.5.2. Ilizarov’un Transosseoz Osteosentez Yontemi

% }

Dr. iliéarov, uzun kemiklerde uyguladifi distraksiyon osteogenezisi
teknigini, ilk - qlarak 1989 yilinda Bati diinyasina tanitmigtir. 1§u isleme,
maksimum p?riosieum ve endosteuma‘koruyucu olarak yaklasan ve kortikotomi
adiyla adlancilrllan cerrahi kemik béliinmesiyle baslanir. Ozel olarak [lizarov dar
osteotomlarla kemik korteksinin 2/3’inti bSlmiis ve takiben kemik ayirmasini
rotasyonel hareketlerle yapmustir. Bu protokolde 5-7 giinliik latent ddnem beklenir.
Daha sonra kemik segmentleri giin icinde 4 esit tur olmak iizere toplam giinde 1

mm genigletilir, Distraksiyon tamamlandiginda konsolidasyon dénemi baslamakta
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ve bu donem distraksiyon boslugunda yeni kemik dokusu olusana kadar devam

etmektedir (Ilizarov 1989a, 1989b).

llizarov’un, uzun calismalar sonucunda ortaya koydufu “gerilim—stres”
prensibine gore, canli dokular yavas yavas ve siirekli ¢ekim kuvvetine maruz
kaldiklarinda, biyosentetik ve proliferatif yollarla metobolik olarak aktive
olmaktadirlar. Bu metabolik aktivitenin nedeni, dokuya gelen kan miktarinin
artmasl, fonksiyonel kullanim ve agirlik vermenin uyarici etkisidir (Ilizarov 1989a,
1989b). Ilizarov’un ortaya koydugu bu prensiplerle ortopedi ve travmatolojide bir
¢ok alanda uygulanabilen, hem iyilesme ve hem de sekillendirme amaciyla
kullanilabilen yeni bir metod ortaya ¢ikmistir. Bu metod ile kiriklar, kaynama
gecikmesi yédé yoklugu, kemik defektleri, kronik osteomiyelitler, ekstremite
uzatmalari, eklem kontraktiirleri, kronik ¢ikiklar, artrodez, ekstremite
deformiteleri, konjenital pseudoartrozlar, yumusak doku defektleri tedavi

edilmektedir (Ilizarov ve Ledyaev 1992, Ilizarov 1995).

Kirik fragmanlarinin anatomik repozisyonu ve genis temas yiizeyi, kirik
kaynamasim arttirmaktadir. Kirik konsolidasyonu kirik fragmanlar arasindaki
hareket miktan ile iligkilidir. Fragmanlar arasindaki hareket arttik¢a kikirdak doku
miktar1 artar. Kirik iyilesmesinde kikirdak olusumu olmaz ise kaynama daha
gabuk olur. Yer dégistirmenﬁs kiriklarda fragmanlar arasindaki hareket olmazsa
dogrudan kemikle§me gelistigi goriilmiistiir. Primer kirik iyilesmesinin ana
inhibit6rii fragmanlarin hareketidir. Doku kanlanmasi iyilesmede en ©nemli
faktorlerden biridir. Yeterli kanlanma ile metabolik siirecler aktive olur. Kirik
bolgesinde yeterli ;kanlanma, fragmanlarin immobilizasyon derecesi ve gevre

kaslarin fonksiyonuyla iliskilidir. Fragman hareketinin sinirleri irrite etmesi,
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refleks inhibisyonla kas spazmina ve damar liimeninin daralmasina yol agar.
Kanlanma azalirken ven6z doniiste azalir. Kirik fragmanlar iizerinde kompresyon
yada distraksiyonun etkileri, Ilizarov tarafindan incelenmistir. Kompresyon,
osteogenezisi arttirabilir. Kompresyon miktar fiksasyonun kalitesine baghdir.
Stabil fiksasyon ile kompresyon ve distraksiyon altinda endosteum, kemik iligi ve

periost tarafindan aktif olarak kemik dokusu olusturulur (Ilizarov 1989a, 1989b).

2.5.3. ilizarov Etkileri

Hizarov (1997), klinik deneyimlerine dayanarak distraksiyon osteogenezisi
konusunda iki biyolojik prensip bildirmistir. Bu prensipler, ‘’ilizarov Etkileri’’

olarak adlandirilmistir. Bunlar:

1. Dokularin biiyiime ve gelisiminde gerilim stres etkisi.
2. Kan elemanlarinin etkisi ve kemigin sekli ve eklem dokusundaki

yiiklemeler.

llizarov’un birinci prensibine gore diizenli olarak uygulanan g¢ekme
kuvvetinin olusturdugu stres, yasayan dokularin rejenerasyonu ve bu dokularin
stimulasyonuna neden olmaktadir. Yeni olusan kemik dogal kemik yapisina

ulagmak amactyla hizli bir sekilde yeniden sekillenir.

llizarov’un ikinci prensibine gore, kemiklerin ve eklemlerin sekil ve kiitlesi
mekanik yiiklenme ve kan elemanlar: arasindaki iligkiye baglidir. Eger kan
elemanlar1 normal veya artmus mekanik yiiklenmeyi desteklemede yetersiz kalirsa,

kemik yapim diizeni bozulur ve atrofik veya dejeneratif degisiklikler olusmaya
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baglar. Aksine, kan elemanlari artmis mekanik yiiklenmeyi yeterli derecede

desteklerlerse, kemikte dengeleyici hipertrofik degisiklikler meydana gelir

2.6. Mandibuler Distraksiyon

Ilizarov prensipleri mandibulada ilk defa 1973 yilinda uygulanmustir. Synder
ve ark. (1973), yaptiklani calismada bir kopek mandibulasindan cross-bite
olusturmak amaciyla 15 mm kemik ¢ikarmuslardir. On hafta sonra kisa mandibula
osteotomize edilmis ve cksternal distraksiyon apareyi yerlestirilmistir. Yedi
glinliik bir bekleme déneminden sonra uygulanan aygit (distraktor) 14 giin siireyle
giinde 1 mm aktive edilmis ve okliizyon tekrar saglanmustir. Alt haftalik
fiksasyon sonucunda, mandibuler korteks ve medullar kanal distraksiyon

boslugunda yeniden olusmustur.

Birkag yil sonra Michielli ve Miotti (1977), aym protokolii mandibulada
intraoral olarak uygulamuglardir. Iki kopekte, mandibulay: distraksiyon aygitin
dislere yapigtirarak uzatmuslardir. Bu kopeklerde bilateral ters step osteotomisi
uygulayarak, bir kopekte 5 mm ve digerinde 15 mm’lik uzatma saglamslardir.
Histolojik incelemede paralel sekillenmis kollajentz fibrillerden kéken alan yeni

kemik formasyonu ve sonradan lamel kemiklerde remodelasyon goézlenmistir .

Panikarovsky ve ark. (1982), 41 kopekte distraksiyon osteogenezisi
konusunda en kapsamii histolojik incelemeyi yapmuslardir. Calisma yeni kemik
formasyonunun histomorfolojik dinamizmi tizerine odaklanmustir. Fibréz bosluk

incelendiginde distraksiyon aralifinin santral bdlgesinde, kollajen fibrillerin ve
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kapillerlerin distraksiyonla ayn1 yonde paralel olustuklari gézlenmistir. Calisma
sonucunda mandibuler distraksiyondaki mekanizma ve kemik formasyonunun,
uzun kemiklerde - uygulanan distraksiyon osteogenezisine benzer oldugu

bulunmustur.

Genel olarak bu galigmalar, kraniofasiyal bslgede uygulanan distraksiyon
osteogenezisi tekniklerinin klinik kullanimu i¢in bilimsel alt yapiy1 saglamistir. Bu
¢alismalardan sonra, distraksiyon osteogenezisi teknigi ile mandibula uzatilmasi

ve genisletilmesi ile ilgili klinik ¢alismalardaki artis dikkat ¢ekicidir.

2.7. Mandibuler Orta Hat Distraksiyon Osteogenezisi ile Ilgili Cahsmalar

Guerrero (1990), ilk defa mandibulada orta hat distraksiyon osteogenezisi
uygulamasini  yaparak, distraksiyon osteogenezisi yoluyla mandibulanin
genisletilmesi tedavisini klinik uygulama alanina sokmustur. Arastirict,
distraksiyon ayglti olarak, her iki tarafta birinci premolar ve molar dislerden

destek alan ve Hyrax tipi vidadan yapilan bir apareyi kullanmustir.

Ayni arastirict (1997), on kisi iceren bir hasta grubunda yaptig1 calismada,
mandibuler orta hat distraksiyon cerrahisinin tiim ayrintilarini anlatmis ve bu
islemin temel avantajlarindan bahsetmistir. Bu calismada kullanilan dis destekli
apareyin genisletic.:i' etkisinin, mandibulanin alt sinirinda daha az, dentoalveoler
bolgede ise daha fazla oldugu bildirilmis, distraksiyon kuvvetinin uygulama

noktasinin Snemi vargulanmustir.
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Perrott ve ark. (1993), extraoral kemik destekli aparey kullanarak bir
mandibuler orta hat distraksiyonu olgusunu rapor etmislerdir. Fakat bu hastada
distraksiyon isleminden sonra ¢ene ucu bolgesinde kemik devamlilig

saglanamamig ve bu bolge iliak kemik greftiyle restorasyon yapilmustir.

Weil ve ark. (1997), 9 hasta igeren bir olgu serisinde cerrahi destekli hizli
list cene genigletilmesi islemi esliginde, dis destekli distraksiyon aleti kullanarak
mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi uygulamislardir. Bu arastirmanin
sonuglari, minimal diizeyde komplikasyonla alt ¢enenin transversal genigliginin
arttirilabilece@ini gostermektedir. Bunun yani sira arastiricilar, belirgin TME
semptomu ya da periodontal komplikasyon rapor etmemislerdir. Ayni arasticilar,
dig destekli aparey kullanmalarma ragmen, destek dislerde herhangi bir egilme
hareketi olmaksizin distraksiyon boslugunun paralel olarak acildigim ileri
siirmiiglerdir. Ayrica, mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisinin kondil
bolgesindeki etkisinden bahsedilmis, ancak bu konu objektif verilerle
desteklenmedigi igin yeterince agiklanamamustir. Ayni arastirmanin ¢ok ilging
baska bir sonucu ise, yapilan islemin dissel seviyede posterior bolgede anterior

bolgeye gore daha fazla genisletici etkisinin oldugunun bildirilmesidir.

Kewitt ve ﬁrk.(1999), 15 hasta igeren olgu serisinde, mandibuler orta hat
distraksiyon osteogenezisinin TME semptomlari, periodontal durum, dislerin
canlilifi ve mental sinir {izerindeki uzun donem etkilerini (distraksiyon
cerrahisinden ortalama 24.5 ay sonra) incelemislerdir. Bu g¢alismada da dis
destekli distraksiyon aygit1 kullanilmistir. Arastirmanin sonuglari, higbir hastada
TME sernptomﬁnun kotiilesmedigi veya yeni TME semptomu veya

semptomlarinin ortaya ¢tkmadigim bildirmektedir. Ayrica, vakalarda herhangi bir
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periodontal kemik kayb: ya da yumusak doku cekilmesinin izlenmedigi de
aragtiricilar tarafindan belirtilmistir. Bu hasta grubunda, 13 hastada alt keseci
diglerin canlilig1 devam ederken, 2 hastada ikinci dereceden dis mobilitesi ve 1
hastada da dis agris1 ve ostetomi bolgesine komsu periodontal bélgede aralanma

meydana geldigi saptanmustir.

Mc Cormick ve ark.(1995) yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda, mandibuler orta
hat distraksiyonunun minimal kemik degisimlerine yol actigimi ve bunun eklem

lizerinde zararh etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

Harper ve ark. (1997), dis destekli Hyrax tipi expansiyon apareyi kullanarak
9 maymunda mandibuler orta hat distraksiyonu islemini uygulamislardir.
Caliymada kullanilan dis destekli distraksiyon aygitinin, tiggen seklinde bir
distraksiyon boslugu olusturdugu ve disler seviyesinde mandibulanin alt kenarina
gore daha fazla genisleme saglandigi bildirilmektedir. Arastircilar, mandibuler
orta hat distraksiyonundan sonra TME diskinden alinan histolojik kesitlerde,
kondil diskinin postero-lateral ve antero-medial yiizeylerinde gesitli rejeneratif
degisiklikler saptamislardir. Fakat bu degisikliklerin kabul edilebilir diizeyde
oldugu ve geriye donebildigi, arastiricilar tarafindan ileri siirlilmiistiir.
Aragtiricilar ayrica, ekspansiyonun kiigiik araliklarla yapilmas: durumunda, TME
yapilarinin geri donebilen hasarlara ugramakla beraber, fizyolojik sinirlar

icersinde olan bu duruma uyum saglayabilecegini dne siirmiislerdir.

Samchukov ve ark. (1998b), bilgisayar modellemesi kullanarak yaptiklar

calismada, mandibulanin ilerletilmesi ve genisletilmesi isleminin kondil iizerine
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olan mekanik etkilerini incelemislerdir. Arastirmanin sonuglarina gore yapilan her
1 mm genigleme, kondil baslarinda 0.34 derece rotasyonel etki olusturmaktadir.

Literartiirde bu etkiyi arastiran bagka bir klinik ¢aligmaya rastlanamamustir.

Del Santo ve ark. (2000), dis destekli aparey kullanilarak yapilan
mandibuler orta hat distraksiyonunun, uzun ddnemdeki (distraksiyon
cerrahisinden ortalama 1.3 yil sonra) dissel ve iskeletsel etkilerini incelemislerdir.
Distraksiyon sonrasi yapilan postero-anterior sefalometrik film analizinde,
kondiller aras1 ve | gonial bolgeler arasindaki mesafenin artif1 ve distraksiyon
isleminin iskeletsél yapilardan daha fazla dissel yapilarda genisleme sagladif
bildirilmistir. Caligmada, dis destekli distraktor ile, dentoalveoler bélgenin ¢ene
ucu alt kenarina gore daha fazla genisledigi ortaya konulmus, distraksiyon
kuvvetinin uygulama noktasinin 6nemi vurgulanmugtir. Bu ¢alismanin sonuglari,
alveolar bolgenin bazal kemige gore daha fazla genisledigini, alt kesici dislerde
protriizyon meydana geldigini, distraksiyon bosluguna dislerin hareketiyle
capragiklifin kisa zamanda ¢oziildiigtinii ve uzun donemde mandibuler orta hat
distraksiyon osteogenezisi ile elde edilen kemiksel genislemenin stabil oldugunu

gostermistir.

Braun ve ark». (2002), 2 hastada kemik destekli, 10 hastada dis destekli
distraksiyon apareyi kullanarak toplam 12 hasta iizerinde yaptiklari calismada,
uygulamamn.kondiler bolgedeki etkilerini arastirmuslardir. Arastiricilar bu etkiyi
arastirmak i¢in dogrudan kondil baslarindan 6l¢iim yapmak yerine, alt 1.premolar
ve molar diglerdeki atagmanlara pasif olarak oturan 0.036 inch ¢apindaki yuvarlak
telin, distraksiyon Oncesi ve sonrasinda alinan submentovertks filmler iizerindeki

hareketini incelemislerdir. Aragtiricilar, kondil baslarinda laterale dogru dogrusal
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olarak meydana gelen yer degisiminden bahsetmektedirler. Ancak, bu degisim

sayisal ifadelerle belgelenmemektedir.

Mommaerts (2001), mandibuler orta hat distraksiyonunda kullanilmak iizere
gelistirilen kemik destekli distraksiyon apareyini tanitmaktadir. Bu makalede,
kemik destegi kﬁllamlarak distraksiyon kuvvetinin bazal kemik bolgesine
yansitilmasi nedeniyle, dis destekli apareylerden farkli olarak paralel bir
genigleme saglanabilecegi bildirilmektedir. Aragtirict bu uygulama ile, kondil
baglarinda sadece rotasyonel bir hareketin olacagim1 savunmakta, fakat
calismasinda bu savi ortaya koyabilecek herhangi bir objektif veri

bildirmemektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, Selguk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dalina ortodontik tedavi istegiyle basvuran, 7 erkek 13 kiz, toplam 20
birey iizerinde yiiriitiilmiistiir. Bu bireylerde ortalama kronolojik yas 20.01x2.11
yil olup, 15.3 yil ile 24.9 yil arasinda degismektedir. Bireyler asagida belirtilen

kriterler gbz Sniine alinarak tedaviye kabul edilmislerdir:

1. Mandibuler anterior dental bolgede, orta (6-8 mm) ya da siddetli derecede (10-
12 mm) yer darlig1 olmasi.

2. Hem tist hem de alt cenede transversal yonde gelisim yetersizliginin bulunmas.
3. Alt ¢enede dental arkin V seklinde olmasi.

4. Hastalarin daimi dislenme déneminde olmasi.

5. Alt genede tek ya da gift tarafli lingual ¢apraz kapanisin (bukkal nonokluzyon )
bulunmasi.

6. Iskeletsel ya da dissel sinif III 6zellikler gostermemesi.

7. Giiliimseme esnasinda karanlik bukkal koridorlarin varliginin bulunmas:.

Tablo 3.1.: Bireylerin yas dagilimu, distraksiyon ve konsolidasyon siireleri.

Yas (yil) Distraksiyon siiresi (giin)  Konsolidasyon Siresi (giin)
X +Sd X +Sd X +Sd
20.01+2.11 10.75+2.21 94.95+7.47

Hasta segiminde cinsiyet ayrimi yapilmamustir. Tedaviye baslanilmadan

Once, yapilacak islemler tiim ayrintilariyla anlatilarak hasta ve hasta yakinlari
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bilgilendirilmiglerdir. Vakalar géniillii bireylerden segilmis ve tedaviyi kabul eden
hastalar icin tedaviyi kabul ettiklerine dair protokol olusturularak, hastalarin

kisisel dosyalarina ilistirilmistir.

Tedaviyi kabul eden 20 hastanin 12’sine Bjérk (1968) tarafindan tarif edilen
sekilde kemik i¢i metalik implantlar yerlestirilmistir. Metalik implantlar, alt
cenede sagda ve solda gift tarafli olarak simfiziyal bolgeye, molar bolgeye ve
ramus bdlgesine uygulanmustir. Bu islem icin hastalarin ve gerektigi durumlarda
hasta velilerinin izinleri alinm§, uygulama tamamen goniilliiliik usuliine gore

gerceklestirilmistir,
3.1. intraoral Dis-Kemik Destekli Distraktoriin Hazirlanmasi

Bu aragtirmada kullamlan aparey tarafimizdan gelistirilen dis-kemik destekli
intraoral bir distraktordiir. Aparey cerrahi operasyon ncesinde tiim hastalar igin
bireysel olarak hazirlanmis ve cerrahi operasyon sirasinda uyumlandirilarak

yerlestirilmistir.

Aparey, Hyrax' vidasi ve fiksasyon vidasi igin gereken iki adet fiksasyon
plagmdan2 olusmaktadir (Resim 3.1.). Hyrax vidasinin uyumlanmasindan 6nce alt
birinci premolar dislere uygun bantlar hazirlanmigtir. Standart premolar braketleri
90 derece dondiiriilerek, braketin vertikal olugu horizontal konuma gelecek
sekilde bantlara lehimlenmis ve bantlar alt birinci premolar dislere cam iyonomer
siman kullanilarak simante edilmistir. Daha sonra, tedavi baslangicinda hastadan
alinan algi modeller iizerinde, Hyrax vidasin vertikal diizlemi alt ¢ene orta

hattiyla ¢akisacak sekilde, alt kesici dislerin 3-4 mm &niinde ve okluzal diizleme
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paralel olacak bi¢imde konumlandinlmustir. Vidanim okluzal diizlem tarafinda
kalan her iki kolu ise, kesici ve kanin dislerinin 3-4 mm éniinden gececek bicimde
ve bu bolgedeki ark formu dikkate almarak sekillendirilmistir. Son olarak, iist
kollarmn ug¢ kisimlan alt birinci premolarlardaki atagmanlara uyacak sckilde
bigimlendirilerek, biikiimler tamamlanmistir. Vidanin alt kollari ¢ene ucu formuna
uyacak sekilde biikiilmiis ve vidann her iki alt koluna birer fiksasyon plag

takilmistir (Resim 3.2.).

1- GAC

2- Strike Leibinger

Resim 3.1. RME vidasi ve plaklar.

Resim 3.2. Distraksiyon apareyi.
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3.2. Mandibuler Orta Hat Distraksiyon Operasyonu

Tiim operasyonlar Selguk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve
Gene Hastaliklar1 Cerrahisi Anabilim Dali kliniinde ayni cerrah tarafindan
yapilmugtir. Cerrahi operasyon oOncesinde, periapikal, okluzal ve panoromik
radyografiler kullanilarak simfiziyal bolge degerlendirilmis ve dis koklerinin
birbirlerine olan yakinliklarini belirlenerek en uygun interdental osteotomi bélgesi
secilmistir. Bu degerlendirmede koklerin uzunluklan, sekilleri ve pozisyonlari,
ark formu ve periodontal biitiinliik dikkate alinmistir. Hastalardan sadece birinde
ostetomi lateral ve santral kesici disler arasindan yapilmus, diger tiim hastalarda ise

iki santral kesici arasindan uygulanmustir.
3.2.1. Cerrahi Teknik

Guerrero ve ark.’min (1997), tarif ettigi sekilde tiim operasyonlar lokal
anestezi altinda gergeklestirilmistir. Biitiin hastalara cerrahi operasyon 6ncesinde
intramuskuler sedasyon uygulanmustir. Horizontal kesi 15 numarali cerrahi bisturi
kullanilarak bir kanin disten dier kanin dise uzanacak sekilde, alt dudagin
posterior kismindaki orbikularis oris kast boyunca, vestibiiler forniksin 4-6 mm
ontinde yapilmistir. Kas bu kesiyle ayrildiktan sonra, diseksiyon cene ucundaki
kemikle temas saglanana kadar mental kas boyunca alt ve arka yonde oblik olarak
ilerletilir. Dokular ekartorlerin yerlestirildigi mandibulanin alt sinirina dogru
subperiosteal diizlemde asagi dogru yonlendirilir. Flepin iist paréasu, gingival

dokuyu yirtmamaya dikkat edilerek alveolar kemigin en iist kismina kadar diseke
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edilir. Alveolar kret tepesinde diseti dokusunun korunmasi igin, gingival dokunun

diseksiyon miktart miimkiin oldugunca en az seviyede tutulmaya calisiimalidir.

Operasyon bolgesinin agilmasindan sonra, daha énce agiz disinda hazirlanan
distraktor bu bﬁlgéye yerlestirilir. Apareyin {ist kollar1 birinci premolar dislerde
bulunan bantlara lehimlenmis braketlere, alt kollar ve fiksasyon plaklan ise alt
cene kemifine ii¢ parmak pensi kullanilarak uyumlandirilir. Uyumlama sirasinda
apareyin tamamen pasif olmasina, alt kollarin alt ¢ene kemik konturunu takip
etmesine, kollarin kemikten 2-3 mm uzakta konumlanmasina ve sadece fiksasyon
plaklarinin kemikle temasta olmasina dikkat edilmelidir. Biitiin vakalarda
uyumlama  islemi ortodontist tarafindan  gergeklestirilmistir.  Apareyin
uyumlanmasindan  sonra, aperey fiksasyon ig¢in en uygun sekilde
konumlandirilarak, fiksasyon plaklarinin oldugu bélgelere miniplak freziyle

fiksayon vidalari i¢in rehber yuvalar agilir.

Uyumlama safhasindan sonra, aparey agiz disina c¢ikanlarak ostetomi
sathasina gegilmektedir. Planlanan ostetomi hattt 701 numarali fissur frez ile
simfizis izerinde rehber kemik kesisi yapilir tarzda isaretlenir. Simfizisin alt
boliimii resiprokal testere ile kesici disler seviyesinin altinda ve dikey yonde
lingualdeki kortikal kemige kadar tamamuiyla kesilir. Yumusak doku flebinin iist
kenari ekarte edilerek, alveolar kemigin sadece labial kortikal kisimi 701 numarali
fissur frezle kesilir. Bu asamadan sonra, en ince interdental ostetomlar kullanilarak
iki kesici dis arasindaki kemigin gok hafif kuvvetle ikiye ayrilmasi saglanir. Son
olarak kesi hattinda, keskin bir osteotomi spatulasi ile sagittal ve transversal yonde
hafif kuvvet uygulanarak, tam kat kesi tamamlanmaktadir. Interdental bolge ve

simfiziyal blgede ayirma islemleri sirasinda, lingual flebin yirtilmasini dnlemek
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ve asirt kuvvet uygulamasindan kagmmak i¢in daima bas parmak lingual bolgede

tutulmalidir.

Osteotominin yapilmasimnin ardindan agizda uyumlanmis olan aparey yeniden
agiza ycrlestirilir. Alt kollarn uglarindaki fiksasyon plaklar ve fiksasyon vidalar
kullanilarak, alt kollar kemige ve iist kollar isc ligatiir teli ile premolar braketlerine
sabitlenir. Bu ayamada, osteotomi hattindaki kemik kenarlarinm ayrildigindan ve
interdental kemik kesisinin tam olarak yapildigindan emin olmak igin aparcy 8-10
defa (2-2.5 mm) aktive edilmektedir (Resim 3.3.). Bu islem yapilirken alveolar
kret tepesindeki digcti dokusunun asiri gerilmemesine ve beyazlasmamasina
dikkat edilmelidir. Osteotominin tam olarak yapildigindan emin olunduktan sonra
vida tckrar kapatilir. Discke olan dokular ve mental kas, apareyin konumu da
dikkatc almarak rezorbe olabilen sutur materyali ile uygun sekilde kapatilir.
Fiksasyon plaklari flebin altinda kalmalidir, Hyrax vidasinin alt kollari ve vidanin

oldugu kisim ise flebin disinda birakilmaktadir.

B - [

Resim 3.3. Distraktoriin operasyondan hemen sonra aktivasyonu.
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Her hasta operasyon uygulandiktan sonra anestezinin etkisi gecene kadar
klinikte bekletilmelidir. Hastaya soguk uygulamasi yapilmakta ve 1 hafta siireyle

kullanmasi i¢in agn kesici ve antibiyotik verilmektedir.

3.3. Distraksiyon Protokolu

Cerrahi operasyondan | hafta sonra hastalarin hi¢birinde ciddi bir rahatsizlik
ve agn sikayeti goriilmemistir. Calismamizda latent dénem 7 glin olarak
belirlenmis ve hastalarin tiimii cerrahi operasyondan 1 hafta sonra klinigimize
yeniden ¢aginlmustir. Operasyon bolgesindeki dikisler alindiktan sonra, birinci
premolardaki braketler ve ligatiir teliyle baglanmis olan kollar, hem tutuculugu
artirmak ve hem de hastanin yanaZinin rahatsiz olmaﬁ1as1 icin 1sinla sertlesen

kompozitle kaplanmustir.

Bu islemlerden sonra vidamin ilk 2 aktivasyonu ortodontist tarafindan
yapilmis ve hastalara ve velilerine aktivasyonun nasil yapildigi gdsterilmistir.
Distraktordeki vidanin gapi ve yiv sikligi goz 6niine alinarak, optimal distraksiyon
hizi elde edebilmek amaciyla distraksiyon ritmi 0.25 x 4 = | mny/giin olarak
belirlenmistir. Hastalara viday: sabah iki defa ve aksam iki defa aktive etmeleri
sOylenmistir. Hastalar kligimize her ii¢ giinde bir ¢agirlarak viday: diizgiin olarak
aktive edip etmedikleri kontrol edilmistir. Vida arahig kumpasla ol¢iilerek
aktivasyon sayisi belirlenmis, eksik aktivasyon saptanan durumlarda vida normal

ritme ulagmas! igin aktive edilmistir.
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Her hasta icin vida aktivasyon miktari; alt ¢ene 6n bolgedeki gaprasiklik
miktari, kesici ve kanin dislerin konum ve c@imleri, iist ¢enedeki genisletme
miktari ve alt ve list ¢ene ark formlarmin uyumu géz 6niine alinarak belirlenmistir.
Buna gore ortalama olarak 8.12=1.79 mm vida aktivasyonu yapilmis, aktivasyon
periyodu isc 10.75+2.21 giin siirmiistiir. Istenilen miktarda genisletme elde
edildikten sonra vida ligatiir tcliyle baglanmuis ve retansiyon apareyi olarak
kullanilmistir. Aktivasyon déneminden sonra konsolidasyon igin ortalama 94.95

+7.47 giin beklenmistir (Resim 3.4.) (Tablo 3.1.).

Resim 3.4. Tedavi bag, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu panoramik

gortuntiiler.

3.4. Distraksiyon Sonrasi Ortodontik Tedavi Yaklasimi

Aktivasyon doncminden sonra tiim hastalarda yaklasik 10-15 giin
beklenildikten sonra, alt kesici ve kanin disler brakctlenmistir. ik safhalarda, hafif
ark telleri ve minimal kuvvetler uygulanarak (25-30 gram) éncelikle bosluga
komsu diglerin bu bolgeye harcketi saglanmig, daha sonraki asamalarda bu
bolgedeki  gapragikhk  seviyclenme yapilarak — giderilmistir.  Bu  sekilde
konsolidasyon déneminin ilk safhalarinda distraksiyon alanmna dis hareketi

baglatilmigtir (Liou ve ark. 1999, 2000). Hastalarin gogunda konsolidasyon
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dénemi sirasinda gapragiklik biiyiik oranda ¢oziilmiis ve alt kesici ve kopek disler

arasinda seviyelenme saglanmistir (Resim 3.5.).

Alt ¢enede aktivasyon donemi biter bitmez hizli iist ¢enc genisletilmesi
(HUCG) islemine gegilmistir. Kullanilan genigletme aparcyi ust kesici disler
diginda tiim diglerin iizerini kaplayan akrilik plakli bir aygittir. Olgularin ¢ogunda,
alt ¢enede konsolidasyon dénemi ve alt 6n dislerin seviyelenmesi siiresi icinde,
HUGQG islemi de tamamlanmustir. Bu sckilde, ortalama 3.8 ay icinde dislerin
seviyclenmeleri igin gerckli yeri barindiran ve transversal yénde problemi
bulunmayan, birbiriyle uyumlu iki ¢ene kavsi clde edilmistir. Biitiin bu
iglemlerden sonra mandibuler distraktor ikinci bir operasyonla cikarilmus, iist

¢enede de HUCG tedavisini takiben sabit ortodontik tedaviye gecilmistir,

Resim 3.5. Distraksiyon sonrasi ortodontik tedavi yaklagimi.
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Tedaviye alinan olgularda tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon
donemi sonunda lateral, postero-anterior, submentoverteks sefalometrik filmler,
panaromik filmler, ortodontik ¢alisma modelleri ve standart fotograf kayitlar elde
edilmistir. Aragtirma {i¢ ayr tedavi asamasinda alinan kayit materyalleri iizerinde

yiriitiilmiistiir. Bu asamalar su sekilde adlandirilmustir.

T1: Tedavi Basi.
T2: Distraksiyon Dénemi Sonu,

T3: Konsolidasyon Dénemi Sonu.

3.5. Postero-anterior Sefalometrik Analiz

Tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon dénemi sonunda, 20
olgudan elde edilen 60 adet postero-anterior sefalometrik radyografi iizerinde,
distraksiyon ve konsolidasyon donemleri boyunca meydana gelen degisiklikler

degerlendirilmistir.

Tiim sefalometrik kayitlar Planmeca PM 2002 CC tipi bir sefalostat ile elde
edilmistir. Postero-anterior sefalometrik filmler, film birey-1sin kaynagi mesafesi
152 ¢m, transmeatal diizlem (her iki kulak deliklerinden gegen diizlem) film kaseti
mesafesi 13 cm olacak sekilde standardize edilerek ¢ekilmis, 1sinlama 76 kw,
15mA ve 0.64 saniye siire ile uygulanmistir. Postero-anterior sefalometrik filmler,
bireyin yumusak doku Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde,
geneler sentrik iliskide ve dudaklar istirahat pozisyonunda olacak sekilde elde

edilmistir.



Postero-anterior sefalometrik filmler {izerine asetat kagidi yerlestirilerek,
anatomik referans noktalar1 0.3 mm’lik kursun kalemle isaretlenmistir. Analiz igin

gerekli ¢izimler yapilarak postero-anterior sefalometrik analizler tamamlanmustr.

3.5.1. Arastirmada Kullanilan Postero-anterior Sefalometrik Noktalar (Sekil

3.1.)

Postero-anterior sefalometrik radyografiler lizerinde, sefalometrik élciimleri
yapabilmek i¢in yararlanilan iskeletsel ve dissel referans noktalarinin tanimlar

asagida verilmektedir (Sekil 3.1.) (Athanasiou 1995, Uzel ve Enacar 2000).

1. LCo: Sol kondil basinin lateral yénde en dis noktasi.

)

- RCo : Sag kondil baginin lateral yénde en dis noktast.

(O8]

. LGo: Sol gonial nokta.

e

. RGo: Sag gonial nokta.

L

. Lag : Sol antigonial ¢entigin en derin noktasi.

(o))

. Rag : Sag antigonial ¢entigin en derin noktasi.

7. LIm: Sol ikinci daimi molar disin lateral yonde en dis noktas:.

oo

. RIm: Sag ikinci daimi molar disin lateral yonde en dis noktasi.

9. Lsim: Sol simfiziyal bolgeye konulan implant (implant uygulanan

hastalarda).

10. Rsim: Sag simfiziyal bolgeye konulan implant (implant uygulanan

hastalarda).

11. Lmim: Sol molar bolgeye konulan implant (implant uygulanan

hastalarda).
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12. Rmim: Sag molar bolgeye konulan implant (implant uygulanan

hastalarda).

13. Lrim: Sol ramal bélgeye konulan implant (implant uygulanan

hastalarda).

14. Rrim: Sag ramal bolgeye konulan implant (implant uygulanan

hastalarda). -
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Sckil 3.1. Arastirmada Kullanilan Postero-anterior Sefalometrik Noktalar.
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3.5.2. Arastirmada Kullanilan Postero-anterior Sefalometrik Referans
Diizlemleri (Sekil 3.2.)

I. LRaP (Sol ramal diizlem): LCo ve LGo noktalarinin birlestirilmesiyle

olusan diizlem.

2. RRaP (Sag ramal diizlem): RCo ve RGo noktalarinin birlestirilmesiyle

olusan diizlem.

3. LimP (Sol implant diizlemi): Lmim ve Lrim noktalarinin birlestirilmesiyle

olusan diizlem (implant uygulanan hastalarda).

4. RimP (Sag implant diizlemi): Rmim ve Rrim noktalarinin

birlestirilmesiyle olusan diizlem (implant uygulanan hastalarda).

3.5.3. Arastirmada Kullamlan Postero-anterior Sefalometrik Ol¢iimler (Sekil

3.3.)

1. Lco-Rco (Bikondiler mesafe) (mm): Lco ve Reo noktalar aras1 mesafe.
2. LGo-RGo (Bigonial mesafe) (mm): LGo ve RGo noktalari aras1 mesafe.
3. Lag-Rag (Biantigonial mesafe) (mm): Lag ve Rag noktalari arasi mesafe.
4. LIm-RIm (Bimolar mesafe) (mm): LIm veRIm noktalar: arasi mesafe.

5. Ramal Agi ( ). Sol ve sag ramal diizlemler arasindaki aci.

6. Lsim-Rsim (mm): Simfizial bélgeye konulan sag ve sol implantlar aras:

mesafe (implant uygulanan hastalarda).

7. Lmim-Rmim (mm): Molar bolgeye konulan sag ve sol implantlar arasi

mesafe (implant uygulanan hastalarda).
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8. Lrim-Rrim (mm): Ramal bolgeye konulan sag ve sol implantlar arasi

mesafe (implant uygulanan hastalarda).

9. Implant Agisi(’): Sol ve sag implant diizlemleri arasindaki ag1 (implant

uygulanan hastalarda).

1 KURULY
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Sekil 3.2, Arastirmada Kullanilan Postero-anterior Scfalometrik Referans

Diizlemleri.
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Sekil 3.3. Aragtirmada Kullanilan Postero-anterior Sefalometrik Olgiimler.
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3.6. Submentoverteks Sefalometrik Analiz

Tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon doénemi sonunda, 20
olgudan elde edilen 60 adet submentoverteks sefalometrik radyografi iizerinde,
distraksiyon ve konsolidasyon dénemleri boyunca meydana gelen degisiklikler

degerlendirilmistir.

Tiim sefalometrik submentoverteks kayitlar Toshiba Linux tipi bir sefalostat
ile elde edilmigstir. Submentoverteks sefalogramlar cekilirken, sefalostat yer
diizlemi ile 45 derece aci olusturacak sekilde dondiiriilmiistiir. Hasta yatar
durumda konumlandirilarak basini iyice geriye atmasi saglanmus, bireyin yumusak
doku Frankfurt horizontal diizlemi film diizlemiyle paralel hale getirilerek, ¢eneler
sentrik iliskideyken radyografiler alinmistir (Resim 3.6.) (Athanasiou 1995). Bu
sekilde  hastanin kafa konumu en iyi bigimde kontrol edilerek standart
radyografiler elde edilmeye calisilmistir. Filmler, birey-1sin kaynagi mesafesi 105
cm, transmeatal diizlem (her iki kulak deliklerinden gegen diizlem) film kaseti
mesafesi 15 cm olacak sekilde standardize edilerek ¢ekilmis, 1sinlama 80 kw,

15mA ve 0.70 saniye siire ile uygulanmustir.

Submentoverteks filmler tizerine asetat kagidi yerlestirilerek, anatomik
referans noktalart 0.3 mm’lik kursun kalemle isaretlenmis, analiz igin gerekli

gizimler yapilarak submentoverteks sefalometrik analizler tamamlanmustir.
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Resim 3.6. Submentovertcks film ¢ekiminde sefalostatin ve hastanm konumu
(Athanasiou 1995).

3.6.1. Arastirmada Kullanilan Submentoverteks Sefalometrik Noktalar (Sekil
34)

Submentoverteks sefalometrik radyografiler tizerinde, sefalometrik élgiimleri
yapabilmek igin yararlanilan iskeletsel ve digscl radyografik noktalarin tanimlari

asagida verilmektedir (Sckil 3.4.) (Athanasiou 1995, Uzel ve Enacar 2000).

1. LCoLp: Sol kondil bagimin lateral yondeki en dis noktas.
2. RCoLp : Sag kondil basimm lateral yéndeki en dis noktasi.
3. LCoMp: Sol kondil baginin medial yondeki en dis noktasi.

4. RCoMp: Sag kondil basinin medial yondeki en dis noktasi.
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3.6.2. Arastirmada Kullanilan Submentoverteks Sefalometrik Referans
Diizlemleri (Sekil 3.5.)

I. LCP (Sol kondiler diizlem): LCoLp ve LCoMp noktalarinin

birlestirilmesiyle olusan diizlem.

2. RCP (Sag kondiler diizlem): RCoLp ve LCoMp noktalarinin

birlestirilmesiyle olusan diizlem.

3.6.3. Arastirmada Kullanilan Submentoverteks Sefalometrik Olciimler

(Sekil 3.5.)

1. LCoLp-RCoLp: Her iki kondilin lateral yondeki en dis noktalar

arasindaki mesafe.

2. LCoMp-RCoMp: Her iki kondilin medial yondeki en dis noktalar

arasindaki mesafe.

3. Interkondiler Agi: Sag ve Sol kondiler diizlemin birlestirilmesiyle elde

edilen aci.
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Sckil 3.4. Aragtirmada Kullanilan Submentoverteks Sefalometrik Noktalar.

43



Sekil 3.5. Arastirmada Kullanilan Submentovertcks Sefalometrik Referans

Diizlemleri ve Sefalometrik Olgiimler.

-



3.7. Model Analizi

Tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon donemi sonunda, 20
bireyden toplam 60 adet ¢alisma modeli elde edilmistir. Bu modeller iizerinde alt
¢enede transversal yonde meydana gelen degisimler, ¢aprasiklik miktan ve ark

uzunlugunda olusan degisimler belirlenmistir.

Model 6lgiimleri igin, ¢enenin sag ve solundaki kesici dislerin kronlarinin en
distal noktalari, kanin dislerin tiiberkiil tepeleri, posterior dislerin santral fossalari
kullaniImustir. Transversal yondeki mesafeler, ¢caprasiklik miktari ve ark uzunlugu
dijital kumpas kullanilarak olgtilmustiir. Bu olglimler tedavi basi, distraksiyon
sonu ve konsolidasyon dénemi sonunda tekrarlanarak alt ¢cenede meydana gelen

dissel degisimler belirlenmistir.

3.7.1. Model Analizinde Kullanilan Noktalar (Sekil 3.6.)

1. LI: Sol alt santral kesici disin en distal noktasi.
2. RI: Sag alt santral kesici disin en distal noktasi.
3. LL: Sol alt lateral kesici disin en distal noktasi.
4. RL: Sag alt lateral kesici disin en distal noktasi.
5. LC: Sol kanin disin tiiberkiil tepesi.
6. RC: S_iag kanin disin tiiberkiil tepesi.

7. LP1: Sol birinci premolar disin santral fossasi.



8. RP1: Sag birinci premolar disin santral fossasi.
9. LP2: Sol ikinci premolar disin santral fossast.
10. RP2: Sag-ikinci premolar disin santral fossasi.
11. LM1: Sol birinci molar disin santral fossasi.
12. RMI: Sag birinci molar disin santral fossasi.
13, LM2: Sol ikinci molar disin santral fossasi.

14. RM2: Sag ikinci molar disin santral fossast.

3.7.2. Model Olgiimleri (Sekil 3.7.)

1. Yer darhigi.

2. LI-RI (santral kesiciler arasi mesafe): LI ve RI noktalari arasindaki

mesafedir.

3. LL-RL (lateral kesiciler arasi mesafe): LL ve RL noktalar1 arasindaki

mesafedir.
4. LC-RC (kaninler aras1 mesafe): LC ve RC noktalar arasindaki mesafedir.

5. LP1-RP1 (birinci premolarlar arasi mesafe): LPl ve RPI noktalan

arasindaki mesafedir.

6. LP2-RP2 (ikinci premolarlar arasi mesafe): LP2 ve RP2 noktalari

arasindaki mesafedir.

7. LMI1-RM1 (birinci molarlar arasi mesafe): LMl ve RM2 noktalar

arasindaki mesafedir.
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8. LM2-RM2 (ikinci molarlar arasi mesafe): LM2 ve RM2 noktalar

arasindaki mesafedir.

9. Ark uzunlugu: Sag ve sol birinci molar dislerin mezial kenar
noktalarindan gecen diizlem ile alt kesici dislerin mezial kenar noktalar1 arasinda

cizilen diizlem arasindaki mesafedir.
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Sckil 3.6. Model Analizinde Kullanilan Noktalar.

Sekil 3.7. Model Olgiimleri.
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3.8. Lateral Sefalometrik Analiz

Tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon donemi sonunda, 20
olgudan elde edilen 60 adet lateral sefalometrik radyografi iizerinde, distraksiyon
ve konsolidasyon periyodu boyunca meydana gelen  degisiklikler

degerlendirilmistir.

Tiim lateral sefalometrik kayitlar Planmeca PM 2002 CC tipi bir sefalostat
ile elde edilmistir. Lateral sefalogramlar ¢ekilirken, birey-1sin kaynagi mesafesi
152 cm, orta oksal. diizlem-film kaseti mesafesi 13 cm olarak standardize edilmis,
isinlama 73 kw, 15mA ve 0.64 saniye siire ile uygulanmistir. Lateral sefalometrik
filmler bireyin yumusak doku Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak

sekilde, disler okliizyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda elde edilmistir.

Lateral sefalometrik filmler {izerine asetat kagidi yerlestirilerek, anatomik
referans noktalart 0.3 mm’lik kursun kalemle isaretlenmigstir. Daha sonra bu
referans noktalar1 Quick Ceph. programu ile dijitize edilmis ve boyutsal, agisal ve

dogrusal olglimler gergeklestirilmistir.

3.8.1. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.8.)

Arasnrfnada kullanilan lateral sefalometrik noktalar ve tanimlart asagida

verilmistir (Sekil 3.8.) (Arat ve Iseri 1992, Athanasiou 1995).
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1. Sella (s):Sella tursicanin orta noktasi.

2. Nasion (n): Frontonazal suturanin en ileri, orta noktasi.

3. ANS (sp): Anterior nazal spinanin en 6n ve u¢ noktasi.

4. PNS (pm): Sagittal diizlemde sert damagin en arka noktasi.
5. Ust kesici apeksi (as): Ust santral kesici disin apeks noktas.

6. A noktas: (ss): Premaksillada spina nazalis anterior ile prosthion

arasindaki ¢ukurun en derin noktasi.

7. Ust kesici kenar1 (is): En protriiziv konumdaki iist santral kesici disin

insizal kenarinin orta noktasi,

8. Ust 1. Molar (ms): Ust 1. Molar disin mesial kenarinin en iist ve ileri

noktasi.

9. Alt 1. Molar (mi): Alt 1. Molar disin mezial kenarinin en st ve ileri

noktasi

10. Alt kesici kenari (ii): En protriiziv konumdaki alt santral kesici disin

insizal kenarinin orta noktasi.
11. Alt kesici apeksi (ai): Alt santral kesici disin apeks noktas:.

12. Pogonion (pg): Cene ucunun ortaoksal diizlem tizerindeki en ileri

noktasi.

13. Gnathion (gn): Mandibulada simfizisin ortaoksal diizlem {izerindeki en

asag ve ileri noktasi.
14. Menton (me): Mandibulada simfizisin en alt noktasi.

15. Tanjant menton (tg.me): Ramus alt kenarina me noktasindan cizilen

tegetin, ramus alt kenarina temas ettigi nokta.
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16. Artikiilare (ar): Mandibula kondilinin arka kenarinin, sfenoid kemik

tabaninin goriintiisii ile kesistigi nokta.

17. Tanjant ramus (tg.ra): Ramus arka kenarma artikiilare (ar) noktasindan

cizilen tegetin, ramus arka kenarina temas ettigi nokta.

18. Gonion (go): Mandibula diizlemi ile ramus diizleminin olusturdugu

acinin, agi ortay1 ile mandibula alt kenarinin kesistigi nokta.

19. B Noktas1 (sm): Mandibulada infradentale ile pogonion arasindaki

cukurun en derin noktasi.
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Sekil 3.8. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar.
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3.8.2. Arastirmada Kullamlan Lateral Sefalometrik Referans Diizlemleri
(Sekil 3.9.)

I. NSL (Sella-nazion diizlemi): Sella ve nazion noktalarin1 birlestiren
dogrunun olugturdugu diizlemdir.

2. NL (Nazal dizlem): sp ve pm noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.

3. ML (Mandibuler diizlem): tg. me ve me noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.

4. NLv (Nazal vertikal diizlem): Nazal diizleme dik olacak sekilde anterior
nazal spina noktasindan ¢izilen diizlemdir.

5. MLv (Mandibuler vertikal diizlem): Mandibuler diizleme dik olacak

sekilde pogonion noktasindan ¢izilen diizlemdir.

6. Ust kesici dﬁzlerni (ILs): Ust kesici disin kesici kenari ile apeksi arasinda

cizilen diizlemdir.

7. Alt kesici diizlemi (ILi): Alt kesici disin kesici kenar ile apeksi arasinda

gizilen diizlemdir.
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Sckil 3.9. Arastirmada Kullanilan Latcral Sefalometrik Referans Diizlemleri.
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3.8.3. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olciimler

3.8.3.1. Maksiller Olgiimler (Sekil 3.10.)

1. s-n-ss (°): Maksillanin 6n kafa kaidesine gore sagittal konumu.

2. n-s-pm ( P ) Posterior nazal spinanin anterior kafa kaidesine gore konumu.
3. NSL/NL ( o ): Anterior kafa kaidesi, nazal diizlem agis1.

4. n-sp (mm ): Ust 6n yiiz yiiksekligi.

5. s-pm (mm): Ust arka yiiz yiiksekligi.

3.8.3.2. Mandibuler Ol¢iimler (Sekil 3.11.)

1. s-n-sm ( 4 ): Mandibulanin kafa kaidesine gore sagittal konumu.

2. NSL/ML ( *): Anterior kafa kaidesi, mandibuler diizlem agisl.

3. n-s-ar ( g ): Artikiiler ag1.

4. Gonial Acgi ( %): Mandibuler diizlemle ramus diizlemi arasindaki acl.
5. n-gn (mm): On yiiz yiiksekligi.

6. s-go (mm): Arka yiiz yiiksekligi.

7. ar-go (mm): Ramus yiiksekligi.

3.8.3.3. Maksillo-Mandibuler (")Ig'ﬁmler (Sekil 3.12.)

1. NL/ML. ( U): Nazal ve mandibuler diizlemler arasi agi.

2. n-ss-sm. ( °): Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore sagittal yon
iliskisini gosteren agl.

3. sp-gn (mm): Alt 6n yiiz yiiksekligi.

4. pm-go (mm): Alt arka yiiz yiiksekligi.

5. Overbite (mm): Alt ve ust kesici disler arasindaki vertikal uzaklik.

6. Overjet (mm): Alt ve iist kesici disler arasindaki sagittal uzaklik.



3.8.3.4. Dentoalveoler Olciimler (Sekil 3.13.)

1. ILs/NL ( “): Ust kesicinin nazal diizlem ile yaptig1 agi.

2. ILI/ML ( ?): Alt kesicinin mandibuler diizlem ile yaptig1 ag1.

3.1s-NLv (mm): En protruziv konumdaki tist santral kesici dis insizal kenar
orta noktasinin, nazal vertikal diizleme dikey yondeki uzakhg.

4. 11-MLv (mm): En protruziv konumdaki alt santral kesici dis insizal kenar
orta noktasinin, mandibuler vertikal diizleme dikey yondeki uzakligi.

5. ms-NLv (mm): Ust 1. molar dis mezial kenarmlr; en tist ve ileri noktasinin,
nazal vertikal diizleme dikey yondeki uzakligi.

6. mi-MLv (mm): Alt 1. molar dis mezial kenarinin en iist ve ileri noktasinin,
mandibuler vertikal diizleme dikey yondeki uzakhg:.

7. 1s-NL (mm): En protruziv konumdaki iist santral kesici dis insizal kenari
orta noktasinin, nazal diizleme dikey yondeki uzakhigi.

8. 1i-ML (mm): En protruziv konumdaki alt santral kesici dis insizal kenar
orta noktasinin, mandibuler diizleme dikey yondeki uzaklig.

9. ms-NL (mm): Ust 1. molar dis mezial kenarinin en iist ve ileri noktasinin,
nazal diizleme dikey yondeki uzaklig1.

10. mi-ML (mm): Alt 1. molar dis mezial kenarinin en iist ve ileri noktasinin,

mandibuler diizleme dikey yondeki uzaklig:.



Sckil 3.10. Arastirmada Kullanilan Maksiller Olgiimler.
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Sekil 3.11. Arastirmada Kullanilan Mandibuler Olciimler.
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Sekil 3.12. Arastirmada Kullanilan Maksillo-Mandibuler Olgiimler.
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Sekil 3.13. Aragtirmada Kullanilan Dentoalveoler Olgiimler.
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3.9. Hata Kontrolii ve Ol¢iim Hassasiyetinin Belirlenmesi

Aragtirma grubu icinden tesadiifen secilen 10 bireye ait tedavi basi,
distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonunda elde edilen materyaller tizerinde,
noktalama ve Ol¢iim islemleri ayni arastiric: tarafindan 1 ay sonra tekrarlanmustir.
Arastirmada kullanilan dlgiimlere ait tekrarlama katsayilari, grup ici korelasyon
katsayilar1 hesaplanarak elde edilmistir. Arastirmada kullanilan olgiimlere ait

tekrarlama katsayilarinin yiiksek olduklarn saptanmaktadir (Tablo 4.1. ve 4.2.).
3.10. Istatistiksel Yontem

Arastirmada kullanilan lateral, postero-anterior ve submentoverteks filmler
ile model Ol¢iimlerine ait tanimlayici istatistiksel veriler tablolarda verilmistir.
Verilere ait ortalama degerler “X’’, standart sapma degerleri ©*Sd’’simgeleriyle
gosterilmis, tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu dénemlere ait
Olglimlerde istatistiksel olarak fark bulunmadigi durumlarda “’ns’” simgesi

kullanilmuistir.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows (Version 10.0) programu ile
yapilmistir. Arastirma kapsamina alinan 20 olguda tedavinin her ii¢ safhasinda
elde edilen 6lglimler arasinda fakliligin tespiti i¢in varyans analizi kullanilmistir.
Fark tespit edilen degerlerde fakliligin kaynagi eslestirilmis t-testi ile saptanmustir.
Implant kullanilan 12 hastada posteroanterior filmlerde yapilan Olctimler
arasindaki farkliligin tespiti i¢in Friedman ki-kare testi kullanilmustir. Farklilik
gosteren Olclimlerde fakliligin  nedeni Wilcoxon eslestirilmis t-testi ile

arastirilmastir.
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4. BULGULAR

Bu arastirmada kullanilan postero-anterior, submentoverteks ve lateral
sefalometrik ol¢limler ile model Slgiimlerine ait tekrarlama katsayilari tablo 4.1. ve

tablo 4.2.”de goriilmektedir.

Tablo 4.1.: Postero-anterior , submentoverteks sefalometrik dl¢limler ve model dlgiimlerine
ait tekrarlama katsayilari.

PARAMETRELER rz
Postero-anterior Sefalometrik Olgiimler

Lco-Rco 0.995
LGo-RGo 0.996
Lag-Rag 0.997
LIm-RIm 0.986
Ramal Aci 0.997
Lsim-Rsim 0.990
Lmim-Rmim 0.993
Lrim-Rrim 0.990
implant Acisi 0.998
Submentoverteks Sefalometrik Qlciimler

LCoLp-RColLp 0.993
LCoMp-RCoMp 0.993
interkondiler Agi 0.998
Model Olgiimleri

Yer Darligi 0.997
LI-RI 0,995
LL-RL 0.996
LC-RC 0.995
LP1-RP1 0.973
LP2-RP2 0.976
LM1-RM1 0.997
LM2-RM2 0.989
Ark Uzunlugu 0.991
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Tablo 4.2.: Lateral sefalometrik ol¢iimlere ait tekrarlama katsayilari.

PARAMETRELER r2
Maksiller Olgiimler
S-Nn-ss 0.936
n-s-pm 0.954
NSL/NL 0.984
n-sp 0.986
S-pm 0.981
Mandibuler Olgiimler
S-n-sm 0.978
NSL/ML 0.995
n-s-ar 0.991
Gonial Agl 0.994
n-gn 0.991
s$-go 0.991
ar-go 4 0.992
Maksillo-Mandibuler Olgiimler
NL/ML 0.986
n-ss-sm 0.989
sp-gn 0.996
pm-go 0.994
Overbite 0.995
Overjet 0.986
Dentoalveolar Olciimler
ILs/NL 0.979
ILi/ML 0.943
is-NLv 0.988
ii-MLv 0.992
ms-NLv 0.987
mi-MLv 0.989
is-NL 0.989
ii-ML 0.993
ms-NL 0.996
- mi-ML 0.992

4.1. Postero-anterior Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlere Ait Bulgular

Kondiller arasi (Lco-Rco) mesafede distraksiyon sonrasi istatistiksel olarak
anlamli diizeyde bir azalma gdzlenmis (p<0.01), bu deger konsolidasyon dénemi

sonunda da korunmustur. Molarlar arast (LIm-Rlm), simfiziyal implantlar arasi

63



(Lsim-Rsim)ve molar implantlar arasi (Lmim-Rmim) mesafelerde distraksiyon
sonunda istatistiksel olarak anlamli artiglar meydana geldigi dikkat ¢ekmektedir
(p<0.05- p<0.001). Molarlar arasi artis konsolidasyon déneminde de korunmustur.
Simfiziyal ve molar implantlar arasi mesafelerde ise konsolidasyon déneminde
azalmalar saptanmis ve bu degisimler istatistiksel olarak Onemli bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.3.).

Tedavi Oncesi, distraksiyon sonrasi ve konsolidasyon dénemlerine ait gonial
(LGo-RGO) ve antigonial noktalar aras1 (Lag-Rag) mesafeler, ramal agi, ramal

implantlar arast  (Lrim-Rrim) mesafe ve implant acisi degerlerine ait

karsilastirmalarda, istatistiksel olarak 6nemli farkliliklar saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.3.: Postero-anterior sefalometrik Gl¢timlerin tedavi basi, distraksiyon sonu ve
konsolidasyon sonu dénemlerde karsilastirilmalart.

T T2 T3

X =Sd X = Sd X+ sd test  T1-T2  T1-T3  T2-T3
Iskeletsel Olgimler (n=20)
Lco-Rco 122.18+6.75  121.55+6.98  121.55+6.61 o it
LGo-RGo 99.95+6.68 99.62+6.36 99.73+6.39 ns
Lag-Rag 86.65+5.55 86.90+5.12 86.85+4.94 ns
LIm-RIm 66.95+4.37 67.52+4.18 67.72+4.33 * el
Ramal Aci 24.25+6.69 24.10+5.92 23.88+5.92 ns
Implant Olgimleri (n=12)
Lsim-Rsim 12.00+3.30 18.83+3.75 18.42+3.32 == S =
Lmim-Rmim 58.33+4.64 62.75+4.65 62.25+4.65 R G &
Lrim-Rrim 84.17+5.34 84.42+5.34 84.46+5.34 ns
implant Acisi ~ 37.92+11.19  37.31+11.34  37.35+11.20 ns

*® pid)s, ** pel) D1, ¢ 50001
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4.2. Submentoverteks Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlere Ait Bulgular

Tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu donemlere ait
submentoverteks sefalometrik l¢iimler incelendiginde, kondillerin medial (LCoLp-
RCoLp) ve lateral kutuplari arasindaki (LCoMp-RCoMp) mesafelerin, distraksiyon
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi goriilmektedir (p<0.001). Bu
degerlerdeki azalma, postero-anterior film analizinde &lgiilen kondiller arasi
mesafedeki azalmayla paralellik gostermektedir. Ayrica, interkondiler agida
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis saptanmistir (p<0.001). Her iig
parametrede de goriilen degisimler konsolidasyon sonu ci(inemdc korunmustur (Tablo

4.4).

Tablo 4.4.: Submentoverteks sefalometrik dlgiimlerin tedavi bast, distraksiyon sonu ve
konsolidasyon sonu dénemlerde karsilastirilmalari.

T1 T2 T3
n=20 X £5d X £Sd X +5d test Ti-T2  Ti-T3  T2-T3
LColLp-RColp 135.10+7.55  133.73:7.61  133.70+7.58
LCoMp-RCoMp 97.88+6.62  96.68+6.63  96.7516.58
interkondiler Agi 124.80+14.20 131.05+14.35 131.07+14.33

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

4.3. Model Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Calisma modellerinde yapilan olgtimlerin degerlendirilmesi sonucunda, tiim
parametrelerde distraksiyon sonrasi dénemde tedavi basina gore, istatistiksel olarak

onemli degisikliklerin meydana geldigi dikkati ¢gekmektedir.

Mandibuler santraller (LI-RI), lateraller (LL-RL), kaninler (LC-RC), ve birinci

premolarlar (LP1-RP1) arasi mesafelerde distraksiyon sonrasinda istatistiksel olarak
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Oonemli miktarda artiglar oldugu goriilmektedir (p<0.001). Fakat bu mesafe artislar
konsolidasyon dénemi sonunda anlamli diizeyde azalmistir (p<0.001). Mandibuler
ikinci premolarlar (LP2-RP2), birinci molarlar (LM1-RM1), ikinci molarlar (LM2-
RM) aras1 mesafeler ve ark uzunlugu artislart ile yer darliginda goriilen azalma,
distraksiyon sonu donemde tedavi basina gore anlamli farkliliklar gostermektedir
(p<0.001). Bu parametrelerde elde edilen degisimlerin konsolidasyon sonu dénemde

de korunmus oldugu saptanmaktadir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5.: Model dl¢iimlerinin tedavi bag, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu
dénemlerde karsilastirilmalari.

T1 L T3

n=20 X +Sd X +8d X+ sd test  T1-T2  T1-T3  T2-T3
Yer Darlig 6.92+2.14 0.87+1.55 0.28+1.59 wew L

LI-RI 10.49+0.82 13.82+2.12 11.49+0.43 s wown o
LL-RL 20.24+1.34 25.22+3.19 23.41+1.01 o ok **
LC-RC 23.96+2.15 31.19+2.06 29.42+1.76 - - -
LP1-RP1 30.00+2.26 36.68+2.77 35.80+2.55 b hx wowk
LP2-RP2 35.63+2.85 40.41+3.16 40.47+3.62 wan *hw
LM1-RM1 42.64+3.35 45.90+3.39 46.27+3.74 wxn .
LM2-RM2 48.87+3.46 50.17+3.01 50.15+3.06 ek .

Ark Uzunlugu 25.36+4.77 26.99+4.77 27.23+5.23 - -

# p<0105, **p<0.01, *** p<0.001

4.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlere Ait Bulgular

4.4.1. Maksiller ve Mandibuler Olgiimler

Tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu dénemlere ait
kargilastirmalar, yapilan maksiller ¢lclimlerin higbirisinde istatistiksel olarak 6nemli

farkliliklarin bulunmadigini ortaya koymaktadir (p>0.05)(Tablo 4.6.).
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Mandibuler 6l¢iimler incelendiginde ise, mandibuler diizlem agis1 (NSL/ML),
on ytiz ytksekligi (n-gn) ve mandibuler ramus yiiksekligi(ar-go) 6l¢limlerinde
distraksiyon ile istatistiksel olarak anlamli artislarin meydana geldigi (p<0.001) ve
bu degisimlerin konsolidasyon sonu dénemde de korunmus oldugu saptanmaktadir.
Bununla beraber, mandibulanin kafa kaidesine gore sagittal yén konumunu
belirleyen s-n- sm agist, artikiiler ag1 (n-s-ar), gonial ag1 ve arka yiiz yiiksekligi (s-go)
istatistiksel olarak oOnemli bir farklihik

Ol¢iimlerine ait karsilastirmalarda

bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.6.: Lateral sefalometrik filmlerde yapilan maksiller ve mandibuler &l¢iimlerin tedavi
bas1, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu dénemlerde karsilastiriimalar.

15 T2 T3
n=20 X +5d X +Sd X +8d test  T1-T2  T1-T3  T2-T3
Maksiller Olgtimler
5-n-ss 78.35+3.84 78.47+3.65 78.35+3.86 ns
n-s-pm '71.92+5.00 71.95+4.94 72.02+4.95 ns
NSL/NL 11.28+3.65 11.32+3.42 11 .3713.5'3 ns
n-sp 56.65+4.14 56.82+4.17 57.00+4.21 ns
s-pm 48.45+3.63 48.60+3.47 48.95+3.59 ns
Mandibuler Olglimler
s-n-sm 75.27+3.41 75774311 75.65+£3.18 ns
NSL/ML 38.38+7.58 39.38+6.93 39.90+6.74 R S
n-s-ar 1 26.7916.1 9 127.15+6.68 127.65+6.35 ns
Gonial Agl 122.73+8.11 122.95+8.00 123.05+8.05 ns
n-gn 126.42+9.37  128.65+9.20 127.12%15.12 i i
s-go 79.54+6.66 80.35+6.69 80.81+6.22 ns
ar-go 47.25+5.08 48.40+5.28 48.7045.15 i rN

* p<0.03, #* p<0./0]1, ** p0001
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4.4.2. Maksillo-Mandibuler Ol¢iimler

Tedavi bast, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu dénemlere ait maksillo-
mandibuler Cl-egerler incelendiginde, nazal ve mandibuler diizlemler aras1 (NL/ML)
ac1 ve alt yiiz yliksekliginin (sp-gn) distraksiyon ve konsolidasyon sonu dénemlerde
Onemli miktarda artis gosterdigi ve bu artislarin konsolidasyon déneminde de devam
ettifi belirlenmektedir. Bu parametreler igin her ii¢ tedavi donemi arasi1 farkliliklarin

istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptanmaktadir (p<0.05- p<0.001).

Alt arka yiiz yiiksekliginde (pm-go), distraksiyon ile istatistiksel olarak
6nemli miktarda artis meydana gelmis (p<0.01), bu degisim konsolidasyon

déneminde de korunmustur.

Distraksiyon uygulamas: ile maksilla ve mandibulanin sagittal yon iliskisini
gosteren n-ss-sm agisl, overbite ve overjet istatistiksel olarak nemli diizeyde azalmis

ve bu degisimler konsolidasyon déneminde de korunmustur (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7.: Lateral sefalometrik filmlerde yapilan maksillo-mandibuler dlgiimlerin tedavi
bas1, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu dénemlerde karsilastiriimalar:.

T T2 T3
n=20 X = Sd X + Sd X +Sd test TI-T2 T1-T3 T2T3
NL/ML 27.40+ 6.38 28.20+ 6.20 28.98+6.15 5 e e
n-ss-sm 3.08+1.78 2.70£2.20 2.70+2.07 o S
Sp-gn 71.15+7.51 73.20+7.50 74.40+7.16 P 2 LS
pm-go 46.45+5.54 47.35+5.80 47.60+5.69 Lk *
Overbite 2.55+1.83 0.57+1.63 0.78+1.67 HEx R
Overjet 2.33+1.25 0.69+0.89 0.65+0.75 e i

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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4.4.3. Dentoalveoler Ol¢iimler

Tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu dénemlere ait
dentoalveolar ol¢imler degerlendirildiginde, alt kesicinin mandibuler diizlem ile
yaptigi agimn (ILI/ML) distraksiyon sonrasinda anlamli diizeyde artmus oldugu
(p<0.001), yine alt santral kesici disin sagittal yonde istatistiksel olarak Gnemli
miktarda protriizyon yaptig: (ii-MLv) saptanmistir (p<0.001). Bu iki degisimde
konsolidasyon doneminde korunmustur. Bu degerlerdeki degisim alt kesici dislerin

konumsal ve agisal olarak 6ne dogru hareket ettigi anlamini tasimaktadir.

Ayrica alt ve st posterior dentoalveolar yiiksekliklerde (ms-NL, mi-ML),

konsolidasyon dénemi sonunda anlamli artiglar gériilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8.: Lateral sefalometrik filmlerde yapilan dentoalveolar 6lciimlerin tedavi basi,

distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu dénemlerde karsilastirilmalari.

T1 2 13

n=20 X = Sd X + Sd X +Sd test  Ti-T2  T1-T3  T2-T3
ILs/NL 111.95+4.51  112.35%4.12  112.35+5.10 ns

ILi/ML 91.3315.74  94.07+5.17  94.73%5.82 o
is-NLv 2.07+2.62 1.87+2.88 2.05+2.80 ns

ii-MLv 12.92+4.33  11.67+3.85  11.55+3.94 o
ms-NLv 33.76£3.22  33.90+3.02  34.17+3.03 ns

mi-MLv 35.35+3.57  35.77+#3.40  3590+3.26 ns

is-NL 31.12+3.14  30.98+3.23  31.22+2.82 ns

ii-ML 4226+4.27  42.35+4.34 42471435 ns

ms-NL 26.95+3.42  27.38+3.49  27.45:3.18 *
mi-ML 31.82+3.78 32224359  32.55:3.88 ¥

* p<0.03, ** p<0.01, *** p<0.001
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5. TARTISMA VE SONUC

Transversal yonde goriilen iskeletsel ve dental yetmezlikler, klinikte

yaygin olarak karsilasilan problemlerdendir.

Siit, karisik ve daimi dislenme donemlerinde siklikla rastlanan maksiller
~darlik ve buna bagh olaqu gelisen posterior ¢apraz kapanislarin diizeltilmesi uzun
yillardir ortodontistlerin ilgi alanim olusturmaktadir. Ancak, literatiirde maksilla
ile karsilastirildiginda, mandibuler transversal yetmezliklerin tanilari ve

tedavileriyle ilgili calismalarin azhig: dikkati cekmektedir.

Ust ¢ene darliklarinda ve transversal gelisim yetersizliklerinde ¢ok gesitli
tedavi stratejileri ve ¢oziimler gelistirilirken, alt ¢ene i¢in ayni durum séz konusu
oldugunda, problemin ¢Oziimiiniin son derece kisitli oldugu ve elde edilen

sonuglarin kaliciligimin tartisma konusu oldugu bilinmektedir.

Alt ¢enenin transversal yondeki biiylime ve gelisimi cesitli implant
calismalartyla incelenmistir. Korn ve Baumrind (1990), mandibuler kemik igi
implantlar kullanarak 8.5 yasindan 15.5 yasina kadar takip ettikleri 29 hastanin
dokuzunda, istatistiksel olarak anlamli bir mandibuler genislemeden
bahsetmektedirler. Bu calismada, mandibuler ark agisinin yilda 0.5-1.4 derecelik

artiglar gosterdigi arastiricilar tarafindan bildirilmistir.

Benzer bir ¢alismada Gandini ve Buschang (2000), 12 yasindan 18 yasina

kadar takip ettikleri 25 hastada, metalik implant yontemi ile alt cenenin
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biiylimesini incelemiglerdir. Bu calismanin sonuglan, Korn ve Baumrind® in
(1990) calismasiyla benzerlik gostermektedir. Gandini ve Bushang’da (2000),
yetiskin donemde bazal mandibuler genisligin arttigimi ortaya koymuslardir.
Arastiricilar bu genislemenin, saf bir transversal genislemeden ziyade, simfiziyal
bilgede kemik apozisyon ve rezorbsiyon olaylariyla meydana gelen tranversal bir
rotasyondan kaynaklanmis olabilecegini ileri siirmektedirler. Gandini ve Bushang
(2000), mandibuler anterior bolgedeki implantlar arasi mesafede ¢ok az ya da hig
degisiklik olmadigimi vurgulamuslardir. Bu bulgulara gore arastiricilar, alt
¢enedeki genislemenin molar bolgedeki genislemeden kaynaklandigi, 6n bélgede
ise bir genisleme olmadigini bildirmislerdir. Aslinda Korn ve Baumrind’in (1990)

¢alismasinda belirtilen mandibuler ac¢idaki artis bu sonucu dogrulamaktadir.

Iseri ve Solow (2000), 6- 22 vyaslar arasinda longitudinal olarak
inceledikleri 10 bireyde, yukarda bahsedilen arastirmanin sonuglarini destekler
nitelikte bulgular ortaya koymuslardir. Bu ¢alismada, mandibuler molar bolgede
cift tarafli olarak metalik implant tasiyan bireyler incelenmis ve sag ve sol
implantlar aras1 mesafe yillik olarak ol¢lilmiistiir.  Arastirma sonuglari, 6-18
yaslar boyunca sag ve sol mandibuler implantlar arasindaki mesafede ortalama
olarak 1.5 mm civarinda artis oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, arastirma
grubunu  olusturan tiim bireylerde biiylime siireci boyunca mandibulada

transversal yonde genisleme meydana geldigi de saptanmustir.

Mandibuler dentisyonun transversal yonde biiyime ve gelisimi
konusundaki g¢alismalar, alt kaninler arasi mesafenin kaninler siirdiikten sonra
artmadig1 ortaya koymaktadir. Hatta bu evreden sonra alt kaninler aras1 mesafenin

azaldigi ve mandibuler dentisyonun meziale dogru goc ettigi bildirilmektedir
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(Sillman 1964, Richardson 1979, 1990, 1994a,1994b, Sinclair ve Little 1985,

Bishara ve ark. 1997, Blake ve Bibby 1998).

Erken yada ge¢ karma dislenme donemindeki hastalarda, alt g¢enede
tranversal yondeki darliklar ve hafif ya da orta siddetteki dissel caprasikliklar lip
bumper, Frankel apreyleri gibi c¢esitli fonksiyonel aygitlar ile, veya vidah
genisletme plaklarimin  kullammmyla ¢oziilmeye c¢alisilmaktadir (Schwarz ve
Gratzinger 1966, Werner ve ark. 1994, Davidovich ve ark. 1997). Ancak, daimi
dislenme doneminde alt kaninler arast mesafesinin artinnlmasi, elde edilen
genislemenin tamamen geri donme riskinden dolayi, kesinlikle yanhs bir tedavi
yaklasimi olarak bildirilmektedir (Shapiro 1976, Gardner ve Chaconas 1976,
Sadowsky ve Sakals 1982, Sinclair ve Little 1983,1985). Cogu ortodontist i¢in
* asla alt arki genisletmeyin ve alt interkanin mesafeyi degistirmeyin™ sozii
tedavi yaklasimlarinda ¢ok 6nemli bir yer almistir. Ayrica bazi arastirmacilar, alt
kaninler arasi1 bolgede hayat boyu retansiyon uygulamasim dnermektedirler (Little

ve ark. 1988, Little ve Riedel 1989).

Howe ve ark. (1983) yaptiklari calismada, alt on bolgedeki dissel
caprasikliklarin genellikle alt ¢enenin transversal yondeki gelisim yetersizligiyle
beraber goriildiigiinii, dislerin ideal konumda siralanamamalarinin dislerin boyut
fazlahigindan ziyade,  iskeletsel  yapidaki  gelisim  yetersizliginden

kaynaklanabilecegini 6ne siirmiiglerdir.

Biitiin bu calismalar dikkate alindiginda, mandibuler transversal
yetmezliklerle iligkili alt dissel c¢aprasikliklarda uygulanabilecek tedavi
seceneklerinin oldukg¢a kisithh oldugu goriilmektedir. Bu durumda, alt ¢enedeki

caprasiklifi ¢cozmek i¢in dis ¢cekimi, alt kesici dislerin dne itilmesi ya da alt kesici
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dislerden madde asindirilmasi gibi islemler uygulanmaktadir. Alt kesicilerin 6ne
itilmeleri, genellikle tedavi bitiminde elde edilen dizilimin geri donmesi ve bu
bolgede olusabilecek kemik kaybi riskinden dolayr pek tercih edilen bir tedavi
yaklasimi olarak goriilmemektedir. Ayrica asir1 protruziv kesici disler, anterior
okluzal kuvvetlere kars1 dayaniksizdirlar. Madde asindirilmasi da dislerin form ve
boyutlar1 ile iligkili olarak her zaman dogru bir yaklasim olmayabilir. Bu
nedenlerle, alt cenede siddetli ¢aprasiklik durumunda yapilacak en uygun tedavi
yontemi olarak dis ¢ekimi diistiniilebilir. Fakat bu yaklasim her hasta i¢in uygun
olmayabilir. Artmis overjet ve overbite ile birlikte derin spee egrisine sahip olan
vakalarda, tatminkar sonuglar elde etmek zor olabilmektedir. Cene ucu ve burun
ucunun belirgin oldugu basik profile sahip vakalarda ise, dis ¢ekimi estetik
yonden sakincali olabilir. Bunlarin yam sira, ¢ekimli tedavilerin bazi durumlarda
¢ekimsiz tedavilere gore uzun siirmesi, dis ¢ekimiyle okluzyondan dis eksilmesi
ve ¢ekim bosluklarinin tedavi sonrast donemlerde yeniden acilabilmesi, ¢ekimli

tedavi yaklasiminin sakincalari olarak diisiiniilebilir (Del Santo ve ark. 2002).

Tartismanin bir baska noktasim da estetik konusundaki kaygilar
olusturmaktadir. Ortodontik tedavilerin en 6nemli hedeflerinden biride estetik ve
¢ekici bir giiliimsemedir (Peck ve Peck 1995, Ackerman ve ark. 1998, Zachrisson
1998, Sarver 2001). Giiliimseme esnasinda iist kesici dislerin goriiniimii ve
gillimsemenin dolgunlugu o6nem tasimaktadir. Posterior bolgede bukkal
koridorlarin ve karanhik tiggenlerin varhig estetik agidan sakincali olabilir. Bu da
list genenin transversal boyutuyla ve list posterior dislerin konumuyla dogrudan
iligkilidir. Estetik agidan nihai tedavi hedefleri i¢in rehber maksilla ve 6zellikle de
posterior dislerin transversal yondeki konumlaridir (Zachrisson 1998, Sarver
2001). Ancak, tedavi sonuglarinin kalicilig1 agisindan alt kaninler arasi1 mesafe ve

alt ark formunun 6nemi dikkate alindiginda, tist cene genisletilmesi, alt ¢ene ve alt
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kaninler arasi mesafe tarafindan kisitlanmaktadir. Ozellikle de her iki genenin
tranversal yetmezligi durumunda, klasik ortodontik yaklasimlarla tedavi sonuglari

kalici olsa bile, estetik agidan arzulanan hedefler elde edilemeyebilir.

Son yillarda ortodonti ve maksillo-fasiyal cerrahide genis bir kullanim
alanina sahip olan distraksiyon osteogenezisi uygulamasi, bu ikilemi ¢6zebilmek

konusunda yeni imkanlar sunmaktadir.

Cene kemiklerinin kortikotomi yoluyla zayiflatilarak, vidalar yardimiyla
kademeli olarak genisletilmesi islemi ilk defa Bell ve Epker (1976) tarafindan
tamtilmistir. Bell ve Epker (1976), bu yontemi yetiskin hastalarda iist cene
genisletmesi amaciyla kullanmislardir. Ust ¢enenin her iki lateral duvarina yapilan
kortikotomilerden sonra, maksiller premolar ve molar dis bantlarina lehimlenen
Hyrax vidanin giinde | mm aktivasyonu ile {ist g¢enenin genisletilmesi
saglanmistir. Arastiricilar bu isleme cerrahi destekli hizli st ¢ene genisletmesi
adint vermiglerdir. Her ne kadar arastiricilar yaptiklari islemi distraksiyon
osteogenezisi islemi olarak adlandirmasalar da, yapilan uygulama temel olarak

distraksiyon osteogenezisi felsefesiyle bagdasmaktadir.

Benzer diisiinceyle Guerrero (1990), alt cenede simfiziyal sutura
bolgesinde osteotomi yapmis ve dislerden destek alan bir Hyrax vidasi kullanarak,
distraksiyon osteogenezisi prensipleriyle alt ¢eneyi kisa siire i¢inde genisletmistir.

Guerrero (1990), yaptig1 isleme hizli alt cene genisletmesi ismini vermistir.
Ilk defa Guerrero (1990) tarafindan tamitilan mandibuler orta hat

distraksiyon osteogenezisi, ortodontide yeni bir tedavi yaklasinm olarak kabul

edilebilir. Bu tarihten giliniimiize kadar yapilan kisith sayidaki ¢alismalarla bu
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yontemin gesitli etkileri arastirilmistir. Bu ¢alismalarda genel olarak dis destekli
bir distraksiyon aygiti kullanilmistir. Arastiricilanin ¢ogu dis destekli bu aygitin
paralel bir genisletme etkisinden ¢ok, alt ¢enenin alt kenarinda daha az dissel
seviyede daha fazla olan orantisiz bir genisletme etkisinden soz etmektedirler
(Harper ve ark.1997, Guerrero ve ark. 1997,1999, Hollis ve ark. 1998, Bell ve
ark.1999, Del Santo ve ark. 2000). Mommaerts (2001) ise, kemik destekli
apareylerin  kemik seviyede ve dissel seviyede paralel genisletme
saglayabilecegini ve elde edilen sonuglarin stabilite ve TME acisindan daha

giivenilir olabilecegini 6ne siirmiistiir.

Bu calismada, dis ve kemik destekli distraksiyon apareyi kullanilarak
yapilan mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi uygulamasinin,
dentofasiyal yapilar ve mandibuler kondil iizerinde olusturdugu etkilerin

arastirtlmasi hedeflenmistir.

Calisma kapsamina, alt anterior bélgede orta ya da siddetli derecede dissel
caprasiklia sahip, mandibuler ve/veya maksiller-tranversal iskeletsel yetmezlik
gosteren, V" seklini almis mandibulaya sahip, iskeletsel ya da dissel sif III
Ozellikler gostermeyen, daimi dentisyonda olan ve profil yoniinden gekimli
tedavinin sakincali olabilecegi diistiniilen hastalar alinmistir. Tedaviye alinan 20
hastanin sadece birinde alt ¢ene darlifina bagli posterior bukkal ¢apraz kapanis
mevcut olup, diger tiim hastalar maksillo-mandibuler transversal yetmezlik ve orta
ya da siddetli dissel gapragiklik géstermektedirler. Ayrica, giilimseme esnasinda
posterior bolgede karanlik iicgenlerin varligi ve yetersiz dis goriiniimii, alt ve iist
genedeki transversal yetmezligi ortaya koyan klinik bir kriter olarak
degerlendirilmistir (Zachrisson 1998). Her hasta i¢in vida aktivasyon miktar; alt

On bolgedeki caprasiklik miktari, kesici ve kanin dislerin konum ve egimleri, iist
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genedeki genisletme gereksinimi ve ark formlarinin uyumu g6z oniine alinarak

belirlenmistir.

Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi ile ilgili daha 6nce yapilan
klinik ¢alismalarda her hangi bir yas sinirlamasi yapilmamistr. Erken daimi
dentisyon donemindeki (12-13 yas) hastalardan, yetiskin (35-40 yas) hastalara
kadar genis bir yas dagiliminda bu tedavi yontemi uygulanmustir (Guerrero ve
ark.1997, Weil ve ark. 1997, Kewitt ve ark. 1999, Del Santo ve ark. 2000, Braun

ve ark. 2002).

Bu calismada, klinigimize dissel caprasiklik sebebiyle basvuran, 13 kiz ve
7 erkek birey yer almustir. Hastalarin yas ortalamalan tedavi basinda 19 yil 5 ay
olup, kronolojik yas dagilimi 15 y1l 3 ay ile 24 yil 11 ay arasinda degismektedir.
Hasta secimi swrasinda kiigiik hastalarin cerrahi operasyonu daha zor tolere
edebilecekleri diisiincesiyle, 15 yasindan kiiciik hastalar tedavi grubuna kabul
edilmemislerdir. Calisma grubunu olusturan hastalarin yas dagilimlar géz oniine
alinarak, transversal yonde biiylime ve gelisimlerini tamamladiklar
disiiniilmektedir. Aynca, c¢alismada dort aylik kisa donem sonuglarin
degerlendirilmis olmasi nedeniyle, normal biiyiime ve gelisim ile meydana gelen
spontan degisikliklerin, distraksiyon islemiyle elde edilen tedavi sonuglarim
etkilemeyecegi  diisiiniilmektedir. Bu nedenle ayrn bir kontrol grubu

olusturulmamustir.

Aragtirma grubunu olusturan 20 bireyden, 12 adedine, hastalarin ve
gerektigi durumlarda velilerinin onaylar alinarak, Bjork’iin (1968) tarif ettigi
sekilde, mandibulaya anterior ve posterior metalik implantlar yerlestirilmistir.

Implantlar cerrahi operasyon sirasinda distraksiyon apareyinin yerlestirilmesinden
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sonra uygulannustir. Mandibuler implantlar sayesinde, distraksiyon islemi ile
mandibulada meydana gelen iskeletsel degisikliklerin daha giivenilir bir sekilde
degerlendirmesi hedeflenmistir. Ozellikle de distraksiyon isleminin, kemik
kaidede meydana getirdigi yer de8istirme ve rotasyon etkilerinin
degerlendirilmesi acisindan, implant metodu yararlh olmustur. Del Santo ve ark
(2000), makalelerinde bu konuya deginmisler ve mandibuler orta hat
distraksiyonun etkilerinin tam olarak anlasilabilmesi i¢in kemik i¢ci implantlarin

kullaniimasini 6nermislerdir.

Mandibuler orta hat distraksiyon” osteogenezisi, yeni bir tedavi yontemi
olarak kabul edilebilir. Bu yiizden pek c¢ok ortodontist bu islemin etkilerinin
stabilitesi hakkinda ciddi endiseler tasimaktadir. Implantlar kullanilarak yapilacak
olan agisal ve dogrusal ol¢iimler, mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi
tedavisi etkilerinin, uzun dénem kaliciliginin sorgulanmasi agisindan ¢ok 6nemli

bir rol iistlenecektir.

Bu ¢alismada, Hyrax vidasinin modifiye edilmesi ile elde edilen hem dis,
hem de kemik destekli distraksiyon apareyi kullanmilmistir. Bu apereyle, hem
dentisyon hem de bazal kemikte paralel ve es oranda bir genisleme elde edilmesi
hedeflenmistir. Ayrica apareyi kemige sabitlemek icin kullanilan fiksasyon
vidalari son derece giivenli ankraj tiniteleridir. Buna karsilik, apareyin operasyon
sirasinda kemige uyumlanmast islemi, operasyon siiresini bir miktar uzatmaktadir.
Konsolidasyon donemi boyunca apareyin alt anterior dislerin vestibiiliinde
konumlanmas: nedeniyle, alt dudakta hafif bir siskinlik goriilmektedir.
Konsolidasyon donemi sonunda ise, apareyin ¢ikarilmasi icin kiigtikte olsa ikinci

bir cerrahi operasyon gerekmektedir.
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Dis destekli apareylerin dezavantajlar1 olarak paralel genisleme
saglanamamasi, dil hareketlerinin kisitlanmasi ve apareyin aktivasyonunun zor
olmasi sayilabilir. Unutulmamasi gereken ¢ok énemli bir diger noktada, dislerden
destek alan bu apareylerin distraksiyon cerrahisi ve tiim konsolidasyon donemi
boyunca stabilitelerinin korunmast gerekliligidir. Eger bu donemlerde apareyin
stabilizasyonu bozulur veya yerinden ¢ikarsa, vakada niiks riski ile

karsilasilabilinir.

Bu ¢alismada kullanilan dis ve kemik destekli apareylerin yerlestirilmeleri
ve stabilizasyonlar: ile ilgili olarak ciddi bir problem yasanilmamustir. Fakat
hastalarimizdan bazilar1 6zellikle alt dudaklarinda olusan siskinlikten rahatsiz
olduklarin belirtmislerdir. Konsolidasyon donemi boyunca, bazi hastalarimizda
apareyin yerlestigi bolgenin temizliginin zor olmasi nedeniyle lokal enteksiyonlar
gozlenmis, distraksiyon apareyi c¢ikarildiktan sonra ise bu bolgelerde asin fibrotik
diseti dokusuyla karsilasiimistir. Bu dokular bolge kapatilirken dikkatli bir sekilde
yeniden sekillendirilmelidir, aksi taktirde alt vestubiiler bolgede istenmeyen diseti

katlantilari kalici olabilir.

Cerrahi operasyonu takiben, tiim hastalarda 1 haftalik bekleme siiresinden
sonra aparey giinde 1 mm olacak sekilde aktive edilmistir. Distraksiyonun
tamamlanmasim takiben aparey ligatiir teliyle baglanarak stabilize edilmis ve
konsolidasyon dénemine gecilmistir. Tlizarov (1989b), 480 kopek iizerinde farkli
kortikotomi ve distraksiyon ritimlerini denedifi c¢alismasinin sonuglarina
dayanarak, en uygun distraksiyon ritminin giinde | mm olmas: gerektigini 6ne
stirmiistiir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore 1 mm’den az olan aktivasyonlarda
erken kemiklesme meydana gelmekte, 1 mm’den fazla aktivasyon yapilmasi

durumunda ise saglikli kemiklesme olusmamaktadir. Bu g¢alismada yer alan
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vakalarda uygulanan Imm’lik distraksiyon ritmi ile islem tiim bireylerde

komplikasyonsuz olarak sonuclanmistir.

Cope ve Samchukov (2000), en uygun konsolidasyon siiresinin
belirlenmesi icin yaptiklari c¢alismada 17 kopegin mandibulalarini ¢ift tarafli
olarak 10 mm genisletmisler ve distraksiyon donemini takiben deney hayvanlarini
gruplandirarak 0, 2, 4, 6 ve 8. haftalarda kurban etmislerdir. Arastiricilar elde
edilen histolojik kesitlerde, distraksiyon araliginin belli seviyelerinde 8 haftadan
once istenilen kalitede kemik iiretilemedigini gostermislerdir. Bu nedenle, 8
haftadan daha kisa siirecek bir konsolidasyon dénemi tavsiye edilmemektedirler.
Daha once gerceklestirilen klinik calismalarda da bu siire 8-10 hafta olarak
onerilmektedir (Guerrero 1990, Guerrero ve ark. 1997,1999, Perrott ve ark. 1997,
Kewitt ve ark.1999, Kewitt ve Sickels 1999, Del Santo ve ark.2000, Contasti
2001). Bizde ¢alismamizda, bu Onerilerin 15181 altinda konsolidasyon dénemini

yaklasik olarak 90 giin olarak belirledik.

Bizim calismamizda calismada yer alan vakalarin tiimiinde alt g¢ene
genisletilmesini takiben, hizli iist ¢ene genisletilmesi yapilmistir. Del Santo ve
ark. (2000), ve Contasti ve ark. (2001) ise, bu calismada yapilan uygulamanin
tersini kullanmuglardir. Arastiricilar 6ncelikle iist ¢ceneyi genisletmisler, takiben alt
geneyi list ¢eneye uyacak sekilde genisleterek tedaviyi stirdiirmislerdir. Ancak
bizim goriisiimiize gore, estetik agidan maksilla ve maksiller posterior dislerin
konumu ¢ok ©Onemli olmasina ragmen, okluzyon iligkileri ve uzun donemli
stabilizasyon ag¢isindan alt ark formu ve genisligi énem tasimaktadir. Bu nedenle
¢alismanuzda; alt ¢ene 6n bolgedeki caprasiklik miktari, kesici ve kanin dislerin
konum ve egimleri, alt ¢cene ark formu, iist ¢ene ark formu, iist cenede genisletme

gereksinimi ve alt ve iist ¢ene formlarmm uyumu birlikte dikkate alinarak tedavi
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planlamasi yapilmistir. Ayrica bu yaklasim ile, konsolidasyon dénemi siiresinde

tist cene genisletilerek tedavi siiresinin kisaltilmasi da miimkiin olmaktadir.

Alt ¢enede distraksiyonun donemini takiben benimsenen ortodontik tedavi
yaklasimi da diger arastiricilardan farkli olmustur. Distraksiyon déneminin
bitmesinden yaklasik 10-12 giin sonra, alt ¢enede tiim kesici ve kanin disler
braketlenmis ve hafif nitinol teller ile minimal diizeyde kuvvetler uygulanarak
(25-30 gr) seviyeleme islemine gecilmistir. Ozellikle distraksiyon bosluguna
komsu iki kesici dig birbirlerine dogru ¢ok hafif kuvvetlerle hareket ettirilmeye
baslanmustir. Konsolidasyon dénemi boyunca uygulanan bu islemle, cogu hastada
kisa stirede seviyelenme ve diizgiin bir dizilim elde edilmistir. Bu yaklasim da

tedavi siiresini kisaltan diger bir faktor olarak diistiniilebilir.

Guerrero ve ark. (1997, 1999), Del Santo ve ark. (2000) ve Contasti ve ark.
(2001) bu yaklasimin tersine konsolidasyon donemi sonunda distraksiyon
bosluguna disleri hareket ettirmeyi uygun gormiislerdir. Bunun nedeni olarak ise
olgunlasmamis kemige itilen dislerin canliliklarim ve periodontal desteklerini

kaybedebilecekleri goriistinii 6ne stirmiislerdir.

Ancak distraksiyon sahasina dis hareketi konusunda Liou ve ark.’nin
(1998, 2000), dort yetiskin kopek iizerinde yaptiklari ¢alisma 6nemli sonuglar
ortaya koymaktadir. Bu calismada, kopek mandibulalari agiz i¢i distraksiyon
yontemi kullanilarak cift tarafli olarak ilerletildikten hemen sonra, premolar disler
bir tarafta 50 gram ortodontik kuvvet uygulanarak distraksiyon bosluguna hareket
ettirilmiglerdir. Diger tarafta ise, disler hareket ettirilmemislerdir. Distraksiyon
operasyonundan dort ay sonra kopekler kurban edilmis ve bu boélgeden alinan

histolojik kesitler incelenmistir. Dislerin hemen hareket ettirildigi grupta, haftada
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ortalama 1.2 mm dis hareketiyle distraksiyon boslugu 5 hafta i¢inde kapanmus,
dislerin serbest birakildig: grupta ise dislerin etrafinda orta ya da siddetli derecede
kemik kayb1 goézlenmistir. Arastinicilar bu calismalar ile, yeni distraksiyon
yapilmis olgunlasmamis kemik icine yapilan dis hareketi sayesinde, metabolik
aktivitenin artifimi ve kemik olgunlasmasimin daha c¢abuk meydana geldigini
gostermiglerdir.  Ayrica, dis hareketinin  distraksiyon bolgesindeki kemik
hacminde 6nemli artisa neden oldugu, bu kemigin normal mandibuler kemikten
daha yogun bir yap: gosterdigi ve dislerde herhangi bir vitalite kaybimin meydana
gelmedigi de ortaya konulmustur. Sonu¢ olarak, distraksiyon bosluguna dis
hareketinin baslatilmasi i¢in en uygun zamanin, distraksiyon bitiminden birkag

giin sonra oldugu belirtilmektedir.

Nakamato ve ark. (2002) yaptiklari benzer bir deneysel calismada,
distraksiyon bosluguna komsu dislere aktivasyon doneminden hemen sonra 100
gram kuvvet uygulayarak olusan dis hareketlerini incelemislerdir. Arastiricilar,
erken dénemde uygulanan agir kuvvetlerin, dislerde siddetli kok rezorbsiyonuna
yol agtigini ve asir1 devrilmeye bagli olarak siddetli kemik rezorbsiyonlarinin

meydana geldigini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda dis hareketleri Liou ve ark. (1998, 2000) tarafindan
onerilen sekilde yapilmis olup, vakalarin ¢ogunda ortalama olarak ii¢ aylik bir

stire icinde alt kesici bolgede caprasiklik ¢oziilerek seviyelenme saglanmustir.

5.1. Postero-anterior Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlere Ait Bulgular

Postero-anterior sefalogramlarda yapilan dlciimler sonucunda ramal agi,

implant acisi, bigonial noktalar, antigonial noktalar ve ramal implantlar arasi
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mesafelerde tedavinin her ii¢ dénemi arasinda istatistiksel olarak bir farklilik
bulunmamustir. Bununla beraber kondiller arasi mesafede azalma gozlenirken,
simfiziyal ve molar implantlar arasindaki mesafelerde ve molarlar arasi mesafede
belirgin artislar saptanmistir. Ag¢isal olgiimler dikkate alindiginda, dis ve kemik
destekli distraktorler kullanilarak frontal diizlemde paralele yakin bir agilmanin

elde edilmis oldugu anlasilmaktadir.

Yukarda belirtilen bulgular, Del Santo ve ark.’min (2000) bulgularyla
farklihk gostermektedir. Arastiricilar, calismalarinda bu agilma etkisinin paralel
aci1lmadan ¢ok, kemik seviyede az dissel seviyede ise daha fazla olacak sekilde bir
acilma oldugunu gostermislerdir. Her iki ¢alismanin sonuglar arasindaki bu
farkhihgin, kullanilan degisik tip apareyler ve farkli kuvvet uygulama

noktalarindan kaynaklanmis olabilecegi tarafimizdan diisiiniilmektedir.

Mandibulanin sekil ve fonksiyonunda elde edilmek istenilen degisiklikler,
uygun kuvvet vektoriiniin segilmesi ve kontrol edilmesiyle saglanabilir. Apareyin
konumu distraksiyon sonrasinda -olusacak form degisikliklerini dogrudan
etkilemektedir (Grayson ve Santiago 1999). Bu nedenle, distraksiyon kuvvetinin
uygulanma yeri ve yerlesimi, dogrudan distraksiyon bolgesinin sekline etki
edecegi igin ¢ok onem tasimaktadir. Teorik olarak kuvvet mandibulanin direng
merkezine yakin bir bolgeden uygulamrsa, ayrlan parcalar saf translasyon
hareketi yapacak ve distraksiyon araligi paralel kenarlara sahip olacaktir. Buna
karsilik, kuvvet direng merkezinin {izerinde yer alan bir seviyeden uygulanirsa,
kemiksel seviyeye gore dissel seviyede daha fazla bir genisleme beklenebilir
(Guerrero ve ark. 1997,1999, Bell ve ark.1999, Del Santo ve ark. 2000,

Mommaerts 2001). Del Santo ve ark.’nin (2000) ulastig1 benzer sonuglar, daha
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once dis destekli distraksiyon apareyleri kullanilarak yapilan hayvan

calismalarinda da bildirilmistir (Hollis ve ark. 1998, Bell ve ark. 1999).

Buna karsin Weil ve ark. (1997) ise, 9 hasta iizerinde yaptiklan klinik
calismada, dis destekli bir distraksiyon apareyi kullanarak bu sonuglarla
uyusmayan sonuglar elde etmislerdir. Arastiricilar, ¢alisma modelleri iizerinde
Moyers analiz teknigini kullanarak yapmus olduklan olgtimlerle, destek dislerde
ve diger dislerde paralel bir genisleme meydana gelmis oldugunu bildirmekte ve
dolayisiyla da elde edilen genislemenin paralel oldugunu 6ne siirmektedirler.
Fakat bu ¢alismada, bu bulgular1 destekler nitelikte herhangi bir radyolojik kayit

kullaniimamustir.

Mandibuler genisletmede distraksiyon boslugunun paralel olarak agilmasi
istenen klinik bir sonugtur. Orantisiz agilim, daha fazla alveoler genislemeye yol
acacagindan, bazi problemleri de beraberinde getirebilir (Del Santo ve ark. 2000).
Ayrica, alveoler kemik bazal kemik tarafindan desteklenmezse, elde edilen
kazanimlar stabil olmayabilir ve niiks beklenebilir (Herberger 1981). Kemik
destekli ya da hem dis ve hem de kemik destekli apareyler kullanilarak, sadece dis
destekli apareylere gore daha paralel bir distraksiyon boslugu elde edilebilir.
Dahasi, bu apareylerle daha az dis hareketi ve daha stabil sonuglar beklenebilir
(Bell ve ark. 1999). Bu ¢alismanin bulgulan, kullanilan dis ve kemik destekli
distraktorler ile, mandibulanin diren¢ merkezine yakin kuvvetler olusturarak

paralele yakin bir agilma elde edildigini gostermektedir.

Postero anterior film kayitlarinin ortaya koydugu diger 6nemli bir nokta da

kondiller aras1 mesafedeki azalmadir. Elde edilen bu bulgu Del Santo ve ark.’nin

(2000) sonuglariyla benzesmemektedir. Del Santo ve ark. (2000) ¢alismalarinda,
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kondiller arasi mesafenin arttifini gostermislerdir. Iki calisma arasindaki bu

farkhiligin yine farkli aparey dizaynindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Postero-anterior ~ filmlerde, mandibuler orta  hat  distraksiyon
osteogenezisinin tranversal yonde neden oldugu degisimler anteriordan posteriora
soyle oOzetlenebilir: Distraksiyon sonrasinda simfiziyal implantlarin bulundugu
¢ene ucu bolgesinde 6.83£2.1 mm, molar implantlarinin oldugu molar bélgede
4.42+1.2 mm genisleme olurken, antigonial, gonial ve ramal bolgelerde genisleme
meydana gelmemis, kondiler bolgede ise 0.67+0.98 mm daralma saptanmistir. Bu

degisimler konsolidasyon doneminde de korunmustur,

Bu verilerin rehberliginde, transversal diizlemde mandibuler orta hat
distraksiyon osteogenezisi ile rotasyonel bir genislemenin meydana geldigi
saptanmaktadir. Bu rotasyonel hareket merkezinin yaklasik olarak, genisleme
goriilmeyen ramal ve gonial bélgeler civarinda oldugu diisiiniilebilir. Bu rotasyon
merkezinin Oniinde yer alan cene ucu ve molar bdolgelerin énemli miktarda
genislemeleri, rotasyon merkezi etrafinda bulunan gonial, antigonial ve ramal
bolgelerde degisim olmamasi ve bu merkezin arkasinda konumlanan kondiler
arast mesafenin az da olsa daralmasi, yukarida agiklamaya calistigimiz goriisii

desteklemektedir.

5.2.Submentoverteks Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlere Ait
Bulgular

Submentoverteks sefalometrik filmlerde yapilan 6lgiimlere  gore,
interkondiler agida 6.25%1.33 derecelik bir artig meydana gelirken, kondillerin

medial ve lateral kutuplart (LCoLp-RCoLp ve LCoMp-RCoMp) arasindaki
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mesafelerin distraksiyon sonrasinda sirasiyla 1.20£0.78 mm ve 1.37+0.90 mm

azaldig1 bulunmustur

Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi sonucu interkondiler
acidaki artistan literatiirde ilk defa Samchukov ve ark. (1998b) bahsetmislerdir.
Arastiricilar bilgisayar modellemesi kullanarak gergeklestirdikleri ¢alismada, her
I mm genisletmenin kondil baglarinda 0.34 derecelik bir rotasyona neden
oldugunu ortaya koymuslardir. Arastirma sonuglarina gére 8 mm orta hat
genisletmesi, interkondiler acida 5.44 derecelik bir artis olusturacaktir. Bizim
arastirmamizda distraksiyon apareyinin aktivasyon miktarr ortalama 8.12+1.78
mm’dir. Vidanin bu miktarda aktivasyonu, interkondiler ac¢ida ortalama olarak
6.25+1.33 derecelik bir artis saglamistir. Bizim klinik bulgularinuzla Samchukov
ve ark.’min (1998b) deneysel calismalan benzerlik gostermektedir. Literatiirde
daha o6nce yayinlanmis olan bazi klinik calismalarda da bu rotasyonel etkiden
bahsedilmis, fakat bu etki radyolojik kayitlarla tespit edilip incelenmemistir (Weil

ve ark. 1997, Kewitt ve ark 1999, Del Santo ve ark. 2000, Mommaerts 2001,).

Orhan ve ark. (2001) ise yaptiklari bir calismada, dis destekli bir
distraksiyon aygiti kullanarak mandibuler orta hat distraksiyonu yapilan bir
hastada, model verilerinin kullanilmasiyla elde edilen geometrik modelde bu
etkiyi incelemiglerdir. Arastiricilar 8 mm’lik genisletmenin intekondiler agida 6

derecelik bir artisa neden olabilecegini ileri siirmiislerdir.

Submentoverteks radyografilerde saptanan diger bir 6nemli bulgu, kondil

baglar1 arasindaki mesafede meydana gelen azalmadir. Bu bulgular Del Santo ve

ark. (2000) ve Braun ve ark. (2002) tarafindan yayinlanan c¢alismalarda elde
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edilen sonuclarla farklilhik gostermektedir. Del Santo ve ark. (2000), postero-

anterior film analizinde bu mesafenin arttigini ileri siirmektedirler.

Braun ve ark. (2002) ise, yaptiklar1 ¢calismada 10 hastada dis destekli, 2
hastada kemik destekli distraksiyon apareyi kullanarak mandibuler orta hat
distraksiyon osteogenezisi tedavisi uygulamislar ve distraksiyonla meydana gelen
degisimleri submentoverteks filmler iizerinde incelemislerdir. Arastirmanin
sonuglari, kondil baslarinin yapilan distraksiyon miktariyla dogrudan iligkili
olarak laterale dogru yer degistirdigini ortaya koymustur. Del Santo ve ark. (2000)
ve Braun ve ark. (2002) tarafindan yapilan calismalarin bulgulan ile bu
arastirmanin  bulgulann  arasindaki  farkhihigin, kullanilan aparey tirli  ve

lokalizasyonundaki farklilikla iliskili olabilecegi diistintilmektedir.

Calismamizda submentoverteks filmlerden elde ettigimiz bulgularla,
postero-anterior  filmlerden elde edilen bulgular birbirleriyle paralellik
gostermektedir. Kondiller arasindaki mesafe azalmas: ve interkondiler agida
olusan artis, daha ©nce agiklamaya calhistigimiz transversal yonde olusan

rotasyonel etkiyi dogrulayabilecek baska bir unsur olarak diisiiniilebilir.

Literatiirde, mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi isleminin TME
tizerine olan etkilerini inceleyen deneysel ¢alismalar da mevcuttur. Mc Cormick
ve ark. (1995) yaptiklar1 hayvan calismasinda, 10 kopege mandibuler orta hat
distraksiyonu islemi uygulamslar ve kopekleri 10 hafta sonra kurban etmislerdir.
Arastinicilar, distraksiyon islemi sonunda kopeklerden elde ettikleri sefalometrik
filmler ve bilgisayarh tomografi sonuclarina gore, bu islemin TME” i olusturan

yapilar iizerinde herhangi bir dejeneratif etkisinin olmadigini savunmuslardir.
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Harper ve ark. (1997), 9 maymunda dis destekli Hyrax tipi expansiyon
apareyl kullanarak mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi islemi
uygulamiglardir. Mandibuler orta hat distraksiyonundan sonra TME diskinden
alinan histolojik kesitlerde, kondil diskinin postero-lateral ve antero-medial
yiizeylerinde cesitli rejeneratif degisikliklerin olustugunu saptamuslardir. Ancak
arastiricilar, bu degisikliklerin kabul edilebilir diizeyde oldugunu ve geriye
donebildigini ileri siirmiisler ve mandibuler orta hat genisletmesinin kiiciik
araliklarla yapilmasi durumunda, mandibuler kondilin bu duruma uyum

saglayabilecegini savunmuslardir.

Stelnicki ve ark. (2001) 10 kopek iizerinde yaptiklan arastirmada, ilk
olarak cift tarafli 10 mm aktivasyondan sonra ikinci asamada 16-30 mm
transversal genisletme uygulamuslardir. Calisma sonuglarina gore eklemin ic
yapisinda ciddi hasarlar ve kemik yapida erozyonlar tespit edilmistir. Fakat bu
caligmada apareyin aktivasyon miktar1 son derece fazladir ve klinikte bu miktarda

aktivasyon ihtiyaciyla ¢ok nadiren karsilasilabilinir.

Weil ve ark. (1997) ve Kewitt ve ark. (1999), distraksiyon sonrast TME ile
ilgili belirgin bir semptom izlemediklerini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
arastirma grubunu olusturan vakalarda gozlenen klinik bulgular, yukarda
bahsedilen ¢alismalarin bulgularini destekler niteliktedir. Ancak bu konuda somut

verilere dayanan ¢alismalarin yapilmasi gereklidir.

5.3. Model Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Calisma modellerinden elde edilen veriler, degerlendirilen tiim

parametrelerde ©nemli degisimler oldugunu ortaya koymustur. Distraksiyon
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sonrasinda dental arkta 6.05+1.20 mm yer kazanilmus, santral kesiciler arasi
mesafede 3.32+1.93 mm, lateral kesiciler arasi mesafede 4.97+2.50 mm, kanin
disler aras1 mesafede 7.22+1.45 mm, birinci premolarlar aras1 mesafede 6.69+1.89
mm, ikinci premolarlar arasi mesafede 4.77+1.28 mm, birinci molarlar arasi
mesafede 3.25+0.85 mm, ikinci molarlar aras1 mesafede 1.30+0.97 mm artis tespit

edilmistir. Ark vzunlugunda ise 1.63+0.80 mm artis saptanmistir.

Distraksiyon sonrasi degerleri konsolidasyon dénemi sonundaki degerlerle
karsilastirdifimizda, santral kesiciler arasinda 2.32+1.82 mm, lateral kesiciler
arasinda 1.80+2.71 mm, kaninler arasinda 1.77+1.51 mm, birinci premolarlar
arasinda 0.88+0.80 mm yer kayb: dikkati ¢ekmektedir. Bu donemde olusan yer
kayiplarinin nedeni, hastalarin konsolidasyon déneminde sabit tedavi gormeleri
ile aciklanabilir. Distraksiyon bitiminden sonra elde edilen bosluklar bu bélgedeki

dislerin orta hatta dogru hareketleriyle kapatilmustir.

Posterior bolgede tranversal yon artiglart irdelendiginde, kanin dislerde en
fazla olmak iizere molar dislere dogru giderek azalan bir transversal boyut artisi
s6z konusudur. Mandibuler orta hat distraksiyonu sonucu dental arkta elde edilen
genisleme 6n bolgede (kaninler arasi mesafe) en fazla, posterior bolgede (ikinci
molarlar aras1 mesafe) en azdir. Bu durumda tepesi molar bolgede tabanmi kanin

bolgede olacak sekilde tiggen tarzinda bir agilma s6z konusudur.

Model verilerinden elde edilen bulgular, postero-anterior ve
submentoverteks filmlerden elde edilen bulgulari destekler niteliktedir. Bu
verilere dayanarak, transversal yonde rotasyonel bir genisleme modelinin

varligindan bahsedebiliriz.
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Elde ettifimiz bulgular, Del Santo ve ark.’min (2000) c¢alismalariyla
paralellik gostermektedir. Bu arasticilar da, mandibuler orta hat distraksiyon
osteogenezisinin anterior bolgede daha fazla, posterior bolgede daha az genisleme
etkisi olusturdugundan bahsetmektedirler. Fakat bu aragtirmanin sonuglarina gére
transversal yonde birinci molar bélgede 5.043.2 mm, ikinci molar bolgede 4.1+3.7
mm mesafe artis1 elde edilmistir. Bu degerler posterior bolgede bizim elde

cttigimiz degerlerden daha fazladir.

Weil ve ark.” da (1997), bizim sonug¢larimizdan farkli sonuglar rapor
etmislerdir. Aragtiricilar yaptiklari model analizi sonuglarina dayanarak, dental
arkta posterior bolgede anterior bélgeden daha fazla miktarda bir ac¢ilma oldugunu
ileri siirmiislerdir. Aragtiricilar, kanin bélgede 3.19+2.2 mm artisa karsilik, birinci

molar bolgede 4.42+1.1 mm’ lik artis meydana geldigini gostermislerdir.

Yukarda bahsedilen bu cgalismalardaki bulgularla bizim g¢alismamizin
bulgulari arasindaki farkliligin, kullanilan aparey tiiriinden kaynaklandig:
diigiintilebilir. Cahsmamizda kullanilan aparey, alt 6n dislerin vestibiiliine
yerlestirildigi icin molar bolgeye uzak kalmakta, bu nedenle ikinci molarlar
bolgesi ve gonial bolgede minimal miktarda degisime yol agmaktadir.
Distraktoriin 6n dislerin lingualine yerlestirilmesi durumunda ise, apareyin molar
bolgeye daha yakin konumlanmis olmasi nedeniyle, bu bélgede daha fazla
genigleme elde edilmesi normaldir. Ayrica dis destekli apareylerde posterior
dislere kadar uzanan kollar, molar bélgede daha fazla genisleme olmasina katkida

bulunabilir.

Bu bulgulara dayanarak, alt posterior bolgede tranversal yonde artis

istenilen olgularda dis destekli, sadece alt kesici bolgede genisletme gereken
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olgularda ise kemik destekli bir apareyin kullanimi endike olabilir. Ancak
posterior bdlgede meydana gelecek fazla miktarda genislemenin, kondil
bolgesinede ayn1 oranda yansiyabilecegi ve bu durumun kondil {izerinde olumsuz

etkileri olabilecegi gz 6niinde tutulmalidir.

5.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlere Ait Bulgular

Maksiler olg¢iimlerde belirgin bir degisiklik saptanmazken, mandibuler
diizlem agis1 (NSL/ML), 6n yiiz yiiksekligi (n-gn) ve mandibula ramus yiiksekligi
(ar-go) Olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli artislar meydana gelmistir (p<
0.001). Bu 6lglimlerde konsolidasyon doneminde 6nemli diizeyde bir degisiklik

olmamistir.

Maksiler nazal ve mandibuler diizlemler arasi agi (NL/ML), alt 6n yiiz
yiiksekligi (sp-gn) ve alt arka yiiz yiiksekligine (pm-go) ait degerlerde de
distraksiyon sonrasinda anlaml artislar s6z konusudur. Ayrica maksiller nazal ve
mandibuler diizlemler arasi a¢1 ve alt 6n yiiz yiiksekligi artis1 konsolidasyon

doneminde de devam etmistir.

Genel olarak degerlendirildiginde, hem alt ve hem de iist ¢cenede yapilan
genisletme sonucunda vertikal boyutlarda 6nemli artislar meydana geldigi ve bu
degisimlerin overbite azalmas: ile birlikte goriildiigii saptanmaktadir. Bu nedenle
maksiller genisletme ile kombine mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi
tedavisinin, mandibulanin posterior yonde biiylime rotasyonu gosterdigi, uzun yiiz
ve yetersiz overbite‘a sahip bireylerde uygulanmasi kontrendike olabilir. Bu

vakalarda uygulama yapilmasi gereken durumlarda, gerekli 6nlemler alinmalidir.
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Dentoalveoler olgiimler degerlendirildiginde ise, alt kesici dislerin
mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi sonucunda bir miktar protriizyona
ugradiklan saptanmaktadir. Bu degisimler, distraktériin mandibuler kesici diglerin
oniinde konumlanmasi nedeniyle dudak basmncinin ortadan kalkmasmna neden
olmasi ve bdylece dil basincinin daha aktif hale gecmesi ile agiklanabilir. Ayrica,
uygulanan sabit ortodontik tedavinin de bu degisim iizerinde etkisi oldugu
diistiniilebilir. Alt kesici dislerde elde edilen bu bulgular Del Santo ve ark.’nin

(2000) bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

Konsolidasyon donemi sonunda alt ve {ist posterior dentoalveoler

yiiksekliklerde meydana gelen artislar, bu siire i¢inde meydana gelen biiyiime ile

birlikte tedavi etkilerini de yansitmaktadir.
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SONUCLAR

Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi tedavisi uygulanan 20
olguda, frontal diizlemde mandibulanin her iki pargasi birbirine gore paralele
yakin bir sekilde agilmis ve bazal kemik ve dentoalveolar yapilarda es oranda bir
genisleme saglanmistir.  Transversal diizlemde, mandibulanin simfiziyal
bolgesinde en fazla, molar bolgede daha az genisleme elde edilirken, gonial
bilgede genisleme meydana gelmemis, kondiler bolgede ise azda olsa bir daralma
saptanmistir. Ayrica interkondiler agida belirgin bir artis saptanmustir. Vertikal
diizlemde, yiiziin dikey boyutlaninda artislar  belirlenmistir.  Tedavinin
konsolidasyon donemi sonunda ise, hem alt hem de iist ¢ene istenilen miktarda
genisletilmis, bu sekilde ortalama 3.8 ay i¢cinde dislerin seviyelenmeleri i¢in
gerekli yeri barindiran ve transversal yonde uyumlu iki ¢ene kavsi elde edilmistir.
Ayni doénemde uygulanan sabit ortodontik tedavi ile, mandibuler kesiciler
bolgesinde seviyelenme saglanarak caprasikhik giderilmistir. Bu donemde, alt
kesici dislerde bir miktar protriizyon meydana gelmis, overjet ve overbite’da ise

azalma tespit edilmistir.

Elde edilen kisa donem sonug¢lar, mandibuler orta hat distraksiyon
osteogenezisi yonteminin, transversal iskeletsel yetmezligi bulunan orta ya da
siddetli caprasikhiga sahip iskeletsel simf I ve II olgularda, kisa siirede
sonuclanabilen etkin bir ¢ekimsiz tedavi imkani sundugunu ortaya koymaktadir.

Ancak, bu islemin uzun donem sonuclan takip edilerek degerlendirilmelidir.
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Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisinin dentofasiyal yapilar lizerine
etkileri

Transversal yon anomalileri, dar bazal iskelet ve dentoalveolar yapilar ile
birlikte, digsel ¢aprasikligin da bulundugu yaygin klinik problemlerdir. Transversal
mandibuler yetmezlikler, siit dislenme doneminde lip bumperlar, fonksiyonel
apareyler veya ortodontik genisletme aygitlar ile tedavi edilebilmektedir. Fakat
yetiskin hastalarda mandibuler dental ark genisletmesi kalict olmayabilir ve
anomalinin orjinal durumuna dénme egilimi s6z konusudur. Mandibuler transversal
yetmezlige bagh c¢aprasikhigin diizeltilmesi i¢in geleneksel yontemler dis ¢ekimi,
diglerin ara yﬁz¢ylerinden madde agmdirilmas1 ve kesici dis protriizyonu

tedavileridir.
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Distraksiyon osteogenezisi, kademeli olarak uygulanan kuvvetlerle ayrilan
kemik Segméntlerinin yiizeyleri arasinda yeni kemik formasyonunun meydana
geldigi biyolojik bir olaydir. Bu ¢ekim sonucunda olusan gerilim, distraksiyon
vektoriine paralel olarak yeni kemik formasyonunu uyarmaktadir. Bu islem,
kraniofasiyal iskeletsel bozukluklarin diizeltilmesinde popiiler bir tedavi secenegi
olarak son yillarda kullanilmaya baglanmis ve Guerrero 1990 yilinda, mandibular
tranversal yetmezliklerin diizeltilmesinde hizli alt ¢ene genigletme ydntemini

tanitmstir.

Bu calismanin amaci, dis ve kemik destekli distraksiyon apareyi kullanarak
yapilan mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisinin, dentofasiyal yapilar ve

mandibuler kondil tizerindeki etkilerini degerlendirmektir.

Calisma grubunu tedavi basinda yaslar 15.3 ve 24.9 yil arasinda degisen ve
ortalama kronolojik yast 20.1 yil olan olan 20 hasta olusturmaktadir. Oniki hastada
mandibulaya, Bjé’)rl_( (1968) tarafindan tarif edildigi sckilde 6 adet metalik implant
yerlestirilmigtir. Distraksiyon i¢in dis ve kemik destekli distraksiyon aygiti
kullamilmistir. Yedi giinliik latent dénemden sonra, distraksiyon aygiti sabah ve
aksam olmak iizere giinde iki defa ve toplam olarak 1 mm agilacak sekilde aktive
edilmistir. Aktivasyon déneminden sonra aygit yeni olusan kemigin olgunlagmasi
i¢in yaklasik olarak 90 giin agizda tutulmustur. Distraksiyon tamamlanmasini hemen
takiben, alt on disler braketlenmis ve distraksiyon bdlgesine dis hareketi
baslatilmistir. Konsolidasyon dénemi sonunda alt ark gapragikligi ¢oziilmiis ve digler
siralanmistir. Yine bu dénemde hizli iist gene genisletmesi islemide biitiin hastalarda

tamamlanmugtir.
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Kayitlar tedavi basi, distraksiyon sonu (10.75£2.21 giin) ve konsolidasyon
sonu (94.95+7.47 giin) donemlerde clde edilen postero-anterior, submentoverteks,
lateral safalometrik filmler ve c¢alisma modellerinden olugmaktadir. Veriler
istatistiksel olarak tekrarlayan olgiimlerde varyans analizi ve eslestirilmis t testi
kullanilarak analiz edilmistir. Ayrica implant 6lgiimleri i¢in Friedman ki-kare testi ve

Wilcoxon eslestirilmis t testi kullanilmusgtir.

Postero-anterior sefalometrik analiz, gonial ve antigonial noktalar arasi
mesafclerde, ramal ag1, ramal implantlar aras1 mesafe ve implant agisinda belirgin bir
degisiklikler olmadigm ortaya koymaktadir. Bununla beraber, kondiller arasi
mesafede azalma tespit edilmis, ayrica molarlar arasi mesafe ile simfizial ve molar
implantlar aras1 mesafelerde belirgin artislar oldugu saptanmigtir. Submentoverteks
sefalometrik analiz sonucunda, interkondiler agida 6nemli derecede artis ve kondiller
arasi mesafede belirgin azalma oldugu bulunmustur. Model analizi, genisletme
etkisinin alt kanin dislerden molar dislere dogru giderek azaldigini ortaya koymustur.
Lateral sefalometrik degerlendirme, dikey iskeletsel boyutlarda 6nemli miktarda artis
ve alt kesici dislerde belirgin derecede protriizyon meydana geldigini gostermektedir,
Dissel ¢apragiklik, ortodontik tedavi ile dislerin distraksiyon bogluguna harcketiyle

¢Ozillmiistiir.

Sonu¢ olarak elde edilen kisa dénem bulgular, mandibuler orta hat
distraksiyon osteogenezisi yonteminin transversal iskeletsel yetmezligi bulunan orta
ya da siddetli ¢apragikliga sahip smif I ve II vakalarda, kisa siirede sonuglanabilen
etkin bir ¢ekimsiz tedavi imkani sundugunu ortaya koymaktadir. Ancak, bu iglemin

uzun dénem sonuglari takip edilerek degerlendirilmelidir.
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7. SUMMARY

Effects of Mandibular Midline Distraction Osteogenesis on the

Dentofacial Structures

Transverse skeletal deficiencies are common clinical problems usually

associated with narrow basal bone and dentoalveolar structures, and dental crowding.

Transverse mandibuler deficiencies in the mix dentition are commonly
corrected with removable orthodontic expansion devices, lip bumpers or functional
devices. However in the permenat dentition, mandibuler dental arch expansion will
be unstable and discrepancy will tend to relapse towards its original position. The
traditional approaches for correcting mandibular crowding are extraction of teeth,

interproximal reduction of tooth mass and dental compensations therapies.

Distraction osteogenesis is a biological process of new bone formation
between bone segments that are gradually separated by incremantal traction. The
traction generates tension that stimulates new bone formation paralel to the vector of
distraction. This procedure has become a popular alternative technique to treat
craniofacial skeletal dysplasias in 1990’s, and Guerrero pioneered the use of rapid

mandibular expansion to correct mandibular transverse discrepancies in 1990.

The purpose of this study is to evaluate the effects of mandibular midline
distraction osteogenesis procedure on the dental and skeletal structures and

mandibular condyle, by using a tooth and bone borne distraction device.
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The sample comprised of 20 patients, aged between 15.3 and 24.9 years with
a mean age of 20.1 year at the start of treatment. All patients required mandibular
midline distraction osteogenesis, based primarily on moderate to severe mandibular
anterior crowding, V shaped mandibular arch form and maxillo-mandibular
transverse deficiency. With the use of metallic implant technique described by Bjork
(1968), 12 subjects had 6 metallic implants placed in the mandible during the

surgical operation.

A custom made intraoral, bone and tooth-borne distraction device was used
for distraction. After the latency period of 7 days, the distraction device was
activated by the patient twice a day once in the morning and once in the evening,
with a total amount of | mm per day. The device was usually maintained in position
about 90 days aftér surgery for maturation of new developed bone (consolidation
period). After the completion of distraction period, the lower anterior teeth were
bonded and tooth movement to the distraction site was initiated. At the end of the
consolidation period, lower arch crowding was solved and the teeth were aligned.
Rapid palatal expansion procedure was also completed in the consolidation period, in

all of the study cases.

The records were obtained at the start of treatment, at the end of distraction
(10.75+£2.21 days after surgery) and consolidation periods (94.95+7.47 days after
surgery). These records were included postero-anterior, submentovertex and lateral
cephalograms and study casts. The data was analyzed statistically by using the
repeated measure analysis of variance and paired t-test. Friedman chi-square and

Wilcoxon signed ranks tests were also used to assess the implant measurements.
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Postero-anterior cephalometric analysis demonstrated that no significant
skeletal changes were observed in the bigonion, biantigonion widths and the
interramal implant distance as well as the interramal and implant angles, at the end of
distraction period. On the other hand, the intersympseal and intermolar implant
distances and the bimolar width were significantly increased while bicondylar width
was markedly decreased. Post distraction submentovertex cephalometric analysis
demonstrated that the intercondylar angle was increased and the intercondylar
distance was decreased significantly. The dental cast model analysis indicated
widening effect gradually decreased from the mandibular canines to the second
molars. Lateral cephalometric evaluation showed significant increases in the vertical
measurements and proclination of the lower incisors was demonstrated. Dental
crowding was resolved by the movement of the teeth ilnto the distraction gap with

fixed appliance orthodontic treatment.

In conclusion, the short term results of this study would indicate that
mandibular midline distraction osteogenesis procedure provides an efficient non-
exraction treatment alternative for mandibular dental crowding, by increasing the

mandibular skeletal and dental arch witdhs.
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