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OZET

Sahinoglu Z., Mandibuler Simfize Yerlestirilen Miniplaklardan Sinif Il
Elastik Uygulamasi ile Elde Edilen Dentofasiyal Etkilerin incelenmesi,
Baskent Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Doktora
Programi, Doktora Tezi, 2012

Bu prospektif ¢calismanin amaci; blylme ve gelisim dénemindeki iskeletsel
Sinif Il maloklizyona sahip hastalarin tedavisinde (st ¢eneye uygulanan
akrilik ekspansiyon apareyinden simfizial bélgedeki miniplaklara intermaksiller
Sinif 11l elastik uygulamasinin dentofasiyal yapilar Gzerindeki etkilerini tedavi
g6érmemis Sinif Il kontrol grubu ile karsilagtirmali olarak incelemektir.

Bu amacla, iskeletsel olarak prepubertal veya pubertal blylime-gelisim
déneminde bulunan, maksiller retrizyonun eslik ettigi iskeletsel Sinif 1l
anomaliye sahip, vertikal yénde normal veya azalmis blylme paterni
gbsteren, anterior capraz kapanisg, pozitif overbite degerleri ve retriiziv
nazomaksiller bdlgeye sahip olan 34 bireye ait materyal ¢alismaya dahil
edilmistir. Tedavi grubundaki 17 bireye intermaksiller Sinif Il elastik
uygulamasindan 6énce maksiller ekspansiyon apareyi simante edilmis, bir
haftalik hizli (ginde 2 tur) maksiller ekspansiyondan sonra median palatal
suturdaki acilma izlenerek maksiller protraksiyona baglanmistir. Tedavi
grubundaki bireylere (11,3£1,5 yil ortalama kronolojik, 10,6x1,4 yil ortalama
iskeletsel yasa sahip, 7 kiz, 10 erkek) mandibuler simfiz bélgesine sag ve sol
lateral ve kanin digler arasina cerrahi olarak yerlestirilen miniplaklardan
intermaksiller Sinif Il elastik uygulanmistir. Kontrol grubundaki bireylerin
(9,9+1,2 yil ortalama kronolojik, 9,9+1,4 yil ortalama iskeletsel yasa sahip, 9
kiz, 8 erkek) materyali ise, Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali arsivinden galismanin birey seg¢im kriterlerine uygun
olan bireylerin lateral sefalometik radyograflari secilerek olusturulmustur.
Tedavi grubundaki bireylerden tedavi 6ncesinde ve sonrasinda lateral

sefalometrik ve posteroanterior sefalometrik radyograflar ile al¢gi modeller



alinmig, temporomandibuler eklem bozuklugu belirti ve bulgulari
degerlendirilmigtir. Her iki grupta da lateral sefalometrik radyograflar Gzerinde
Bjork’dn yapisal cakistirma metodu kullanilarak yapilan élgiimler ve hava
yoluna ait olcimler yapilmistir. Tedavi grubunda ayrica posteroanterior
sefalometrik radyograflar, alci modeller ve eklem degerlendirmesine ait
Olcimler yapilmistir. Tim bu Olcimler istatistiksel olarak Student’s t testi ve
Bagiml t testi ile degerlendirilmigtir.

Tedavi grubunda protraksiyon sonrasinda maksillada 3,82+1,46 mm ileri,
mandibulada 4,21+1,58 mm geri hareket gbzlenmistir (p<0,001). Bu
degerlerde tedavi ve kontrol gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001). Tedavi ile maksillada anlamli anterior rotasyon
(p<0,001), mandibulada anlaml posterior rotasyon (p<0,001) gdzlenmigtir.
Tedavi grubunda overjet 6,62+1,08 mm artma, overbite 4,29+2,32 mm azalma
gOsterirken, kontrol grubunda overjet 0,15+0,52 mm azalmis, overbite
0,62+0,86 mm artmistir. Tedavi grubunda maksiller ve mandibuler keser
dislerde anlamh protriizyon (p<0,001) gdzlenirken, kontrol grubunda keser

dislerin inklinasyonlarinda anlamli degisim gézlenmemisgtir.

Tedavi sonucunda hava yolu boyutlarinda anlamh artis saglanmistir. Maksiller
genislikteki anlamh artisa nazal genislikteki anlamli artis eslik etmigtir.

Tedavi grubunda Ust ¢cenedeki molar mezializasyonuna bagl olarak st arktaki
ark boyu sapmasi miktarinda anlaml azalma gdzlenirken, alt keser dislerdeki
protriizyon sayesinde alt arktaki ark boyu sapmasi miktarinda anlamli artis

gb6zlenmistir.

Protraksiyon sonrasinda tedavi grubundaki bireyler temporomandibuler eklem
bozuklugu belirti ve bulgulari acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir degisim g6zlenmemisgtir.

Anahtar Kelimeler: Sinif Ill malokliizyon, Maksiller retrlzyon, Maksiller
protraksiyon, iskeletsel ankraj, Simfizial miniplaklar
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ABSTRACT

Sahinoglu, Z., The Evaluation of The Dentofacial Effects Obtained with
The Application of Class lll Elastics From The Symphyseal Miniplates,
Baskent University Health Sciences Institute Phd Thesis in Orthodontics,
2012

The aim of this prospective study is to evaluate the dentofacial effects of the
intermaxillary Class Il elastics applied from the symphyseal miniplates to the
maxillary acrylic expansion appliance in growing skeletal Class Il patients in
comparison with the untreated Class Il control group.

The material obtained from 34 subjects in prepubertal or pubertal skeletal
growth periods were included in the study. All subjects had skeletal Class IlI
malocclusion with maxillary deficiency, vertically normal or decreased growth
pattern, anterior cross-bite, positive overbite and retrusive nasomaxillary
complex. Prior to application of Class Il elastics rapid maxillary expansion (2
times/day) with a bonded appliance was performed in the treatment group
comprised of 17 subjects. In the treatment group (mean chronological
age:11.3+1.5; mean skeletal age: 10.6+1.4; 7 qirls, 10 boys) intermaxillary
Class Il elastics were applied from the miniplates which were surgically
placed between lateral and canine teeth bilaterally in the mandibular
symphysis. The materials of the control group (mean chronological
age:9.9+1.2; mean skeletal age: 9.9+1.4; 9 girls, 8 boys) consists of the lateral
cephalometric radiographs which were selected from the archive of Bagkent
University Department of Orthodontics which were appropriate for the
selection criteria of this study. Lateral cephalometric and posteroanterior
cephalometric  radiographs, study models were obtained and
temporomandibular joint was evaluated at the beginning and end of treatment
periods in treatment group. Lateral cephalometric radiographs were analysed
according to the structural superimposition method of Bjérk and the airway

was evaluated in both groups. Additionally, posteroanterior cephalometric
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radiographs, study models and temporomandibular joint disorder symptoms
were evaluated in the treatment group. Measurements were evaluated
statistically via Student’s t test and dependent t test.

In the treatment group maxilla moved 3.82+1.46 mm forward and mandible
moved 4.21+£1.58 mm backward (p<0.001). The differences between the
groups were significant (p<0.001). Maxilla showed significant anterior
(p<0.001) and mandible showed significant posterior (p<0.001) rotation in the
treatment group. Overjet increased 6.62+1.08 mm and overbite decreased
4.29+2.32 mm in the treatment group, whereas overjet decreased 0.15£0.52
mm and overbite increased 0.62+0.86 mm in the control group. Both maxillary
and mandibular incisors were protruded significantly in the treatment group

whereas the inclination changes were not significant in the control group.

Airway dimensions were increased significantly after the treatment. The
significant increase in the maxillary width was accompanied with significant

increase in the nasal width.

Significant decrease was observed in the maxillary arch discrepancy due to
the maxillary molar mesialization and significant increase was observed in the
mandibular arch discrepancy due to the protrusion of mandibular incisors in
the treatment group.

No statistically significant changes related with the temporomandibular joint
disorders were observed in the treatment group patients after the protraction
therapy.

Key Words: Class Ill malocclusion, Maxillary retrusion, Maxillary protraction,

Skeletal anchorage, Symphyseal miniplates
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KISALTMALAR VE SIMGELER

D: Aritmetik Ortalama

gr: Gram

mm: Milimetre

Ort: Ortalama

p: istatistiksel anlamlilik

RME: Rapid maksiller ekspansiyon
s: Standart sapma
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1. GiRIS

Sinif 1l maloklizyonlar bireylerde estetik ve fonksiyon agisindan
yetersizlige yol acan, hasta ve ebeveynler tarafindan kolaylikla fark edilebilen
maksillofasiyal deformitelerdendir. Sinif 1ll maloklizyonlarin  protriziv
mandibula, retrliziv maksilla, protriiziv mandibuler dentisyon, retriiziv maksiller
dentisyon ve bunlarin kombinasyonunu iceren cesitli iskeletsel ve dental
komponentleri bulunmaktadir (1-5).

iskeletsel ~ Simif 1l malokliizyonlarin  tedavileri malokliizyonun
kaynaklandidi ¢ceneye, etiyolojisine, maloklizyonun siddetine ve bireyin iginde
bulundugu blylime gelisim dénemine bagll olarak degisiklik gdstermektedir.
BlyUme ve gelisimi devam eden bireylerde fonksiyonel apareyler (6-11), Sinif
Il intermaksiller elastiklerle desteklenen apareyler (12-14) gibi agiz igi
uygulamalar; cenelik (15, 16), mandibulaya uygulanan traksiyon apareyleri
(17-19), ortopedik yliz maskesi (20-22), modifiye protraksiyon headgear (23)
gibi agiz digi uygulamalar kullaniimaktadir.

iskeletsel Sinif Ill  malokliizyonlu bireylerde uygulanan ortopedik
apareylerin temel hedefi c¢eneler arasindaki uyumsuzlugun giderilmesidir.
Ortopedik apareylerle tedavide maksillanin anterior rotasyonu, mandibulanin
posterior rotasyonu, alt ylz vylksekliginin artmasi, maksiller molarlarin
ekstrizyonu ve mezializasyonu, maksiller keserlerin proklinasyonu,
mandibuler dentisyonun retroklinasyonu gibi istenmeyen dentoalveoler yan
etkiler gorulebilmekte ve saf iskeletsel dizelme saglanamamaktadir (24-36).

Son yillarda popularite kazanan iskeletsel ankraj Uniteleri ortopedik
amagcla da kullaniimaktadir. Bir¢cok arastirici iskeletsel ankraj Uniteleri ile yiiz
maskesini kombine ederek maksillofasiyal kompleksin protraksiyonunu
hedeflemigler ve basarili iskeletsel etkilerle birlikte uyumlu ytz profilleri elde
etmiglerdir (37-46). Ancak agiz disi bir uygulamayla tedavinin yUratilmesi
gerekliligine bagh olarak hastada kooperasyon bozuklugu gérulebilmektedir.



Tedavi ile ilgili hasta uyumunu gerektiren sartlarin saglanamamasi; tedavide
idealden 6din verilmesine, tedavinin yavas ilerlemesine, vaktin bosa
harcanmasina ve tedaviden beklenenin alinamamasina sebep olmaktadir (47).
Bu nedenle arastiricilar alt ve Ust ¢geneye yerlestirilen miniplaklar arasina veya
alt ceneye yerlestirilen miniplaklardan Ust ceneye yerlestirilen minividalarla
desteklenmis apareylere intermaksiller Sinif 1l elastikler uygulamislar ve
konvansiyonel uygulamalara gére daha fazla iskeletsel diizelme ile dengeli bir
profil elde etmislerdir (48-52).

Bu prospektif kontrolli klinik calismanin amaci; blyime ve gelisim
dénemindeki iskeletsel Sinif 1l malokllizyona sahip hastalarin tedavisinde Gst
gceneye uygulanan akrilik ekspansiyon apareyinden simfizial bdlgedeki
miniplaklara intermaksiller Sinif Il elastik uygulamasinin iskeletsel,
dentoalveoler, yumusak doku, hava yolu ve temporomandibuler eklem
tzerindeki etkilerini tedavi gérmemis Sinif 1l kontrol grubu ile karsilastirmali

olarak incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Giris

Ortodonti kelimesi Yunancada diizgln ve disler anlamina gelen “orthos”
ve “dontos” kelimelerinden gelmektedir. ilkel caglardan beri diglerdeki
caprasiklik bir problem olarak gérilmis ve bunu dizeltmek icin cesitli
enstrimanlardan yararlaniimigtir. Ortodonti biliminin gbérevi dentofasiyal

estetigi gelistirmek ve diglerin dogru kapanisa gelmesini saglamakiir.

Eski caglardaki ressam ve yazarlar tarafindan eserlere yansitiimis olan
Sinif 1l maloklizyon ydzyillar boyu insanlarin dikkatini ¢eken ortodontik
anomalilerdendir. Literatirde Sinif Ill maloklzyonu tarif etmek igin mezial
oklizyon, infraversiyon, anteversiyon, prenormal, progenik, makrognatizm,

mandibuler overbite gibi bircok tanimlama kullaniimigtir.

Sinif 1l maloklizyonlar, maksilla ve mandibulanin sagittal yéndeki
uyumsuzlugundan kaynaklanan, tedaviye verdikleri cevap ve tedavi sonrasi
olusabilecek niiks nedeniyle en karmasik ve zor ortodontik problemlerdendir.
Diger malokllzyonlarin tersine bireyin temel sikayeti bireyin profilidir.

2.2. Epidemiyoloji

Sinif [l maloklizyonlarin gérilme sikhgi diger maloklizyonlara gére
daha disUktir. Ortodontik tedavi gdren hastalarin neredeyse Ugte biri Sinif 11l
malokliizyona sahiptir (32, 53).

Sinif Ill maloklizyonun prevalansi farkli etnik gruplara gore degisiklik
gOstermektedir. Kafkas populasyonunda gérilme araligi yas grubuna gbére
degerlendirildiginde %1-4 arasindadir (54-56). Asyali toplumlarda yuUksek
oranda maksiller yetersizlik gérilmesine bagh olarak Sinif Ill maloklizyona



sik¢a rastlanmaktadir. Japonlarda %4 ile 13, Cinlilerde %4 ile 14 arasinda
rastlanmaktadir (57, 58). Sinif lll maloklizyon beyaz irkta %1-5 oraninda
gorulirken (55, 59, 60), Latin populasyonundaki insidansi yaklasik %5
oranindadir (61). Birlesik Devletler ve Avrupa'daki Ulkelerde bu oran %1-2' ye
inmektedir (62).

2003 yilinda Arslan ve ark. (63)’'nin yaptiklari ¢alisma sonucunda, 4 yil
icerisinde ortodonti klinigine basvuran 7-25 yas arasindaki 2297 bireyden 1100
bireyin Angle Sinif | maloklizyona, 887 bireyin Angle Sinif Il malokliizyona,
310 bireyin de Angle Sinif Il maloklizyona sahip oldugu bildirilmistir. Alinan
sonuglara gére Angle Sinif lll malokliizyona en az sayida rastlanmistir. Yas ve
cinsiyet ayrimi goézetildiginde 7-11 yas arasi erkeklerde bu sayinin daha

ylksek oldugu goéralmustar.

4 yilda Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim
Dal'na tedavi igin basvuran 1602 hastanin %10,24'Gnin Angle Sinif |l

malokliizyona sahip oldugu belirlenmigtir (64).

Sayin ve ark. 2004 yilinda Turkiye'nin giney bdlgesinde yasayan
ortalama yaslari 13,57+£3,16 arasinda olan daha &nce ortodontik tedavi
gbrmemis 793’0 kiz, 563’0 erkek toplam 1356 hastada yaptiklari arastirma
sonucunda, olgularin %64'Untn Sinif I, %19'unun Sinif Il, div 1, %5'inin Sinif
I, div 2 ve %12'sinin Sinif 1l malokliizyona sahip oldugunu bildirmiglerdir (65).

2.3. Etiyolojisi

Malokllzyonlarin  engellenebilmesi, tedavi edilebilmesi ve tedavi
sonuglarinin devam ettirilebilmesi igin bu problemlerin etiyolojileri hakkinda

bilgi sahibi olmak gerekmektedir.

Sinif 1ll maloklizyonun olusumunda yer alan faktoérleri 5 ana grup

altinda toplayabiliriz:



1- Kalitimsal Faktorler:

Sinif 1l maloklizyonlarin etiyolojisi multifaktdriyel olmakla birlikte aile ve
irka bagl kaltimin rolinin blylk oldugu bilinmektedir (66). Bu durumun
tarihte bilinen en iyi érneg@i, 1377-1700 yillari arasinda Avusturya’da yasamis
olan Habsburg Hanedanligi’'nda 9 nesil boyunca, aile fertlerinden 40’inin
33’Unde mandibuler prognatizme bagh olarak Sinif [l maloklizyonun
gézlenmesidir. Bu bireylerdeki karakteristik 6zellik prognatik ¢ene ucu,

protriziv alt dudak, sivri uglu kemerli burundur (67).

Litton ve ark. (68), Sinif Il maloklizyonun otozomal dominant veya
resesif gecisli olmadigini; kuvvetli ve karmasik bir gecis gdOsterdigini ifade
etmislerdir.

Nakasima ve ark. (69), kalitimin maloklizyon Uzerindeki rolind
arastirmak icin yaptiklari sefalometrik ¢alismada Sinif Il malokiizyona sahip
bireylerin anne ve babalarinin mezial kapanisa ve konkav profile sahip
olduklarini belirtmiglerdir.

2- Patolojik ve Hormonal Faktorler:

Otozomal dominant gecisli, sinkondrozisler ve uzun kemiklerin epifizial
plaklarinda blyimenin durmasi nedeniyle orta yluz ¢okikligu, kisa kol ve
bacaklarla karakterize akondroplazi; kranial kaide sinkondrozislerinin erken
kaynasmasi nedeniyle maksiller retrognatizmle karakterize Apert’s Sendromu;
orbita duvari ile komsulukta olan maksillanin posterior ve superior suturlarinin
prematlir kapanmasiyla olusan ve simetrik maksiller yetersizlikle karakterize
Crouzon’s Sendromu, blylime hormonunun asiri salgilanmasina bagh olarak
olusan akromegali gibi durumlar da bas ve ylze ait kemiklerin boyutlarini

etkileyerek Sinif Il malokllizyona sebep olabilmektedir (70).



3- Lokal Epigenetik Faktorler:

Sinif [l maloklizyonlarin %10’unun infantil dénemde ortaya c¢iktigi
bildirilmistir. Siddetli mandibuler prognatizm vakalari, genellikle keser dislerin
siirmesinden 6nce siit dislenme déneminde gdriilebilmektedir. Oncelikle st
ust santral disler linguale, sit alt santral digler ise, labiale egimli olarak strerler
ve normal overjet olusamaz. Sit lateral diglerin de silrmesiyle 6n capraz
kapanis olusur. Dil, Gst damak ile temasini kesmeye baslar ve daha asagida
ve 6nde konumlanarak alt kesici diglere fazla kuvvet yiklemesi yapar. Birey
fonksiyon ve morfolojik iligkiyi saglayabilmek igin alt ¢enesini daha &énde

konumlandirarak Sinif 1l maloklizyonun gelismesine neden olur (71).

Sat molar dislerin erken kaybi veya st kesici dislerin lingoversiyonlari
sonucunda, mandibula posterior mekanik reseptorlerini ve fonksiyonel
destegdini kaybetmektedir. Tam oklizal temas saglamak amaciyla birey, alt
cenesini cigneme sirasinda énde konumlandirmakta ve én capraz kapanis
meydana gelmektedir. Baslangicta fonksiyonel olarak baslayan bu bozukluk,
etkenin ortadan kaldiriilmamasina bagh olarak iskeletsel Sinif Il maloklizyonu
meydana getirmektedir (71).

4- Cevresel Faktorler:

Litton ve ark.’na (68) gb6re Sinif Il maloklizyonun olusumunda ve
ilerlemesinde cesitli cevresel faktdrler de rol oynamaktadir. Bunlar;

- Burunda tikaniklik, sindzit, septum deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi
nedenler ylzinden solunum yolundaki giclik nedeniyle dilin asagdida ve
ileride konumlanmasina bagli olarak mandibulanin énde konumlanmasi
(68),

- Dilin pozisyonu (makroglossi veya lingual frenilumun kisaligina bagl
olarak mandibulanin kafa kaidesine gére 6nde konumlanmasi) (72),



- Taklitgilik, prematir kontaklar veya aligkanlik nedeniyle bireyin alt

¢enesini 6nde konumlandirmasi (72),
- Dudak-damak yariklari gibi konjenital anatomik defektler (70),

- Yumusak dokularin etkisi: Asiri aktif st dudaklarin maksiller keserler
ve alveoler proseslere baski yaparak maksillanin antero-posterior
gelisiminin etkilenmesi (72),

- Daimi molar diglerin erken kaybi (72),

- Sut kesici dislerin erken kaybi (72),

- Travma (68),

- Anormal postlr bozukluklaridir (68).

5- Kraniofasiyal Yapilardaki Degiskenlikler:

Kranial taban, maksilla ve mandibulanin blydklik ve pozisyonu,
temporomandibuler eklemin pozisyonu ve alt ¢enedeki herhangi bir yer
degistirme dislerin sagittal ve vertikal ydndeki iligkilerini etkilemektedir (3, 73).
Foramen magnum, omurga (74, 75) ve aliskanhda bagli bas pozisyonu (76) da
fasiyal paterni etkilemektedir. Bu sebeple Sinif Il maloklizyonun etiyolojik

faktorleri genis kapsaml ve karmasiktir (4, 77).

Bjork (73), prognatik yUz yapisinin; kranial tabanin kisaligina ve
egimine veya artmig mandibuler uzunluga bagh olarak ortaya cikabilecegini
belirtmistir.

Guyer ve ark. (4), Simif | ve Sinif lll bireyleri karsilastirdiklari
calismalarinda, posterior kranial taban uzunlugunun Sinif Il bireylerde daha

uzun oldugunu bildirmiglerdir.



Reyes ve ark. (78) ise, 11 yasindaki Sinif | ve Sinif 1l 949 bireyin
iskeletsel yapilarini karsilastirdiklari ¢calismalarinda, Sinif Il bireylerin kranial

kaide egimlerinin daha kic¢lk oldugunu belirtmiglerdir.

2.4. Sinif lll Malokliizyonun Morfolojik Ozellikleri

Angle (79), maloklizyonlarin siniflamasini ilk olarak 1899 yilinda Dental
Cosmos dergisinde yayinlanan “Classification of Malocclusion” adli makalede
yapmistir. Angle tarafindan “Alt c¢enenin protrizyonu, alt diglerin mezial
okllizyonu, alt kesiciler ve kaninlerin lingual inklinasyonu” olarak yapilan Sinif
[II malokliizyon tanimi giinimuzde hala gegerlidir fakat yetersiz kalmaktadir.

Morfolojik olarak Sinif 1ll maloklizyonlar:

- Maksillanin retriiziv, mandibulanin normal oldugu durumlar,

- Mandibulanin protriiziv, maksillanin normal oldugu durumlar,
- Maksillanin retriiziv, mandibulanin protriziv oldugu durumlar,

- Maksillanin ve mandibulanin normal ancak Ust keserlerin retrtziv, alt
keserlerin protriziv oldugu, dental Sinif lll olarak adlandirlan durumlar olarak
siniflandiriimaktadir (1, 2, 4, 23, 80).

Sanborn (2), Sinif 1l maloklizyona sahip 42 bireyin %45,2’sinde
mandibuler protrizyon, %33’Unde maksiller retrizyon, %9,5’'inde maksiller

retrlizyon ve mandibuler protriizyon kombinasyonunun oldugunu bildirmistir.

Dietrich  (81), daimi dentisyondaki Sinif [ll bireylerin %37,5’inde
maksiller retrizyon, %31’inde mandibuler protrizyon ve %1,5'inde maksiller
retrlzyonla birlikte mandibuler protriizyon bulundugunu, %24’Gnde maksilla ve

mandibulanin normal konumda oldugunu belirtmistir.



Jacobson ve ark. (3), Siif Ill maloklizyonda eriskin ve cocuk
hastalardaki farkhliklar inceledikleri arastirmalarinda, 66 erigkin hastanin
%49’'unda, 83 c¢ocuk hastanin %13,3’'Unde mandibuler prognatiye; erigkin
hastalarin %26’sinda, cocuk hastalarin ise, %8,4’inde maksiller retrognatiye

rastlamislardir.

Ellis ve McNamara (1), Sinif Il maloklizyona sahip 302 erigkin hastayi
inceledikleri calismada, %30’'unda maksiller retrlizyon ve mandibuler
protrizyon kombinasyonu, %19,5’'inde maksiller retrizyon, %19,1’inde

mandibuler protriizyon saptamiglardir.

Guyer ve ark. (4), degisik yas gruplarindaki Sinif Il maloklizyona sahip
144 hasta Uzerinde yaptiklari calismada, hastalarin %25’inde maksiller
retrlizyon, %18,7’sinde mandibuler protriizyon ve %22,2’sinde her ikisinin

kombinasyonunu rapor etmislerdir.

Williams ve Andersen (82), ortalama vyaslart 11 olan Simif Il
malokllzyonlu 24 bireyin %37’sinde maksiller retrlizyon, %29’unda mandibuler

protrizyon oldugunu belirtmiglerdir.

Sinif Il malokliizyona sahip bireyler Sinif | kontrol grubundaki bireylerle

karsilastirildiginda su genel belirleyiciler saptanmigtir:

1- Sinif 1l maloklizyonlu bireylerde SNA agisi maksiller retriizyonun

belirtisi olarak azalmistir (2, 3, 4),

2- Mandibuler protriizyon miktari fazladir ve buna bagl olarak SNB

acisi da artmigtir (2, 3, 4),
3- ANB acisi negatif degerdedir (3, 4),

4- Gonial acl normal blyime paterni gbsteren bireylere gbére daha
genistir (2, 3, 4),

5- Mandibuler diizlem acisi daha genistir (2,3),



6- Alt yiz yUksekligi Sinif 1l maloklizyonlu bireylerde belirgin oranda
artmistir (31),

7- Posterior kranial kaide (S-Ba) uzunlugu normal bireylere gére anlamli
sekilde uzundur (4),

8- Glenoid fossa daha dnde konumlanmaktadir (3, 83),
9- Maksiller kesiciler protrizivdir (4, 5),

10- Mandibuler kesiciler retriizivdir (4,5).

2.5. iskeletsel Sinif lll Malokliizyonlu Bireylerde Biiyiime ve Geligim

Dis, c¢cene ve ylUz sisteminin normal bldyime ve gelisim
karakteristiklerinin, gelisim potansiyellerinin, zamaninin ve yéninin bilinmesi
anomalilerin ve etiyolojilerinin teshisinde ve tedavi planlamasinda c¢ok

onemlidir.

Kraniofasiyal kompleksin blyltme ve gelisimi, birbirinden farkh gelisim
gbsteren dort bélgeye ayrilarak incelenebilir:

1- Beynin Ust ve dis ylzeylerini kaplayan kemiklerden olusan kafa
kubbesi

2- Beynin kemiksel tabanini olusturan ve kraniumla ytz0 ayiran hat olan
kranial kaide

3- Burun, maksilla ve kigik kemiklerden olusan nazomaksiller

kompleks

4- Mandibula (84)
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2.5.1. Kafa Kubbesinin ve Kranial Kaidenin Biylime ve Geligimi

Kafa kubbesi, hizla blylyen beyne yer saglamak amaciyla kranial
suturlarda (koronal, sagittal, parietal, temporal ve oksipital suturlar) meydana
gelen periosteal aktivite ile blylimektedir. Kranial kaide erigkin boyutunun
%87’sine 2 yas civarinda, %90’ina 5 yas civarinda ve %98’ine 15 yas
civarinda ulasmaktadir. Yani, hayatin ilk birkac yilindaki hizli blyame, bliylime
hizindaki azalmayla devam etmektedir (84).

Kranial kaideyi olusturan etmoid, sfenoid ve oksipital kemikler arasinda
sinkondrozis  denilen  kikirdak  yapidaki  eklemler  bulunmaktadir.
Sinkondrozisler blyimekte olan beyne uyum saglayabilmesi icin, kranial
kaidenin uzamasini saglarlar (84).

Maksiller kompleks 6n kafa kaidesine birlesik ve mandibula ise, orta
kranial bosluk altinda konumlandidi igin, kafa kaidesindeki dedgisiklikler,
ceneler arasindaki iligkileri etkilemekte ve oklizyonun gelisimi agisindan 6nem
tagimaktadir (85).

2.5.2. Nazomaksiller Kompleksin Biuyume ve Gelisimi

Maksillanin postnatal bliyime ve gelisimi iki temel mekanizma ile
meydana gelir:

1- Kemigin pasif olarak butinuyle hareketine neden olan, kapsuler
matriksin gereksinimlerine cevap veren degisiklikler (yer degistirme=

rotasyon+translasyon).

2- Maksillanin bagimsiz fonksiyonel matrikslerinin ihtiyaclarina cevap
vermek Uzere her fonksiyonel matrikse ait iskeletsel Unitelerinde meydana
gelen boyutsal, bicimsel ve pozisyona ait degisiklikler ve maksillanin genel
seklinin korunmasi, ¢esitli kisimlarinin birbirleri ve komsu dokularla oranlarinin
ve iligkilerinin korunmasi amaciyla meydana gelen degisikliklerdir (yeniden
sekillenme, apozisyon, rezorbsiyon) (85).
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YUzin blylme paterni kraniumun altindan digsa dogru bulyumesini
gerektirir ve bu nedenle maksilla kranium ve kranial kaideye gbre asagi ve
ileriye dogru hareket eder. Maksillayl posterior ve superiordan kraniuma
baglayan frontomaksiller, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal,
pterygopalatin, palatomaksiller suturlar bu asagi ve ileri yer degistirmeyi
saglayacak sekilde konumlanmiglardir (85).

Bjork ve Skieller (86), maksiller blylime ve yer degistirme hizinin genel
iskeletsel buyime hiziyla orantili oldugunu ve pubertal dénemde atilimin
kizlarda 12, erkeklerde 14 yaslarinda oldugunu bildirmislerdir. Ayrica maksiller
blylmenin kizlarda 15, erkeklerde 17 yaslarinda sona erdigini belirtmiglerdir.
iseri ve Solow (87) ise, kizlarda yer degistirmenin horizontal komponentinin 11
yasinda en Ust seviyeye ulasip, 18 yasinda sona erdigini bildirmiglerdir.

2.5.3. Mandibulanin Blylime ve Geligimi

Mandibula, kafa kemiklerine ¢igneme sistemini olusturan kaslar ve
uyarilara cevap verebilme yetenegi ylksek olan temporomandibuler eklem
aracihgi ile baghdir. Alt ¢cenenin blyime ve gelisiminde orta kranial fossa,

farengeal bogluk ve maksillanin 6nemli etkileri vardir (85).

Blylme ve gelisim slrecinde alt ¢cene bir bitin olarak asagl ve éne
dogru hareket eder (84). Alt cene kondilinde yukari ve bireyin buylime
paternine bagl olarak éne veya arkaya dogru blylime meydana gelir (88, 89).

Sinif 1lll malokliizyonun tedavi edilmeden birakilmasi etik agidan uygun
olmayacag! icin, Sinif Il maloklliizyona sahip bireylerin blylime ve geligimini
degerlendiren uzun dénemli calismalar sinirhdir. Bu sebeple Sinif |li
malokllzyonlu bireylerin ortalama blyUimeleri hakkinda tahmin yapabilmek i¢in

cross-sectional ¢calismalar yapilmigtir (78).

Baccetti ve ark. (5), prepubertal dénemden postpubertal déneme kadar
takip ettikleri tedavi edilmemis 22 Sinif |ll bireyi, cross-sectional olarak
sectikleri 1091 bireyle karsilastirdiklari calismalarinda, iskeletsel Sinif |lI
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karakteristiklerin blylimeyle daha kétlye qittigini, aktif mandibuler blylimenin
hem daha uzun, hem de daha fazla oldugunu, maksiller blylimenin
mandibulay! yakalayamadigini belirtmislerdir.

Chang ve ark. (90), tedavi edilmemis Sinif Il iskeletsel yapidaki 13
bireyi 6 yasindan 11,5 yasina kadar takip ettikleri calismalarinda, vyillik
blylimelerin maksillada ortalama 1 mm, mandibulada ortalama 3 mm, alt 6n

yUz ylUksekliginde ise 2 mm oldugunu bildirmislerdir.

Miyajima ve ark. (91), yaslan 2.7 ile 47.9 arasinda degisen tedavi
goérmemis Sinif [l maloklizyona sahip Japon kiz bireylerin kraniofasiyal
yapilarinin blydme gelisimlerini tespit etmek icin 1376 hastanin lateral
sefalometrik radyograflarini incelemislerdir. Sonucta, maksillanin erken gelisim
déneminde geride konumlandigini ve tim gelisim déneminde de kafa kaidesi
olusumlari ile olan iligkisinin sabit kaldigini, gelisimin erken déneminde
mandibulanin ileride konumlandigini ve birey bilyldikce daha da o6ne
blyldigunad, alt yiz yUksekliginin gelisimin her evresinde artma egiliminde
oldugunu yumusak dokunun sert dokudaki anomaliyi kamufle edecek sekilde

gelistigini bildirmislerdir.

2.6. Sinif Il Malokilizyonlarda Tedavi Yaklagimlari
2.6.1. Tedavi Zamanlamasi

Sinif 1l maloklizyonlu bireylerin tedavi zamanlamasi konusunda
ortodontistler arasinda her zaman fikir ayriligr olmustur. Bu durumun en énemli
nedeni hasta yasi, morfogenetik patern, hasta sec¢imi, tedavinin slresi gibi pek
cok degiskenin varligidir (92).

Bircok arastirici tarafindan Sinif 1l maloklizyonun erken dénemde
dnleyici tedavisi savunulmustur. ilk olarak 1907 yilinda Angle (93), Sinif Il
malokllizyonlarin  tedavisine daimi birinci bUylk azi diglerinin  stirme

dénemlerinde, hatta daha erken dénemde baslanmasi gerektigini bildirmigtir.
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CuUnkd bu dénemde duruma mudahale edilmediginde taklitgilik veya hipertrofik
tonsiller sebebiyle bireyin mandibulayr énde konumlandirmasi durumunda
maloklizyonun hizla ilerleyebilecedini ve sonrasinda da sadece ortodontik

tedavi ile diizeltim saglanamayacagini savunmustur.

Tweed (94) ise, Sinif Il malokliizyonu iki kategoriye ayirmistir. Alt ve
Ust keserler arasinda prematir kontak oldugunda, arka dislerin tam
kapatilabilmesi icin mandibulanin éne kaydirilarak kapatiimasi sonucu anterior
bdlgede capraz kapanis olusan, az gelismis maksilla ve normal boyutta
mandibulayla karakterize pseudo Sinif lll malokliizyona sahip bireyleri kategori
A’ya yerlestirmistir ve bu gruptaki hastalarin mutlaka karisik diglenme
déneminde (7-9 yas) tedavi edilmesi gerektigini bildirmistir. Bu malokllizyon
eger siut dislenme déneminde meydana gelmigse, tedavinin o ddénemde
yapillmasi gerektigini, eger erken ddénemde tedavi edilmezse, mandibuler
keserlerin lingualde olmalarina bagh olarak maksiller gelisimin gerileyip,
mandibuler gelisimin hizlanabilecegini belirtmistir. ikinci kategorideki gergek
prognatizm olgularinda ise, hasta 14 yasindan blylk ise, blylime gelisim
bitene kadar ortodontik tedavinin ertelenebilecedi ve blylime gelisim bittikten
sonra ortodonti-cerrahi kombinasyonu ile anomalinin ¢dzUlebilecegini

sOylemistir.

Salzmann (95), Sinif lll maloklizyon tanisi konar konmaz tedaviye
baslanabilecegini bildirmistir. CUnkl tedavi edilmediginde durum giderek
kétilesmekte (3) ve dislerin zararli kuvvetlere maruz kalmasi, fonksiyonel
dengede bozukluklar, kozmetik ve psikolojik problemler, ¢igneme ve konugsma
fonksiyonunun bozulmasi gibi durumlarla karsilagilabilmektedir (71).

Turpin (96), Sinif Il malokliizyonlara ne zaman midahale edilecegine
karar verebilmek icin bir kilavuz hazirlamigtir. Pozitif ve negatif faktérler olmak
Uzere iki grup faktér bildirmistir. Buna gbre eger hasta “pozitif faktérler”
bélimindeki  karakteristikleri  gbsteriyorsa tedavinin  erken ddnemde

yapillmasinin, eger herhangi bir karakteristik “negatif faktérler” bélimuine

14



giriyorsa tedavinin kondiler blyime tamamlanana kadar ertelenmesinin uygun

olacagini belirtmistir. Turpin tarafindan belirlenen faktdrler sunlardir:
Pozitif Faktorler:
1- Horizontal blytime yénu
2- Anteroposterior ydnde fonksiyonel kayma
3- Simetrik kondiler blyime
4- BlyUumesi devam eden geng hastalar
5- Hafif iskeletsel disharmoni (ANB>-2°)
6- Iyi kooperasyon beklentisi
7- Aile hikayesi bulunmamasi
8- lyi fasiyal estetik
Negatif Faktoérler:
1- Vertikal baylme yénu
2- Anteroposterior ydonde herhangi bir kayma bulunmamasi
3- Asimetrik blyime
4- BuyUmenin tamamlanmig olmasi
5- Siddetli iskeletsel disharmoni (ANB<-2°)
6- K6tl kooperasyon beklentisi
7- Ailede mandibuler prognati hikayesi

8- Kot fasiyal estetik
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Campbell (97) adli arastirici da Sinif 1ll maloklizyonun erken tedavi

edilmesi gerektigini savunmus ve nedenlerini sdyle siralamigtir:

1- Normal bir bdyimenin elde edilebilmesi i¢gin daha uygun bir ¢evrenin

saglanmasina yardimci olmak,
2- MOmkun olan en fazla maksiller ilerletmeyi saglamak,
3- Okliizal iligkileri gelistirmek,
4- Normal psikososyal gelisim igin yiz estetigini gelistirmek.

Ortopedik tedavilerin uygulama zamanini belirlemek amaciyla bir¢ok
deneysel ve klinik c¢alisma yapiimistir. Arastirmacilarin ¢ogu ortopedik
tedavinin erken dénemde yapilmasi gerektigini, ge¢ dénemde yapilan tedavi
ile ortopedik etkinin azalp, tedavi sdresinin arttidini ve elde edilen
degisikliklerin daha ¢ok dental diizeyde oldugunu gdstermiglerdir.

Kambara (98) ve Nanda (99) yaptiklari hayvan calismalarinda, genc¢
maymunlarda sutural bélgelerdeki hicresel aktivite ylksek oldugundan
uygulanan ortopedik kuvvetle sirkummaksiller suturlarda ve tliber bélgesinde
6nemli degisiklikler ve maksiller komplekste anterior rotasyonla beraber
anterior hareket go6zlerken, erigkin maymunlarda etkinin lokal histolojik
degisimlerle kisith oldugunu bildirmislerdir.

Cozzani (67), 4 yasinda maksillanin blyime ydnU ile protraksiyon
kuvvetinin yéninin ayni oldugunu ve tedaviye bu dénemde baslandiginda
sonuclarinin daha stabil olacagini, 6 yasindan sonra yapilacak tedavinin
etkilerinin sinirli olacagini bildirmigtir.

Hickham (100), optimum ortopedik etkinin olusmasi igin tedavinin 9 yas
ve altinda baslamasi gerektigini bildirmigtir.

Takada ve ark. (32), modifiye protraksiyon headgear uyguladiklari 61
kiz hastayi gelisim dénemlerine prepubertal (7-10 yas), midpubertal (10-12
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yas) ve gec pubertal (12-15 yas) olarak ayirmislar ve uyguladiklari modifiye
protraksiyon headgear aygitinin ortopedik etkisinin prepubertal ve midpubertal
atihm déneminde daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Delaire (101), Simf 1lI malokllzyona sahip bireylerin ortopedik
tedavisinde en ideal bagslama zamaninin st azi diglerini kaybetmeden 6énce
karisik dislenme déneminin basinda olmasi gerektigini bildirmistir. Baccetti ve
ark. (34) da, erken karma dentisyondaki tedavinin kraniofasiyal yapilarda
meydana getirdigi degisikliklerin ge¢ karma dentisyona gdére daha belirgin

oldugunu gdéstermisgtir.

Proffit (66), daha fazla iskeletsel daha az dissel hareket olmasi icin
maksiller protraksiyonun 6-8 yaslari arasi yani Gst daimi birinci blyUk azi ve
keser digler strdikten sonra yapilmasi gerektigini belirtmigtir.

Saadia ve Torres (102), Sinif Il maloklizyonlu 112 bireyi dahil ettikleri
calismalarinda, bireyleri 3-6 yas (sUt diglenme), 6-9 yas (erken karma
dislenme), 9-12 yas (ge¢ karma dislenme) olmak Gzere 3 gruba ayirmiglar ve
Petit yliz maskesi aygiti ve ekspansiyon tedavisi sonucunda meydana gelen
sagittal cevabi incelemiglerdir. 3-9 yas aralidindaki bireylerde 9-12 yas
araligindaki bireylere gbére daha belirgin ve hizli tedavi degisikligi meydana
geldigini, kooperasyonun bu dénemde daha iyi oldugunu ve buna bagli daha
iyi yanit alinabilecegini bildirmislerdir.

Bunlarin yani sira, Sinif lll maloklizyonlu bireylerin erken veya gec¢
dénemde tedavi edilmesiyle elde edilen tedavi etkileri arasinda bir degisiklik
olmadigi gértsinde olan arastiricilar da vardir.

Ngan ve ark. (103), 5-8 veya 9-12 yaslari arasindaki bireylerde yapilan
protraksiyon ve ekspansiyon tedavisi sonucunda iki grup arasinda dental ve
iskeletsel degisiklikler acisindan belirgin bir farklilik olmadigini bildirmiglerdir.

Merwin ve ark. (104), Tubinger tipi ylz maskesi ve hyrax uygulayarak
tedavi ettikleri bireyleri 8 yasindan énce (5-8) ve 8 yasindan sonra (9-12)
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olmak Uzere iki gruba ayirmislar ve tedavi farklarini degerlendirmislerdir.
Arastirmanin sonuglarina gbre gruplar arasi kargilastirmada maksillada,
maksiller keser ve molar dislerdeki harekette, mandibulada ve mandibuler
molar diglerdeki harekette belirgin bir farklilik bulunmamigtir.

Kapust ve ark. (30), calismalarinda ekspansiyon ve reverse headgear
uyguladiklart Sinif Il maloklizyonlu 63 bireyi 4-7, 7-10, 10-14 yas araliginda 3
gruba ayirmiglar ve en fazla tedavi degisikliklerinin en erken yas grubunda
oldugunu ancak 10-14 yas araligindaki bireylerde de belirgin ortopedik
degisiklikler meydana geldigini belirtmislerdir.

Sung ve Baik (105), yaslari 7-13 arasinda degisen, maksiller
yetersizlige sahip 129 Sinif lll hastayi, yaslarina gbére 6 gruba ayirmislardir.
Hastalara hizli maksiller ekspansiyonu takiben yiz maskesi uygulanmistir ve
tedavi sonunda elde edilen iskeletsel etkilerin gruplar arasinda farkhlik
gOstermedigi belirtilmistir.

YUksel ve ark. (106) ise, reverse headgear aygitini ortalama yaslari 9 yil
8 ay (erken dénem) ve 12 yil 6 ay (ge¢ dénem) olan 34 bireye uygulamislar ve
her iki grupta da overjet artigi ve maksillanin 6ne hareketini belirgin bulmus ve
ylz estetiginin erken dénemde duzeltiimesinin bireylerin sosyal gelisimleri
acisindan gerekli oldugunu vurgulamiglardir.

Cha ve ark. (107), arastirmaya dahil ettikleri maksiller retrizyona sahip
85 Sinif Il hastadan el-bilek radyograflari almislar ve bireyleri iskeletsel
maturasyonlarina gére; prepubertal, pubertal ve postpubertal olarak 3 gruba
ayirmiglardir. Her gruba hizli maksiller genisletme sonrasi ylz maskesi
uygulanmig ve sonug olarak; prepubertal ve pubertal gelisim déneminde olan
bireylerde maksiller ilerletme miktarinda &6nemli bir fark gdzlenmezken,
postpubertal gelisim dénemindeki bireylerde iskeletsel etkinin daha az,
dentoalveoler hareketin ise daha fazla meydana geldigi bildirilmigtir.

18



Sinif Il malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi degerlendirilirken cinsiyet
farki da g6z 6niinde bulundurulmalidir. Clnkd, kizlarda iskeletsel maturasyon
erkeklere gbére daha erken meydana gelmektedir (108). Fishman (108),
calismasinda kizlarda iskeletsel maturasyonun 1,07-2,04 yil daha erken

meydana geldigini belirtmigtir.

Mitani (109) de Japon cocuklar Uzerinde yaptigi calismada, kizlarda
kraniomaksiller komponentin pubertal blyime atiiminin erkeklere gére 2 yil
daha erken oldugunu bildirmistir.

Bircok calismada kizlarin ayni kronolojik yastaki erkeklere gbre daha
fazla iskeletsel gelisime sahip oldugu bildirilmistir (108-110). Bu sebeple Sinif
[II maloklizyona sahip kiz bireylerin erkeklere gére daha erken tedavi edilmesi
6nerilmektedir (110).

Sinif Il malokliizyon tedavisinin giincel yaklagiminda, tedavi yéntemine
hastanin yas! ve blylime-gelisim dénemine bagli olarak karar verilmektedir.
Bu tedavi ydntemleri G¢ grupta siniflandinimaktadir (111):

1-Ortodontik Kamuflaj Tedavisi: Ergenlik sonrasi ddnemde
2-Ortognatik Cerrahi Tedavi: Erigkin bireylerde

3-Fonksiyonel ve Ortopedik Tedavi: GCocuklarda ve ergenlik
dénemindeki bireylerde

2.6.2. Ortodontik Kamuflaj Tedavisi

Adolesan blyime atilimindan sonra yizin blyUimesi bir miktar daha
devam ederken, bu kalan miktar iskeletsel problemin dizeltiimesi icin yeterli
degildir. Bu dénemdeki tedavi secenekleri, mevcut ¢cene bozuklugunun diglerin
kemik icerisinde anomaliyi goblgeleyecek sekilde kompanze edilmesiyle
dizeltiimesi veya ¢enelerin cerrahi olarak dizeltiimesidir (112).
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Sinif 1l malokliizyona sahip bir bireyde kamuflaj tedavisi uygulanacaksa
gereken dis hareketini saglamak icin dis ¢cekimi yapiimaktadir ve genellikle ya
sadece alt 1. premolar digler ya da alt 1., Gst 2. premolar diglerin ¢ekimi
Onerilmektedir. Ancak orta siddetteki iskeletsel Sinif Il problemlerin
dizeltimesinde kamuflaj tedavisi daha az basarnli olmaktadir. Cinkd, alt
premolarlarin ¢ekimiyle birlikte Sinif lll elastik ve agiz disi kuvvet uygulamasi
dental okllizyonu dizeltirken, yliz gérinimand koth etkilemekte, alt keserlerin

retraksiyonu ceneyi daha blylk ve belirgin gésterebilmektedir (112).
- Basarili bir blyime modifikasyonu yapabilmek icin cok yasli olan
- Hafif iskeletsel Sinif 11l maloklizyonlu
- lyi seviyelenmis digleri olan

- Normal vertikal ylz oranlar (iskeletsel agik kapanisi ve derin kapanigi
olmayan) bulunan bireyler kamuflaj tedavisi icin uygun karakteristikteki
bireylerdir (112).

2.6.3. Ortognatik Cerrahi Tedavi

Orantisiz sagittal ve vertikal blyime gdsteren Sinif Il maloklizyonlu
bireylerde ve maksiller retrlizyon, mandibuler protrizyona diverjan fasiyal
blylime paterninin de eslik ettigi bireylerde sadece ortodontik tedavi ile
basaril bir sonu¢ elde edilememektedir (113). Bu hastalar Proffit ve Ackerman
(114) tarafindan ortodontik tedavinin limitlerinin tanimlandigi “envelope of
discrepancy” olgusunun diginda kalan bireylerdir ve sadece ortodontik tedavi
ile basarili bir tedavi sonucu elde etmek guictir.

- Siddetli iskeletsel bozukluk ya da c¢ok siddetli dentoalveoler problemi

olan

- Genel saglik durumu iyi olan
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- Erigkin ya da cok siddetli ve ilerleyici deformitesi olan daha genc
bireylerin en iyi tedavi sekli ¢genelerin cerrahi olarak dogru konumlandiriimasi
proseduridir (112).

Sinif 1l malokliizyonun erken cerrahi uygulamasi ile tedavi edilmesi
secenegi de mevcuttur ancak, genc bir bireyde maksillaya cerrahi midahalede
bulunuldugunda bu durum zaten boyutsal yetersizlik gdésteren maksillanin
blylme potensiyelini de ters yonde etkileyebilecektir (113).

Villegas ve ark. (115) tarafindan 12 yasindaki hala blylimekte olan
iskeletsel Sinif 1l maloklizyonlu kiz bireylere erken dénemde ortognatik
cerrahi tedavi uygulanmistir. Arastiricilar erken cerrahi iglemin bireyin blyime
atihmini tamamladiktan sonra yapilmasini, karma dentisyon ddnemindeki
bireylerde daimi dis germlerine bagll olarak daha dikkatli davraniimasini

Onermislerdir.

Sinif Il maloklizyonlu eriskin  vakalarin  ortognatik  cerrahi
planlamasinda temel prensip; yillar boyu olusmus olan kompanzasyonun
ortadan kaldiriimasidir. Protriize olmus Ust kesici dislerin retriize edilip, retriize
olmus alt kesici diglerin protriize edilerek ideal konumlarina getirildikten sonra
cerrahi iglemin yapilmasidir (116). Ancak son yillarda 6ncelikle ¢eneler
istenilen pozisyonlara getiriimekte sonra ortodontik tedavi yapilmaktadir.
Literatirde “Surgery First” olarak bilinen cerrahi islemin ilk yapildig
yaklagimlarin, hastanin ana sikayeti olan yUz estetigindeki bozuklugun ilk
olarak giderilmesine bagli olarak hastanin psikolojik durumunun erkenden
iyilestirilmesi, ortognatik cerrahi islem sonrasinda ise ortodontik dis hareketinin
hizlanmasi gibi bazi avantajlari bulunmaktadir. Ortognatik cerrahi igslem
sonrasi dentoalveoler bdlgede meydana gelen osteoklastik ve metabolik
degisiklikler nedeniyle ortodontik dis hareketinin hizlandigi disintlmektedir
(117-120).

iskeletsel Sinif Il malokliizyonu dizeltmek icin bagvurulan cerrahi

prosedirler ramus osteotomisi ile prognatik mandibulanin geri alinmasi ve
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eger cene ucu belirginse, mandibula alt kenarina cerrahi olarak mudahale
edilerek ¢ene uzunlugunun ve belirginliginin giderilmesi; yetersiz maksillanin
LeFort | osteotomisi ile ilerletiimesi, eger maksillada transversal yénde darlik
mevcutsa, segmental osteotomi yapilmasidir (113).

2.6.4. Fonksiyonel ve Ortopedik Tedavi

iskeletsel Sinif [l malokliizyonlarin tedavileri bilyiime ve gelisimi devam
eden bireylerde agiz digl ve agdiz igi ydontemlerle yapilabilmektedir.

2.6.4.1. Agiz Dis1 Apareylerin Kullanimi
2.6.4.1.1. Cenelik

Mandibulanin kraniuma gére ileride oldugu Sinif 1l bireylerde, ileri
yonde fazla biylimesine engel olmak amaciyla eski yillardan beri ortopedik
cenelik tercih edilmektedir (16, 121, 122).

Ceneligin etkileri arasinda;

1- Mandibulanin posterior rotasyonu ve distale yer degistirmesi (62,
123, 124),

2- Mandibuler buyimenin gerilemesi (82, 122, 123),
3- Mandibuler baylimenin vertikale yonlendirilmesi (125),

4- Gonial aginin azalmasi ve mandibulanin yeniden sekillenmesi (126,
127),

5- Maksillanin asagi blyUmesinin inhibisyonu ve &6ne buylUmesinin

stimalasyonu (123, 128-130) yer almaktadir.

Bircok arastirici ¢enelik tedavisine erken yasta baslandiginda yukarida
bahsedilen etkilere bagli olarak kalici iskeletsel degisimler saglanabildigini ve
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prognatik iskeletsel profilin degistirilebildigini savunmaktadir (121, 128, 131,
132).

Graber (121), yaslan 5 ile 8 arasinda degisen Sinif Il maloklizyona
sahip 35 bireyi ¢enelik ile 3 yil boyunca tedavi etmis ve vertikal blylime yén(

gOsteren bireylerde oldukcga etkili sonuclar elde ettigini bildirmistir.

Yapilan calismalar ¢enelik tedavisi ile sadece mandibuler blyltmenin
etkilenmedigi ayni zamanda, kranial yapilarin da etkilendigini g&stermigtir.
Ornegin, Ritucci ve Nanda (129), ceneligin posterior kranial tabanin biyiime
ve gelisimini inhibe ederek kranial kaide agisini (N-S-Ba) azalttigini bildirmistir.
Temporomandibuler eklemdeki bu konumsal dedisiklik mandibulanin
pozisyonunu dogrudan etkilemektedir (133). Bu sayede, ortopedik cenelik
tedavisi sadece mandibulanin blylmesini etkilemeyecek ayni zamanda,

glenoid fossanin posteriora yer degistirmesini de saglayacaktir.

Deguchi ve McNamara (16), Sinif Il maloklizyona sahip bireylerde
cenelik tedavisi ile ortaya cikan ortopedik etkinin sonuclarini arastirmislardir.
Galismada iskeletsel Sinif Ill malokllzyona sahip ortalama yaslari 9 olan
cenelik ile tedavi edilmis 22 birey ve tedavi edilmemis 20 bireyden alinan
lateral sefalometrik radyograflar incelenmistir. Tedavi grubunda SNA acisinda
hafif artis (0,9°), SNB acisinda (-0,7°) ve gonial acgida azalma gdzlenmistir.
Mandibuler efektif uzunlukta tedavi grubunda kontrol grubuna gére, daha az
artis gbzlenmistir. Kranial taban agilari (N-S-Ba ve N-S-Ar) her iki grupta
anlamli bir fark gbéstermezken, zamanla artma egilimi gdstermistir. Sonuc
olarak, cenelik tedavisinin uygulama ddnemi boyunca primer olarak
mandibuler blylmeyi azaltirken, maksillanin horizontal blylimesini

etkilemedigini bildirmiglerdir.

Graber (121), Sakamato ve ark. (122), Ritucci ve Nanda (129) da,
benzer sekilde c¢enelik tedavisinin maksillanin anteroposterior konumu

Uzerinde etkisi olmadigini savunmaktadir.
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Cenelik tedavisinin sonugclarinin incelendigi calismalarda, ge¢ dénem
mandibuler blylme ve nldks yaygin olarak goértlmuastar (15, 127, 129).
Sakamato ve ark. (122), c¢enelik ile mandibuler blylmenin gegici olarak
azaltildigini ancak tedavi sonuglarinin stabil olmadigini ¢link( ortopedik kuvvet

uygulamasi birakildiktan sonra tekrar blylime meydana geldigini bildirmistir.

Dizeltilmis iskeletsel profilin devamliidinin kraniofasiyal biylime
tamamlandiktan sonra da devam edip etmeyecegdinin belirlenmesi igin
Sugawara ve ark. (15), cenelik ile tedavi sonrasi iskeletsel profilde meydana
gelen uzun dénem degisiklikleri incelemislerdir. Calismaya iskeletsel Sinif Il
malokliizyona sahip 63 Japon kiz dahil edilmistir. Tum bireyler tedaviye
basladiklarinda cenelik takmiglardir ve ortalama tedavi sdresi 4,5 yildir.
Bireyler yaglarina gére 3 gruba (7, 9, 11 yas) ayniimigtir. Bireylerden 7, 9, 11,
14, 17 yaslarinda lateral sefalometrik radyograflar alinmis ve veriler analiz
edilmistir. Sonug¢ olarak, her 3 grupta da c¢enelik tedavisinin erken
dénemlerinde mandibula ileri dogru biyime gdstermemistir. Tedaviye 7 ve 9
yaslarinda baslayan bireylerin mandibulalari blyime tamamlanmadan 6nce
ileri ve asagl yonde yer degistirerek olmalari gereken boyuta ulagsmislardir.
Tedaviye 7 yasinda baslayan grup ile 11 yasinda baslayan grup arasinda
tedavi sonrasi iskeletsel profil acisindan istatistiksel bir fark gézlenmemistir.
Ozetle, genelik tedavisinin baslarinda iskeletsel profil degisimleri iyi yénde
olmus ancak bu degisimler sonrasinda korunamamistir. Cenelik tedavisi
blylmenin tamamlanmasina kadar gecen siUrede iskeletsel profilin olumlu

dlzeltimini garanti edememektedir.
2.6.4.1.2. Ortopedik Yuz Maskesi

ilk olarak 1866 yilinda Norman W. Kingsley damak yarikli hastalarda
iIsirma plaklar kullanarak retrognatik maksillanin protriize edilmesini
amaglamistir  (134). 1944 vyilinda Oppenheim (135), mandibulanin
protrizyonunun, maksillay1 éne hareket ettirerek dengelenebilecegini bildirmis
ve bu sayede cerrahi prosedire gerek kalmayacagini belirtmistir. 1960 yilinda
Hickham c¢ene ve oksipital kemikten destek alan reverse headgear olarak
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adlandirdigi aygiti gelistirmistir (136). 1971 yilinda Delaire’in (137) kendi ismini
tasiyan aygiti popularize olmustur. Petit (138), Delaire maskesini modifiye
ederek alin ve ¢gene ucundaki parcalari tek bir ¢elik cubuk ile birlestirmigtir.

YUz maskesinin dentoalveoler yapilar Uzerindeki etkileri arasinda (21,
24-29, 139),

1- Maksillanin anterior hareketi ve anterior rotasyonu
2- Mandibulanin posterior rotasyonu

3- Maksiller molarlarin ekstriizyonu ve mezializasyonu
4- Maksiller keserlerin proklinasyonu

5- Mandibuler keserlerin retroklinasyonu

6- Alt yUz ylUksekliginin artmasi

7- Fasiyal konveksitenin artmasi ve Ust dudagin belirginlesmesi yer
almaktadir.

Protraksiyon uygulamasina kargi cevabi etkileyen faktorler arasinda
bireyin yasi, ekspansiyon yapilip yapilmamasi, dudak yardi olup olmamasi,
uygulanan kuvvet miktari, tedavi siresi ve hastanin uyumu yer almaktadir
(102).

2.6.4.1.2.1. Ekspansiyonun Protraksiyon Tedavisine Etkisi

Sicher (140), maksillofasiyal suturlarin buyime ve gelisim slrecinde
maksiller gelisimin éne ve asagl dogru olmasi yéninde uyumlu bir sekilde
faaliyet goOsterdiklerini ayrica median palatal suturda meydana gelen
blylmenin maksiller kompleksin asagi ve anteroposterior yénde blyimesi ile
iligkili oldugunu bildirmistir.
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YUz maskesi tedavisi ile birlikte maksiller ekspansiyon, Sinif 1l
malokllizyonlarin tedavisinde yaygin olarak basvurulan bir yéntemdir (35,
141). Ozellikle sinir vakalarda sadece maksiller ekspansiyonun bile anomaliyi
dlzeltici etkisi oldugunu bildiren arastiricilar mevcuttur (80, 142-144). Haas’a
(142) gb6re sadece hizli Gst gene genisletmesi bile A noktasinin hafif éne
asagiya hareketini saglamaktadir. Bell (143), bu durumu midpalatal suturun
aclimasiyla maksillofasiyal suturlardaki diizenin bozulmasina bagh olarak bu
bdlgelerdeki hiicresel aktivitelerin artmasina baglamaktadir. Vardimon ve ark.
(144) da, yaptiklann hayvan calismasinda palatal ekspansiyon uygulamasi
sonrasinda orta ytzde 6ne dogru yer degistirme gerceklestigini belirtmiglerdir.

Hizli Gst ¢cene genigletmesinin, maksillanin eklem yaptigi frontal, nazal,
lakrimal, etmoid, palatin, vomer, zigoma, inferior nazal konka ve sfenoid
kemikler ile sutural artikilasyonunu bozarak, maksiller suturlari gevresel
kemiklerle birlikte rahatlattigini ve protraksiyonunu kolaylastirdigini bildiren
bircok ¢alisma mevcuttur (28, 34-36, 145).

Kim ve ark. (146), maksiller ekspansiyonun protraksiyon siresini
azalttigini, iskeletsel etkiyi arttirdigint ve Ust kesici dis protrizyonunu
azalttigini vurgulamistir. Yu ve ark. (147) da hizli maksiller ekspansiyon ile

maksillanin yukari ve déne rotasyonunun azaldigini bildirmiglerdir.

Liou ve Chen (148), sadece hizli maksiller ekspansiyon ile
sirkummaksiller suturlarda yeteri kadar agilma olamayacagini ve bu nedenle
maksillada yeterli miktarda protraksiyon yapilamayacagini belirtmislerdir. Bu
sebeple, isleyis mekanizmasini dis cekimine benzettikleri Alt-RAMEC
(alternatif rapid maksiller ekspansiyon ve konstriksiyon) uygulamasini
gelistirmiglerdir. Dis ¢ekimi yapilirken nasil disin soketten ayrilabilmesi icin
tekrarlayan hareketlerle dnce vestiblle sonra yerine kuvvet uygulanmasi
gerekiyorsa sirkummaksiller suturlarda mobilizasyon saglayip maksillayi
belirgin olarak protrakte etmek igin de ayni mantikla apareyin vidasinin bir
hafta acilip, bir hafta kapatiimasi 6nerilmektedir. Alt-RAMEC protokol(,
ekspansiyonla baglayip genisletme gereksinimine gbre ekspansiyon veya

26



konstriksiyon ile biten 7-9 haftalik bir protokoldir (148-151). Her genisletme
ve daraltma suresi 1 hafta olup vidanin ginlik aktivasyon miktari 1 mm’dir.

Bazi arastiricilar (31-33, 152) ise, herhangi bir ekspansiyon uygulamasi
yapmadan ylUz maskesinin saf protraksiyon etkilerinden yararlanmay: tercih

etmektedirler.

Protraksiyon  tedavisinin ~ ekspansiyonlu  ve  ekspansiyonsuz
uygulamalarinin etkilerinin karsilastinldigr cesitli calismalar mevcuttur. Baik
(29), Lim ve Park (153), ekspansiyon yapilan bireylerde ekspansiyon
yapllmayanlara gbére A noktasinda daha fazla éne dogru yer degistirme
bulmuslardir. Vaughn ve ark. (154), yaptiklari prospektif, randomize, kontrolll
calismalarinda birinci gruba hizl st gene genisletmesini takiben yiz maskesi
uygulamig, ikinci gruba sadece ylz maskesi uygulamis, Gg¢lncl gruba ise
hicbir sey uygulamamistir. Sonuc olarak, ekspansiyon uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasinda hicbir sefalometrik degiskende farklliga
rastlanmamis, tedavi zamanlan birbirine yakin bulunmustur. Ayrica Tortop ve
ark. (155) da, molar iligkisi diginda hizli maksiller ekspansiyonla birlikte yuz
maskesi uygulanan ve sadece ylz maskesi uygulanan gruplar arasinda
sefalometrik 6lcimlerde anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.

2.6.4.1.2.2. Protraksiyon Kuvvetinin Yonu ve Uygulanma Bolgesine Gore

Olusan Dentofasiyal Degisiklikler

Maksillaya uygulanan protraksiyon tedavisinde, protraksiyon kuvvetinin
uygulama vyerinin  degistirilmesi, maksillanin  hareket yénind de
degistirmektedir. Maksiller arkin degisik bélgelerinden protraksiyon yaparak,
dentofasiyal yapidaki degisiklikleri inceleyen calismalar bulunmaktadir (28, 34,
57).

Ishii ve ark. (57), protraksiyon bélgesi olarak 1. premolar ve 1. molar
bdlgeyi kiyaslamislardir. Sonu¢ olarak, kuvvetin daha anteriordan
uygulanmasi durumunda maksilladaki ileri yéndeki hareketin daha paralel
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olacag! bildirilmistir. Ancak, 1. molar bdlgesinden kuvvet uygulanan grupta
maksilla diger gruba gére daha 6nde konumlanirken yukari ve 6ne dogru
rotasyonun daha fazla oldugu belirtilmistir. Bu sebeple, ¢eneler arasindaki
uyumsuzluk fazla ise, protraksiyonun molar bélgeden; bireyde acik kapanisa
yatkinhk varsa, protraksiyonun daha anteriordan uygulanmasi gerektigi

Onerilmistir.

Da Silva Filho ve ark. (28) da, protraksiyon bdlgesi olarak kanin ve 1.
molar bdlgeyi karsilastirmiglar ve kanin bdélgesinden yapilan protraksiyon ile

maksillanin daha paralel hareket edecegini bildirmiglerdir.

Literatirde yUz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin oklizal dizlemle
yaptigl aci da degisiklikler gdéstermektedir. Nanda (23), maksiller kompleksin
hareketinin kuvvetin uygulama yeri ve yénline baglh oldugunu belirtmis,
maksillaya oklizal dizlem hizasindan uygulanan kuvvetlerin maksillanin
anterior rotasyonuna sebep olacagini savunmus ve bu durumu engellemek

amaciyla modifiye protraksiyon headgeari gelistirmigtir.

Itoh ve ark. (158) ise, paralel kuvvetlerin maksillada belirgin anterior
rotasyona neden olurken, 20° asagiya acili kuvvetlerin maksillada protraksiyon
kuvvetinin etkisiyle olusacak anterior rotasyonu azalttigini bildirmislerdir.

Kuvvet uygulama yeri ve acgisi Baccetti ve ark. (34) tarafindan asagidaki
gibi 6zetlenmektedir:

1- Molar dislere paralel olarak uygulanan kuvvet, diglerin saat yéninin

tersine devrilmesine neden olmaktadir.

2- Oklbzal dizlemin 20° altindan uygulanan kuvvet devrilmeyi
azaltmakta ve biraz ekstriizyona neden olmaktadir.

3- Paralel ve asagdi ydndeki kuvvetler maksillanin én bdlgesinin
kontraksiyonuna neden olmaktadir.
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4- Molar ve 1. premolar diglerden oklizal dizleme paralel uygulanan
kuvvet, palatal dizlemin saat yénandn tersine rotasyonuna sebep olmaktadir.

5- Oklizal dizlemle 20°lik a¢i yapacak sekilde uygulanan kuvvet

palatal diizlemin rotasyonunu azaltmaktadir.

6- 1. premolar bélgeden uygulanan kuvvet molardan uygulanan kuvvete
oranla daha az palatal diizlem rotasyonuna neden olmaktadir.

2.6.4.1.2.3. Ortopedik Yuz Maskesi Uygulamasinda Kuvvetin Siddeti ve
Uygulama Suresi

Protraksiyon kuvvetinin yeri ve ydénlu kadar miktari da &nemlidir.
Literatlr incelendiginde uygulanan kuvvetlerin, tek tarafli 300 ile 1000 gr

o

arasinda degistigi gérilmektedir (25, 28-31, 67).

Hickham (100), ortopedik etki igin tek tarafli 600-800 gr kuvvet
uygulanmasi gerektigini bildirirken, De Clerk ve ark. (157), siddetli kuvvetlerin
kesintili uygulanmasina goére orta siddetteki kuvvetlerin (200 gr) surekili

uygulanmasinin maksiller yaniti daha olumlu etkiledigini vurgulamiglardir.

YUz maskesinin etkinligi, kullanim slresine goére degismektedir.
Apareyin kullanim sdresi genelde 10-12 saat iken anomalinin siddetine gore
16-18 saate cikabilmektedir. Cocuklarda tiim giin kullanim ile 3-6 aylk tedavi
sonucunda basaril sonuclar elde edildigi bildirilmigtir (158).

Maksiller protraksiyon apareylerinin uzun dénem etkilerini inceleyen
arastirmalarda iskeletsel ve dentoalveoler degdisimlerde ©&nemli niks
potansiyeli oldugu belirtilmistir (159, 160). Bu sebeple ylz maskesinin
iskeletsel etkisini artirmak ve nikslU azaltmak igin ¢esitli alternatif uygulamalar
gelistirilmigtir.
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2.6.4.1.2.4. Cerrahi Destekli Yiz Maskesi Uygulamasi

Distraksiyon osteogenezisi prensibine dayanarak gelistirilen cerrahi ve
ortopedik protraksiyon iglemlerinin birlestirildigi yontemle ilgili gesitli calismalar
mevcuttur (161-164).

Molina ve ark. (161), yaslari 6 ile 12 arasinda degisen 38 bireye (18 tek
tarafli dudak damak yangi, 9 cift tarafli dudak damak yargi, 7 tek tarafli
damak yarigi, 2 mandibuler prognati, 2 nazomaksiller displazi) maksillaya
yapilan tam olmayan LeFort | osteotomisi sonrasi 5. ginde ylz maskesi
uygulamaya baslamiglardir. Baslangicta tek tarafli 900 gr kuvvet uygulanirken,
tatmin edici sonuca ulasildiginda kuvvet miktari 450 gra dusartlmastar. Her
hafta 2-3 mm olmak Uzere 4-12 mm’lik ilerletmeye toplam 3-4 haftada

erigilmistir.

1999 yilinda Rachmiel ve ark. (162), ortalama yaglari 8 ile 13 arasinda
degisen, tek ve cift tarafli dudak damak yarigi olan 14 hastaya, tam olmayan
ve down fracture yapilmayan LeFort | osteotomisi sonrasinda 4. ginden
itibaren 12 hafta sdresince ylz maskesi kullandirmiglardir. Kuvvetin asamal
olarak tek tarafli 700 gra kadar arttirildigi 3 haftalik traksiyon sonrasinda
maksillada ortalama 7,2 mm’lik ileri hareket gd6zlenmigtir. Kallusun
olgunlagsmasi icin 9 haftalik retansiyon periyodunda tek tarafta 350 gr kuvvet
uygulamasi yapilmistir. Maksillanin az miktarda asagi hareketine bagl olarak
alt yliz yiksekliginde ¢ok az artigla beraber bireylerin yiz estetiginde belirgin
dizelme elde edilmisgtir.

Liu ve ark. (163), orta yUzU ilerletmek icin, erigkin bireylerde “osteotomi
distraksiyon osteogenezi (ODO)” 6-12 yaslarindaki bireylerde “sutural
distraksiyon osteogenezi (SDO)” adini verdikleri yeni bir tedavi yaklagsimi
gelistirmiglerdir. ODO tekniginde 3 eriskin bireye LeFort Il osteotomisi islemi
yapiimis ve apertura priformisin lateral-inferior bélgesine bilateral traksiyon
¢engellerinden yliz maskesi uygulanmistir. SDO tekniginde ise, 4 ¢cocuk bireye

sadece cerrahi olarak traksiyon ¢engelleri yerlestiriimis ve bu ¢engellerden yiz
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maskesi uygulanmigtir. Tedavi sonucunda, tim bireylerde orta yiz yetersizligi
giderilmis ve dengeli bir profil elde edilmistir.

Kicglkkeles ve ark. (164), maksiller retrognatiye sahip 34 bireyi dahil
ettikleri ¢alismalarinda maksiller protraksiyonun tedavisinde rapid maksiller
ekspansiyon ve yiz maskesi uygulamasi ile LeFort | osteotomi ve yiz maskesi
uygulamasini karsilastirmislardir. Maksiller retrognatisi daha hafif olan 18
birey rapid maksiller ekspansiyon ve ylz maskesi ile, maksiller retrognatisi
orta ve siddetli olan 16 birey ise, LeFort | osteotomisi ve yliz maskesi ile tedavi
edilmigtir. Sonu¢ olarak cerrahi destekli yiz maskesi tedavisi grubunda rapid
maksiller ekspansiyon ve yiz maskesi grubuna gbre daha hizli ve etKkili
maksiller protraksiyon saglanmigtir.

Cerrahi destekli yliz maskesi tedavisi ile kisa sirede ciddi dizeyde
maksiller ilerletme miktarlar kaydedilmekte, sadece yeni kemik olusumu degil
ayni zamanda yeni yumusak doku, kas, damar, sinir artisi saglanmaktadir. Bu
sayede nuks olasiligi ortadan kalkmaktadir (164).

2.6.4.2. Agiz ici Apareylerin Kullanimi
2.6.4.2.1. Fonksiyonel Apareyler

iskeletsel Sinif 1l malokliizyonlarin tedavisinde genellikle agiz dis
apareyler kullaniimaktadir. Ancak agiz digi uygulamalarin  estetik
dezavantajlarina bagli olarak bu apareylere hasta uyumu daha zor olmaktadir.

Bu sebeple klinisyenler agiz i¢i uygulamalara yoénelmektedirler.

Fonksiyonel muayenede mandibulanin daha geride konumlanabildigi,
maksillada yetersizlik bulunan, blyime ve gelisim dénemindeki Sinif |l
maloklizyona sahip bireylerde Frankel Il apareyi kullanilabilmektedir (6).
Frankel lll apareyinin sadece ¢eneler Uzerinde ortopedik etkisi olmadigi, ayni
zamanda perioral kaslar Gzerinde myofonksiyonel etkisi oldugu ve bu sekilde
dentoalveoler gelisimi stimule ettigi bildirilmistir (165). Frankel lll apareyi ile
ortopedik ylz maskesi arasindaki en buytk fark, ortopedik yliz maskesi ile
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tedavi 6 ayda tamamlanirken, Frankel Ill apareyi ile benzer etkinin saglanmasi
icin 12-24 aylik bir strenin gerekmesidir (165).

Balters anomalinin ¢ok siddetli olmadigi, biyime ve gelisim
dénemindeki bireylerde mandibulanin éne olan gelisiminden sorumlu tuttugu
dili, daha geri ve yukari pozisyonda tutmay! saglayacak Bionator Ill apareyini
gelistirmigtir (166).

Tollaro ve ark. (167), hareketli mandibuler retraktdr uyguladiklari
fonksiyonel Sinif 1l maloklizyonlu 18 bireyde mandibulanin ileri yénde
blylimesinin engellendigi ve Ust dentoalveoler bdlgede protrizyon oldugunu
bildirmislerdir.

Darendeliler ve ark. (11), fonksiyonel Sinif 1ll malokllizyonlarin erken
tedavisinde miknatisli apareylerle (MAD Ill) basaril sonuclar elde edildigini
belirtmislerdir. Ancak bu apareylerin pahaliik ve manyetik kuvvete bagli
periodontal dokulara zarar verebilme gibi dezavantajlari da mevcuttur (168,
169).

2.6.4.2.2. Sinif lll Elastikler

Ortodontistler, 1893 yilinda Case (170) tarafindan ceneler arasi kuvvet
uygulamasinin 6énerilmesinden beri malokllizyonlarn dizeltmek icin elastik

traksiyondan yararlanmaktadirlar.

Creekmore (171), Sinif lll elastiklerin maksilla ve mandibula Gzerindeki
etkilerinin sinirh oldugunu ve mandibuler blylme Uzerinde herhangi bir
ortopedik etkilerinin olmadigini bildirmistir. Grummons (172), Sinif |l elastik
kullaniminin  temporomandibuler eklem komponentleri Gzerine istenmeyen

yUklenme getirecegini savunmustur.

De Alba Y Levy ve ark. (173), Sinif 1l elastik ile tedavi edilmis Sinif IlI
maloklizyonlu 10 birey ile aktif blylme ve gelisim gbsteren kontrol grubu
bireyleri arasindaki farklari karsilastirmiglardir. Sonug olarak:
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1- Alt genenin biylime ve gelisim yonl degistirilmig, Ust ¢enenin saat
yonindn tersine olan rotasyonu ve Ust birinci blytk azi disindeki ekstrizyona
bagh olarak alt ¢enenin asagdl ve arkaya rotasyonu izlenmistir. Vakalarin
%70’'inde arka ylUz yUksekliginde artis gézlenmistir.

2- Vakalarin %90’inda alt cene rotasyonuna bagli olarak kondil

pozisyonunda degisiklik gbzlenmistir.

3- Sinif Ill elastik kuvvetinin vertikal vektériine bagli olarak tedavi edilen
cogu vakada palatal dizlemde saat yéninin tersine rotasyon meydana

gelmistir.

4- Sinif 1l elastiklerin etkisi ile mandibuler keser dislerde retrlizyon,

molar diglerde ise distale konumlanma gézlenmisgtir.

5- Tedavi grubunda yumusak doku profili tahmin edilenden daha az

konkav olmustur.

1980’lerde Ferro (12), Sinif [l maloklizyonun ortopedik tedavisi
amaciyla splint, elastik ve c¢enelikten olusan (SEC Ill) yeni bir tedavi
yaklasimini tanitmigtir. Dlz oklGzal ylGzeyleri olan splintler Sinif [l iligkinin
dizeltiimesine fayda saglamaktadir. Arastiricinin 2003 yilinda yayinlanan
makalesinde SEC Il apareyi ile tedavi edilen 52 hastanin tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi ve tedaviden 3 yil sonraki kayitlari incelenmistir. intermaksiller elastik
kuvveti tek tarafta 150-700 gr olacak sekilde ayarlanmis ve hastalar tarafindan
16-18 saat kullaniimasi &énerilmistir. Tedavi edilen hastalarin uzun dénem
(retansiyondan sonra en az 3 sene) takiplerine bakildiginda 30 kiz hastadan
1’inde, 22 erkek hastadan 5’inde niks gdzlenmistir. Sonug olarak, iskeletsel
Sinif 1l maloklizyonun tedavisinde SEC Il apareyinin glvenle

kullanilabilecegi belirtilmigtir.

Lin ve ark. (174) ise, Ust ¢cenede hareketli alt cenede sabit apareylerden

Sinif Il elastik uyguladiklari 12 hastada ideal overjet ve overbite saglamis,
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yumusak dokularda énemli degisiklikler elde etmislerdir. Ancak, iskeletsel
yapilar Gzerindeki etkinin sinirli oldugunu bildirmislerdir.

Irie ve Nakamura (62) ise, asiri iskeletsel Sinif Ill malokllizyona sahip
bireyleri Sinif Il ceneler arasi elastiklerle tedavi etmis ve elastiklerin (st ¢eneyi
O6ne, alt ceneyi arkaya dogru anlamli oranda hareket ettirdiklerini
gOstermiglerdir.

Demirel (175), iskeletsel Sinif 1ll maloklizyonlu 12 bireyde agiz ici cift
plaklardan toplam 700 gr kuvvetinde Sinif Il elastik uyguladigi ¢calismasinda,
mandibulanin posterior rotasyonu ve maksiller kompleksin sagittal yéndeki
stimulasyonu sonucu yumusak doku profilinde énemli degisiklikler oldugunu
bildirmigtir.

Ugem ve ark. (14) calismalarinda iskeletsel Sinif 1ll malokliizyona sahip
28 bireyin tedavi 6ncesi ve sonrasi lateral sefalometrik radyograflarini
incelemislerdir. Calismada c¢ift plakh apareylerden (DPA) 350-400 gr’lik
intermaksiller Sinif Il elastik uygulanan grup, ylz maskesi (FM) grubu ve
kontrol grubu ile karsilagtirlmistir. Sonucta, tedavi edilen gruplarda ANB
acisinda ve maksillomandibuler degerlerde kontrol grubuyla
karsilastiriidiginda énemli degisiklikler gdzlenmistir. ANB ve SNA agisindaki
artis FM grubunda DPA grubuna gére énemli derecede fazla bulunmustur. FM
grubunda alt yiz ylUksekligindeki ve Me-ANS miktarindaki artis da diger
gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Overjette
DPA grubunda FM grubuna gére daha fazla artis gbzlenirken, Co-A
uzunlugunda FM grubunda daha fazla artis saptanmistir.

2.7. Ortodontide Kemik Ankraji Uygulamasi

Dis hekimliginde, 6zellikle son 30 yil icerisinde dental implantlarin

kullanimi artmistir. implantlar giinimiizde cogunlukla, eksik diglerin restore
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edilmesi amaciyla kullaniimaktadir. implant sistemlerinin ortodontide kullanim
alani ise, gcogunlukla ankraj saglamakiir.

Gavin ve ark. (176) ortodontik tedavide kullanilan implantlarin ortodontik
ankrajin artirllmasi, hasta kooperasyonuna ihtiyacin ortadan kaldiriimasi,
tedavi suresinin kisaltiimasi, cerrahi olarak tedavi edilmesi distnilen bazi
olgularin ortodontik tedavi ile tedavi edilebilme olanaginin saglanmasi gibi

avantajlari bulundugunu bildirmislerdir.
2.7.1. Ortodontide Kullanilan Rijit Ankraj Uniteleri

GUndmuzde ortodontik tedavide kemik ankraji saglayabilmek amaciyla
ankiloze digler (177, 178), titanyum implantlar/minividalar (37, 38, 179),
onplantlar (39), miniplaklar (40-46) kullanilabilmektedir.

Kokich ve ark. (177), siddetli anterior capraz kapanigi olan Apert
Sendromlu Sinif [l malokllizyonlu bir hastanin tedavisi igin ankiloze st
dislerinden protraksiyon kuvveti uygulayarak maksillanin 4 mm anterior yénde
hareketini saglamiglardir.

Smalley ve ark. (179), 4 adet Macaca Nemestrina maymunu Uzerinde
yaptiklari c¢alismalarinda maksillofasiyal protraksiyon igin osseointegre
titanyum implantlardan yararlanmiglardir. Maymunlarin maksilla, zigoma,
maksilla ve zigoma kemiklerine 5 mm uzunlugunda, 3,75 mm capinda 8’er
adet titanyum implant vyerlestirerek maksillofasiyal kompleksin 8 mm
protraksiyonu saglanana kadar her iki taraftan 600’er gr protraksiyon kuvveti
uygulamiglardir. Sadece zigoma ve maksillaya implant yerlestirilen
maymunlarda istenilen haraket miktari 12 haftada gerceklesirken, hem
maksilla hem zigomadan kuvvet uygulanan maymunlarda istenilen hareket
miktari 18 haftada gerceklesmistir. Sonug¢ olarak, implantlarin maksillofasiyal
kompleksin protraksiyonu icin stabil bir ankraj sagladigi, maksillofasiyal
kompleksin anlamli miktarda 06ne hareketi gdzlenirken, dentoalveoler
komplekste 6nemli bir degisikligin olmadigi bildirilmistir.
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Singer ve ark. (37), 12 yasinda unilateral dudak damak yarigi hikayesi
olan maksiller yetersizlige sahip Sinif 1l maloklizyonlu bireyde zigomatik
cikintilara 3,5 mm ¢apinda 7 mm uzunlugunda osseointegre dental implantlar
yerlestirmiglerdir. 8 ay boyunca ginde 14 saat, ylz maskesinden oklizal
dizlemle 30° a¢l yapacak sekilde, 400’er gr kuvvet uygulamiglardir. Tedavi
sonunda, midfasiyal bdlgede énemli degisiklikler, maksillada asagi ve 4 mm
ileri hareket gbézlenmis, konvansiyonel yliz maskesi tedavisinde goérilen keser
protrizyonu ve molar ekstrizyonu gibi istenmeyen dental degisikliklerin

Onlendigi bildirilmigtir.

Enacar ve ark. (38), iskeletsel Sinif Il malokllizyonu ve oligodontisi olan
10 yasindaki kiz cocugunun mevcut dislerini bantlayip birbirine lehimlemisler
ve bu ankraj Unitesini, maksillada pterygoid proses bdlgesine yerlestirilen 2,5
mm ¢apinda 18 mm uzunlugundaki titanyum vidalarla birlestirmislerdir. Petit
yliz maskesi ile 800°er gr kuvvet uygulayarak nazomaksiller komplekste
anterior ydnde 3 mm’lik hareket elde etmiglerdir.

Ludwig ve ark. (180) da, Sinif lll maloklizyonlu bir bireyde minivida
destekli hybrid rapid maksiller ekspansiyon apareyinden ylz maskesi
uygulamiglar ve tedavi sonrasinda yapilan cakistirmalarda belirgin maksiller
blylme elde ettiklerini, maksiller keser diglerde labiale devrilme olmadigini
bildirmiglerdir.

Maksiller protraksiyonda onplantlarin  ortopedik ankraj amagli
kullanildigi olgu raporunda, maksiller retriizyona sahip iskeletsel Sinif |l
maloklizyonlu kiz bireyin tedavisinde midpalatal bélgeye yerlestirilen onplant
ile butin maksiller disleri icine alan dbékim splinti birlestirerek olusturulan
ankraj Unitesinden ylz maskesine okllzal dizlemle 30° a¢l yapacak sekilde
400’er gr kuvvet uygulanmistir. 12 aylik tedavinin sonunda onplantlarin
stabilitesinin korundugu, molarlarda ekstrizyon ve mezializasyon gérilmedigi,

maksillada asagi ve ileri yénde 2,9 mm hareket oldugu bildirilmistir (39).
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Osseointegrasyon siresine ihtiyac duyulan implantlar ve onplantlar
haricinde maksillaya direkt kuvvet uygulanmasina imkan saglayan miniplaklar
da maksiller protraksiyon icin stabil ankraj Unitesi olarak kullanilabilmektedir.

Kircelli ve ark. (40), 11 yasindaki hipodontisi, maksiller retriizyonu ve
mandibuler protrizyonu olan kiz bireyde apertura priformisin lateralinde
maksillanin lateral nazal duvarina yerlestirdikleri titanyum miniplaklardan, hizh
maksiller ekspansiyonu takiben, yiz maskesi uygulamislardir. 12 aylk tedavi
ardindan maksillanin 8,6 mm &ne geldigi bildiriimistir.

Zhou ve ark. (41), maksiller retriizyonu ve mandibuler protriizyonu olan
erkek bireyde lateral ve kanin diglerin kokleri arasina yerlestirdikleri
miniplaklardan éncelikle 400’er gr, sonra 500-600’er gr kuvvet uygulamis ve 6
ay sonra A noktasinda 5,5 mm &ne hareket, ANB acisinda 5,13° artis ve

fasiyal estetikte belirgin dizelme elde etmislerdir.

Kircelli ve Pektas (42), 2008 vyilinda yayinladiklari calismalarinda
iskeletsel Sinif Il maloklizyona sahip 6 bireye maksillanin lateral nazal
duvarlarina yerlestirilen miniplaklardan yemekler haricinde tim gin yiz
maskesi kullandirmiglar ve ortalama 10,8 ayda A noktasinda 4,8 mm,
infraorbital bdlgede 3,3 mm protraksiyon elde etmiglerdir.

Baek ve ark. (43) 3 dudak damak yarikl bireyde zigomatik ¢iktintilara
yerlestirilen miniplaklardan yiz maskesi uygulamistir. OklGzal planla 30° asagi
yonde acl yapacak sekilde her bir tarafta 500°er gr kuvvetindeki elastikler
glinde 12-14 saat sureyle kullandirilmigtir. Tedavi sonunda, tim vakalarda A
noktasinda ileri hareket g6zlenmis, Ust keserlerin labial tippingi, Gst molarlarin
ekstriizyonu, mandibuler planin saat yénindeki rotasyonu engellenmis; bu
yontemin maksiller hipoplazili dudak damak yarikli bireylerde etkili alternatif bir
tedavi yaklasimi olarak kullanilabilecedi bildirilmistir.

Anabilim Dalimizda yapilan bir doktora tez ¢alismasina, prepeak veya
peak blylme-gelisim dénemindeki iskeletsel Sinif Ill maloklizyona sahip 45
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birey dahil edilmig, 15 bireye ankraj amaciyla apertura priformisin laterallerine
cerrahi olarak yerlegtirilen titanyum miniplaklardan, 15 bireye agiz igindeki
apareyin kancalarindan oklizal dizlemle 20-30° ag¢I yapacak sekilde her iki
tarafta 400’er gr kuvvet uygulayacak sekilde yliz maskesi uygulanmistir. Geri
kalan 15 birey ise, tedavi gbrmeyen kontrol grubunu olusturmustur. Tedavi
sonucunda, miniplak ankraji kullanilan grupta daha fazla olmak Uzere her iki
uygulama grubunda da maksillanin sagittal yénde &éne hareketi izlendigi
(miniplak grubunda 2,83 mm-agdiz i¢i ankraj grubunda 2,16 mm), miniplak
ankraji uygulamasi ile yliz maskesi uygulamasinin istenmeyen etkileri olan
maksillanin anterior rotasyonunun ve mandibulanin posterior rotasyonunun
azaltildigi, Ust keserlerdeki ve molarlardaki hareketin engellendigi ve daha
kisa sUrede daha etkili maksiller protraksiyon elde edildigi bildirilmistir (44, 45).

Kaya ve ark. (46), 8 hafta boyunca Alt-RAMEC uyguladiklari ortalama
yaslari 11,6+1,59 olan 15 bireye maksillanin lateral nazal duvarina yerlestirilen
titanyum miniplaklardan her taraf icin 350-400’er gr kuvvet uygulayacak
sekilde ylUz maskesi uygulamiglardir. Sonu¢ olarak, maksiller keser
proklinasyonu olmaksizin ¢cok az saat ydnUnln tersi rotasyonla birlikte
maksillada belirgin ileri ydonde hareket, cok az mandibuler keser diklesmesiyle
birlikte saat yéninde mandibuler rotasyon, yumusak dokularda belirgin olarak
iyilesme bildirilmigtir.

Calismalar ankraj icin digler yerine vidalar, implantlar veya miniplaklar
kullanildiginda yiz maskesi ile elde edilen degisimin daha stabil sonuglar
verdigini gbstermistir (37-40, 42, 179). Ancak ylz maskesi ile tedavide agiz
disi bir uygulamayla tedavinin yuratilmesi gerekliligine bagh olarak hastada
kooperasyon bozuklugu gorilebilmektedir. Bu nedenle arastiricilar iskeletsel
ankraj Unitelerini agiz i¢i uygulamalarla kullanmiglardir.

Alt veya Ust ¢eneye yerlestirilen minividalardan intermaksiller Sinif Il
elastik uygulamasi ile ideal overjet, overbite ve fasiyal denge saglanabilecegini

Carano (181) ve Chung (182) yaptiklari calismalarda gdstermiglerdir.
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De Clerck ve ark. (157), yaslar 10-11 olan 3 kiz ¢cocugunda maksillada
infrazigomatik krete, mandibulada lateral ve kanin disler veya kanin ve
premolar disler arasina toplam 4 miniplak yerlestirmisler ve 12-16 ay stresince
her tarafta baglangicta 100°er gr 1 veya 2 ay sonra 200’er gr kuvvetindeki
intermaksiller Sinif Il elastikler uygulamiglardir. Tedavinin sonunda SNA
acisinda 5-7°lik artislarla birlikte yumusak doku profilinde olumlu degisiklikler
elde etmislerdir.

Heymann ve ark. (48) maksiller yetersizlige bagh iskeletsel Sinif Il
malokliizyona sahip bireylerde maksillada zigomatik buttress bdlgesine,
mandibulada lateral ve kanin disler arasina sag ve solda toplam 4 tane
miniplak yerlestirmis ve yerlestirmeden 3 hafta sonra bu miniplaklardan
baslangi¢cta sag ve sol tarafta 150’ser gr, 1 ay sonra 200’er gr, 2 ay sonra
250’ser gr kuvvetinde intermaksiller Sinif 1l elastik uygulamislardir. Ortalama
12,5 aylik tedavi slresi sonunda minimum dentoalveoler kompanzasyon ile

yeterli iskeletsel etki elde edildigi bildirilmistir.

Cevidanes ve ark. (49), 2010 yihinda yaptiklari caismada kemik ankrajli
maksiller protraksiyon (BAMP) ve maksiller genigletmeyle birlikte yliz maskesi
(RME/FM) uygulamasini  karsilastirmislardir. Kemik ankrajli maksiller
protraksiyon grubuna 21 hasta dahil edilmis ve her hastaya Ust cenede sag ve
sol infrazigomatik c¢ikintilara, alt ¢enede sag ve sol lateral ve kanin digler
arasina toplam 4 adet miniplak yerlestirilmistir. Cerrahi operasyondan 3 hafta
sonra plaklardan intermaksiller Sinif Il elastik uygulanmistir. Elastik kuvveti
baslangicta her taraf icin 150°’ser gr iken, 1 ay sonra 200’er gr, 3 ay sonra
250’ser gra cikarilmistir. Yz maskesi grubuna ise 34 birey dahil edilmis,
ekspansiyon sonrasi ylz maskesi uygulanmis ilk 2 hafta her tarafta 300’er gr,
sonra 500’er gr kuvvet uygulanmistir. Co-A ve Wits degerleri BAMP grubunda
RM/FM grubuna gdére sirasiyla 2,9 mm, 2,3 mm daha fazla artis géstermistir.
Her iki gruptaki sagittal mandibuler degisimler benzerlik gdstermis ancak

BAMP grubunda vertikal degisimlerin daha kontrolli oldugu bildirilmigtir.
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BAMP tedavi grubunda mandibulanin saat yéninde rotasyonu ve alt keser

retroklinasyonu gézlenmemistir.

De Clerck ve ark. (50) calismalarinda kemik ankrajli maksiller
protraksiyon tedavisinin (BAMP) etkilerini sefalometrik  olarak
degerlendirmiglerdir. Diger calismalara benzer sekilde 4 adet miniplak
yerlestirildikten 3 hafta sonra intermaksiller Sinif 1l elastikler uygulanmistir.
Calismada pubertal blylime atilimi éncesindeki Sinif [l maloklizyonlu 21
birey, kemik ankrajli intraoral protraksiyon tedavisinden 1 yil sonra tekrar
degerlendirilmistir. Diger grup ise, tedavi edilmemis Sinif 1ll maloklizyonlu 18
bireyden olusmaktadir. Calismanin sonucunda tedavi edilmemis Sinif |l
maloklizyonlu bireylerin blyimesiyle karsilastiriidiginda, BAMP protokoli ile
maksiller yapilarin iskeletsel ve yumusak dokularinda 4 mm civarinda, orbita
ve pterygomaksillare noktalarinda da sirasiyla 3 mm ve 2 mm civarinda daha
fazla ileri hareket saglanabildigi, total mandibuler uzunluktaki artisin ise, tedavi

grubunda daha az oldugu belirtilmigtir.

Baccetti ve ark. (51), kemik ankrajli maksiller protraksiyonla tedavi
ettikleri Simif 1ll maloklizyona sahip blylimekte olan 26 bireyin tedavi
sonuglarini morfometrik agidan degerlendirmislerdir. Calismadaki diger grup
tedavi edilmemis Sinif [l maloklizyona sahip 15 bireyden olugsmaktadir.
Tedavi grubunda Ust ¢enede sag ve sol infrazigomatik cikintilara, alt cenede
sag ve sol lateral ve kanin digler arasina toplam 4 adet miniplak
yerlestiriimistir. Cerrahi operasyondan 3 hafta sonra plaklardan intermaksiller
Sinif Il elastik uygulanmigtir. Tedavi slresi ortalama 14 aydir. Yapilan
morfometrik degderlendirmede tedavi grubunda maksiller ve mandibuler
yapilarda elastiklerin uygulandigi yénde belirgin deformasyonlar gézlenirken
tedaviye bagli herhangi bir vertikal deformasyon gézlenmemistir.

Wilmes ve ark. (52), Hybrid Hyrax-Mentoplate kombinasyonu ile
ortalama yaslari 10,6 olan 4 kiz, 3 erkek bireyin tedavisini yapmislardir. Ust
ceneye Hybrid Hyrax apareyi icin 2 adet 2 mm capinda 9 mm boyutundaki
mini implantlar yerlestiriimis, alt geneye ise Dr. Drescher tarafindan gelistirilen
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Mentoplate’ler lokal anestezi altinda yerlestiriimigtir. 1 haftalik rapid maksiller
ekspansiyonun ardindan 3/16 in¢ boyutunda, 3,5 oz kuvvetinde intermaksiller
Sinif Il elastikler uygulanmistir. Tedavi sonrasinda bireylerin oklizyon ve
profilinde belirgin gelismeler gézlenmistir. Sinif 11l maloklliizyonun erken dénem
tedavisinde Hybrid Hyrax-Mentoplate yaklasiminin diger metotlara gore,
kuvvetlerin direkt (Mentoplate aracihigiyla) veya indirekt (Hybrid Hyrax
aracihgiyla) olarak iskeletsel yapilara iletiimesi, apareylerin herhangi bir agiz
disi pargas! bulunmamasi, daha iyi bir maksiller protraksiyon igin hizli
maksiller genisletmeye olanak saglamasi, ankrajin glavenilir ve stabil olmasi,
Dr. Drescher tarafindan gelistirilen Mentoplate’ler sayesinde alt daimi kanin
diglerin  sirmesi tamamlanmadan bile erken dbnemde plaklarin
yerlestiriimesinin mimkin olmasi, ¢coklu miniplak yerlestiriime durumuna gére
yerlestiriime islemlerinin daha az invaziv olmasi, diglerin herhangi bir apareyle
kapli olmamasi nedeniyle ortodontik dis hareketleri icin alt ve Ust arklarin

erisilebilir olmasi gibi avantajlarinin bulundugu belirtilmigtir.

2.8. Sinif 11l Malokliizyon ve Tedavilerinin Hava Yolu Uzerine Etkileri

Sinif Il maloklizyonun ortopedik tedavisi ile blyimekte olan bireylerde
maksiller blylmenin stimlle edilmesi ve mandibuler biyimenin
sinirlandirilmasi ile uygun degisimler elde edilmektedir (183). Sagittal yénde
olan bu degisimlere faringeal boyutlardaki degisimler de eslik etmektedir (184-
188).

Yapilan galismalar yiz maskesi uygulamasinin hava yolu Uzerindeki
etkisinin degerlendiriimesi yénindedir. Protraksiyon kuvvetinin ardindan hava
yolundaki degisimlerin degerlendirildigi ¢calismalarda; Hiyama ve ark. (184) ile
Oktay ve Ulukaya (187) Sinif lll maloklizyonun tedavisinde saf protraksiyon
kuvvetinden yararlanirken, Sayinsu ve ark. (185) ile Kiling ve ark. (186) ylz
maskesi ile Dbirlikte hizli maksiller ekspansiyon da uygulamislardir.
Calismalarin sonucunda yiz maskesi tedavisini takiben Kiling ve ark. (186) ile
Oktay ve Ulukaya (187) orofaringeal ve nazofaringeal hava yolu boyutlarinda
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belirgin artis bildirmiglerdir. Hiyama ve ark. (184) hava yolu boyutlarinda
degisim belirlemezken; Sayinsu ve ark. (185) sadece nazofaringeal hava yolu
boyutunda anlaml degisimler bildirmiglerdir.

Bu calismalardaki en 6nemli sinirlama kontrol gruplarinin olmamasi ve
kisa sureli takip doéneminde degerlendirmenin yapiimasidir. Bu amagla
Baccetti ve ark. (188) bite blok ve ylz maskesi tedavisi goéren Sinif Il
malokllzyonlu 22 birey ile herhangi bir tedavi gérmeyen Sinif 11l maloklizyonlu
14 bireyin sagittal faringeal hava yolu boyutlarini degerlendirmislerdir.
Bireylerden tedavi dncesi, aktif tedavi sonrasi ve 2 yillik takip sonrasi lateral
sefalometrik radyograflar alinmistir. Sonu¢ olarak; tedavi grubunda kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda, maksiller ve mandibuler yapilarda anlamli
degisimler elde edilmis ve bu degdisimler puberte sonrasindaki tedavi sonrasi
g6zlemlerde de korunmustur. Ancak, iki grup arasinda oro- ve nazofaringeal
sagittal hava yolu boyutlarinda anlamli bir degisim gézlenmemistir.

2.9. Sinif 1l Maloklizyon ve Tedavilerinin Temporomandibuler Eklem
Uzerine Etkileri

Temporomandibuler eklem, vicudumuzun en kompleks yapilarindan
birini olusturmaktadir. Eklem; kapsul, ekstraselller ligament, artikller eminens,
glenoid fossa, kondil, disk, diskal ligamentler, sinovial membran ve sinovial
sivi komponentlerinden olusmakta ve wuzayin her ¢ ybninde hareket
edebilmektedir (189).

1980’lerden itibaren, ortodonti literatiriinde, dentofasiyal deformitelerin
ve ortodontik tedavinin temporomandibuler eklem bozukluklari ile iligkili olup

olmadigini inceleyen birgok ¢alisma yapilimistir (190).

Temporomandibuler eklem bozukluklari eklem elemanlari ve c¢ene
kaslarinda agri, mandibuler hareketler sirasinda agri, eklem sesleri, cene
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kilitlenmesi veya liksasyonu, mandibuler hareketlerde kisitlilik gibi ¢esitli belirti

ve semptomlar verebilmektedir (190).

Temporomandibuler eklem bozukluklarinin etiyolojisi multifaktériyeldir.
Tedavi edilmemis maloklizyonlar, dengeli olmayan oklizyon, stres ve diger
psikososyal faktdrler, travma, bireysel predispozan faktérler ve yapisal
bozukluklar olasi etiyolojik faktorler arasinda yer almaktadir (190).

Oklizyonun temporomandibuler eklem yapilari Gzerine etkisi tam olarak
bilinmemektedir. Bazi calismalar oklizyonla temporomandibuler eklem
morfolojisi arasinda anlamli bir iligki oldugunu savunurken (191, 192), bazilan
ise herhangi bir iligkinin olmadigini savunmaktadir (193, 194).

Heikinheimo ve ark. (191) ile Thilander ve ark. (192), Sinif Il
maloklizyon ile temporomandibuler eklem bozukluklar arasinda iligki
oldugunu, Sinif [ll maloklizyonlu bireylerde bozuklugun gérilme sikliginin
arttigini belirtirken, Helm ve ark. (193) ile Egermark ve ark. (194) maloklizyon
ve temporomandibuler eklem bozukluklari arasinda bir iligki olmadigini
belirtmistir.

Mohlin ve ark. (190) tarafindan yapilan sistematik derleme
calismasinda da malokltzyon tipleri ile temporomandibuler eklem bozukluklar

arasindaki iliskinin dogrulanmadigi sonucuna ulagiimistir.

Ortodontik tedavinin temporomandibuler eklem bozuklugu olusturma
potansiyeli oldugunun belirtildigi calhsmalar (195, 196) oldugu kadar,
ortodontik tedavinin temporomandibuler eklem bozukluklarina sebep olmadigi
aksine ortodontik tedavi ile daha stabil dental ve iskeletsel yapi saglandigi icin
ortodontik tedavinin temporomandibuler eklem bozukluklarinin semptomlarini
ortadan kaldirmak igin uygulandiginin belirtildigi calismalar da (197, 198)
bulunmaktadir.

Gokalp ve ark. (199), cenelik ile vyaptiklari tedavilerin

temporomandibuler ekleme olan etkilerini manyetik rezonans gérintileme
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yébntemi ile incelemiglerdir. Calismalari sonucunda, erken yaslarda
mandibulaya uygun kosullarda uygulanan retraktif kuvvetlerin

temporomandibuler eklem diizensizligi nedeni olmayacagini belirtmiglerdir.

Arat ve ark. (200) c¢enelik uygulamasinin temporomandibuler eklem
Uzerindeki uzun dénem etkilerini (2-11 yil) incelemislerdir. Sonug¢ olarak,
cenelik tedavisinin temporomandibuler eklem bozuklugu icin risk faktéri
olusturmadigi bildirilmigtir.

Gokalp ve Kurt (201), ¢cenelik tedavisi sonrasinda ortalama yasi 9,06
olan 13 bireydeki temporomandibuler eklemde meydana gelen degisiklikleri
manyetik rezonans gérintileme ydntemi ile incelemis ve bu verileri 7 kisilik
kontrol grubundakilerle karsilagtirmistir. Sonug olarak, disk pozisyonu, kondil
pozisyonu ve kondil agisinda anlamli bir degisiklik bulunmamistir.

Rey ve ark. (202) mandibuler servikal headgear ve sabit ortodontik
tedavi uygulanan Sinif Il malokliizyonlu bireylerde temporomandibuler eklem
bozuklugu goértilme oranini degerlendirdikleri calismalarina 75 birey dabhil
etmiglerdir. Sinif | malokllzyona sahip 25 birey ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi
gormus, Sinif [ll maloklizyonlu 25 birey mandibuler servikal headgear ve sabit
ortodontik tedavi ile tedavi edilmis, 25 birey ise tedavi edilmeden gbzlenmistir.
Sonu¢ olarak; mandibuler servikal headgear ile tedavi edilen Sinif Il
malokllzyonlu bireyler, sabit ortodontik tedavi gérmis olan Sinif | bireylere ve
tedavi edilmemis kontrol grubuna gére daha fazla oranda temporomandibuler
eklem bozuklugu prevalansi géstermemiglerdir.

Kdse (203) adli arastiricinin doktora tez calismasinda, hizli maksiller
ekspansiyon ve ylz maskesi uygulanmis 14 bireyin temporomandibuler
eklemde meydana gelen degisiklikleri manyetik rezonans gortnttileme teknigi
ile degerlendiriimis ve elde edilen veriler Sinif 1ll maloklizyona sahip tedavi
edilmemis 12 bireyin verileri ile karsilastirilmisgtir. Tedavi ile diskin bir miktar
anteriora yer degistirdigi ancak kontrol grubu ile karsilastinildiginda gruplar

arasi farkin anlamli olmadigi, kondil-glenoid fossa iliskisinde degisimin
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olmadigi, kondiler agilanmada azalma oldugu ancak kontrol grubu ile
karsilastinldiginda gruplar arasi farkin anlamh olmadidi ve fossa
morfolojisinde bir degdisikligin gbzlenmedigi sonuglarina ulagiimistir.

Kaya (204), doktora tez calismasinda Sinif Il maloklizyona sahip 15
bireye apertura priformise yerlestirilen miniplaklardan yUz maskesi
uygulamistir. Maksiller protraksiyon sonrasinda, 11 hastada agiz acma ve
kapama hareketleri sirasinda disk konumunda herhangi bir degisiklik
gbzlenmezken tedavi baslangicinda disk konumu normal olan 4 hastanin disk
konumunda degisiklik saptanmistir. Tedavi baslangicinda higbir hastada
temporomandibuler eklemde dejeneratif degisiklik gbzlenmezken, maksiller
protraksiyon sonrasinda da bu durum degismemistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi

Bu prospektif kontrollii tez calismasinin materyalini Baskent Universitesi
Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dal’'na ortodontik tedavi olmak
amaciyla basvuran, blylime ve gelisimi devam eden iskeletsel Sinif |l
anomaliye sahip 17 bireyin tedavi 6éncesinde (T1) ve tedavi sonrasinda (T2)
alinan lateral sefalometrik, posteroanterior sefalometrik, el-bilek radyograflari,
modelleri ve eklem formlari ile Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Ortodonti Anabilim Dali arsivinden secilen blylime ve gelisimi devam eden
iskeletsel Sinif Il maloklizyona sahip 17 bireyin gézlem 6éncesinde (T1) ve
g6zlem sonrasinda (T2) alinmig lateral sefalometrik ve el-bilek radyograflari
olusturmaktadir.

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma
Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: D-KA10/04) ve
Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir (Ek-1). Arastirma
kapsamina alinan tim bireylerden velileri ve kendileri tarafindan imzalanmig
olan “Cocuklarda Yapilacak Bilimsel Arastirmalar icin Aydinlatiimis Onam
Formu” alinmistir (Ek-2). Calisma kapsamindaki tim bireylere ve ailelerine
gereken aciklamalar yapilmig alternatif tedaviler sunulmustur.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin seciminde;

e Bireylerde bilinen herhangi bir sendrom, kraniofasiyal anomali, dudak

damak yarngi bulunmamasi,
e Bireylerin ortodontik tedavi gérmemis olmalari,

e El-bilek radyograflarina gére pre-peak veya peak iskeletsel olgunluk
déneminde bulunmalan (205),
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e Maksiller retrizyon veya maksiller retrlzyon ve mandibuler
protrlizyonun kombinasyonundan kaynaklanan iskeletsel Sinif Il

malokliizyona sahip olmalari (ANB<0°, Nperp-A<1 mm, Wits<-2 mm),
e Retrliziv nazomaksiller bdlge ve/veya lst dudaga sahip olmalari,
e Anterior gapraz kapanis veya basabas keser iligki bulunmasi,

e Vertikal ydnde, iskeletsel olarak normal veya azalmis blyime paternine
sahip olmalari (GoGnSN<40°),

e Normal ya da artmis overbite degerleri gdéstermeleri (overbite=1 mm),

kosullari aranmistir.

Bu kriterlere uyan 34 birey Gzerinde ¢alisma yarataimustar. Birinci grup
olan tedavi grubunu iskeletsel yas ortalamasi 10,6+1,4, kronolojik yas
ortalamasi 11,3+1,5 olan, 7 kiz, 10 erkek olan 17 birey olusturmustur.
BlyUumeye bagli degisiklikleri incelemek icin olusturulan ikinci grup olan kontrol
grubunu tedavi edilmemis iskeletsel yas ortalamasi 9,9+1,4, kronolojik yas
ortalamasi 9,9+1,2 olan, 9 kiz, 8 erkek, toplam 17 birey olusturmustur.

3.2. Yontem
3.2.1. Maksiller Ekspansiyon Apareyinin Uygulanmasi

Tedavi grubundaki bireylere uygulanan hizli maksiller ekspansiyon
apareyinin yapimi igcin bireylerin Ust ¢cenelerinden anatomik 6lci kasiklariyla
aljinat materyali (Phase Plus, Zhermack Clinical, Rovigo, italya) kullanilarak
Olguler alinmistir. Bu Olgllere sert acgilar (Denston, Ata Algi, Ankara, Tirkiye)
dokilerek calisma modelleri elde edilmistir. Posteriorda akrilik splinti olan Sinif
[l elastik uygulamak icin kollar eklenmig hizli maksiller ekspansiyon apareyi
yapilmistir (Sekil 3.1). Oncelikle kullanilacak Hyrax vidasi (Leone, Firenze,
italya), Ust gene kubbesine mimkiin oldugunca yakin mesafede, vidanin orta
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hatti sutura palatina media’ya paralel olacak sekilde, vida kollari ise ilgili
dislerin kolelerini takip ederek temasta bulunacak sekilde modele
uyumlanmigtir. Aygitin akrilik splinti premolar ve molar diglerin oklizal
yUzeylerini kaplayarak vestibll sulkusa dogru diglerin kole seviyesine kadar
uzatilmistir, intermaksiller Sinif 1l elastiklerin takilacagi kancalar 0,9 mm’lik
yuvarlak paslanmaz celik telden bukilmus ve Ust 1. molar dis hizasinda akrilin

icine gdbmulmdastdr.

Sonrasinda, akrilik aparey basing altinda polimerize edilmis tesviye
islemi ile oklizal uyumlamalari yapilmigtir. Bireyin agzina uyumlanirken
Isirtma kagitlariyla yUkseklik kontrol edilmis apareyin mandibuler diglerle
temasini saglamak igin gereken mollemeler yapilmistir. Bireyin agzina
uyumlandiktan sonra apareye siman kacis delikleri agilarak ince tesviye ve cila
islemlerinin ardindan yapistirmak igin uygun hale getirilmigtir. Bireyin agzinda
yeterli izolasyon saglandiktan sonra digler hava-su spreyi ile kurutularak
aparey cam iyonomer siman (Voco, lonofil U, Cuxhaven, Almanya) ile bireyin
dislerine yapistiriimistir.

Bireylerin velilerine ekspansiyon vidasinin acgilma sekli 6gretildikten
sonra, miniplaklarin yerlestirildigi gtin vida cevirme islemine baslanmis ve 1
hafta boyunca sabah ve aksam olmak lzere giinde iki kere vidayi ¢evirmeleri
istenmigtir. Aparey uygulanmadan 6nce ve 1. haftanin sonunda bireylerden
okllzal radyograf alinarak sutura palatina media‘daki acilma tespit edilmistir.
Ekspansiyon ihtiyaci devam eden, posterior ¢capraz kapanisi olan bireylerde,
iseri ve Ozsoy (206) tarafindan tarif edilen semi-rapid genisletme protokoliine
uygun olarak vida 3 ginde bir 1 tur cevrilmeye devam edilmis; ekspansiyon
miktari yeterli olan bireylerde oklizal radyografta sutura palatina media‘da

ayrilma gézlendikten sonra vida gevrilmemistir.
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Sekil 3.1. Maksillaya uygulanan hizli maksiller ekspansiyon (RME) apareyi
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3.2.2. Miniplaklarin Cerrahi Olarak Yerlestirilmesi

Tedavi grubundaki bireylerde, maksiller protraksiyon amaciyla,
parasimfizial bélgede sag ve solda lateral ve kanin disler arasina Gg¢gen sekilli,
lastik takmaya uygun olarak bikudlebilen uzantilari bulunan miniplaklar
(Trimed, 55.MAN.003, Ankara, Ttrkiye) yerlestiriimigtir. Cerrahi olarak simfiz
miniplaklarinin yerlestiriimesi, lokal anestezi altinda ayni cerrah tarafindan
(S.U.) Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi A§iz, Dis, GCene Hastaliklari
ve Cerrahisi Anabilim Dal’'nda gergeklestiriimistir.

Operasyona, 1/100000 epinefrin iceren, 2 ml lokal anestezik (Ultracain
D-S Forte, Sanofi Aventis, Istanbul, Tirkiye) kullanilarak lokal infiltratif
anestezi ile baslanmistir. Her iki tarafta da alt kanin ve keser diglerin bukkal
ylzeyindeki vestibll olugunda, frenilum atagsmani korunarak 1,5 cm’lik iki ayri
horizontal inzisyon yapimistir (Sekil 3.2-a). Mukoperiosteal flep kaldiriimis,
yan keser ve kanin dislerin koklerinin bulundugu kortikal kemik aciga
cikartilmistir (Sekil 3.2-b). Miniplaklar anatomik yapiya gére pensler ile
sekillendirilmig, uzantilar dokuya gémulmeyi engellemek icin énce dirsek
kismindan 90° bukkale dogru bukulerek bir basamak olusturulduktan sonra
intermaksiller elastiklerin takilmasi igin uygun ilave bukumler yapilmigtir.
Miniplaklarin simfiz bdlgesine yerlestiriimesi sirasinda, diglerin kokleri ve
komsu anatomik yapilarin konumlarina dikkat edilmistir. Miniplaklarin kemik ile
uyumu ve uygun konumu saglandiktan sonra, Uzerlerinde yer alan deliklerin
rehberliginde, 1,5 mm’lik delici frez (Hgger & Meisinger GmbH, Almanya) ile
1000 rpm hizda ve su sogutmasi altinda simfiz bdlgesindeki kortikal kemikte
delikler agilmis ve miniplaklar 3’er adet 7, 9 veya 11 mm uzunlugundaki, 2 mm
capindaki minividalar (Trimed, 60.SCR.7/9/11.0, Ankara, Tirkiye) ile
sabitlenmistir (Sekil 3.2-c). Kanama kontroli yapilarak, miniplaklarin lastik
takmak icin bikdlen ¢engelleri doku diginda kalacak sekilde USP 3.0
atravmatik vicryl iplik kullanilarak (Coated Vicyryl, Ethicon, Johnson & Johnson
Intl., Belgika) suture edilmistir. Cerrahi islemin tamamlanmasindan sonra,

cerrah tarafindan onerilen antibiyotik ve analjezik ilaclar recete edilmis ve
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hasta tarafindan gerekli siire zarfinda kullaniimistir. Cerrahi islemi takiben 1
hafta sonra dikisler alinmigtir.

Sekil 3.2. Miniplaklarin cerrahi olarak yerlestiriimesi
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3.2.3. Cerrahi islem Sonrasinda intermaksiller Sinif Il Elastiklerin
Uygulanmasi

Dikiglerin  alindigi  seans protraksiyon kuvveti uygulamasina
baslanmistir. Maksiller ekspansiyon apareyinin molar digler hizasindaki
cengelinden alt ¢cenedeki miniplaklarin doku disina uzanan c¢engellerine
intermaksiller Sinif 1ll elastikler (3M Unitek Orthodontic Products, Monrovia,
USA) uygulanmistir (Sekil 3.3-a/c/d).

Elastiklerin kuvveti her bir taraftaki kuvvet 500 gr olacak sekilde kuvvet
Olgerle ayarlanmistir (Sekil 3.3-b). Elastiklerin uygulanmasi hastaya ve veliye
anlatiimigtir. Bireylerden intermaksiller elastiklerini yemekler haricinde tim gin

takmalari istenmis ve yapilan 4 haftalik kontrollerle tedaviye devam edilmistir.

Sekil 3.3. Miniplaklardan hizl maksiller ekspansiyon apareyine intermaksiller
Sinif 11l elastik uygulanmasi
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3.2.4. Ortopedik Tedavinin Tamamlanmasindan Sonra Yapilan islemler

Yeterli pozitif overjet saglandiktan sonra agiz icindeki hizli maksiller
ekspansiyon apareyi sokllmus, dislerin Uzerinde kalan yapistirici artiklari
mikromotor bagligina takilan tungsten karbid frezle (Komet, Lemgo, Almanya)
temizlenmistir. Ardindan bireylerin tedavi sonu (T2) materyali toplanmigtir.
Bireylerin Ust ¢enelerine retansiyon icin herhangi bir aparey takilmamistir. 7
hastaya ortopedik tedavi ile elde edilen sonucun pekistiriimesi icin sabit
tedaviye gecilene kadar cenelik takilmig, 5 hasta sabit ortodontik tedaviden
Once dislerin surmesi beklendidi icin takibe alinmis, 5 hastada ise sabit
ortodontik tedaviye gecilmis ve tedavi sirasinda miniplaklardan tst 1. molar
dislere intermaksiller Sinif 11l elastik kullanimina devam edilmisgtir.

3.2.5. Sefalometrik Yontem

Calismada kullanilan 68 adet lateral sefalometrik radyograf Baskent
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim
Dal’'nda bulunan réntgen cihazi (Sirona Orthopos CD, Siemens, Almanya) ile
alinmistir. Filmler, standart kosullarda, bireylerin digleri sentrik okllizyonda,
basl sefalostat ile sabitlenmis, bireyler Frankfurt Horizontal Dizlemi yere
paralel olacak sekilde konumlandinlarak alinmigtir. Merkezi i1sin kaynagi ile
film kaseti arasindaki mesafe 150 cm, bireyin orta oksal dizlemi ile film kaseti
arasindaki mesafe ise 12 cm olarak standardize edilmistir. Ortalama olarak 90
kvP ve 12 miliamper gug¢ kullaniimig, 0,5 sn 1sin verilerek réntgenler gekilmistir.
Standart olarak 18x24 cm boyutlarinda réntgen filmleri (Kodak Lanex, NY,
ABD) kullanilmis ve filmler otomatik banyo makinesinde (Velopex, Extra-x,
ABD) banyo iglemine tabi tutulmustur.

Tedavi ve kontrol grubuna ait tedavi/gbzlem o&ncesi (T1) ve
tedavi/gézlem sonrasi (T2) alinan toplam 68 adet lateral sefalometrik
radyograflarin  ¢izimi, negatoskop Uzerinde ¢izim kagidina 0,3 mm
kalinligindaki kursun kalem ile agisal dlgtimler icin 0,5° dogrusal élcimler igin

0,5 mm hassasiyetle yapiimistir. Cift gériintilerde gorintl ortalanarak cgizim
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yapiimistir. Cizimde yapilabilecek hatalari en aza indirmek igin, ayni hastaya

ait radyograflar arka arkaya cizilmistir.
3.2.5.1. Sefalometrik Cakistirma Yontemi

Tedavi/gézlem 6ncesinde ve sonrasinda elde edilen radyograflar, Bjork
(207) tarafindan tarif edilen sefalometrik c¢akistirma ydntemine gbre
deg@erlendirilmigtir. Total cakistirmada, iskeletsel degisimleri degerlendirmek
icin tedavi/gézlem &ncesine ait birinci sefalometrik radyograflar Gzerine
horizontal referans dizlemi (HR), SN dizlemine Sella noktasindan 7° asagi
ybnde aci yapacak sekilde cizilirken, vertikal referans dizlemi (VR), horizontal
referans dizlemine S noktasindan dik cizilerek olusturulmustur. Bu dizlemler
tedavi/g6zlem sonrasina ait ikinci sefalometrik radyograflar UGzerine
aktariimigtir. Referans dazlemlerin aktarilmasi igin birinci radyograflarin
tzerine SN dizlemi ve bu dizlemin S noktasindan gecen dikmesinden olusan
bir hag cizilmistir. Blylme gelisim doneminde yer degistirmedigi bilinen yapilar
tam olarak Ust Gste gelip cakisacak ve net bir gérintl olusacak sekilde, ikinci
radyograflar birincilerin Gzerine yerlestiriimis ve birinci radyograflara cizilmis
olan hac ikinci radyograflara gecirilmistir. Uzerinde cakistirma yapilan ve
blylime gelisim déneminde yer degistirmeyen bu yapilar sella tursika’nin én
duvari, 6n klinoid proses’in alt konturu ile sella tursika’nin én konturunun
kesisme noktasi (“T” noktasi), orta kranial fossanin én konturlari, etmoid
kemigin kribriform laminasi, bilateral fronto-etmoidal krestlerin konturu ve
orbita tavanlarinin serebral ylzeyleridir. Her iki radyografta da haglar gizim
kagidina aktarilmistir. Birinci radyograflarda bu kagida ayrica vertikal ve
horizontal referans diizlemleri gizilmistir. ikinci radyograflarin ¢izim kagtlari
birincilerin Uzerine haglari c¢akisacak sekilde yerlestirilerek, bu referans
dizlemleri (HR ve VR referans duzlemleri) birinci radyografin g¢izim

kagitlarindan ikincilere aktariimistir.

Tedavi/gbzlem sonucu meydana gelen dentoalveoler degisimleri
degerlendirmek icin maksiller ve mandibuler lokal cakistirmalar yapilmigtir.
Lokal ¢akistirmalarda da birinci radyograflardaki maksiller (HRmx, VRmx) ve
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mandibuler (HRmd, VRmd) referans dizlemleri, ikinci radyograflara aktariimis

ve Olcimler yapiimistir.

Maksiller lokal cakistirma palatal kemigin kurvatiri ve i¢c trabekdler
yapilari Gzerinde yapiimistir (208). Maksillada meydana gelen degisimleri
incelemek icin maksiller horizontal referans dizlemi (HRmx), ANS ve PNS
noktalarinin birlestiriimesi ile olusturulmus, maksiller vertikal referans dutzlemi
(VRmx) ise maksiller horizontal diizleme PNS noktasindan dik indirilerek elde
edilmistir. iki radyograf gakistirildiktan sonra birinci radyografa gizilen hag
ikinciye aktariimistir. Sonra haclar araciligiyla maksiller ve horizontal referans
dizlemleri birinci radyograftan ikinciye aktariimis ve bazi élgimler igin referans

olusturmuslardir.

Mandibuler lokal ¢akistirma, Bjérk ve Skieller'in (207) énerdidi sekilde
stabil alt ¢cene yapilari olan ¢ene ucunun 6n kenari, simfizin alt kenarinda
kortikal tabakanin i¢ konturu, simfizin icindeki trabekiler yapilar, mandibuler
kanal, mineralize olmus 3. blyUkazi dis germinin alt kenarinda yapilmistir.
Meydana gelen degisimleri degerlendirmek icin, Gonion ve Gnathion
noktalarindan gecen dizlem mandibuler horizontal referans dizlemi (HRmd),
bu dizleme Gonion noktasindan c¢izilen dikme ise mandibuler vertikal referans
dizlemi (VRmd) olarak kullaniimistir. Maksiller lokal ¢cakistirmada oldugu gibi
radyograflar stabil alt ¢cene yapilar Uzerinde c¢akistirilmig, birinci radyografa
cizilen hag ikinciye aktarilmistir. Sonra haglar aracihdiyla mandibuler
horizontal ve vertikal referans duzlemleri birinci radyograftan ikinciye

aktarilmis ve bazi élgtimler icin referans olusturmuslardir.
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3.2.,5.2. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan
Noktalar (209) (Sekil 3.4)

3.2.5.2.1. iskeletsel Noktalar
1-Sella (S): Sella tursika’nin orta noktasi
2-Nasion (N): Nazofrontal suturanin sagittal dizlemle kesistigi en ileri nokta

3-Basion (Ba): Basis occipitalisin iki yanini sinirlayan endokranial ve

ekzokranial yUzlerin birlesim yerinde, norma lateraliste en alt ve en arka nokta
4-Orbitale (Or): G6z cukurunun alt kenarinin en derin noktasi

5-Condylion (Cd): Kondil basinin en (st ve en geri noktasi

6-Porion (Po): Dis kulak deliginin Gst kenarinin orta noktasi
7-Pterygomaksillare (Ptm): Pterygomaksiller fisslirin en st ve geri noktasi

8-Anterior Nazal Spina (ANS): Burun 6n acikhdinin tabaninda maksillanin
kemik ¢ikintisinin en u¢ noktasi

9-Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin lateral sefalometrik

radyograftaki gérintlisinin en arka noktasi

10-A noktasi (A): Orta oksal diizlemde anterior nazal spina’dan Ust kesici dise

uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi

11-B noktas! (B): Orta oksal dizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan

kemik konkavitesinin en derin noktasi

12-Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina ve korpus mandibulanin
alt kenarina cizilen tegetlerin olusturdugu aginin aci ortayinin alt cene
kemiginin dis sinirini kestigi nokta
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13-Gnathion (Gn): Mandibuler simfizin dis konturu Gzerindeki en ileri ve en alt

nokta

14-Pogonion (Pg): Mandibuler simfizin disg konturu Gzerindeki en ileri nokta
15-Menton (Me): Mandibuler simfizin dig konturu Gzerindeki en alt nokta
16-Infradentale (Id): Inferior alveoler ¢ikinti Gzerindeki en ileri ve Ust nokta

17-Posterior Simfiz (Sp): Simfizin posterior konturundaki en arka nokta

3.2.5.2.2. Dentoalveoler Noktalar

18-U1i: Ust santral kesici disin kesici kenarinin ug noktasi

19-U1a: Ust santral kesici disin kdk apeksi

20-L1i: Alt santral kesici disin kesici kenarinin u¢ noktasi

21-L1a: Alt santral kesici digin kok apeksi

22-U6i: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiliiniin tepe noktasi
23-U6a: Ust birinci molar disin mezial kékiniin apeksi

24-L6i: Alt birinci molar disin meziobukkal tliberkilinin tepe noktasi

25-L6a: Alt birinci molar digin mezial kékinin apeksi

3.2.5.2.3. Yumusak Doku Noktalari

26-Yumusak Doku Nasion Noktasi (N'): Alin ile burun arasindaki icblkeyligin

en derin noktasi

27-Subnasale (Sn): Burun ile st dudagin birlesme noktasi
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28-Yumusak Doku A Noktasi (A'): Subnasale ile st dudak arasinda kalan en
derin nokta

29-Labium Superior (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi
30-Labium Inferior (Li): Alt dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi

31-Yumusak Doku B Noktasi (B'): Yumusak doku cene ucu ile alt dudak

arasinda kalan en derin nokta

32-Yumusak Doku Pogonion Noktasi (Pg'): Yumusak doku ¢ene ucunun en
ileri noktasi

33-Yumusak Doku Menton Noktasi (Me'): Yumusak doku ¢cene ucunun en alt
noktasi

3.2.5.2.4. Hava Yolu Olciimleri ile ilgili Noktalar

34-Adenoid Doku 1 (AD1): PNS-Ba dizlemi (zerindeki en yakin adenoid
dokuyu gbsteren nokta

35-Adenoid Doku 2 (AD2): S-Ba Dulzlemine PNS noktasindan indirilen
dikmenin en yakin adenoid dokuyla kesistigi nokta

36-Hormion noktasi (H): S-Ba Dizlemine PNS noktasindan indirilen dikmenin
kranial tabanla kesistigi nokta
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Kullanilan Noktalar
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3.2.,5.3. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan
Duzlemler (Sekil 3.5 ve Sekil 3.6)

1-Sella-Nasion Dlzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen dizlem

2-Horizontal Referans Dizlemi (HR): Birinci radyografta, Sella noktasindan SN
dizlemine 7° agi ile ¢izilen dizlemdir. ikinci radyografa total yapisal ¢akistirma
ile aktarilir.

3-Vertikal Referans Duzlemi (VR): Birinci radyografta, Sella noktasindan
gecen horizontal diizleme dik olarak cizilen diizlemdir. ikinci radyografa total

yapisal ¢cakistirma ile aktarilir.

4-Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarini birlestiren

dizlem
5-Palatinal Dizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlem

6-Okllzal Dizlem (OD): Alt ve Ust birinci molar dislerin meziobukkal tiberkl
tepelerinin, alt ve Ust en ileri keser dislerin kesici kenarlarinin u¢c noktalarinin

orta noktasinin birlestiriimesiyle elde edilen dizlem

7-Maksiller Okliizal Diizlem (MOD): Ust birinci molar disin meziobukkal
tiberkdl tepesinin Ust en ileri keser disin kesici kenarinin u¢ noktasinin
birlestiriimesiyle elde edilen dizlem

8-Gonion-Gnathion Dizlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen

dizlem
9-Mandibuler Dizlem (MD): Gonion ve Menton noktalarindan gecen dizlem

10-Basion-Nasion Duzlemi (BaN): Basion ve Nasion noktalarini birlestiren

dizlem

11-Pterygomaksillare-Gnathion Dizlemi (PtmGn): Pterygomaksillare ve

Gnathion noktalarini birlestiren diizlem
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12-Nasion Perpendiculer Duzlemi (Nperp): Nasion noktasindan Frankfurt

Horizontal diizlemine indirilen dikme ile elde edilen dizlem
13-NA Duzlemi: Nasion ve A noktalarindan gegen dizlem
14-NB Duizlemi: Nasion ve B noktalarindan gegen dizlem

15-HRmx Duzlemi: Maksillanin  horizontal referans didzlemi. Birinci
radyograftaki ANS ve PNS noktalarini birlestiren diizlemdir, ikinci radyografa

maksiller lokal cakistirma ile aktarilr.

16-VRmx Dizlemi: Maksillanin vertikal referans dizlemi. Birinci radyograftaki
HRmx didzlemine PNS noktasindan dikme indirilerek elde edilen diizlemdir,

ikinci radyografa maksiller lokal ¢akistirma ile aktarilir.

17-HRmd Ddulzlemi: Mandibulanin horizontal referans duizlemi. Birinci
radyograftaki Gonion ve Gnathion noktalarini birlestiren dizlemdir, ikinci

radyografa mandibuler lokal ¢akistirma ile aktarilir.

18-VRmd Duzlemi: Mandibulanin vertikal referans dizlemi. Birinci
radyograftaki HRmd dizlemine Gonion noktasindan dikme indirilerek elde

edilen dizlemdir, ikinci radyografa mandibuler lokal cakistirma ile aktarilir.
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Sekil 3.5. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde

Kullanilan Dizlemler



1ﬁl

Sekil 3.6. Maksilla ve mandibulada yapilan lokal ¢akistirmalar sonucu
olusturulan referans dizlemleri
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3.2.5.4. Sefalometrik Analizlerde Yapilan Olciimler

3.2.5.4.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 3.7)

1-SNA (°): SN dizlemi ile NA diizlemi arasindaki agl

2-A-VR (mm): A noktasi ile Vertikal referans diizlemi arasindaki mesafe
3-Cd-A (mm): Condylion noktasi ile A noktasi arasindaki mesafe

4-Nperp-A (mm): A noktasi ile Nasion Perpendiculer dizlemi arasindaki

mesafe

5-HR-ANS (mm): ANS noktasi ile Horizontal referans dizlemi arasindaki

mesafe

6-HR-PNS (mm): PNS noktasi ile Horizontal referans dizlemi arasindaki

mesafe
7-HR.PD (°): Palatinal dizlem ile Horizontal referans diizlemi arasindaki agi

8-PD.MOQOD (°): Palatinal diizlem ile maksiller okllizal diizlem arasindaki aci
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3.2.5.4.2. Mandibuler iskeletsel 6Igﬁm|er (Sekil 3.8, Sekil 3.9, Sekil 3.10)
9-SNB (°): SN dizlemi ile NB diizlemi arasindaki acl

10-B-VR (mm): B noktasi ile Vertikal referans diizlemi arasindaki mesafe
11-Cd-Gn (mm): Condylion noktasi ile Gnathion noktasi arasindaki mesafe

12-Nperp-Pg (mm): Pogonion noktasi ile Nasion Perpendiculer dizlemi
arasindaki mesafe

13-Pg-VR (mm): Pogonion noktasi ile Vertikal referans dizlemi arasindaki

mesafe
14-SN.GoGn (°): SN dizlemi ile GoGn dizlemi arasindaki aci

15-HR.GoMe (°): Horizontal referans dizlemi ile mandibuler dizlem
arasindaki agl

16-BaN.PtmGn (°): Basion-Nasion dizlemi ile Pterygomaksillare-Gnathion

dizlemleri arasindaki agi

17-Gergcek Mandibuler Rotasyon (°): Mandibuler yapisal lokal ¢akistirma ile
birinci radyograftan (T1) aktarilan SN ddzlemi ile ikinci radyografin (T2) SN
dlzlemi arasinda olusan ag! (Sekil 3.9)

18-1d-VRmd (mm): Infradentale noktasinin mandibuler vertikal referans
dizlemine dik uzaklig

19-B-VRmd (mm): B noktasinin mandibuler vertikal referans dizlemine dik

uzakhgi

20-Pg-VRmd (mm): Pogonion noktasinin mandibuler vertikal referans
dizlemine dik uzaklig

21-Gn-VRmd (mm): Gnathion noktasinin mandibuler vertikal referans
dizlemine dik uzakhgi
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22-Me-VRmd (mm): Menton noktasinin mandibuler vertikal referans diizlemine
dik uzaklhig

23-Sp-VRmd (mm): Posterior Simfiz noktasinin mandibuler vertikal referans
dizlemine dik uzakhgi

24-Simfiz uzunlugu (mm): Simfiz bélgesinde vertikal ydndeki en uzun mesafe

25-Simfiz kalinligr (mm): Simfiz bdlgesinde sagittal yéndeki en kalin mesafe
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Sekil 3.9. Mandibuler lokal yapisal ¢cakistirma ile elde edilen

gercek mandibuler rotasyon

Sekil 3.10. Mandibuler lokal yapisal ¢cakistirma sonucu olusturulan referans
duzlemleri kullanilarak yapilan mandibuler iskeletsel élgiimler
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3.2.5.4.3. Vertikal iskeletsel élgﬁmler (Sekil 3.11)

26-S-Go (mm): Sella noktasi ile Gonion noktasi arasindaki mesafe
27-N-Me (mm): Nasion noktasi ile Menton noktasi arasindaki mesafe
28-ANS-Me (mm): ANS noktasi ile Menton noktasi arasindaki mesafe
29-N-ANS (mm): Nasion noktasi ile ANS noktasi arasindaki mesafe

30-S-Go/N-Me: Sella ve Gonion noktalari arasindaki mesafenin Nasion ve
Menton noktalari arasindaki mesafeye orani

3.2.5.4.4. Maksillomandibuler iskeletsel Olciimler (Sekil 3.12)
31-ANB (°): NA ve NB dizlemleri arasindaki agl

32-(A-VR)-(B-VR) (mm): A noktasinin Vertikal referans dizlemine olan

mesafesinin, B noktasinin Vertikal referans diizlemine olan mesafesinden farki

33-Wits degeri (mm): A noktasinin okllzal dizleme olan izdisimi ile B

noktasinin okliizal dizleme olan izdisimU arasindaki mesafe
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Sekil 3.11. Vertikal iskeletsel Olgiimler
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Sekil 3.12. Maksillomandibuler iskeletsel Olgiimler



3.2.5.4.5. Dentoalveoler Olciimler (Sekil 3.13, Sekil 3.14)

34-Overjet (mm): Ust santral kesici disin uc¢ noktasi ile alt santral kesici disin
u¢ noktasi arasindaki horizontal mesafe

35-Overbite (mm): Ust santral kesici disin uc noktasi ile alt santral kesici disin
uc noktasi arasindaki vertikal mesafe

36-U1/L1 (9): Ust ve alt keser dislerin uzun eksenleri arasindaki ag

37-U1.PD (9): Ust santral kesici disin uzun ekseninin palatinal diizlem ile
yaptigi agl

38-L1.MD (°): Alt santral kesici disin uzun ekseninin mandibuler dizlem ile
yaptigi acl

39-U1i-VRmx (mm): Ust santral kesici disin kesici kenarinin u¢ noktasinin

maksiller vertikal referans diizlemine dik uzakhgi

40-U1i-HRmx (mm): Ust santral kesici disin kesici kenarinin uc noktasinin

maksiller horizontal referans dizlemine dik uzakhgi

41-U1.HRmx (°): Ust santral kesici disin uzun ekseninin maksiller horizontal
referans dizlemi ile yaptigi agl

42-U6-VRmx (mm): Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliniin tepe

noktasinin maksiller vertikal referans diizlemine dik uzakhgi

43-U6-HRmx (mm): Ust birinci molar disin meziobukkal tiberkilinin tepe

noktasinin maksiller horizontal referans dizlemine dik uzakligi

44-U6.HRmx (°): Ust birinci molar disin uzun ekseninin maksiller horizontal
referans dizlemi ile yaptigi aci

45-L1i-VRmd (mm): Alt santral kesici disin kesici kenarinin u¢ noktasinin

mandibuler vertikal referans dizlemine dik uzakligi
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46-L1i-HRmd (mm): Alt santral kesici digsin kesici kenarinin u¢ noktasinin

mandibuler horizontal referans dizlemine dik uzaklgi

47-L1.HRmd (°): Alt santral kesici disin uzun ekseninin mandibuler horizontal
referans dizlemi ile yaptigi agl

48-L6-VRmd (mm): Alt birinci molar disin meziobukkal tlberkalinin tepe

noktasinin mandibuler vertikal referans dizlemine dik uzakhgi

49-L6-HRmd (mm): Alt birinci molar disin meziobukkal tUberkdlinin tepe

noktasinin mandibuler horizontal referans dizlemine dik uzakhgi

50-L6.HRmd (°): Alt birinci molar disin uzun ekseninin mandibuler horizontal
referans dizlemi ile yaptigi aci
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Sekil 3.14. Maksilla ve mandibulada yapilan lokal ¢akistirmalar sonucu
olusturulan referans diizlemleri kullanilarak yapilan dentoalveoler élgiimler
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3.2.5.4.6. Yumusak Doku 6Igl’.’|mleri (Sekil 3.15)

51-N'-Me' (mm): Yumusak doku Nasion noktasinin yumusak doku Menton

noktasina olan mesafesi

52-Sn-Me' (mm): Subnasale noktasi ile yumusak doku Menton noktasi

arasindaki mesafe

53-A'-VR (mm): Yumusak doku A noktasinin Vertikal referans dizlemine dik

uzakhgi

54-B'-VR (mm): Yumusak doku B noktasinin Vertikal referans dizlemine dik

uzakhgi

55-Ls-VR (mm): Ust dudagin sagittal yondeki en ileri noktasinin Vertikal

referans dizlemine dik uzakhgi

56-Li-VR (mm): Alt dudagin sagittal yéndeki en ileri noktasinin Vertikal

referans dizlemine dik uzakhgi

57-Pg'-VR (mm): Yumusak doku Pogonion noktasinin Vertikal referans
dizlemine dik uzakhgi

58-Nazolabial Aci (°): Ust dudak ile burun alt kenarinin yaptigi agi
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3.2.5.4.7. Hava Yolu Olciimleri (188) (Sekil 3.16)

1-Alt Hava Yolu Kalinhgi (PNS-AD1): PNS ve AD1 noktalari arasindaki

mesafe

2-Alt Adenoid Kalinligi (AD1-Ba): PNS-Ba duzlemi Uzerinde posterior

nazofaringeal duvardaki yumusak doku kalinliginin degeri

3-Ust Hava Yolu Kalinligi (PNS-AD2): PNS ve AD2 noktalari arasindaki

mesafe

4-Ust Adenoid Kalinigi (AD2-H): PNS-H dizlemi (zerinde posterior

nazofaringeal duvardaki yumusak doku kalinliginin degeri

5-Ust Farinks Boyutu (UFB): Ust yumusak damak ile posterior farinks

duvarindaki en yakin nokta arasinda élcilen mesafe

6-Alt Farinks Boyutu (AFB): Dil konturunun posterior kisminin mandibulayi
kestigi nokta ile posterior farinks duvarindaki en yakin nokta arasinda 6élc¢utlen

mesafe
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Sekil 3.16. Hava Yolu Olctimleri



3.2.5.5. Posteroanterior Sefalometrik Radyograflarin  Analizinde
Kullanilan Olg¢iimler (Sekil 3.17)

Galismada kullanilan 34 adet posteroanterior sefalometrik radyograf
lateral sefalometrik radyograflarla ayni kosullarda alinmis ve banyo islemine

tabi tutulmustur.

Tedavi grubuna ait tedavi éncesi (T1) ve tedavi sonrasi (T2) alinan
posteroanterior sefalometrik radyograflarin ¢izimi, negatoskop Uzerinde ¢izim
kagidina 0,3 mm kahnhdindaki kursun kalem ile 0,5 mm hassasiyetle
yapilmistir. Gizimde yapilabilecek hatalar en aza indirmek igin, ayni hastaya

ait radyograflar arka arkaya cizilmistir.

1-Sag Nazal Genislik (RNG): Nazal kavitenin en genis noktalari arasindaki

mesafenin orta oksal dizlemin sag tarafinda kalan kismi

2-Sol Nazal Geniglik (LNG): Nazal kavitenin en genis noktalari arasindaki

mesafenin orta oksal diizlemin sol tarafinda kalan kismi

3-Sag Maksiller Geniglik (RMG): Maksillanin jugal prosesleri arasindaki

mesafenin orta oksal dizlemin sag tarafinda kalan kismi

4-Sol Maksiller Geniglik (LMG): Maksillanin jugal prosesleri arasindaki

mesafenin orta oksal diizlemin sol tarafinda kalan kismi

5-Sag Maksiller intermolar Genislik (RMIMG): Ust 1. bilylikazi dislerinin bukkal

ylzeyleri arasindaki mesafenin orta oksal dizlemin sag tarafinda kalan kismi

6-Sol Maksiller intermolar Genislik (LMIMG): Ust 1. biiyilkazi dislerinin bukkal

yUzeyleri arasindaki mesafenin orta oksal diizlemin sol tarafinda kalan kismi

7-Sag Mandibuler Genislik (RMdG): Sag ve sol antegonial ¢entikler arasindaki

mesafenin orta oksal dizlemin sag tarafinda kalan kismi
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8-Sol Mandibuler Genislik (LMdG): Sag ve sol antegonial centikler arasindaki

mesafenin orta oksal diizlemin sol tarafinda kalan kismi

9-Sag Mandibuler intermolar Geniglik (RMdIMG): Alt 1. biliylikazi diglerinin
bukkal ylzeyleri arasindaki mesafenin orta oksal diizlemin sag tarafinda kalan

kismi

10-Sol Mandibuler intermolar Geniglik (LMdIMG): Alt 1. biyikazi diglerinin
bukkal ylUzeyleri arasindaki mesafenin orta oksal diizlemin sol tarafinda kalan

kismi
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Sekil 3.17. Posteroanterior Sefalometrik Radyograflarin Analizinde

Kullanilan Olgiimler

83




3.2.5.6. Model 6Igﬁmleri (Sekil 3.18)

1-Maksiller interpremolar Mesafe (MIPM): Sagd ve sol maksiller daimi birinci

premolar dislerin santral fossalari arasindaki mesafe

2-Maksiller intermolar Mesafe (MIMM): Sag ve sol maksiller daimi birinci molar

dislerin santral fossalari arasindaki mesafe

3-Mandibuler interpremolar Mesafe (MdIPM): Sag ve sol mandibuler daimi

birinci premolar diglerin santral fossalari arasindaki mesafe

4-Mandibuler intermolar Mesafe (MdIMM): Sag ve sol mandibuler daimi birinci

molar dislerin santral fossalari arasindaki mesafe

5-Ust Ark Derinligi (UAD): Ust ikinci premolar dislerin distal noktalarinin
birlestiriimesiyle elde edilen dizlemle Ust santral kesici diglerin en ileri kontak
noktasi arasindaki dik uzakhk

6-Alt Ark Derinligi (AAD): Alt ikinci premolar diglerin distal noktalarinin
birlestiriimesiyle elde edilen dizlemle alt santral kesici diglerin en ileri kontak
noktasi arasindaki dik uzakhk

7-Ust Sag Ark Uzunlugu (RUAU): Ust sag ikinci premolar disin distal noktasi

ile Gst santral kesici diglerin en ileri kontak noktasi arasindaki mesafe

8-Ust Sol Ark Uzunlugu (LUAU): Ust sol ikinci premolar disin distal noktasi ile
ust santral kesici diglerin en ileri kontak noktasi arasindaki mesafe

9-Alt Sag Ark Uzunlugu (RAAU): Alt sag ikinci premolar digin distal noktasi ile

alt santral kesici dislerin en ileri kontak noktasi arasindaki mesafe

10-Alt Sol Ark Uzunlugu (LAAU): Alt sol ikinci premolar disin distal noktasi ile
alt santral kesici diglerin en ileri kontak noktasi arasindaki mesafe
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11-Ust Ark Boyu Sapmasi (UABS): Ust ikinci premolar dislerin distalinden
itibaren arktaki diglerin mezio-distal genisliklerinin toplaminin toplam ark
uzunlugundan cikariimasiyla elde edilen fark

12-Alt Ark Boyu Sapmasi (AABS): Alt ikinci premolar diglerin distalinden
itibaren arktaki diglerin mezio-distal genisliklerinin toplaminin toplam ark
uzunlugundan ¢ikariimasiyla elde edilen fark

13-Sag Maksimum Spee Derinligi (RMSD): Mandibuler santral kesici digler ile
mandibuler arkin en arkasindaki disleri birlestiren dizlem ile en derinde
bulunan sag mandibuler digin bukkal tlberkdl tepesi arasindaki en uzun

mesafe

14-Sol Maksimum Spee Derinligi (LMSD): Mandibuler santral kesici digler ile
mandibuler arkin en arkasindaki disleri birlestiren dizlem ile en derinde
bulunan sol mandibuler disin bukkal tUberkll tepesi arasindaki en uzun

mesafe
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Sekil 3.18. Model Olglimleri
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3.2.5.7. Temporomandibuler Eklemin Degerlendirilmesi

Arastirmaya dahil edilen tedavi grubundaki bireyler, tedavi
6ncesi/sonrasi temporomandibuler eklem sagligi acisindan klinik olarak
muayene edilmis ve klinigimizde kullanilan temporomandibuler eklem formu
doldurulmustur. Bu formda (Ek-3) oklizyon tipi; kapanista, istirahat
konumunda ve maksimum agiz acikliginda orta hat; bas agrisi, ylz agrisi,
kulak agrisi, ¢ignemedeki agri; kaslardaki yorgunluk; dis gicirdatma/sikma;
kilittenme/yapisma hikayesi; eklem sesi (klicking, krepitasyon); kaslardaki
(temporalis, masseter, pterygoideus medialis ve lateralis) agri, mandibulanin
hareket sinirlari (maksimum acgiima miktari-MAM, maksimum protriizyon
miktari-MPM, maksimum sag/sol hareket miktari-MRH/MLH) degerlendirmesi
bulunmaktadir.

3.2.5.8. El-Bilek Radyograflarinin Degerlendirilmesi

Galismada, bireylerin el-bilek radyografileri degerlendirilmistir. PP2=,
MP3=, S, MP3cap iskeletsel olgunluk dénemleri icindeki bireyler calismaya
dahil edilmistir. Bu degerlendirmedeki safhalar séyledir (205) (Sekil 3.19):

PP2=: ikinci parmagin proksimal falanksinin epifiz genigligi ile diafiz
genisliginin birbirine esit oldugu safhadir. Birey maksimum blytme atiliminin

Oncesindedir.

MP3=: Uclinci parmagin medial falanksinin epifiz genisligi ile diafiz
genisliginin birbirine esit oldugu safhadir. Birey maksimum blyime atiliminin

Oncesindedir.

S: Sesamoid kemik ossifikasyonunun oldugu safhadir. Maksimum blyime
atihimi baslamak Uzeredir.

MP3cap: Uciincii parmagin medial falanksinin kapsillesmesinin gériildigi
safhadir. Birey maksimum pubertal gelisim atilimi igerisindedir.
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PP2= MP3= S MP3cap

& T ﬁ'g

Sekil 3.19. El-bilek Dénemlerinin Oncesi ve Sonrasi
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3.3. istatistiksel Degerlendirme
3.3.1. Orneklem Biiyiikligii Hesaplamasi

Gruplar arasinda tedavi dncesine goére tedavi sonrasi ANB, Overjet,
SN.GoGn degerlerindeki degisim miktarlari yéninden sirasiyla; en az 4,8
(mm), 8,0 (mm) ve 1,9 (°’lik farklarin %85 glic ve %5 yaniima dizeyinde
istatistiksel olarak 6nemliligini test etmek icin gruplarin her birine en az 16’sar
denek alinmasi gerekmekteydi. S6z konusu farklarin bilgisine Sar ve ark.’nin
(45) calismasindan ulasilmistir. Orneklem bily(kligi hesaplamalari NCSS
and PASS 2000 istatistik paket programinda yapilmistir.

3.3.2. istatistiksel Analizler

Veri setinde yer alan degerler, tedavi ve kontrol gruplarini olusturan 34
bireyden tedavi/gbézlem éncesi ve sonrasi alinan 68 adet lateral sefalometrik
radyograf, tedavi grubunu olusturan 17 bireyden tedavi éncesi ve sonrasinda
alinan 34 adet posteroanterior sefalometrik radyograf, algi model ve

temporomandibuler eklem degerlendirme formundan elde edilmistir.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD)
istatistik paket programinda yapilmistir. Sirekli degiskenlerin dagiliminin
normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk uyum iyiligi testi ile arastiriimistir.
Klinik élgimler normale yakin dagihm gdésterdigi icin istatistiksel analizlerde
parametrik test istatistikleri kullanilmigtir. Tedavi slresi ise, parametrik

olmayan test istatistigi ile degerlendirilmigtir.

Tanimlayici istatistikler ortalamatstandart sapma, ortanca (minimum-
maksimum) seklinde goésterilmistir. Gruplarin tedavi/gézlem baglangicindaki
kronolojik ve iskeletsel yas ortalamalari bagimsiz iki 6rneklem arasinda farkin
o6nemlilik (Student’s t) testi ile, cinsiyet dagilimlari yéninden farkin énemliligi
ise Pearson’'un Ki-Kare testi ile degerlendiriimistir. Gruplar arasinda
tedavi/gbzlem sdresi ydéninden istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi
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Mann Whitney U testiyle arastirilmistir. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak

anlamh kabul edilmisgtir.

Gruplarin tedavi 6ncesi klinik élcim ortalamalarinin benzerligi Student’s
t testi ile degerlendiriimis, Bonferroni Dizeltmesine gére p<0,025 igin sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

Gruplar icerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi klinik 6lcim
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olup olmadigi ise
eslestirilmis iki O6rneklem arasinda farkin dnemlilik (Bagimli t) testi ile
degerlendiriimis ve Bonferroni Duzeltmesine gére p<0,025 igin sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

Gruplar arasinda tedavi Oncesine g6re tedavi sonrasi klinik
Olcimlerdeki degisimin ortalamalari yéninden farkin dnemliligi Student’s t testi

ile arastiriimig, p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Metot hatasinin degerlendirilebilmesi icin rastgele secilen 36 adet
lateral sefalometrik, 18 adet posteroanterior sefalometrik radyograf ve 18 adet
modelde, 2 hafta sonra c¢izim ve Olcimler tekrarlanmistir. Gdézlemci
dlcimlerinin tekrarlanabilirligi (glivenilirligi) Sinif ici Korelasyon Katsayisi ve

%95 glven araliklari hesaplanarak incelenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Tedavi/gbzlem 6ncesi ve sonrasinda alinan lateral ve posteroanterior
sefalometrik radograflar ve modellerin degerlendiriimesinde kullanilan
Olcimlere ait bireysel ¢izim ve o&lcim hata dizeyinin kontroll amaciyla
rastgele secilen 36 adet lateral sefalometrik, 18 adet posteroanterior
sefalometrik radyograf ve 18 adet modelde, 2 hafta sonra cizimler ve
Olcimlerin tekrarlanmasi ile elde edilen degerlere iliskin tekrarlama katsayilari
Tablo 4.1'de verilmistir. Olglim tekrarlama katsayilari 1,00 tam degerine
oldukga yakin bulunmustur.

Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r)

PARAMETRE Birinci Radyograf (r) ikinci Radyograf (r)
SNA (9) 0,999 0,995
A-VR (mm) 1,000 0,999
Cd-A (mm) 0,998 1,000
Nperp-A (mm) 0,999 0,999
HR-ANS (mm) 0,999 0,998
HR-PNS (mm) 0,999 0,999
HR.PD (°) 0,998 0,999
PD.MOD (°) 1,000 0,997
SNB (9) 1,000 0,999
B-VR (mm) 1,000 0,999
Cd-Gn (mm) 1,000 1,000
Nperp-Pg (mm) 0,999 0,999
| Pg-VR (mm) 1,000 0,998
SN.GoGn (°) 1,000 1,000
HR.GoMe () 0,999 0,999
BaN.PtmGn (°) 0,997 0,999
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Tablo 4.1. (Devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama

katsayilari (r)

PARAMETRE Birinci Radyograf (r) ikinci Radyograf (r)
GM rotasyon (°) 0,998

Id-VRmd (mm) 0,999 1,000
B-VRmd (mm) 0,999 1,000
Pg-VRmd (mm) 1,000 0,999
Gn-VRmd (mm) 0,999 1,000
Me-VRmd (mm) 0,999 0,999
Sp-VBRmd (mm) 0,999 1,000
Simfiz uzunlugu (mm) 0,994 0,999
Simfiz Kalinhgi (mm) 0,994 0,988
S-Go (mm) 1,000 0,998
N-Me (mm) 1,000 0,999
ANS-Me (mm) 0,999 1,000
N-ANS (mm) 0,999 1,000
S-Go/N-Me 0,996 1,000
ANB (°) 0,997 0,998
(A-VR)-(B-VR) (mm) 0,997 0,997
Wits (mm) 0,998 0,999
Overjet (mm) 0,998 0,993
Overbite (mm) 0,998 0,999
U1/L1 (°) 0,999 0,999
U1.PD (9) 0,999 0,999
L1.MD (9) 1,000 0,999
U1i-VRmx (mm) 1,000 0,999
U1i-HRmx (mm) 0,999 1,000
U1.HRmx (°) 0,999 0,999
U6-VRmx (mm) 0,998 0,999
U6-HRmx (mm) 0,997 0,999
U6.HRmx (°) 0,998 0,997
L1i-VRmd (mm) 1,000 0,999
L1i-HRmd (mm) 0,995 0,999
L1.HRmd (9) 1,000 0,996
L6-VRmd (mm) 0,999 0,999
L6-HRmd (mm) 0,998 0,999
L6.HRmd (°) 0,999 0,993
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Tablo 4.1. (Devam) Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama

katsayilari (r)

PARAMETRE Birinci Radyograf (r) ikinci Radyograf (r)
N'-Me' (mm) 1,000 0,998
Sn-Me' (mm) 0,998 0,999
A'-VR (mm) 0,999 0,999
B'-VR (mm) 1,000 0,999
Ls-VR (mm) 1,000 0,999
Li-VR (mm) 1,000 1,000
| Pg’-VR (mm) 1,000 0,999
Nazolabial Aci (°) 1,000 0,999
PNS-AD1 (mm) 1,000 0,999
AD1-Ba (mm) 1,000 0,999
PNS-AD2 (mm) 0,999 0,999
AD2-H (mm) 0,997 0,999
UFB (mm) 0,996 0,998
AFB (mm) 0,998 0,999
RNG (mm) 0,999 0,997
LNG (mm) 0,995 0,997
RMG (mm) 1,000 0,997
LMG (mm) 0,995 0,991
RMIMG (mm) 0,997 1,000
LMIMG (mm) 0,990 0,997
RMdG (mm) 0,998 1,000
LMdG (mm) 1,000 0,996
RMdIMG (mm) 1,000 0,989
LMdIMG (mm) 0,994 0,994
MIPM (mm) 1,000 1,000
MIMM (mm) 1,000 0,999
MdIPM (mm) 1,000 1,000
MdIMM (mm) 1,000 0,999
UAD (mm) 1,000 1,000
AAD (mm) 1,000 0,999
RUAU (mm) 1,000 0,999
LUAU (mm) 0,999 0,996
RAAU (mm) 0,986 0,997
LAAU (mm) 0,994 0,999
UABS (mm) 0,999 0,993
AABS (mm) 0,998 0,999
RMSD (mm) 0,991 1,000
LMSD(mm) 0,995 1,000
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4.2. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Gruplarin tedavi/gdézlem baslangicindaki kronolojik yas, iskeletsel yas
ve cinsiyet dagilimlar Tablo 4.2'de verilmistir. Yapilan istatistiksel analizler
sonucunda, gruplar arasinda iskeletsel yas ve cinsiyet dagihimlari bakimindan
anlamli bir farka rastlanmazken (p>0,05), kronolojik yaslari arasinda anlamli
fark gbézlenmistir (p=0,006). Tedavi grubunu olusturan bireylerin iskeletsel yas
ortalamasi 10,6x1,4, kronolojik yas ortalamasi 11,3+1,5 olup, % 58,8’ erkek,
% 41,2’si kizdir. Kontrol grubunu olusturan bireylerin iskeletsel yas ortalamasi
9,9+1,4, kronolojik yas ortalamasi 9,9+1,2 olup, % 47,1’i erkek, % 52,9u
kizlardan olugsmaktadir.

El-bilek radyograflarinin degerlendiriimesinde; tedavi grubunda 4 tane
PP2=, 6 tane MP3=, 6 tane S, 1 tane MP3cap; kontrol grubunda ise 6 tane
PP2=, 7 tane MP3=, 4 tane S iskeletsel olgunluk dénemindeki birey bulundugu

gOraimustar.

Tablo 4.2. Arastirmaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri

X : Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum

TEDAVi GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE _ —
xXts xXts
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) p

] 11,341,5 9,91,2 .
Kronolojik Yas 10,9 (8,4-15,3) 10,0 (7,8-12,1) 0,006

. 10,621,4 9.9+1,4
iskeletsel Yas 10,0 (8,8-14,0) 10,0 (7,8-12,5) 0.188

- 10 erkek (% 58,8) 8 erkek (% 47,1)

Cinsiyet 7 Kiz (% 41.2) 9 kiz (% 52.9) 0,492

p<0,05: istatistiksel olarak anlamli
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4.3. Tedavi ve Kontrol Gruplarindaki Tedavi/Gézlem Baslangicindaki (T1)
Degerler ve Gruplar Arasindaki Farkliliklarin incelenmesi

Her iki grubun tedavi/gdézlem baslangicindaki o&lcimlerine iligkin
tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi Tablo
4.3’te verilmistir. Tedavi/gézlem baslangicinda yapilan élgimlerin higbirinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark gérilmemistir. Bu sonuc
gruplarin arastirma baslangicinda benzer kraniofasiyal 6zelliklere sahip
oldugunu géstermektedir.

4.4. Tedavi Grubunda Miniplaklarin Basari Orani ve Diseti
Degisikliklerinin Degerlendirilmesi

Tedavi grubunda her bireye 2’ser adet olmak lzere toplam 34 adet
miniplak yerlestirilmigtir. Yerlestirilen 34 miniplaktan 1’inde mobilite, 2’sinde
kirlma gézlenmistir. Mobilite bir hastada kuvvet uygulanmaya basladiktan 2 ay
sonra g6zlenmistir ve miniplagin tutuculugu cerrahi midahale ile artiriimistir.
Kuvvet uygulandiktan 5 ay sonra bir hastanin sag taraftaki miniplaginda, bir
baska hastanin ise 4 ay sonra sol taraftaki miniplaginda kirilma gézlenmisgtir.
Kinllan miniplaklar yerine yenileri lokal anestezi altinda yerlestiriimistir. Sonug
olarak bu ¢alismada miniplak uygulanmasinda basari oraninin % 91,18 oldugu
tespit edilmigtir.

Miniplak uzantilarinin gevre dokularinin durumlari degerlendirildiginde,
toplam 34 miniplagin 2’sinin disetinin disina ¢ikarilan uzantilarinin ¢evresinde
irritasyon fibromu gézlenmistir. Bu durum hasta ve tedavinin prognozu
acisindan herhangi bir sorun olusturmamis ve herhangi bir tedaviye gerek

kalmamistir.
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Tablo 4.3. Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gézlem basindaki (T1)
sefalometrik 6lgiimlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar
arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum

TEDAVi GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE — —
xts xX*ts
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) p
MAKSILLER iISKELETSEL OLCUMLER
] 76,06+3,37 78,59+3,37
SNA () 76,00 (70,50-82,00) 78,00 (73,00-84,00) 0,036
58,88+4,78 60,76+3,07
A-VR (mm) 59,00 (52,50-68,50) 61,50 (55,50-66,50) 0,183
78,32+4,86 78,09+3,65
Cd-A (mm) 77,00 (70,50-87,50) 77,50 (73,00-85,50) 0,874
-3,85:2,16 2,6212,41
Nperp-A (mm) ~3,00 (-8,00- -1,00) 1,50 (-9,00-0,00) 0,125
44,35+3,97 41,91+2,31
HR-ANS (mm) 43,00 (38,50-53,50) 42,00 (38,00-46,50) 0,036
41,29+2,33 40,62+2,25
HR-PNS (mm) 42,00 (37,00-44,00) 39,50 (38,00-45,00) 0,395
j 3,76+4,22 22142 38
HR.PD () 3,00 (-5,00-13,00) 2,00 (-2,00-6,00) 0,194
] 11,50+4,76 11,503 50
PD-MOD () 13.00 (0,00-19,00) 11,00 (6,00-17,50) 1,000
MANDIBULER iSKELETSEL OLCUMLER
] 80,683, 76 82,15+3,09
SNB () 81,00 (76,00-89,00) 82,00 (77,00-87,00) 0,221
61,3826,67 62,97+4,66
B-VR (mm) 59,00 (51,50-78,00) 64,00 (56,00-71,00) 0,427
110,2946,32 107,56+5,56
Cd-Gn (mm) 110,00 (103,00-127,50) | 107,00 (98,00-117,00) | 90
2 12+2 34 1,30+3,23
Nperp-Pg (mm) 2,50 (-1,00-6,00) 0,50 (-4,50-7,00) 0,417
62,09+7,00 63,325,44
Pg-VR (mm) 60,50 (51,00-80,00) 63,50 (55,50-72,50) 0,570
) 32,65+4,37 30,79+4,31
SN.GoGn () 32,00 (23,00-39,50) 30,00 (25,00-38,00) 0,222
) 28,82+4,66 26,82+5,59
HR.GoMe(") 29,00 (19,00-36,00) 2550 (18,00-36,00) 0,266
] 91,03+4,38 91,85+3,40
BaN.PtmGn (°) 90,00 (85,00-102,00) 92,00 (85,00-96,50) 0,545

p<0,025: istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 4.3. (Devam) Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gézlem basindaki
(T1) sefalometrik élgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu dederlerin gruplar

arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum

0,63 (0,57-0,70)

0,63 (0,56-0,70)

TEDAVI GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE — —
xxts xXts
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) p
MANDIBULER iISKELETSEL OLCUMLER
66,06+4,25 65,82+3,09
Id-VRmd (mm) 65,00 (60,50-74,50) 65,50 (60,50-72,00) 0,855
67,18+4,12 66,68+2,97
B-VRmd (mm) 67,00 (61,00-75,50) 66,00 (61,50-73,00) 0,687
72,29+3,98 70,74+3,36
Pg-VRmd (mm) 71,00 (67,50-82,00) 70,50 (64,50-77,50) 0,226
72,50+3,89 71,18+3,48
Gn-VRmd (mm) 71,50 (67,50-82,50) 70,50 (65,00-77,50) 0,303
69,09+3,62 68,06+4,42
Me-VRmd (mm) 68,00 (63,50-78,00) 67,00 (61,00-79,50) 0,463
58,32+4,09 57 47+4,27
Sp-VRmd (mm) 58,50 (52,00-68,50) 57,00 (48,00-67,00) 0,556
— - 26,74+2,50 25,32+1,30
Simfiz uzunlugu(mm) 7555”53 50-34,00) 25,50 (23,00-27,00) 0,047
— - 14,152,00 13,88+2,34
Simfiz kalinhgr (mm) 14,00 (10,50-18,00) 14,00 (11,00-19,00) 0,725
VERTIKAL iSKELETSEL OLCUMLER
S-Go (mm) 70,655,49 68,00£3,59 0.108
73,00 (60,50-78,50) 68,00 (62,00-75,50)
N-Me (mm) 112,1547,16 107,74+5,45 0.052
109,00 (103,50-129,00) | 106,00 (101,00-118,00)
ANS-Me (mrm) 59,91+4,31 58,0324,00 0196
59,50 (54,50-70,00) 58,00 (53,00-67,00)
N-ANS (mm) 52,24+3,99 49,68+2,48 0.032
51,00 (47,00-61,00) 50,00 (45,00-54,50)
5-Go/N-Me (mm) 0,63+0,04 0,63+0,04 0.889

p<0,025: istatistiksel olarak anlamli
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Tablo 4.3. (Devam) Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gézlem basindaki

(T1) sefalometrik élgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu dederlerin gruplar

arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum

82,00 (71,00-96,00)

86,00 (68,00-96,00)

TEDAVI GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE — —
x*ts x*ts
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) p
MAKSILLOMANDIBULER ISKELETSEL OLCUMLER
} 4,62+1,53 -3,5622,19
ANB (9 5,00 (-8,00- -2,50) -3,00 (-9,00- -1,00) 0,112
-2,53%3,00 -2,21%3,06
(A-VR)-(B-VR) (mm) -2,50 (-9,50-3,00) -2,50 (-8,00-3,00) 0,758
. -9,56£2,89 -8,7623,17
Wits (mm) ~9,50 (-16,00- -6,00) 8,50 (-17,00- -3,50) 0,451
DENTOALVEOLER OLCUMLER
. -3,88+1,54 -3,71+1,59
Overjet (mm) ~4,00 (-6,50- -2,00) 3,00 (-8,50- -2,00) 0,744
. 5,0642,93 4,50+2,16
Overbite (mm) 5,00 (2,00-10,00) 4,00 (1,00-9,00) 0,531
. 138,74+9,33 139,41+11,95
U1/L1 (9 139,00 (115,00-152,00) | 137,00 (124,00-165,00) | °°°
] 111,097 46 110,62+6,87
U1.PD (%) 109,00 (101,00-126,00) | 112,00 (99,00-122,00) | /%
LMD () 84,7146,97 85,18+7,38 0.850
83,00 (71,50-101,00) 84,00 (74,00-98,00)
U1 VRIm () 47,53+4.81 45,8813,89 0281
47,50 (38,00-56,50) 46,50 (36,00-51,00)
Uti-HRms () 26,1242,85 25,44+2,29 0.451
26,00 (22,00-31,50) 25,50 (21,00-30,00)
U1 R (9 111,29+7,46 110,62+6,87 0.785
109,00 (101,00-126,00) | 112,00 (99,00-122,00)
UB-VRI (mm) 21,4144,77 18,85+1,06 0.045
21,00 (13,50-31,00) 19,00 (17,00-21,00)
UG- HRm (mrm) 20,0642,47 18,04+2,09 0165
20,50 (15,50-23,50) 19,00 (16,00-23,00)
UG HRmx () 84,00+7,18 84,686,68 0778

p<0,025: istatistiksel olarak anlamli
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Tablo 4.3. (Devam) Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gézlem basindaki

(T1) sefalometrik élgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu dederlerin gruplar

arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum

103,00 (73,00-116,00)

102,00 (76,00-115,00)

TEDAVI GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE — —
x*ts x*ts

Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) p

DENTOALVEOLER OLCUMLER
L1i-VRmd (mm) 61 ,ogz(ge:;‘cl)’%gz,OO) 63,5?)2(,;57;:(3),-%;,00) 0,969
L1i-HRmd (mm) 34,034(51?3%% 00) 33,032(’5531)’-22,00) 0,045
L1 HAm (9 5530 (.00 10450, | 5730 Cago-roopo | “%
L6-VRmd (mm) 35,0?)6(’3?;,246’157,00) 36,5?)6(1’??;?)’-1412,50) 0,522
L6-HRmd (mm) 25,5?)4}532%’-13%,00) 24,0?)3(511,223’-72%,00) 0,140
L6 HAMm (9 35,00 75 0007 00] | 56,00 (s 000000, ] 2%

YUMUSAK DOKU OLCUMLERI
N'-Me' (mm) 1 17,02)1(?’1133%-%6,00) 1 15,02)1(?’35,350’-6127,00) 0,065
Sn-Me' (mm) 61 ,ng(’é’f;%’;%,w) 60,0?)1(’52?,3%’-6;%,00) 0,569
A-VR (mm) 74,53)412372,22’-%%,00) 75,03)5(’75(5),33’-582,00) 0,642
B-VR (mm) 70,03)2(’53,2?)’-%19,00) 74,53)3(’6766,3?)’-182,00) 0,483
Ls-VR (mm) 74,53)7(’586,2?)’-5971 00) 78,03)3?()2,2?)’-%55,50) 0,475
Li-VR (mm) 75,53)3’:;%’-%%,00) 80,03)9(’7907;?)’-%38,00) 0,525
Pg*-VR (mm) 72,03)3'(525’,221‘;%,00) 76,03)4?552,2%-88&21,00) 0,584
Nazolabial Agr (3 99,76+12,45 100,53+12,09 0.857

p<0,025: istatistiksel olarak anlamli
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Tablo 4.3. (Devam) Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gézlem basindaki
(T1) sefalometrik élgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu dederlerin gruplar

arasinda karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum

TEDAVi GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE — —
xts xX*ts
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) p
HAVA YOLU OLCUMLERI
15,09+4,38 14,47+4,69
PNS-AD1 (mm) 15,50 (4,50-21,00) 15,00 (5,00-26,00) 0,694
20,65+4,19 22,26+4,59
AD1-Ba (mm) 20,00 (17,00-33,50) 22,50 (15,50-31,50) 0,291
13,4145,36 11,7143,75
PNS-AD2 (mm) 14,00 (3,00-24,50) 12,50 (5,50-19,00) 0,290
14,00+4,45 15,6242 52
AD2-H (mm) 13,00 (8,00-24,00) 15,50 (11,00-21,00) 0,204
- 10,4143,58 8,94+3,76
UFB (mm) 10,50 (3,00-16,50) 9,00 (3,00-18,00) 0,251
10,3243,55 11,6843,75
AFB (mm) 10,00 (4,50-16,00) 11,50 (4,50-19,50) 0,288

p<0,025: istatistiksel olarak anlaml
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4.5. Tedavi ve Kontrol Gruplarindaki Tedavi/Gézlem Sonucunda (T2-T1)
Olusan Degisiklikler ve Aralarindaki Farkhliklarin Degerlendirilmesi

Tedavi grubunun tedavi slresi 7,64 yil iken, kontrol grubunun tedavi
suresi 7,52 yildir. Tedavi/gbézlem sulreleri agisindan gruplar arasinda anlamli

bir fark bulunmamistir (Tablo 4.4).

4.5.1. Lateral Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgulari

Tablo 4.4’te lateral sefalometrik radyograf dlciimlerine ait gruplarin her
birinde tedavi/gbézlem sonucunda olusan degisiklikler, bu degisikliklerin
istatistiksel agidan anlamhliklari gdésterilmistir. Buna ek olarak, her bir grupta
olusan degisiklikler bakimindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark olup olmadigi degerlendirilmistir.

4.5.1.1. Maksiller iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

Maksillanin sagittal yéndeki hareketini gésteren 6lgtimlerden SNA ve A-
VR élcimlerinde, tedavi grubunda sirasiyla 3,15+1,16° ve 3,82+1,46 mm
anlamli artiglar gézlenirken (p<0,001); kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli olmayan artis gézlenmistir (p>0,025). Her iki élcimdeki degisimler
yobninden gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Buna gére, tedavi grubunda A noktasi istatistiksel olarak anlamli
derecede 6ne hareket etmigtir. Maksiller protraksiyon miktarinin (A-VR) tedavi
suresine (T2-T1) boélinmesi ile aylik protraksiyon miktari hesaplanmis ve
tedavi grubundaki aylik maksiller protraksiyon miktari 0,54 mm/ay olarak

bulunmustur.

Cd-A ve Nperp-A élcimlerinde de tedavi grubunda sirasiyla 4,53+1,36
mm ve 3,94+1,26 mm’lik artis gbzlenirken (p<0,001); kontrol grubunda Cd-A
Olciminde 0,88+1,21 mm anlamli artis (p=0,008) gdzlenmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Maksillanin rotasyonunu gdsteren HR-ANS, HR-PNS oélcimleri tedavi
grubunda artis gdésterirken, HR.PD 6lcimu 2,56%0,97 ° azalma gbstermistir. Bu
degerler tedavi grubunda maksillada anterior rotasyon oldugunu
gostermektedir. Kontrol grubunda ise; HR.PD &élciminde anlamh olmayan
azalma go6zlenmistir. Gruplar arasinda HR-ANS, HR-PNS ve HR.PD
Olcimlerindeki farklar ydoninden istatistiksel olarak anlamli farklihk gérialmustar
(p<0,05).

Maksiller oklizal dizlemin palatinal dizleme gére rotasyonunu
gosteren PD.MOD oélgiminde tedavi grubunda 5,79+2,70°lik istatistiksel
olarak anlamli azalma (p<0,001) olmustur ve maksiller oklizal ddzlemin
anterior rotasyon yapmis oldugunu gdstermektedir. Kontrol grubunda
gbézlenen azalma ise, anlamh degildir (p=0,519). Tedavi ve kontrol gruplari

arasindaki fark ise, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
4.5.1.2. Mandibuler iskeletsel Olgiimlere Ait Bulgular

Mandibulanin anteroposterior yondeki hareketini gésteren SNB, B-VR,
Nperp-Pg ve Pg-VR O&lcimlerinde tedavi grubunda sirasiyla 2,91+0,81°,
421+1,58 mm, 3,41x2,05 mm ve 4,21£1,65 mm degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalma gdézlenmistir (p<0,001). Bu degerlerdeki azalma tedavi
grubunda mandibulanin posteriora hareket ettigini gdstermektedir. Kontrol
grubunda ise, bu 6lgimlerde istatistiksel olarak anlamh artis gézlenmis ve

gruplar arasi fark anlaml bulunmustur (p<0,001).

Mandibuler efektif boyutu gdsteren Cd-Gn élcimiinde, kontrol grubunda
daha fazla olmak Gzere her iki grupta da anlamh artis gézlenmistir (p<0,025)
ve iki grup birbiri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

g6ralmustir (p=0,007).

Dik yoéni gosteren SN.GoGn ve HR.GoMe o6lcimlerinde tedavi
grubunda sirasiyla 2,44+0,68° ve 2,29+1,10°lik anlaml artis (p<0.001)

gbzlenirken; kontrol grubunda anlamli azalma gézlenmistir. Mandibulanin
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rotasyonunu gosteren BaN.PtmGn dlgiminde ise, tedavi grubunda anlamh
azalma (p<0,001) ile mandibulada posterior rotasyon gézlenirken; kontrol
grubunda anlamli olmayan artig (p=0,116) gdzlenmigtir. Her (¢ parametre igin
gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur (p<0,001).

Mandibuler yapisal cakistirma ile mandibulanin gercek rotasyonu
Olctlmis, tedavi grubunda bu degerde 1,44+0,73°lik artisg ile mandibulada
posterior rotasyon gbézlenirken, kontrol grubunda 1,29+1,17°lik azalma ile
anterior rotasyon gézlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001).

Simfiz  morfolojisindeki lokal degisimlerin  incelenebilmesi igin
mandibuler yapisal c¢akistirmadan yararlanilarak bazi Olgiimler yapilmistir.
Simfizin én duvarinin degerlendirildigi 1d-VRmd, B-VRmd, Pg-VRmd ve Gn-
VRmd odlgumlerinde grup icindeki degisimler ve gruplar arasi farklar
istatistiksel olarak anlamli  bulunmamigtir.  Simfizin  alt  duvarinin
degerlendirildigi Me-VRmd o6lciminde de gruplar igindeki ve gruplar
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmazken; simfizin arka
duvarinin degerlendirildigi Sp-VRmd 6élcimiinde tedavi grubunda 0,26+0,40
mm azalma (p=0,015) gbzlenmistir. Bu élcimde de gruplar arasinda anlamli
fark bulunmamistir (p>0,05).

Simfiz bélgesindeki degisimlerin degerlendiriimesi amaciyla simfiz
uzunlugu ve kalinhdi da OlctimUstir. Tedavi grubunda bu oélgimlerle ilgili
anlamli bir degisim gbzlenmezken, kontrol grubunda simfiz uzunlugundaki
0,65+0,72 mm’lik artis anlamli (p=0,002) bulunmustur ve gruplar arasi

degerlendirmede de anlamli fark gérilmustir (p=0,030).
4.5.1.3. Vertikal iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

Arka yuz yuksekliginde (S-Go) tedavi ve kontrol gruplarinda anlamh
artis gbzlenirken, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,093). Total ylz ylUksekligi (N-Me) tedavi grubunda
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4,41+1,66 mm, kontrol grubunda 0,91£1,46 mm anlamli artis gdstermis ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Alt
ylz ylUksekliginde (ANS-Me) goérilen artis ise, tedavi grubunda anlamhyken
(p<0,001), kontrol grubunda anlamli bulunmamistir (p=0,584) ancak gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ust yiiz
yUksekligi (N-ANS) tedavi grubunda anlamh artis gbéstermezken (p=0,403),
kontrol grubunda 0,79£0,87 mm anlamli artis géstermistir (p=0,002). Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,044).

Arka ylOz yUksekliginin 6n yiz ylUksekligine orani (S-Go/N-Me) tedavi
grubunda anlamli oranda azalmig, kontrol grubunda ise anlamli oranda
artmistir (p<0,001). Bu sonu¢ 6n ylz yuksekligindeki artisin arka yiz
yUksekligindeki artisa gére tedavi grubunda daha fazla, kontrol grubunda ise
daha az oldugunu gdstermektedir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001).

4.5.1.4. Maksillomandibuler iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

Maksilla ve mandibulanin sagittal konumundaki farki gbésteren ANB
acisi 6lciminde tedavi grubunda 6,06+1,25° artis (p<0,001), kontrol grubunda
0,79+1,02° azalma (p=0,005) gbzlenmistir. Tedavi grubunda ANB degerindeki
bu artis ceneler arasi iliskide sagittal yénde iskeletsel dizelmenin
gerceklestigini gdstermektedir. (A-VR)-(B-VR) 6lciminde tedavi grubunda
8,18+1,76 mm artis, kontrol grubunda 1,35+0,77 mm azalma g6ézlenmis ve bu
degisimler icin gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur
(p<0,001). Wits degeri de tedavi grubunda artis, kontrol grubunda azalma
gbstermis ve her iki gruptaki fark anlamli bulunmustur (p<0,025). Her ¢ 6lgim
icin tedavi ve kontrol gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001).

104



4.5.1.5. Dentoalveoler Olciimlere Ait Bulgular

Overjet miktari tedavi grubunda 6,62+1,08 mm artarken (p<0,001),
overbite miktari 4,29+2,32 mm azalmistir (p<0,001). Overjet miktarinda kontrol
grubunda anlamh degisim gbézlenmezken, overbite miktar 0,62+0,86 mm
anlamh artis (p=0,009) gdstermistir. Her iki degerde de, tedavi grubuyla kontrol
grubu arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,001).

Ust keser disin sagittal ydndeki hareketini gdsteren U1i-VRmx
6lciminde tedavi grubunda anlamh (p<0,001), kontrol grubunda anlamli
olmayan (p>0,025) artis gérilmustir. Ust keser disin vertikal yd&ndeki
hareketini gdsteren U1i-HRmx &6lciminde tedavi grubunda azalma, kontrol
grubunda artis gértlmastir (p>0,025). Gruplar arasindaki farklar ise, her iki
6lgimde de istatistiksel olarak anlamh degisiklik gdstermistir (p<0,001 ve
p=0,031). U1.HRmx acisi her iki grupta da anlaml dizeyde (p<0,001) artis
gdstermis ancak gruplar arasinda anlamlh fark gdzlenmemistir (p=0,077). Ust
keser disin palatinal dizlemle yaptigi acida tedavi grubunda ve kontrol
grubunda anlamh artis (p<0,001) gbézlenmis, her iki grup arasindaki fark da
anlamh bulunmustur (p=0,006). Ust keser dislerin konumsal ve acisal
degisimlerine bakildiginda, tedavi grubunda (st keser diglerde devriime
hareketi meydana geldigi gériilmektedir. Ust birinci molar disin sagittal ve
vertikal ydndeki hareketini ve acgisini gésteren U6-VRmx, U6-HRmx, U6.HRmx
Olcimlerinde kontrol grubunda anlamh fark goérilmezken, tedavi grubunda
anlamh artiglar gértlmuastir (p<0,001). Her ¢ 6lcimde de gruplar arasindaki
fark anlamh bulunmustur (p<0,001). Buna gére, tedavi grubunda Ust molar
dislerin mezialize oldugu ve devrildigi gérilmektedir.

Alt keser disin sagittal ybéndeki hareketini gosteren L1i-VRmd
Olciminde tedavi grubunda 2,56+0,86 mm anlamh artis goérGlmustir ve
gruplar arasindaki fark anlamh bulunmustur (p<0,001). Alt keser disin vertikal
yéndeki hareketini gbésteren L1i-HRmd élciiminde tedavi ve kontrol grubunda
artis gbériimuistir ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p=0,236).
L1.HRmd acisi tedavi ve kontrol grubunda artis gbéstermistir. Bu artis tedavi
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grubunda anlamh bulunmus (p<0,001) ve gruplar arasindaki fark da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Alt keser disin mandibuler
dizlemle yaptidi acida ise; tedavi grubunda 8,2412,82° anlaml dlzeyde
(p<0,001) artis gbzlenirken, kontrol grubunda azalma gézlenmis ve gruplar
arasi fark anlamh bulunmustur (p<0,001). Alt keser disin konumuyla ilgili
Olcimler tedavi grubunda alt keserlerde protriizyon oldugunu géstermektedir.
Alt birinci molar digin sagittal ve vertikal yéndeki hareketini ve acisini gésteren
L6-VRmd, L6-HRmd, L6.HRmd élcimlerinde kontrol grubunda anlamli fark
gb6rulmezken, tedavi grubunda sirasiyla 1,68+0,73 mm anlamh artis, 1,12+0,82
mm anlamli azalma, 7,68+6,01° anlaml artis gérilmustir (p<0,001). Her (¢
6lcimde de gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,01).

interinsizal ag! tedavi grubunda 14,26+6,18°, kontrol grubunda ise

0,742 46° azalmistir. Gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,001).
4.5.1.6. Yumusak Doku Olciimlerine Ait Bulgular

Yumusak dokuda total ylz vyiUksekliginde (N'-Me') ve alt yiz
yUksekliginde (Sn-Me') gértlen farklar kontrol grubunda anlamh bulunmazken,
tedavi grubunda anlaml artis bulunmustur (p<0,001). iki grup arasindaki fark
da anlamlidir (p<0,001).

Yumusak doku A noktasinin ve Ust dudagin sagittal ydondeki hareketini
gosteren A'-VR ve Ls-VR O&lcimlerinde her iki grupta da anlaml artis
g6zlenmistir (p<0,001) ve gruplar arasindaki farklar anlamli bulunmustur
(p<0,001).

Yumusak doku B noktasinin ve alt dudagin sagittal yéndeki hareketini
gosteren B'-VR ve Li-VR dlcuimlerinde tedavi grubunda anlamli azalma
g6zlenirken (p<0,01), kontrol grubunda her iki degerde de anlamli artis
g6zlenmistir (p<0,001). Bu degerlerde gruplar arasinda anlamh farklar
bulunmustur (p<0,001).
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Yumusak doku pogonion noktasinin sagittal ydndeki hareketini gésteren
Pg'-VR 6lciminde, tedavi grubunda anlamli azalma gbézlenirken (p<0,001),
kontrol grubunda anlamh artis gézlenmistir (p<0,001). Her iki grup arasindaki
farklar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Nazolabial a¢l her iki grupta da artmistir ancak bu artiglar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamigtir (p>0,025). Bu &lglim igin iki grup arasindaki fark
da anlamli bulunmamistir (p=0,457).

4.5.1.7. Hava Yolu Olciimlerine Ait Bulgular

Alt hava yolu kalinigini gbsteren PNS-AD1 6&lgiminde kontrol
grubundaki artig anlamsiz bulunurken (p=0,807), tedavi grubundaki artig
anlamh bulunmustur (p<0,001). Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (p=0,029).

Alt adenoid kalinligini gésteren AD1-Ba &lgiminde her iki grupta da
azalma gorulmastar. Bu 6lgim igin gruplar ici ve gruplar arasindaki farklarin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Ust hava yolu kalinhgini gdsteren PNS-AD2 &lciimiinde  kontrol
grubunda anlamli olmayan artis gb6zlenirken (p=0,729), tedavi grubunda
2,06£1,20 mm degerinde anlamh artis (p<0,001) gdzlenmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003).

Ust adenoid kalinhgini gésteren AD2-H 6lciiminde kontrol grubu ve
tedavi grubunda anlamli bir degisiklik gorilmezken gruplar arasindaki fark da
anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Ust farinks boyutu élcimiinde kontrol grubundaki artis anlamli degilken
(p=0,294), tedavi grubundaki 1,47+0,89 mm degerindeki artis anlamlidir
(p<0,001). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,023).
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Alt farinks boyutu 6lciminde kontrol grubundaki artis ve tedavi
grubundaki azalma anlamh bulunmamistir (p>0,025). Gruplar arasindaki fark
ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,044).
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Tablo 4.4. Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gézlem &éncesi ve sonrasi
degerleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup igi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak karsilastiriimasi

D: Aritmetik ortalama, s: Standart sapma,
min: Minimum fark, maks: Maximum fark

TEDAVi GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE — + — + P4+
D*s P D*s P
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Tedavi/Gézlem 7,64+2 35 7,52+1,62 1.000
Siresi (ay) 7,00 (5,00-12,00) 7,00 (5,00-10,00) ’
MAKSILLER iISKELETSEL OLCUMLER
Protraksiyon Hizi 0,54+0,25 0,04+0,15 <0.001*
(mm/ay) 0,5 (0,16-1) 0,05 (-0,29-0,4) ’

. 3,15+1,16 . 0,29+1,44 .

SNA () 3.00 (1.50550) | <®%°"" 050 (250-3.000 | 2411 |<0.001
3,82+1,46 . 0,32+0,95 .

A-VR (mm) 350 (1,507 .00] <0,001 050 (2.00-2,00] 0,180 |<0,001
4,53+1,36 . 0,88+1,21 . .

Cd-A (mm) 250 (2.00.7,00) <0,001 100 (:0.50-4.00] 0,008* |<0,001
3,94+1,26 . -0,50+0,94 .

Nperp-A (mm) 3,50 (2,00-6,50) <0,001 20,50 (-2,50-1,50) 0,043 |<0,001
0,24+0,95 1,03+0,74 . .

HR-ANS (mm) 050 (2.00-1,50) 0,324 100 (0,00-2.50) <0,001* | 0,011
2,24+0,90 . 0,91+0,78 . .

HR-PNS (mm) 2.00 (0.00-3.50) <0,001 1.00.(0,00-3.00) <0,001* | <0,001
o -2,560,97 . -0,26+0,56 .

HR.PD (9 3.00 (4.501.00) <0,001 0.00 (1,00-0.50) 0,070 |<0,001
o -5,79+2.70 . -0,18+1,10 .

PD.MOD (°) 5:00 (-11,00- -1,00) <0,001 0.00 (3.001.50) 0,519 |<0,001

MANDIBULER iISKELETSEL OLCUMLER

o -2,91+0,81 . 1,09+1,03 . .

SNB () 3,00 (4,50- 200)| ~%"" 700 (-1.00-3,00) | <%0 | <0.001
-4.21+1,58 . 1,68+1,04 . .

B-VR (mm) 250 (7,00 -1,00) <0,001 2.00'(1.00-3.00) <0,001* | <0,001
0,79+1,26 . 1,97+1,10 . .

Cd-Gn (mm) 0,50 (1.50-3.00) 0,020 2.00 (0.00-3,00) <0,001* | 0,007
-3,41+2,05 . 0,88+1,07 . .

Nperp-Pg (mm) 3,00 (-8,00-0.50) <0,001 1,00 (-0.50-3,00) 0,004 <0,001
-4,21+1,65 . 2,03+1,14 * *

Pg-VR (mm) 250 (7,00 -1,00) <0,001 550 (1.00-3.50) <0,001* | <0,001
o 2,44+0,68 . -0,88+0,98 . .

SN.GoGn (°) 250 (1.50-4.00) <0,001 .00 (3.00-1,00) 0,002* |<0,001

p+: p<0,025 icin istatistiksel olarak anlamli; p++: p<0,05 icin istatistiksel olarak anlamli
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Tablo 4.4. (Devam) Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gdzlem &éncesi ve
sonras! degerleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

D: Aritmetik ortalama, s: Standart sapma,
min: Minimum fark, maks: Maximum fark

TEDAVi GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE D+ pe D+s b+ | per
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
MANDIBULER iSKELETSEL OLCUMLER
HR.GoMe (9 3 nggﬁg’_foo) <0,001" |- 0'8’(7_2206_55 o0y ] <0.001" | <0,001°
BaN.PtmGn (°) _3,063(’?72;2)’_6_2 o] <0.001" 0,08’(7_} o o] 0116 | <0.001"
GM rotasyon (%) 1,52)’?3,3%’-72?50) R ,o_c1) ’(2-336-107,00) <0,001"
ld-VRmd (mm) 0,08’(1-2206-31?00) 0,083 0,08’(2-(1)206-513:50) 0,130 | 0,856
B-VAmd (mm) (5= ’(2-3206-513: oo 0088 [ - ’(1_12206_714, 5o 0522 | 0599
Pg-VRmd (mm) 0,06021 12;%’_51?00) 0,361 0,08’(1-2206-723, oo ] 0882 | o0.184
Gn-VRmd (mm) 0’08’(1_320;‘12’00) 0,172 0,08’(1-5%506-623, ooy ] 0450 | 0874
Me-VRmd (mm) 0,08’(1-?206?16, o5 ] 0284 0,08’((??;06?14, 507 ] 0826 | 0528
Sp-VRmd (mm) 5 0602_216’3%_%?50) 0,015" [ 08’(1_12206?10’ 5| 0558 | 0.8
simfiz Uz.(mm) 5 58’((??206-719, 5] 0762 [ 08’3?206-722, 5oy| 0002 | 0.030°
Simfiz Kal. (mm) 0’08’8?’1’006?16’ 5oy 0668 0’08’(1_12’1’006_610’ 5| 0481 | 0768
VERTIKAL iSKELETSEL OLCUMLER

S-Go (mm) - 0(1) ,((3?,%16-2: o 0.003" [ 0(1) ’(7-3?6?2 o0y ] <0.001"| 0,093
N-Me (mm) 5 og’?:,?o’g?m) <0,001* | — 58’2,1016?26, 55| 0.020° | <0,001°
ANS-Me (mm) oé’f{féé’.b}%m <0,001* |5 58’(1-2,1016?19, 5| 0584 | <0.001°
N-ANS (mm) 0’08’(1_?206?1? sy 0403 1,08’(7-?206?27, ooy | 0002 | 0,044
S-Go/N-Me 5 O‘Sféi"f& 57| <0001* 5 o?’(()c;,%)%’-%f 5| <0.001° | <0.001°

p+: p<0,025 icin istatistiksel olarak anlamli; p++: p<0,05 icin istatistiksel olarak anlamli
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Tablo 4.4. (Devam) Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gdzlem &éncesi ve

sonras! degerleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

D: Aritmetik ortalama, s: Standart sapma,
min: Minimum fark, maks: Maximum fark

13,00 (6,00-27,00)

0,50 (-3,00-11,00)

TEDAVi GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE D+ pe Dt s | pas
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
MAKSILLOMANDIBULER iSKELETSEL OLCUMLER
ANB (9) e,og’?ﬁ})’-?om <0,001* _1,0'8’(7_?516?12,00) 0,005 | <0,001*
(A-VR)-(B-VR) (mm) 8,55’(15‘,353_’1716,00) <0,001* -1,5_3’(?-’2206-707, 55| <0.001" | <0,001"
Wits (mm) 10,2)8’(5%%’_2;56,00) <0,001* -1,5_(;,((32,%16-527, ooy 0013 | <0.001°
DENTOALVEOLER OLCUMLER
Overjet (mm) - og’?iél)’-%% 5] <0.001" I 06021 s 5] 0264 | <0001
Overbite (mm) |- 4’0(')4(’_279”;-’51%00) <0,001* 0’58’312;06?;00) 0,009* |<0,001*
U1ALT (9 _15’68?_’22%%’_13,00) <0,001* -0,5-8’(7-2,1026?200) 0,236 |<0,001*
U1.PD (9 4,0;’(2(,’53_’1112,00) <0,001* 2,0(1)’3(1)%516?5?00) <0,001* | 0,006*
L1.MD (9 8,05’(3‘,‘55_’?52,00) <0,001* o,oboijcig%-?om 0,781 |<0,001*
UtEVRmx (mm) 02)’?(%%—?00) <0,001 0,58’(?-’3206-51? 5| 0023 | <0.001°
UtEHRmx (mm) (o= ’(?_’220628, o] 157 550 ’312?6-715, 5o 0094 | 0,031
U1.HRmx (9 3,5?){33%’_%?00) <0,001* |— 03’23310’200) <0,001* | 0,077
UB-VRmx (mm) 4,5?)’?20;10’_17?00) <0,001 0,58’(2-3%016?23, o] 0361 | <0.001"
UB-HRmx (mm) 2,05’83?6-14‘?, 50| <0.001" 0’08’(1_12’1’006_718’50) 0,543 |<0,001*
U6.HRmX (°) 14,295,781 _0,001* | -44£3,57 0,115 |<0,001*

p+: p<0,025 i¢cin istatistiksel olarak anlamli; p++: p<0,05 icin istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 4.4. (Devam) Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gézlem &éncesi ve
sonras! degerleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

D: Aritmetik ortalama, s: Standart sapma,
min: Minimum fark, maks: Maximum fark

TEDAVi GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE D+ p+ D+s ps | pee
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)

DENTOALVEOLER OLCUMLER
Lti-VRmd (mm) og’?ﬁf)%’-i?om <0,001" [ 08’((3?;06-717, 50| 1000 | <0,001"
L1i-HRmd (mm) 0,58 ’(5-?;06-723, s 0012 [ 08 ’(2-3206-513: o] 0088 | 0236
L1.HRmd (°) 9’0(?’(2‘,‘55_’?;00) <0,001* 0,08’(2-3,_2)26?41,00) 0,692 | <0,001*
L6-VRmd (mm) | — ,52)’?18’3%’_?00) <0,001* 0,58’5?,%16-123, 5] 0025 | 0.004°
L6-HRmd (mm) (= ’(1-5206?5, ooy | <0001 0,58’(5-?,_2)06?20, o] 0036 | <0,001"
L6.HRmd (°) 55 ’(g?oig_’g:, ooy <0001 {5 - ’33526?70, o] 0494 | <o.001"

YUMUSAK DOKU OLCUMLERI
N'-Me' (mm) 4,5?)’?22510’_%(”00) <0,001* — ,08’(7-;36-7200) 0,124 | <0,001*
Sn-Me' (mm) 4,0?)’?&?0’_‘;(”00) <0,001* 0,08’(1-§§6?; o] 0704 | <0.001"
A-VR (mm) 3,53’389;%’_%"‘00) <0,001* |~ ’((fgisodf’, 50| <0.001" | <0.001°
B-VR (mm) _3,5'5’(7_;?6?350) <0,001* 2,03’?8310’_;(”50) <0,001* | <0,001*
Ls-VR (mm) 3,53’?12;10’_‘;?50) <0,001* |~ ’((f?,i(;df’??’ 55| <0.001" | <0.001°
Li-VR (mm) 0 ’(5-2%026-19? 5| 0.009" [ 02){3310’_3"350) <0,001* | <0,001*
Pg"-VR (mm) T ()-3’(2-2?6?14, 50| <0001 [ Og’(()g”gg’_%%o) <0,001*| <0,001*
Nazolabial Agi (%) 3’003:"17;2)%_256’00) 0,198 5755 (’_362’3’31?&73’00) 0,289 | 0,457

p+: p<0,025 icin istatistiksel olarak anlamli; p++: p<0,05 icin istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 4.4. (Devam) Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/gdzlem &éncesi ve
sonras! degerleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

D: Aritmetik ortalama, s: Standart sapma,
min: Minimum fark, maks: Maximum fark

TEDAVi GRUBU KONTROL GRUBU
PARAMETRE Dts P+ T+ s s | pre
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
HAVA YOLU OLCUMLERI
PNS-AD1 (mm) - 02)’?(?,31()’-%?00) <0,001* [ 58’8_2?"5{2 oo | 0807 | 0.029"
AD1-Ba (mm) 5 0'002_756;%’_ 13?00) 0163 (— ,dg’igfd?g 50| 0471 | 0759
PNS-AD2 (mm) - 53’?3?0’_25?00) <0,001* [ 5(())’(1-?026?9?, 507 0729 | 0,003
AD2-H (mm) 5 sg’fgﬂdﬁ o] 063 0,58’(92?;026-2; 507 0873 | 0717
UFB (mm) - 08’?07, J;%-i?om <0,001* |—5z5 (4;-'51055 oo ] 0294 | 0.023°
AFB (mm) 5 060&73?,%’.22?50) 0,184 550 (7;10107; o] 0124 | 0.0aa°

p+: p<0,025 icin istatistiksel olarak anlamli; p++: p<0,05 i¢in istatistiksel olarak anlaml

4.5.2. Posteroanterior Sefalometrik Radyograf Analizlerine Ait Bulgular

Tablo 4.5’te posteroanterior sefalometrik élgiimlere ait tedavi grubunun
tedavi dncesi/sonrasi degerleri, bu degerler arasindaki farklar (T2-T1) ve bu

farklarin grup icinde istatistiksel acidan anlamhliklari belirtilmistir.

Nazal genislik her iki tarafta da artmis ve bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Maksiller genislik sag ve sol tarafta anlamli
dizeyde artig gbstermistir (p<0,001 ve p=0,002). Maksiller intermolar genislik

sag tarafta 1,97+1,01 mm, sol tarafta 2,09+1,33 mm anlamli artis géstermistir
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(p<0,001). Mandibuler geniglik ve mandibuler intermolar genislik de her iki

tarafta anlamli artis géstermistir (p<0,01).

Tablo 4.5. Posteroanterior Sefalometrik Olclimlere ait tedavi grubunun tedavi

Oncesi/sonrasi degerleri, bu degerler arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin

grup icinde istatistiksel olarak karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, D: Aritmetik ortalama, s: Standart sapma,

min: Minimum fark, maks: Maximum fark

TEDAViI ONCESi | TEDAViI SONRASI
PARAMETRE Xx+s X+ p D+s
Ortanca (min-maks) | Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
POSTEROANTERIOR SEFALOMETRIK OLCUMLER
16,32+2,56 17,32+2,37 . 1,00£0,92
RNG (mm) 16,50 (11,00-20,00)| 17,00 (13,00-21,00) <0,001 1,00 (-0,50-2,50)
16,2612,74 17,26+2,87 . 1,00+0,83
LNG (mm) 16,50 (10,00-20,00)| 17,50 (10,50-22,00) <0,001 1,00 (0,00-3,00)
34,15+1,87 34,91+1,81 . 0,76+0,64
RMG (mm) 34,50 (31,50-37,50)| 35,00 (31,50-38,00) <0,001 0,50 (0,00-2,00)
34,35+2,34 35,03+2,25 . 0,68+0,77
LMG (mm) 33,50 (31,50-39,50)| 35,00 (31,50-40,00) | *°°%" [ 0,50 (0,00-3,00)
30,74+1,99 32,71+2,08 . 1,97+1,01
RMIMG: (mm) 31,00 (27,00-33,50)| 32,50 (28,00-36,00) <0,001 2,00 (0,50-4,00)
30,32+2,30 32,41£2,42 . 2,09+1,33
LMIMG: (mm) 30,00 (26,00-35,00)| 32,50 (27,50-36,00) <0,001 2,00 (0,50-5,50)
43,50+2,68 43,88+2,69 . 0,38+0,33
RMdG (mm) 44,00 (38,00-48,00)| 44,00 (38,00-48,50) <0,001 0,50 (0,00-1,00)
43,79+1,97 44,03+2,05 . 0,24+0,26
LMdG (mm) 44,00 (40,00-47,00)| 44,00 (40,00-47,50) 0,002 0,00 (0,00-0,50)
30,74+1,89 31,79+2,17 . 1,060,70
RMdIMG (mm) 31,00 (27,00-34,00)| 31,50 (27,50-36,00) <0,001 1,00 (0,00-2,00)
30,91+1,87 31,79+2,01 . 0,88+1,10
LMdIMG (mm) 30,00 (27,00-34,00)| 31,00 (27,00-35,00) 0,004 1,00 (-2,00-3,00)

p<0,025: istatistiksel olarak anlaml
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4.5.3. Model Olciimlerine Ait Bulgular

Tablo 4.6'da model O&lgimlerine ait tedavi grubunun tedavi
6ncesi/sonrasi degerleri, bu degerler arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin
grup icinde istatistiksel agidan anlamhliklari belirtilmigtir.

Tedavi grubunda maksiller sag ve sol 1. premolar dislerin santral
fossalari arasindaki mesafede anlamli (p<0,001) artis bulunmustur. 2 bireyin
maksiller 1. premolar disleri tam olarak sirmediginden degerlendirmeye dahil
edilmemigtir. Bu parametre igin istatistiksel analizde kullanilan birey sayisi
151ir.

Tedavi grubunda maksiller sag ve sol 1. molar dislerin santral fossalari
arasindaki mesafede 2,27+1,50 mm anlamh artis bulunmustur (p<0,001). Tim
bireylerin maksiller 1. molar digleri srdligu i¢in degerlendirmeye 17 birey dahil
edilmistir.

Tedavi grubunda mandibuler sag ve sol 1. premolar dislerin santral
fossalar arasindaki mesafede de anlamli artis bulunmustur (p=0,002). 4
bireyin mandibuler 1. premolar digleri tam olarak slrmediginden
degerlendirmeye dahil edilmemistir. Bu parametre igin istatistiksel analizde
kullanilan birey sayisi 13’tdr.

Tedavi grubunda mandibuler sag ve sol 1. molar dislerin santral
fossalar arasindaki mesafede anlamli artis bulunmustur (p=0,019). TUm
bireylerin maksiller 1. molar disleri surdigdu igin degerlendirmeye 17 birey dahil
edilmistir.

Tedavi grubunda Ust ark derinligi 4,66+1,61 mm anlamli azalma
gbsterirken (p<0,001), alt ark derinligi 0,61£0,66 mm anlamli artis géstermistir
(p=0,002).
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Tedavi grubunda Ust ark uzunlugu her iki tarafta da anlaml azalma
gOsterirken (p<0,001); alt ark uzunlugu her iki tarafta anlamli artis géstermistir
(p<0,001).

Tedavi grubunda Ust arktaki ark boyu sapmasindaki degisim 4,78+2,36
mm anlamli (p<0,001) azalma g&sterirken; alt arktaki ark boyu sapmasindaki
degisim 2,18x£1,15 mm anlamli (p<0,001) artis gdstermistir.

Spee egrisi derinliginin degerlendirildigi dlcime 3 birey, disleri tam
olarak strmedigi icin dahil edilmemistir. Tedavi grubunda sag taraftaki spee
egrisi derinligi 2,15x1,61 mm, sol taraftaki spee egrisi derinligi 1,69+1,33 mm

anlamh artig gbéstermistir (p<0,001).
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Tablo 4.6. Model Olclimlerine ait tedavi grubunun tedavi 6ncesi/sonrasi

degerleri, bu dederler arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup icinde

istatistiksel olarak karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, D: Aritmetik ortalama, s: Standart sapma,
min: Minimum fark, maks: Maximum fark

TEDAVI ONCESI | TEDAViI SONRASI
PARAMETRE T+s T+s p D+s
Ortanca (min-maks) | Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
MODEL OLCUMLERI
34,86+4,54 36,753,902 R 1,89+1,54
MIPM(mm) 51 (26.75-42,93)] 35.74 (30,53-43,70) | <*°°"" 158 (0.20-5.23)
45,7613,36 48,023,16 ) 2,27+1 50
MIMM (mm) 12555 (38,93-50,63)] 48,93 (41,8652,00) | <>°°"" 7,92 (0,59-5.27)
30,24+2,02 33,17%3,79 ) 2,9312,71
MdIPM (mm) 135,20 (26,39-33,66)| 32,49 (28,70-44,04) | %% [ 229 (0,09-10,38)
42,17+2,59 43,2623 44 ) 1,091,71
MdIMM (mm) - > (37,05-46,88)| 43,42 (38.5350,12) | *°'Y" [0.86 (-1,94-4,73)
- 24,3312,58 19,6742,43 ) 4,66+1,61
UAD(Mm) 17 (20,31-28.76)] 20,17 (15,9523.72) | %" 220 (7.61- -2.50)
22,43+1,76 23,04+1,94 R 0,6120,66
AAD (MM) 15545 (19,79-25.26)| 22.48 (19,57-25.82) | V%% [ 0,61 (:0,79-1,77)
- 32,66+2,64 30,37+2,26 R 2,291,022
RUAU(mM) 155~ 4 (28.25-36,31)] 31,00 (26,13-33,39) | <% [2.07 (4.73. -0.44)
- 31,75:2,36 29,432 54 R -2,33+1,56
LUAU(mM) 5054 (27,74-35,70)] 29,00 (24,50-33,50) | <0°°"" 270 (6,30-0.27)
30,84+1,51 31,86+1,60 R 1,02+1,07
RAAU (Mm) 15581 (28,08-33.20)| 32,08 (29,87-35.17) | ~°°!" 70,61 (-0.30-3,07)
30,47+1,38 31,85+1,60 R 1,38+1,34
LAAU (Mm) 3550 (28,29-32,93)| 32,18 (29,53-34,59) | <% 7,05 (0,80-4,57)
- -7,66+7,08 12,4447 29 R ~4,78+2,36
UABS (mm) =555 (-24,20-3,00) |-11,50 (-28.50- -1,00)] <>°°"" [5.00 (-8.50- -0,80)
1,01£3,74 1,17+2,96 R 2,18+1,15
AABS (mm)  5557-10.70- 4.00) | 1,50 (5.90-5.30) | <%°°"" 2,00 (0,50-4.80)
1,79+0,78 3,94+1,48 R 2,1521,61
RMSD (mm) - 351" 0.03-358) | 852 2.047.93) | <% 179 0.246.67)
1,410,83 3,10%1,54 . 1,69£1,33
LMSD (mm) 125 (0.22-355) | 2901 (0.74654) | <% 157 (2050-3,99)

p<0,025: istatistiksel olarak anlaml
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4.5.4. Temporomandibuler Eklem Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tedavi grubunda tedavi sonrasinda kanin koruyuculu oklizyon
prevalansi azalirken, grup fonksiyonlu okllzyon prevalansi artmaktadir ancak

bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Tedavi sonucunda Ust orta hat ile alt orta hattin kapanisg, istirahat ve
maksimum agiz acikhgindaki degisimleri istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur.

Tedavi dncesinde hicbir bireyde bas agrisi, ylz agrisi saptanmamistir.

Tedavi sonrasinda da bu degerlendirmede hicbir degisim olmamistir.

Tedavi O6ncesinde 1 hastada kulak agrisi mevcutken tedavi ile 1
hastada tedavi strecinin baglangicinda, 1 hastada ise tedavi tamamlandiktan
sonra kulak agrisi gézlenmistir ancak devam eden ilerleyici bir agri bulgusuna

rastlanmamistir.

Tedavi Oncesinde higbir hastada eklem sesi ve krepitasyon
g6zlenmezken tedavi sonrasinda 1 hastada eklemde ses saptanmistir.

Tedavi 6ncesinde kaslarinda yorgunluk bildiren hastada tedavi
sonrasinda bunun dizeldigi, tedavi 6ncesinde kaslarinda yorgunluk olmayan
bir hastada tedavi ile kaslarda yorgunlugun olustugu saptanmistir.

Tedavi 6ncesinde higbir bireyde cignemede agri saptanmazken, tedavi
sonucunda 1 bireyde cignemede agri saptanmistir. Ancak ilerleyen takiplerde

bireyin durumunda diizelme gdzlenmistir.

Tedavi 6ncesinde 3 bireyde dis sikma aligkanligi gdzlenirken, tedavi
sonucunda baslangictaki 3 bireyde dizelme gdzlenmis, baska bir bireyde dis

sikma aligkanhgi bir stire devam etmistir.

Tedavi 6ncesinde higbir bireyde cenede Kkilitlenme gbézlenmemistir.
Tedavi sonrasinda da bu degerlendirmede hicbir degisim olmamistir.
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Tedavi 6ncesinde hicbir bireyde temporal, masseter, pterygoideus
medialis ve lateralis kaslarinda bilateral palpasyonda agri saptanmamistir.
Tedavi sonucunda da bu degerlendirmede higbir degisim gézlenmemistir.

Tedavi &6ncesinde hicbir bireyde deviasyon veya defleksiyon
g6zlenmemigtir. Tedavi sonucunda da bu degerlendirmede hicbir degisim

saptanmamistir.

Tablo 4.7°de temporomandibuler eklem &lgiimlerine ait tedavi grubunun
tedavi 6ncesi/sonrasi degerleri, tedavi sonucunda olusan degisiklikleri ve bu

degisikliklerin istatistiksel acidan anlamliliklari belirtilmigtir.

Tedavi 6ncesinde maksimum agiz acgikhgr miktar ortalama 42,0+3,64
mm iken, tedavi sonrasinda 44,06+4,87 mm olmustur. Bu degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,034).

Tedavi 6ncesinde maksimum protriizyon miktari 7,91+£1,28 mm iken,
tedavi sonrasinda 6,35+1,55 mm olmustur. Bu degdisim istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (p=0,004).

Maksimum sag ve sol lateral hareket miktarindaki deg@isimler istatistiksel

olarak anlamh bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Temporomandibuler Eklem Olglimlerine ait tedavi grubunun tedavi

Oncesi/sonrasi degerleri, bu degerler arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin

grup icinde istatistiksel olarak karsilastiriimasi

X : Aritmetik ortalama, D: Aritmetik ortalama, s: Standart sapma,

min: Minimum fark, maks: Maximum fark

TEDAVi ONCESi | TEDAVi SONRASI
PARAMETRE T+s X+ P D*s
Ortanca (min-maks) | Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
TEMPOROMANDIBULER EKLEM OLCUMLERI
MAM (mm) 173 ,ng(ﬁé’;%’_%‘ﬁ 00) 43,034(’:5,)56,3?)’-8572,00) 0,034 1,002(’-056?331%,00)
MPM (mm) 8,007 ’(%Tc;;c;-’f ? 00) 6,0?),:(345,1(-)10,-595,00) 0,004" I ,o_c1) ’(5-3%016?;00)
MRH (mm) 6,0(? (:;25(;? 3,00) 6,0(? (553§c;f 8,00) 0,618 o,oc()) ’(1-2%()16?37,00)
MLH (mm) 6,0(6),221(-)10,-%‘}00) 6,0?),%4:,1(-)10,-‘;?00) 0,931 o,oc()) ’8336-327,00)

p<0,025: istatistiksel olarak anlaml
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Sekil 4.1. Simfizial Miniplaklardan intermaksiller Sinif 1ll Elastik Uygulanan
Ornek Bir Bireyin Tedavi Oncesi A§iz Disi Fotograflari

Sekil 4.2. Simfizial Miniplaklardan intermaksiller Sinif 1ll Elastik Uygulanan

Ornek Bir Bireyin Tedavi Sonrasi Agiz Disi Fotograflari
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Sekil 4.3. Simfizial Miniplaklardan intermaksiller Sinif 11l Elastik Uygulanan
Ornek Bir Bireyin Tedavi Oncesi Agiz ci Fotograflar

Sekil 4.4. Simfizial Miniplaklardan intermaksiller Sinif 11l Elastik Uygulanan

Ornek Bir Bireyin Tedavi Sonrasi Ag§iz ici Fotograflari
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5. TARTISMA

5.1. Calismanin Amacinin Tartigmasi

Ortodontistler diglere uyguladiklari ortopedik kuvvetler ile fasiyal
blylmeyi degistirebilmeyi hedeflemislerdir. Maksiller vyetersizlige sahip
bireylerin tedavisinde dis destekli maksiller protraksiyon en bilinen ortopedik
tedavi uygulamalarindan biridir. Ancak, bu tedavi yaklagiminin yas sinirinin
olmasi, maksiller yetersizlige eslik eden uzun yiz deformitesi bulunan
bireylerde kullanimindaki sinirlilik, iskeletsel etkilerin yani sira maksiller molar
dislerin  ekstrlzyon ve mezializasyonu, mandibuler keser diglerin
retroklinasyonu gibi istenmeyen dentoalveoler degisimlerin gézlenmesi gibi
kisitlamalari mevcuttur. Bu sebeple, fasiyal yapidaki degisimler daha cok
oranda dental, daha az oranda iskeletsel diizelme ile saglanmaktadir (210).

Son yillarda, maksiller protraksiyonun iskeletsel etkisini artirmak ve
istenmeyen dentoalveoler etkileri azaltmak amaciyla ortodontistler ortopedik
kuvveti direkt olarak kemige transfer eden gegici ankraj sistemlerinden
yararlanmaktadirlar (210). Iskeletsel ankraj (nitesinden destek alinarak
uygulanan maksiller protraksiyon yontemleri agiz disi (40-46) ve agiz igi (157,
48-51) uygulamalar olarak ikiye ayrilabilir.

iskeletsel ankrajli yliz maskesi uygulamasinin iskeletsel, dental ve
yumusak doku yapilar Gzerine etkileri hakkinda literatiirde cesitli calismalar
mevcuttur (41-46). iskeletsel ankrajli yiiz maskesi uygulamasi ile daha etkili bir
protraksiyon elde edilebilmekte, dik yén yliz boyutlarinda artis olmamakta, ytiz
maskesinin  neden oldugu istenmeyen dentoalveoler etkiler elimine
edilebilmektedir (41, 46). Ancak tedavinin ilerleyebilmesi i¢in &nemli
faktorlerden biri de hasta kooperasyonudur ve bu apareye bireyler kullanim
zorlugu, apareyin hasta ve ¢evresi tarafindan kolaylikla kabul edilememesi gibi
nedenlerden dolayr uyum gdstermekte zorlanmaktadirlar. Bu sebeple agiz ici
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yontemler gelistiriimis ve iskeletsel ankrajli intermaksiller elastik uygulamasinin
dentoalveoler yapilar tGzerine etkisi incelenmigstir (48-52).

Bu prospektif kontrolli tez calismasinin amaci; blyime ve gelisim
dénemindeki iskeletsel Sinif Il maloklizyona sahip hastalarin tedavisinde,
iskeletsel ankraj sistemlerinden yararlanilarak uygulanan yeni bir adiz igi
tedavi yaklagiminin iskelet yapi, dentisyon, yumusak doku, nazofaringeal hava
yolu ve temporomandibuler eklem Gzerindeki etkilerini tedavi gérmemis Sinif
[l kontrol grubu ile karsilastirmali olarak incelemek ve agiz disi uygulamalara

alternatif bir ydntem olup olamayacagini degerlendirmektir.

5.2. Bireyler ve Yontemin Tartigsmasi

Calismaya el-bilek radyograflarina gére PP.= - MPscap iskeletsel
olgunluk dénemleri arasinda olan, maksiller retrizyonun eglik ettigi iskeletsel
Sinif 1l malokliizyona sahip vertikal yonde normal veya azalmis blylime
paterni gbsteren, anterior capraz kapanis, pozitif overbite degerlerine ve klinik
olarak retriiziv nazomaksiller bdlgeye sahip olan bireyler dahil edilmistir.
Arastirmaya dahil edilecek birey sayisina Sar ve ark.’nin (45) konuyla ilgili
calismasindaki degiskenlerle yapilan 6rneklem bayUklGginin hesaplandigi

istatistiksel analiz sonucunda karar verilmis ve gruplara 17’ser birey alinmistir.

Tedavi grubu materyaline 17 bireye ait lateral ve posteroanterior
sefalometrik radyograflar, el-bilek radyograflari, modeller, eklem formlari dahil
edilmistir. Anabilim dalimiz arsivinden alinan, énceki Sinif lll caligmalari igin
olusturulmus, kontrol grubuna ait materyaldeki bireylerin iskeletsel yasi,
cinsiyeti, gézlem suresi, kraniofasiyal ézellikleri tedavi grubuyla eglestiriimeye
cahsilmigtir.

Calismalarda kontrol gruplarini kullanmadaki amag tedavi etkileri ve
blyime etkilerini birbirinden ayirmaktir (24). Sinif Il maloklizyon tedavisinin
sunuldugu bazi caligmalarda kontrol grubu kullaniimamis veya Sinif | kontrol
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grubu kullanilmigtir (30, 32, 57, 211, 212). Bazi arastiricilar kontrol grubunun
Sinif | olmasinin, tedavi sonuclarinin normale ne kadar ulastigini anlamaya
olanak saglamasi agisindan daha faydal oldugunu savunurken (30, 32, 57),
bazi arastiricilar (24, 160, 213) tedavi grubunu Sinif 1ll bireylerin olusturdugu
bir arastirmada, kontrol grubu olarak Sinif | maloklizyona sahip bireylerin
kullaniimasinin tedavi etkilerini daha az gbésterebilecedi ve bunun da yanlis
sonuglara varilmasina neden olabilecedi géristine varmiglardir. Bu bilgilere
dayanarak calismamizda, tedavi edilmemis bireylerdeki blylime degisiklikleri
ile tedavi sonucu olusan degisiklikleri karsilastirmak icin, iskeletsel Sinif Il
malokllizyona sahip bir kontrol grubu kullaniimistir.

Literatlirde bazi caligmalar sadece bir cinsiyetteki bireyler Uzerinde
yapilirken (91, 214, 215), cinsiyet ayrimi yapilmayip kiz ve erkekleri birlikte
degerlendiren calismalar da bulunmaktadir (34, 90). Kizlardaki iskeletsel
mattrasyon erkeklerden daha 6nce meydana geldidi igin gruplarda kiz ve
erkek sayilarinin birbirine benzer olmasina dikkat edilmis ancak ¢alismamizda
cinsiyet ayrimi yapiimamigtir. Tedavi ve kontrol gruplarinda cinsiyet dagihmi

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik bulunmamaktadir (p=0,492).

Maksillofasiyal buyldmenin miktari, slresi ve sireci bireyden bireye
degistigi icin fizyolojik yas diagnoz, tedavi planlamasi ve tedavi sonucunu
etkilemektedir. Buyime ve gelisim déneminin degerlendiriimesiyle ilgili ¢esitli
yontemler mevcuttur. Bunlar; boy artisinin  degerlendirilmesi, diglerin
kalsifikasyon ve slrme zamanlarinin degerlendiriimesi, menarj ve pubertal
seslerden faydalanilarak ikincil sekstel karakterlerin degerlendirilmesi, el-bilek
veya vertebral gelisime bakarak iskeletsel yasin degerlendiriimesidir (107). El
bilek radyograflarindan kemik yas! tayininin iskeletsel yasi belirlemede en
etkin yontem oldugu bildirilmistir (107). Buna bagl olarak, tedavi ve kontrol
gruplarindaki bireylere ait el-bilek radyograflarindan iskeletsel yas tayini
yapiimistir. LiteratUrdeki calismalara baktigimizda da, blylime ve gelisimle
ilgili arastirmalarda yas gruplarn olusturulurken, bazi arastiricilar (4, 78, 214,
216, 217) tarafindan kronolojik yasin, bazilari (215) tarafindan ise, iskeletsel
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yasin esas alindigi goérilmustar. Arastirmamizda, bireylerin hem iskeletsel
hem kronolojik yaslari degerlendirilmistir.

Bazi caligmalarda (29, 104, 105, 107) cesitli iskeletsel gelisim
dénemlerinde yapilan tedavilerdeki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli fark
g6stermedigi belirtilirken; birgok c¢alisma, protraksiyon tedavisinin erken
dénemde yapilmasi gerektigini bildirmektedir (30, 102, 110, 145, 218, 219).
Bunun nedeni, palatomaksiller suturlardaki interdijitasyonun yas ilerledikce
artmasi ve palatal kemigin pterygoid ¢ikintidan ayrilmasinin zorlasmasi (220),
suturlardaki adaptasyonun ve suturlarin anterior traksiyona cevabinin
azalmasidir (220, 221). Ayrica pubertal gelisim atagindan sonraki tedavilerde,
dis hareketi ve/veya mandibulada rotasyonel hareket gibi yan etkiler maksiller
protraksiyondan daha c¢ok gdézlenmektedir (30, 107). Bu nedenlerle
calismamizda, tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin prepeak ya da peak
iskeletsel olgunluk déneminde olmalarina dikkat edilmistir.

Her iskeletsel Sinif Il maloklizyon tipi erken ortopedik yaklasima ayni
cevabi gbstermeyebilir. Fasiyal blylme paterni ve tedavi/gézlem éncesindeki
overbite, prognozu ve nuksin 6nlenmesini saglayacak faktérler arasindadir
(12, 130, 217). Bu sebeple, vertikal yonde, iskeletsel olarak normal veya
azalmis blyume paternine sahip olan, normal veya artmis overbite degerleri

gbsteren bireyler calismaya dahil edilmigtir.

Calismada tedavi sirelerinden bahsedilirken, kayitlarin toplandigi giin
apareyler ve miniplaklar takilamadigindan, klinik kayitlardaki aktif protraksiyon
sureleri kullanilmistir. Tedavi grubunun aktif tedavi stresi en az 5 ay, en fazla
12 aydir. Ortalama protraksiyon siiresi 7,64 aydir. iskeletsel ankraj kullanilarak
maksillanin protrakte edildigi ¢calismalardaki tedavi surelerine bakildiginda bu
stirenin, Heymann ve ark. (48) tarafindan 9-14 ay (ort. 12,5 ay), Cevidanes ve
ark. (49) tarafindan ortalama 12 ay, De Clerck ve ark. (50) tarafindan ortalama
12 ay, Sar ve ark. (45) tarafindan ortalama 6,78 ay oldugu bildirilmistir.
Protraksiyon siresinin calismalarda farklilik gdsterdigi ve calismamizdaki
surenin bu aralikta oldugu gériimektedir. Kontrol grubundaki bireylerin gdzlem
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suresi ise, ortalama 7,52 aydir. Kontrol grubunun takip stresi ile tedavi
grubunun tedavi slresi arasindaki anlamh farklar tedavi sonuglarini
goblgeleyebilmektedir. Bu sebeple kontrol grubu bireyleri secilirken gdzlem
periyodu ve tedavi slresinin benzer olmasina dikkat edilmistir. Tedavi ve
kontrol gruplarinin tedavi/g6zlem sireleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark bulunmamistir.

Hizli Gst ¢cene genigletmesi iskeletsel Sinif 1l maloklizyonlu bireylerin
tedavisinde, maksillanin éne hareketini kolaylastirdigi i¢in énemli bir yere
sahiptir (222). Arastiricilar protraksiyon miktarini ve iskeletsel etkiyi artirmak
amaciyla hizli Ust ¢ene genigletmesinin protraksiyon tedavisi Oéncesinde
yapiimasi gerektigini savunmaktadirlar (28, 34-36, 145, 146). Ancak buna
karsit goruste olan arastiricilar da mevcuttur (31, 33, 223). Bu arastirmada,
maksillanin kraniofasiyal kompleksteki bazi kemiklerle olan artikllasyonunu
gevsetip, suturlardaki hlicresel aktiviteyi baglatarak maksillanin daha rahat bir
sekilde 6ne dogru hareketini saglamak amaciyla tedavi grubundaki bireylere
rapid maksiller ekspansiyon apareyindeki vidanin sabah ve aksam olmak
Uzere gunde iki kez cevrilmesiyle hizli Ust ¢ene genigletmesi protokoll
uygulanmistir. Bireylerden 6'sinda (2 kiz, 4 erkek) genisletme yeterli olmamis
ve semirapid protokole gére genisletme yeterli olana kadar vida ¢ giinde bir 1

tur cevrilmeye devam edilmistir.

Protraksiyon prosediri esnasinda kullanilan agiz igi aygitin agir
kuvvetlere dayanabilmesi icin stabil olarak tasarlanmasi ve maksiller digleri
splintleyerek istenmeyen dis hareketinin meydana gelmesini engellemek
amaciyla digleri tek bir Unite haline getirmesi gerekmektedir. Bu amacla, bazi
arastiricilar sert ve kalin telleri kullanirken (29, 33, 67); bazilari ise, iskeletsel
etkiyi artirdid1 ve homojen kuvvet dagihmini sagladid i¢in (67, 80, 142) akrilik
splintleri destek olarak kullanmislardir (29, 105). Bu calismada da McNamara
tarafindan Onerilen akrilik splintli  hizli  Ost c¢ene genigletme apareyi
intermaksiller Sinif 11l elastiklerin uygulanmasi igin modifiye edilmistir. Apareye
Sinif 1ll elastik takilabilmesi icin eklenen ¢engelin olabildigince arka kisimda
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akrile gdmdulerek kuvvet vektdrinin sagittal yondeki bileseninin daha fazla

olmasi saglanmistir.

Galismamizda, iskeletsel ankraj Unitesi olarak miniplaklar tercih
edilmistir. GUnkd, miniplaklar yUksek kuvvetlere dayanikhlik géstermekte (40,
42-45), protraksiyona baslamak icin osseointegrasyona gerek duyulmamakta
(46), bokimlere  olanak  saglayarak  anatomik  yapilara  gbére
sekillendirilebilmektedir. Literatirde degisik amaclarla farkl tasarimdaki
miniplaklar amaca ydnelik kullaniimaktadir. Kaya ve ark. (46) Prof. Dr. Erverdi

tarafindan tasarlanan plaklardan destek alarak yiz maskesi uygulamislar,
Sar ve ark. (45) maksiller protraksiyon elde etmek icin, maksillanin lateral
nazal duvarlarina "I" seklinde miniplaklar yerlestirmislerdir. De Clerck (50, 157)
ise, galismalarinda alt sag-sol lateral-kanin digler arasinda ve Ust sag-sol
maksiller buttressin infrazigomatik krestine intermaksiller elastik takmak igin
modifiye edilmis miniplaklari kullanmistir. Ancak De Clerck bu miniplaklari
ancak alt kanin disler sdrdikten sonra uygulayabilmigti. Daha erken
yerlestirmeyi saglayabilmek amaciyla Dr. Drescher (52) MentoPlate‘leri
gelistirmis ve Sinif [l malokllzyonlari stabil ankraj Uniteleriyle intraoral
yaklasimlarla tedavi etmiglerdir. Arastirmanin tedavi grubunda da, alt ¢genede
sag ve sol lateral ve kanin digler arasina komsu anatomik yapilara zarar
vermeyi 6nlemek icin Ucgen sekilli, lastik takmaya elverigli bukullebilen

uzantilari  bulunan titanyum miniplaklar uygulanmistir. seklindeki
miniplaklarin  kullanilmamasinin nedeni, komsu anatomik yapilari riske
sokmamak ve dar bir bélgeye bile rahatlikla miniplaklarin yerlestirilebilmesini

saglayabilmektir.

Son yillarda yapilan calismalarda dislerden alinan destedi tamamen
ortadan kaldiran kemik ankrajli agiz ici yaklagimlar géze carpmaktadir (48-51,
157). Bu tedavi yaklagimlarinda alt ve Ust ¢eneye miniplaklar bazi hastalarda
uygulanan yas arahdinda toleransin disik olmasina bagh olarak genel
anestezi altinda yerlestiriimektedir. Genel anestezi uygulamalarinin yan
etkileri, toleransi ve maliyet de g6z 6éninde bulundurularak bu yaklagimlara bir
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alternatif olabilece@i digtnulerek ¢calismamizda, sadece alt gceneye miniplaklar
yerlestiriimis; Gst ¢cenede ise, akrilik splintli bir aparey ile maksiller disler bir
bitin haline getirilmistir.

Calismamizda miniplaklar frenilum atasmani korunarak 1,5 cm’lik iki
ayri insizyon yapilarak yerlestiriimigtir. Daha énce yapilmis calismalardaki
insizyon tipleriyle benzerlik gbdstermektedir. Daha az invaziv bir yaklagsim
oldudu igin ve ortadaki kas atasmani korundugu i¢in bu insizyon tipi secilmigtir.
Dr. Drescher ise tasarlamis oldugu MentoPlate‘leri yerlestirilebilmek amaciyla

frenilum atasmanini korumadan insizyonunu yapmistir (52).

Calismamizda, miniplaklar anatomik yapilara gbre pensler ile
sekillendirilmistir. Dokuya gémulmeyi engellemek icin, miniplaklarin uzantilari
6nce dirsek kismindan 90° bukkale dogru bukdlmas, bir basamak
olusturulduktan sonra intermaksiller elastiklerin takilmasi igin miniplaklara
uygun bukUmler yapilmistir. Ancak ginimizde, bu bidkimlerin yapilmasi
gerekliligini ortadan kaldiracak tasarimda miniplaklar (Bollard, Tita-Link,
Brussels, Belgika) gelistiriimigtir (48-51). Bu miniplaklarin doku disinda kalan
kisimlarn kig¢lik oldugu icin de hasta tarafindan daha iyi tolere edildigi
distUnUlmektedir. Ancak ylksek maliyetleri ve Ulkemizde bulunmamasi
nedenleriyle g¢alismamizda farkl tipte miniplaklar (Trimed, 55.MAN.003,
Ankara, Turkiye) kullaniimigtir.

Ortodontik ankraj amagh kullanilan miniplaklara cerrahi islem
sonrasind