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OZET
DISTRAKSIYON OSTEOGENEZI iLE PREMAKSILLANIN iLERLETILMESI
VE DENTO-ALVEOLAR ETKILERINiN INCELENMESI
Fethiye CAKMAK, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Agustos, 2008

Bu caligmanm amaci, anterior segmental osteotomiyi takiben distraksiyon osteogenezi

ile premaksillanin 6ne alinmasmin iskelet, dental ve yumusak dokulara etkilerini incelemektir.

Bu amagla Angle Smif I biiytikazi iligki ile negatif veya bas basa overjet iliskisine
sahip 21 birey caligma kapsamina alindi Uygulama grubunda ortalama kronolojik yas
ortalamas1 196,62 + 41,01 ay dir. Premaksillanin ilerletilmesi i¢in dis destekli distraksiyon
apareyi kullanildi. Yedi giin bekleme doneminden sonra distraksiyon miktar1 giinde 0,8 mm
olacak sekilde premaksilla istenilen miktarda ilerletildi. Bes haftalik konsolidasyon sonunda dis
destekli distraksiyon apareyi ¢ikarildi ve tiim hastalarda sabit ortodontik tedaviye baslandi.

Iskelet, dental ve yumusak dokularda meydana gelen degisimler T1 (tedavi bast), T2
(distraksiyon sonrasi) ve T3 (konsolidasyon sonu) donemlerinde elde edilen lateral sefalometrik
filmler tizerinde degerlendirildi. Meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi tekrarli dlgtimler
varyans analizi ile yapildi (P<0,05). T1 ve T3 donemlerinde mevcut ark uzunlugunda meydana

gelen degisimlerin 6nem kontrolii “Wilcoxon” testi ile yapildi (P<0,05).

Tiim uygulama dénemi sonunda ANS ve A noktalarinin 6ne hareketi (sirasi ile 3,65
mm ve 4,88 mm) 6nemli bulundu (P<0,001). SNA agisindaki 4,40 ve ANB acisindaki 4,57
derecelik artislar istatistiksel olarak énemli bulundu (P<0,001). Ust kesici dislerin (VRL-U1)
7,67 mm One hareketinin dnemli oldugu goriildii (P<0,001). Overjet degerindeki 5,98 mm artig
ile overbite degerindeki 1,45 mm azalma 6nemli bulundu (P<0,001). VRL diizlemi ile Pn (2,00
mm), Sn (3,74 mm), Ss (4,71 mm) ve Ls (5,02 mm) noktalar1 arasindaki uzakliklarda izlenen
artiglar istatistiksel olarak 6nemli bulundu (P<0,001). Mevcut ark uzunlugunda meydana gelen
10,76 mm artigin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriildi (P<0,001).

Distraksiyon osteogenesi ile premaksilla sagital yonde basaril bir sekilde ilerletildi.
Maksillanin 6n bolgesindeki caprasikligi ¢ozecek kadar dental arkta yer kazanildi ve profil

olumlu yonde etkilendi.



ABSTRACT
ADVANCEMENT OF THE PREMAXILLA BY DISTRACTION
OSTEOGENESIS AND ANALYSIS OF THE DENTO-ALVEOLAR CHANGES
Fethiye CAKMAK, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, August, 2008

The aim of this study is to evaluate the skeletal, dental and soft tissue effects of the
advancement of the premaxilla with distraction osteogenesis following anterior segmental

osteotomy.

A total of 21 cases with Angle Class I molar relationship and negative overjet or edge to
edge incisor relationship were included in this study. The average chronological age of the
subjects was 196,62 = 41,01 months. A tooth-borne distraction appliance was used for the
advancement of the premaxilla. After a latent period of one week, the premaxilla was moved
anteriorly at a rate of 0.8 mm/day. At the end of 5 weeks of consolidation, the tooth-borne

distraction appliance was removed and fixed orthodontic treatment was started.

Skeletal, dental and soft tissue changes were evaluated on the lateral cephalometric films
taken before treatment (T1), after distraction (T2) and at the end of consolidation (T3). Repeated
measurement variance analysis was used for the comparison of these changes (P<0.05). Wilcoxon
test was used to establish the significant difference for arch length changes during T1-T3 period

(P<0.05).

At the end of the treatment (T1-T3), forward movement of ANS and A points (3.65 mm
and 4.88 mm, respectively) were statistically significant. The increase of SNA and ANB angles
(440 and 4.57 degrees, respectively) were statistically significant (P<0,001). The forward
movement of the upper incisors of 7.67 mm (VRL-U1) was significant (P<0,001). An increase of
overjet (5.98 mm) and a decrease of overbite (1.45 mm) were significant (P<0,001). The distances
between VRL plane and Pn (2,00 mm), Sn (3,74 mm), Ss (4,71 mm), Ls (5,02 mm) points
significantly increased (P<0,001). The increase of arch length of 10,76 mm was significant

(P<0,001).

The premaxilla was successfully advanced in the sagittal plane with distraction
osteogenesis. The facial profile was improved and sufficient space was obtained to solve the

maxillary anterior crowding.
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1. GIRIS ve AMAG

Iskeletsel Simif III malokliizyonlarin goriilme sikligi diger malokliizyonlara
oranla daha az olmasina ragmen tedavileri zor olan malokliizyonlardir (Angle, 1899;

Oztiirk ve Kiligoglu, 1990; Altug ve ark., 1992).

Ust cenenin gelisim yetersizligine bagl iskeletsel Smmf 3 olgularda yer
darlhigin1 dis ¢ekimi ile ¢6zmek anomaliyi siddetlendirdigini ve profili olumsuz yonde

etkiledigini bildirmistir (Schoenwetter, 1977).

Konvansiyonel cerrahi yontemler ile iskeletsel anomalileri diizeltmek igin
olgularmm biiyiime gelisimlerini tamamlamalar1 gerekmektedir. Bu donemde Sif 3

anomalinin olumsuz profili cocukta psikolojik sorunlara yol agabilir.

KeBler ve arkadaslar1 (2001) konvansiyonel cerrahi tekniklere gore,
distraksiyon osteogenesis tekniginin uygulanmasi i¢in hastanin biiyiime gelisim donemi
tamamlamasint beklemenin gerekmedigi ve maksillanin ilerletildigi olgularda greft

gereksinimini ortadan kaldirdig1 icin daha avantajli oldugunu belirtmislerdir.

Ortodontik tedavilerde dis ¢ekimi ve stripping ile yer kazanilirken, ortognatik
cerrahi miidahalelerde yer kazanilmaz fakat distraksiyon osteogenezi teknigi ile dental
arkta yer kazanilirken ayni zamanda iskeletsel problemlerde tedavi edilebilir (Van

Sickels, 2000).

Distraksiyon osteogenesi; mekanik kuvvetlerin kemik kesisi lizerinde gerilim-
baski etkisi olusturarak gerilim vektoriine paralel yeni kemik olusumudur (Samchukov
ve ark., 2001).

Kraniofasiyal anomalilerin tedavisinde ilk klinik uygulama McCarthy ve ark.
(1992) tarafindan mandibulanin ilerletilmesinde uygulandiktan sonra distraksiyon
osteogenesis  Ozellikle mandibular  yetersizlik  vakalarinda yaygmn  olarak

kullanilmaktadir.



Block ve Brister (1994) ilk olarak kopeklerde anterior segmental osteotomiyi
takiben dig- kemik destekli distraktor yardim ile premaksillayi ilerletmisler. Daha sonra
Block ve ark. (1995) dis destekli distraktér yardimi ile premaksillay1 6ne almislar. Ve
bu ¢alismanin sonucunda dis destekli distraktor kullanildiginda dental hareketin kemik
hareketinden daha c¢ok ve uzun donemde daha fazla relaps egiliminde oldugunu

belirtmislerdir.

Altuna ve ark. (1995) maymunlarda okliizal splintli dis destekli distraktor
kullanarak 6n segmentin hareketinde klinik olarak kullanilabilir bir metot oldugunu

belirtmislerdir.

Dolanmaz ve ark. (2003) dis destekli distraktor kullanarak maksillada sert, kalin
palatal ve bukkal mukoperiosteal dokulara ragmen O©n segmenti basariyla
ilerletmislerdir. Daha sonra maksiller gelisim yetersizligi olan olgularda dis destekli
distraksiyon apareyi kullanarak premaksilla 6ne ilerletilmistir. (Bengi ve ark., 2004;

Gualini, 2007; Gunaseelan ve ark., 2007; Bengi ve ark., 2007).

Arastrmamizin amaci; anterior segmental osteotomiyi takiben distraksiyon
osteogenezi ile premaksillay1 ilerleterek dis ¢cekimi yapmadan yer kazanmak, tedavi
stiresini kisaltmak, profili olumsuz yonde etkilemeden ve iist 6n disler ile kemik kaide
arasindaki iliskiyi bozmadan kalic1 sonuglara ulagsmaktir. Bu amagla anterior segmental
osteotomiyi takiben distraksiyon osteogenezi ile premaksillanin 6ne alinmasmin iskelet,

dental ve yumusak dokulara etkileri sefalometrik olarak incelenecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinif lll Malokluzyon
2.1.1 Tanimi

Smif II malokluzyon ilk kez H. Edward Angle tarafindan tanimlanmistir.
Angle’ a gore Smuf III malokliizyonda alt ¢cenenin 6nde konumlanmasi, kondillerin
dereceli olarak 6ne dogru kaymasi ve bu nedenle fossanin degisime ugramasindan
dolay1 temporamandibular eklemin normalden daha 6nde yer almasindan kaynaklanir.
Smif 11T malokliizyon; alt ¢enenin dnde olmasi, alt dislerin mesial kapanmasi, alt keseci

ve kanin dislerin lingual inklinasyonu seklinde tanimlanmistir (Angle, 1899).

2.1.2. Etiyolojisi

Kasai ve ark. (1995) kafa kaide acisinin Smif III malokliizyonla iligkili
oldugunu bildirmistir. Hong ve Yi (2001) yaptiklar1 ¢alismada; kraniofasiyal yapinin
sadece yiiz kemikleri ve dentisyondan degil, kafa kaidesi, kraniyal bosluk ve boyun
omurlarmin birbirleriyle olan dengesinin bozulmasindan da kaynaklandigini
sOylemislerdir. Daha Once yapilan siniflamalarin ¢ogunda kranium dikkate
almmamigstir. Fakat, sefalometrik analizlere kraniyal yapilar dahil edilmez ise, kranium
ve yiiz gelisimi arasindaki iliskinin gézden kacabilecegi bildirilmistir. Bu ¢aligsmanin
sonuglarina goére kraniyal boslugun arka bolgesi ve kranioservikal bileske,

mandibulanin rotasyon yonii ile iligkilidir.

Bunun yaninda, kafa kaide seklinin ¢ene gelisimi ile iligskili olmadigini
savunanlar da vardir (Bacon ve ark., 1992). Bu degisik goriisler hastalarin iskelet
yapisina gore siiflandirilamamasindan kaynaklaniyor olabilir. Hong ve Y1 (2001), Sinif
III malokliizyonda degisik iskelet yapilarindan dolay: kafa kaidesinin fleksiyon derecesi
ve iskelet yapist ile degistigini bildirmislerdir. Kraniyofasiyal kompleksin

rotasyonunda, Smif III hastalarindaki ytiz iskeletinin vertikal yapisinin olusumu 6nemli



bir faktor olarak one siiriilmiistiir. Kafa kaidesinin fleksiyonu, maksillanin rotasyonel
biiylimesi, glenoid fossa ve posterolateral kafa kaidesinin biiylimesinde onemli rol
oynar. Mandibulanin pozisyonunda degisiklik meydana gelir. Sonuc¢ta deformitenin
bulgularina bagl olarak malokliizyonun derecesi maskelenebilir ya da oldugundan daha

siddetli kendini gosterebilir (Hong ve Y1, 2001).
Smuf III malokliizyonun etiyolojisi multifaktoriyeldir. Bunlar;

1. Genetik ve ailesel yatkinlik: Smif III malokliizyonlarin olusumunda en
biiyiik etken kalitimdwr. En iyi bilinen 6rnegi Hapsburg hanedanligidir. Bu ailenin
karakteristik 6zelligi mandibular prognatizmdir. Ailenin 40 bireyinin 33’linde prognatik

mandibula tanimlanmistir (Jacopson ve ark., 1974).

2. Cevresel Faktorler: Agizdan nefes alma, mandibulanin protruzive konum
aliskanliklari, dil biiyiikligii ve konumu, farinksin boyutlari, konjenital defektler,
pitiiiter bez hastaliklari, hormonal bozukluklar, prematiir kontaklar ve travma (Chang ve

ark., 2006).

2.1.3. Epidemiyolojisi

Mandibular prognatizm ve Smif III malokliizyon genel popiilasyonda nadir
goriiliir. Ast ve ark. (1965), yaslar1 15-18 arasinda olan 1413 ¢ocugu incelediklerinde
mandibular prognatizmin sikligmin %1,6 olarak bildirmislerdir. Cocukluktan erigkin

doneme dogru mandibular prognatizmin sikliginin arttigmi bildirmislerdir.

Etnik gruplara goére de Sinif III malokliizyonun siklig1 degisir. Bu oran;
Kafkaslarda % 3-5 iken Amerikalilarda %3-6 olarak belirtilmistir. En yiiksek deger ise
Asyalilarda tespit edilmistir (Ngan ve ark., 1997).

Smuf III malokluzyonlarin goriilme sikligi, degisik toplumlar arasinda farklilik
gostermektedir. Irklara gore bakildiginda; Sinif III malokluzyonlarin insidansi beyaz
irkta; hafif siddette %4.1, orta siddette %0.5, siddetli olarak %0.2, asir1 siddetli ise
%0.1dir. Siyah 1rkta goriilme siklig1 ise; hafif siddette %6.1, orta siddette %1.5, siddetli
olarak %0.4, asir1 siddetli ise %0.1 dir (Proffit ve Fields, 2000).



Yaglara gore bakildiginda bu ylizdeler, 8-11 yas gruplar1 arasinda; hafif
siddette %2.2, orta siddette %0.7 iken, 12-17 yas gruplar1 arasinda; hafif siddette %4.6,
orta siddette %0.5, siddetli olarak %0.6 olarak tespit edilmistir. 18-50 yas gruplari
arasinda goriilme siklig1 ise; hafif siddette %4.8, orta siddette %0.7, siddetli olarak
%0.2, asir1 siddetli ise %0.1” dir (Proffit ve Fields, 2000).

2.1.4. Dento-Fasiyal Ozellikleri

Guyer ve ark. (1986) Sinif III ve Sinif I okliizyona sahip bireyleri sefalometrik
olarak karsilastirdiklar1 caligma sonucunda, Siif III anomalilerin siddetinin yasla

birlikte arttigini gbzlemlemislerdir.

Literatiirler incelendiginde Smif III anomalilerin o6zellikleri su sekilde

bildirilmistir (Guyer ve ark., 1986; Sanborn, 1955):

1.  Maksillanin kafa kaidesine gore geride konumlanmasi (SNA agisinda

azalma),

2. Mandibulanmn kafa kaidesine gore dnde konumlanmasi (SNB acisinda

artis),
3. Maksillanin uzunlugunda (Co-A) 6nemli derecede kisalma,
4. Mandibulanm uzunlugunda artis (Co-Gn),
5. Arka kafa kaide uzunlugunda artis (S-Ba),
6.  Artmis gonial aci,
7.  Mandibular diizlemde diklesme,
8.  Vertikal yiiz yliksekliginde artis,
9. Maksiller kesici disler protriize,

10. Mandibular kesici dislerde retriizedir.



2.1.5. Siniflandiriimasi

Smif III malokliizyon iskeletsel ve dental bozukluklarin c¢esitli
kombinasyonlar1 seklinde kendini gosterir. Onemli olan problemin nedenini tespit
etmektir. Maksillanin, mandibulanin, maksiller ve mandibular alveolar yapilarin sagital

ve vertikal gelisimini degerlendirmek gerekir.

Sanborn (1955), Smif III malokluzyona sahip 42 eriskin hastanin %45.2 sinde
mandibular prognatizm, %33.3’linde maksiller retriizyon, %9.5’inde hem maksiller

retriizyon hem de mandibular protruzyon oldugunu bildirmistir.

Guyer ve ark. (1986) Smuf III malokliizyona sahip 144 bireyde mandibular
prognatizm oranmni %18.7, maksiller retriizyonu %25 ve maksiller retriizyon ve

mandibular protruzyonun birlikte goriilme oranini ise %22.2 olarak belirtmislerdir.

Smif III malokliizyonlar; digsel, iskeletsel ve yalanci olmak tizere 3 gruba

ayrilir.

1- Dissel simf III: Alt kesici dislerin labiale, iist kesici dislerin linguale
egimleri ile kesici diglerden ve/veya alt siit 2. az1 disinin erken ¢ekimine bagli olarak alt

daimi 1. biiyiik az1 dislerinin mezioversiyonu sonucu olusabilir.

2- Yalanca simf 3 (Pseudo Smmif 3): iIstirahat durumunda alt ¢ene normal
konumda olup kapanisa gecerken; kondilden itibaren tiimiiyle, dissel veya cevresel

faktorlerin etkisi ile ileri kaydirilarak kapanisa getirilmesidir.
3- iskeletsel simf 3: Ug alt gruba ayrilir.

Alt ¢cene gelisim fazlalig ile karakterize Smif 3 (Mandibular Prognathizm): Alt
cenenin kalitimsal nedenlerle tiim biiyiime siiresince, kondilden itibaren uzaym her 3

yoniinde asir1 bir biiylime ve gelisim géstermesiyle ortaya cikar.

Ust cene gelisim yetersizligi ile karakterize Smif 3 (False Prognathie Inferior):

Maksiller kaide ufak ve retrognatiktir.



Az gelismis iist cene ve fazla gelismis alt ¢ene ile birlikte goriilen Sinif 3

malokliizyon: Retrognatik maksilla ve prognatik mandibula ile karakterizedir.

2.2. Sinif Il Malokluzyonlarda Tedavi

Smif III anomalilerin tedavisi zordur ve relaps olasihig1 yiiksektir. Iskeletsel
Smif 3 malokliizyonlarin tedavisinde biiyiimenin devam etmesi ve anomalinin siddeti
onemlidir. Tedavinin amaci; ¢enelerin birbirlerine ve kafa kaidesine gdre normal
iliskilerini saglamak, mesial okliizyonu diizeltmek, ideal overjet-overbite iligkisini
kurmak, intermaksiller iskeletsel ve dental iliskinin stabilizasyonunu saglamaktir. Sinif
IIT anomalilerin tedavi planlamasinda hastanin iskeletsel biiyiime potansiyeli ve

anomalinin siddeti dnemlidir (Chang ve ark, 2006).

Smuf III malokliizyonlu bireylerin tedavisinde; fonksiyonel ortopedik etkiden,
sabit ortodontik mekaniklerle yapilan kamuflaj tedavisinden veya ortognatik cerrahi

yaklagimindan s6z edilebilir (Uslu ve Akcam, 2007).

Cenelik  Smif III malokluzyonlarin tedavisinde kullanilan en eski
apareylerdendir (Armstrong, 1961). Cenelik tedavisine erken yaslarda hatta anomali
teshis edilir edilmez baslandiginda mandibulaya uygulanan ortopedik kuvvetin
mandibular biliyiimeyi frenleyebildigi veya durdurabildigi ifade edilmistir. Cenelik
tedavisine mandibular biiylime tamamlandiktan sonra baslamanin bir etkisi yoktur.
Boyle bir durumda TME iizerinde istenmeyen etkiler olusabilir. (Vego, 1976;
Sakamoto, 1981; Campbell, 1983; Wendell ve ark., 1985; Sugawara ve ark., 1990,
Proftit ve Fields, 2000).

Fonksiyonel tedaviler arasinda Sinif III malokluzyonda en c¢ok kullanilan
aparey Frankel tarafindan gelistirilen Frankel III apareyidir. FR-3 apareyi ¢eneler
iizerine ortopedik ve kaslar lizerinde myofonksiyonel etki saglayan bir aparey olarak

kabul edilmektedir (McNamara ve Huge, 1985).



Maksiller retriizyon vakalarinda yiiz maskesini ilk olarak 1875 yilinda
Potpeschnigg kullanmistir. 1904°de Jackson, 1914°de Sutcliff ve daha sonraki yillarda

bir¢ok arastirici tarafindan yliz maskesi kullanilmistir (GekKiow ve Kaan, 1992).

Eriskin bireylerde anomali siddetli degil ise, sabit ortodontik tedavi ile
iskeletsel anomali kamufle edilebilir (Daher ve ark., 2007). Altta yatan iskeletsel
problemi diizeltmeksizin genellikle alt 1. premolar dislerin ¢ekim sonrasinda yapilan
sabit ortodontik tedavi ile yiiz estetiginin ve dental okliizyonun arttirilmas: saglanir

(Uslu ve Akcam, 2006).

Baz1 arastirmacilar, iskeletsel Sinif III malokluzyonlarin tedavisine erken
donemlerde baslanmasi gerektigini vurgularken (Kambara, 1977; Sakamoto, 1981;
Campbell, 1983; Stensland ve ark., 1988; Saadia ve Torres, 2000; Kajiyama ve ark.,
2004), baz1 arastiricilar da hastanin bliylime gelisim donemini tamamlamasini bekleyip,
daha radikal bir sekilde malokluzyonu ortognatik cerrahi ile tedavi etmeyi

savunmuslardir (Nanda, 1980; Subtelny, 1980).

Mandibular prognatizm vakalarinda ramus ve korpusa yapilan osteotomiler
sonrasinda alt ¢cene cerrahi yaklagimla geriye alinir. Sagital splint ramus osteotomiyi ilk
olarak 1957 yilinda Trauner ve Obwegeser tanitmistir (Trauner ve Obwegeser, 1957;
Proftit ve Fields, 2000). Daha sonra pek c¢ok arastirmaci mandibulay1 sagital splint
osteotomi ile geriye alarak mandibular prognatizmi basarili bir sekilde tedavi

etmiglerdir (Mobarak ve ark., 2001; Cho, 2007).

Bell, Epker ve Wolford maksillanin uzayin her 3 yoniinde de yeniden
konumlandirilmasina izin veren “Le Fort-I downfracture” teknigini tanitmiglardir ve
maksillanin gelisim geriliginden kaynaklanan Smif III anomalilerin tedavisinde

kullanmiglardir (Bell, 1975; Epker ve Wolford, 1975).

Daha sonra pek c¢ok arastirmaci, konvansiyonel teknikler ile maksillay1 basarili
bir sekilde 6ne almislardir (Semaan ve Goonewardene, 2005; Hoffman ve Brennan,

2004).

Geleneksel ortognatik cerrahi ile maksillo-fasiyal deformitenin diizeltilmesinde

basarili sonuglar alinmasina ragmen, bu tedavilerde osteotomize edilmis kemik



segmentlerinin akut ilerletilmesi ile iliskili kisitlamalar mevcuttur. En biliyiik
kisitlamalardan biri, akut gerilime baglh yumusak dokularm adaptasyon problemidir.
Pek cok konjenital deformite biiyiik iskeletsel hareketlere gereksinim duymaktadir.
Yumusak doku, bu yeni konuma adapte olmadig1 zaman dejeneratif degisiklikler, niiks
ve ideal olmayan fonksiyon ve estetik goriiliir. Bu smirlamalar 15181 altinda, siddetli
anteroposterior, transversal ve vertikal kraniyofasiyal iskeletsel deformitelerin
diizeltilmesinde yeni yaklagimlar gelistirilmistir. Bu alternatif tedavi yaklagimlarindan
biri distraksiyon osteogenesis (DO) olarak adlandirilan kademeli kemik uzatma

metodudur (Samchukov ve ark., 2001).

Wassmund’a gore (1935), 1927 yilinda Rosenthal bir aydan fazla kademeli
olarak aktive edilen intraoral dis kemik destekli aparey kullanarak ilk mandibular

osteodistraksiyon metodunu tanitmistir.

On y1l sonra Kazanjian da (1941) akut ilerletme yerine kademeli olarak artan
cekme kuvveti uygulayarak mandibular osteodistraksiyon gergeklestirmistir. Bu
teknikte mandibular korpusa L seklinde osteotomiler yapildiktan sonra simfize ¢engel
yerlestirilmistir. Ug giin sonra hastaya yiiz maskesi kullandirilmis ve ¢engellerden yiiz
maskesine elastikler uygulayarak ¢ene ucu kademeli olarak 6ne dogru cekilmistir. On
yedi giin sonra elastik kuvvet uygulamasi sona erdirilmis ve okliizal splint rijit barla
baglanmistir. On bir hafta sonra, yani konsolidasyon donemi bittikten sonra splint

cikarilmastir.

Crawford (1948), mandibulanin kirik kallusuna kademeli olarak artan ¢ekme
kuvveti uygulamistir. Bir tane vidali aparey kullanarak iki segmenti orijinal

pozisyonuna getirmeye ¢alismis ve boliimlii okliizal splint ile fikse etmistir.

Koéle (1959a), maksiller anterior deformiteden dolay1 olusan 6n agik kapanis
deformitesini cerrahi olarak diizeltmek i¢in yeni bir teknik tanimlamistir. Bu teknige
gore, anterior maksiller interdental osteotomiyi takiben, {ist arktaki 6n segmente splint
uygulamistir. On giinliik iyilesme doneminden sonra, hastadaki acik kapanisi kapatana
kadar maksiller splintten mandibular arka vertikal lastik uygulamistir. Ayn1 yillarda

Kéle, hizli kanin distalizasyonu i¢in distraksiyon yontemini gelistirmistir.
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1950’11 yillarin sonlarinda Kole (1959b), eriskinlerde hizli maksiller genisletme
icin ortodontik ve cerrahi kombine teknigi ilk olarak tanimlamistir. Bu teknikte hem
palatinal hem de vestibiilden birinci premolarlardan tiibere kadar kortikotomiler
yapildiktan sonra 8 giin beklenmistir. Genisletme vidasi iceren aparey simante edilmis

ve genigletme isleminin sekiz haftada tamamlandigi bildirmistir.

Ik distraksiyon osteogenesis uygulamalarmda, kemik ve yumusak dokularm
kademeli olarak ilerletilebilmesine ragmen, kemik segmentlerinin maniplasyonundaki
yetersizlikler, distraksiyon apareylerindeki yetersizlikler ve kemik fiksasyonunun stabil

olmamasi gibi dezavantajlarindan dolay1 bu teknikler hemen kabul gérmemistir.

Rachmiel ve ark. (1993) maksiller distraksiyonun olabilecegini gostermislerdir.

Bes koyunun orta yiiziinii kademeli olarak ilerletmislerdir.

Block ve Brister (1994) kopeklerde dis-kemik destekli distraksiyon apareyi ve
daha sonra Block ve ark. 1995 yilinda dis destekli distraksiyon apareyi kullanarak
maksillanin 6n kismuni ilerletmiglerdir. 1997 yilinda Block ve ark. kemik destekli
distraksiyon apareyi kullanarak maksillanin 6n kismini ilerletmis ve hem iskeletsel hem

de dissel relapsin daha az oldugunu gostermislerdir.

Polley ve ark. (1995), klinik olarak orta yiiziin ilerletilmesinde Rijit Eksternal

Distraksiyon aygit1 kullanmislardir.

Altuna ve ark. (1995) 3 tane Macaca cynomologus maymunun premaksillasini
DO ile ilerletmislerdir. Distraksiyon miktarmi1 degerlendirmek i¢in osteotominin
kenarlarina 4 adet implant yerlestirdikten sonra Endotrackeal anestesi sonrasinda birinci
kiiciikaz1 ve kanin dislerin arasindan gecen maksiller supapikal osteotomiler
gerceklestirilmistir. Dis destekli apareyi asit etch ve no-mix direkt bonding yardimai ile
maksiller dislere yapistirmislar. Bir hafta sonra ortodontik apareyi giinde 2 ¢eyrek tur
aktive ederek 6n segment 2 maymunda 4 mm, 1 maymunda 6 mm ilerletmisler. Alinan
CT ve histolojik kesitler incelendiginde osteotomi hattina komsu kemik ve yumusak bag
dokusunda tamir gozlenmistir. Bunun sonucunda orta yiiz geriliginin tedavisi i¢in klinik

olarak giivenilir bir yontem oldugunu belirtmiglerdir.
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Rachmiel ve ark. (1996) koyunlarda Le Fort II ve ¢evresel orbital osteotomiyi
takiben segmentleri farkli yonlerde ilerletmislerdir. Distraksiyon alaninda klinik,

radyografik ve histolojik olarak yeni kemik olusumu gézlenmistir.

Yamamoto ve ark. (1997) Mongrel kopek iizerinde yaptigi calismada 4 adet
osteointegre 1implant yerlestirdikten 3 ay sonra anterior segmental osteotomi
gergeklestirmisler. Osteotomi sonrasinda kemik destekli aparey yerlestirilmis ve 10 giin
sonra aktivasyona baslanmistir. Aktivasyon miktar1 gilnde Imm yapilarak premaksillay1
10 mm ilerletmisler. Distraksiyon bdlgesinin histolojik inceleme sonucunda yeni
kemigin intramembrandz kemik ve bazi yerlerde endokondral kemiklesme oldugunu

gostermislerdir.

Kaluzinski ve ark. (2001), daha 6nceden travma nedeniyle yiiziin orta tigliisti
parcalanan ve bunun sonucunda premaksillanin hipoplaziye ugradigi 30 yasindaki
bayan hastada kemik destekli distraktor kullanarak maksiller segmental distraksiyon

osteogenezi uygulamislardir.

Dolanmaz ve ark. (2003) sunduklar1 vaka raporunda 42 yasida olan iskeletsel
sinif 3 bir olguda lokal anestezi altinda maksiller anterior segmental osteotomiyi takiben
dis destekli distraksiyon apareyi yerlestirilmis. U¢ giinliik bekleme déneminden sonra

glinde 1mm lik aktivasyon ile maksillanin 6n bolgesi 8mm ilerletildigi belirtilmistir.

Bengi ve ark. (2004); 18 yasinda, 6n ¢apraz kapanis ve hipoplazik maksillaya
sahip kiz hastada dis destekli aparey kullanarak premaksillasini ilerletmisler.
Distraksiyon prosediirii; 7 glinlilk latent donem sonrasinda vida 6 giin giinde 1mm
aktive edilmis ve 8 haftalik konsolidasyon doneminden sonra aparey c¢ikartimastir.
Konsolidasyon donemi sonrasinda alinan lateral sefalometrik radyografilerde yapilan
Olciimler sonucunda; SNB acisinda 1°, overbite 3 mm azalma ve ANB degerinde 5°,
ANS-PNA/Go-Gn acisinda 3°, ANS-Me mesafesinde 2 mm, overjet miktarinda 6 mm
artis oldugunu belirtmiglerdir. Okliizal diizlemin 3° lik anteriora rotasyonu ve iist

dudagin 3 mm protriize oldugunu rapor etmislerdir.
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Gunaseelan ve ark. (2007) tek tarafli yarik dudak-damakli iki olguda hyrax
vidasi igeren dis destekli aparey kullanarak yaptiklar1 segmental maksiller distraksiyon

osteogenezi ile pozitif overjet elde ettiklerini rapor etmislerdir.

Bengi ve ark. (2007) 7 hasta iceren olgu serisinde, kanin dislerin arkta
siralanabilmesi, maksiller ark uzunlugunda artis saglamak icin dis destekli distraksiyon
aygit1 kullanarak maksillanin 6n bolgesine distraksiyon osteogenezi uygulamislardir. Bu
calismada 7 giinliikk bekleme doneminden sonra giinde 0,75 mm lik aktivasyonlar
yaparak ortalama 9.04 mm lik distraksiyon islemi yapmuslardir. Sekiz haftalik
konsolidasyon donem sonrasinda distraksiyon apareyi c¢ikartilip sabit ortodontik

tedavisine gecilmistir.

2.3. Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi; kademeli kuvvetler ile ayrilan kemik segmentlerinin
birbirine bakan ylizeyleri arasinda yeni kemik formasyonunun olustugu biyolojik bir
olaydir. Kemik segmentlerinin bagli oldugu dokularda olusan gerilim, distraksiyon
vektoriine paralel yeni kemik olusumunu stimiile eder (Stephen, 1997; Swennen ve ark.,

2001).

Gerilim kuvvetlerinin uygulandigr yere gore distraksiyon osteogenesis

teknikleri kallotazis ve fiziyal distraksiyon olarak siniflandirilabilir.

1-Kallotazis: Kirik kemigin distraksiyonu olarak tanimlanir. Osteotomi ya da
kirik nedeniyle ayrilan kemik segmentlerinin c¢evresinde tamir kallusunun dereceli
gerilimidir. Kallotazis kelimesi, kemik segmentleri arasindaki skar dokusu anlamima
gelen kallus ve gerilim anlamina gelen taois kelimelerinden tiiremistir. Klinik olarak

birbirini takip eden 5 periyottan olusur.
1. Osteotomi: Kemigin cerrahi olarak iki parcaya ayrilmasidir.

2. Latent Donemi: Kemik segmentlerinin ayrilmasi ile gerilim kuvvetlerinin
uygulanmaya baslamasi arasindaki donemdir. Ayrilmis kemik segmentleri arasinda

tamir kallus olusumu i¢in gerekli zamandir.
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3. Distraksiyon Donemi: Kemik segmentlerine kademeli ¢cekme kuvvetinin
uygulandig1 ve kemik segmentleri arasindaki bolgede yeni kemik ya da distraksiyon
rejeneratinin olustugu déonemdir. Bu donem siiresince iki tane major parametre kritik

onem tasir; distraksiyonun ritmi ve distraksiyonun oran.

4.  Konsolidasyon Donemi: Istenilen miktarda ilerletme saglandiktan sonra
gerilim kuvvetinin kesilmesiyle baslar, distraksiyon apareyini ¢ikarana kadar devam
eder. Bu periyot yeni olusan kemik dokunun minerilizasyonu ve kortikalizasyonuna izin

Verir.

5. Remodelling Do&nemi: Distraksiyon apareyini ¢ikardiktan sonraki
donemdir. Bu periyot genellikle distraksiyon tamamlandiktan sonra yaklasik olarak bir
yil slirmesine ragmen, yeni olusan kemigin remodellingi distraksiyon islemi

tamamlandiktan sonra baslar ve konsolidasyon donemi boyunca devam eder.

2- Fiziyal distraksiyon: Kemik biiyiime plaklarmin distraksiyonudur.
Distraksiyon epifiziyolizis ve Kondrodiatazis olarak ikiye ayrilir. Aralarindaki fark

biiylime plaklarina uygulanan distraksiyon oranidir.

a)  Distraksiyon epifiziyolizis: Kemik segmentlerinin hizli olarak yapilan
distraksiyonudur. Genellikle giinde 1-1.5 mm’ dir. Hizla artan gerilim, biiylime
plaklarinda kirilmaya neden olur. Takip donemindeki epifizin metafizinden kademeli
olarak ayrilmasi, biiyiime plagi kikirdagmin trabekiiler kemikle dolmasina neden
olmaktadir (Aldegheri ve ark, 1989). Epifiz ve metafiz arasindaki yeni kemik
olusumunu ilk defa Ring 1958 yilinda deneysel c¢alismasinda ortaya koymustur.
Takibinde Ilizarov ve Sobelman da deneysel olarak yeni kemik olusumunu
gostermislerdir. Bu teknigi klinik olarak ilk defa Zavialov ve Plaskin 1967 yilinda
uygulamistir (Samchukov ve ark., 2001).

b)  Kondrodiatazis: Kemik segmentlerinin yavas olarak yapilan
distraksiyonudur. Genellikle giinde 0.5 mm den azdiwr. Bu da, biliylime plaklarinin
kirilma olmaksizin gerilmesine izin verir. Yavas bir sekilde gerilen biiylime plagindaki
gerilimsel stres, kikirdak hiicrelerinin biyosentetik aktivitesini arttirarak hizlanmaig

osteogenezis ile sonuglanir (Aldegheri ve ark, 1989). Ilk defa Sledge ve Noble 1978



14

yilinda, tavsanlarin biiylime plaklarinda sabit gerilim uygulayarak kondrodiatazisin
varligini rapor etmislerdir. Plaklarda kirilma olmaksizin biiylimede %150 oraninda artis

gozlenmistir.

Teorik olarak fiziyal distraksiyonun bazi avantajlar1 vardir. Bunlar; tek
basamakli operasyon, yumusak dokuda insizyon ya da osteotominin yapilmamasi, dogal
biliylimenin stimiilasyonu, genis alanda olusan yeni kemik ve ek olarak kemik grefti
gereksinimi olmamasidir (Aldegheri ve ark, 1989; De Pablos ve Canadell, 1990). Buna
ragmen deneysel ve kliniksel calismalar, epifizyal segment ¢ok kisa oldugu i¢in,
fiksasyonla 1lgili komplikasyonlara sebep olabilecegini gdstermistir. Sonu¢ olarak
Kallotazis deneysel ve klinik uygulamalarda distraksiyon osteogenezisin predominant

metodu olarak kullanilir.

Distraksiyon Osteogenezisin basariyla uygulanmasi hem biyomekanik hem de

biyolojik faktorlere baglidir (Samchukov ve ark., 2001).
1. Biyomekanik faktorler:
a) Eksintrik ya da fiksator ile iliskili,
b) Intriksik ya da doku ile iliskili,
c¢) Distraksiyon aygitinin oryantasyonu,

d) Distraksiyon  vektoriiniin ~ oryantasyonu:  Yeni olusan kemigin
oryantasyonunda distraksiyonun yonii onemlidir. Distraksiyon alanindaki

kemik rejenerat1 her zaman uygulanan gerilim vektorii boyunca sekillenir.
2. Biyolojik faktorler:

a) Osteojenik dokularin ve periosteal/endosteal kan desteginin maksimum

korundugu diisiik enerjili osteotomi,
b) Kirik kallusunun gelisimine izin verecek kadar yeterli latent periyot,

c) Kemik segmentlerinin stabil fakat rijit olmayan fiksasyonu,
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d) Kesin belirlenmis distraksiyon yonii,

e) Optimal distraksiyon orani ve ritmi: kemik rejeneratinin olusumunda
distraksiyonun ritmi ve orani etkilidir. Distraksiyonun oranm giinde 0.5 mm
den az ise prematiir kemik, 1.5 mm den fazla ise lokal iskemi yada gecikmis
ossifikasyonlar olugabilir. Distraksiyon i¢in optimal oran giinde 1 mm dir.
Distraksiyon ritmi ne kadar sik olursa kemik rejenerati ve kemigin

etrafindaki yumusak dokularin adaptasyonu da iyi olur.

f) Asirt fonksiyonel yiliklemeden once yeni olusan kemigin remodellingi ve

konsolidasyonu i¢in gerekli siire,

g) Yeni olusan kemigin mekanik yliklemesi ile kan destegi arasindaki oransal

iliski.

Ilizarov’ a gore DO germe ve baski bolgelerine goére 3 gruba ayrilir

(Samchukov ve ark., 2001);

1.  Monofokal: Birkag mm kemik defekti olan vakalarda uygulanir. Defektin
oldugu bolgede kemik iki segment haline getirilir. Segmentler birbirinden uzaklasacak
sekilde distraksiyon kuvveti uygulanir. Segmentler arasinda tamir kallus olusur ve

birlesme gergeklesir.

2.  Bifokal: Defekt daha biiyiik ise bifokal kemik transportu kullanilir.
Bifokal osteogenesis, defektin bulunmadigi saglikli segmentlerin birinden serbest kemik
segmenti (transport segment: TS) olusturulur. TS, transport diskin olusturuldugu
segmentten diger segmente itilir. TS hareketi boyunca distraksiyon rejenerati, transport

diskin olusturuldugu segment ile TS arasinda olusur.

3. Trifokal: Defekt ¢ok biiylik ise saglikli kemik segmentlerinden iki tane
TS olusturulur. TS ler defektin ortasinda birlesecek sekilde itilir.
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2.3.1. Distraksiyon Osteogenezis’in Safhalari

Distraksiyon osteogenesis cerrahi olarak ayrilan kemik segmentleri arasinda

tamir kallus gelisimi ile bagslar. Klinik olarak birbirini takip eden bes donemden olusur:

1. Osteotomi: Osteotomi kemigi iki segmente ayirarak kemigin biitiinliigii ve
devamliligini bozar. Bu da kirik olarak tanimlanir. Kemik segmentlerinin devamliliginin
bozulmasi, kirik iyilesmesi olarak bilinen, kemik tamirini tetikleyen bir siirectir. Kirik
kemik segmentlerinin kenarlarinin etrafinda ve segmentlerin arasinda tamir kallus
olusur. Normal kosullar altinda, kallus daha direngli olan lamelli kemik ile kademeli

olarak yer degistirir.
Kirik 1yilesmesi alt1 asamadan olusur (Frost, 1989):
1) Carpma
2)  Indiiksiyon
3)  Inflamasyon
4)  Yumusak kallus
5)  Sert kallus
6)  Yeniden sekillenme (Remodelling)

2. Latent donem: Kemigin ayrilmasindan gerilimin baslamasina kadar gecen
siiredir. Bu periyot tamir kallusun olusmasina izin verecek kadar stirmelidir. Latent

donem boyunca birbirini takip eden olaylar meydana gelir.

Baslangicta damarlarin  yirtilmasmin sonucu olarak kemik segmentleri
etrafinda ve arasinda hematom olusur. Hematom bir pihtiya doniisiir ve ayrilmig
segmentlerin kenarlarindaki kemikte nekroz goriiliir. Hiicre proliferasyon miktarmni ve
kanlanmay1 arttiran kapillerde ve kan yapici elementlerde gelisim gbzlenir. (McKibbin,
1978). Bu donem 1-3 giiniin sonunda; piht1 inflamasyon hiicrelerinin, fibroblast,
kollojen ve kapillerden olusan graniilasyon dokusu ile yer degistirmesiyle sona erer

(Hulth, 1989).
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Yaklasik tic hafta sonra yumusak kallus evresi biter. Bu donem, kirik
kallusunun i¢inde bulunan olgunlasmamis kapillerin olgunlasmaya devam etmesi ile
stirer. Osteotomiden 5 giin sonra, kirik hattina komsu olan alandaki proksimal ve distal
segmentlerin medullar kanalinda biiylimekte olan kapiller ag ve mikro hiicreler
olusurlar (Irianov, 1996b). Az diferansiye osteojenik hiicreler yeni olusan kapillerin

terminal bolgesinde yer alirlar.

Yumusak kallus donemi boyunca graniilasyon dokusu fibroblastlar tarafindan
fibr6z dokuya donistiiriiliir (Postacchini ve ark., 1995). Kikirdak doku da graniilasyon
dokusu ile yer degistirir ve bu olay periferde merkezden daha fazla meydana gelir.
Kallus olusumu, onceden belirlenmis osteoprogenitor hiicrelerin cevabidir ve temel

olarak periosteum ve endoseteumdan kdken alir.

3. Distraksiyon Dénemi: Distraksiyon donemi ayrilmis kemik segmentlerine
gerilim kuvvetinin uygulanmasiyla karakterizedir. Kemik segmentler kademeli olarak
itilir ve acilan bolgede yeni kemik olusur. DO gerilim kuvvetleri etkisi altinda yeni
kemik olusumunu saglayan biyolojik bir olaydir. Gerilim kuvveti kesilene kadar DO
boyunca yeni kemik olusumu, kirik iyilesmesi siiresince gozlenen degisikliklere

benzerdir.

Normal kirik iyilesmesi boyunca yumusak kallusun icerisindeki fibrokartilaj
dokular, fiber kemikteki osteoblastlar ile yer degistirir. Kikirdak kalsifiye olur,
osteoblastlar kalsifiye olmus kikirdak matriksin {izerindeki yeni kemigin altina uzanir.
Sert kallus sathasi1 kiriktan 3-4 ay sonra sona erer ve bunu remodelling evresi takip eder.
Fiber kemik yavas¢a lamelli kemige doniisiir ve medullar kanal yenilenir. Medullar
kanalin yenilenmesiyle, normal kemik olusumu bitince remodelling sathasi da biter

(Brington, 1984).

Buna ragmen DO boyunca normal kirik iyilesme prosediirii yumusak kallusa
uygulanan gerilim kuvveti ile durur. Yumusak kallusa diizenli gerilim uygulanmasi
dinamik bir mikro ¢evre yaratir (Delloye ve ark., 1990). Bu gerilim stresi, gerilen
dokularin hiicresel ve hiicre alt1 birimlerinde stimiile edici degisiklikler meydana getirir.
Bu degisiklikler; biiylimeyi stimiile edici ve sekil olusturucu etki olarak tanimlanabilir.

Gerilimin biiyiimeyi stimiile eden etkisi segmentler arasi baglayicit dokularm biyolojik
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elementlerinin aktivitesidir, bu aktiviteler anjiogenez ve fibroblast proliferasyonun
artmasidir.  Gerilimi  sekillendirici  etkisi, fibroblastlarm gsekil degistirmesini,
fibroblastlarin ve de salgiladiklar1 kollojen fibrillerin distraksiyon vektoriine paralel
olarak yerlesmesini saglamaktir. Bu mikro c¢evre gerilim vektoriine paralel yeni doku
formasyonunu arttirir. Distraksiyon basladiginda yumusak kallusun fiber dokusu
distraksiyonun aksi boyunca olusur. Kollojen fiberler arasinda yer alan 1§ sekilli
fibroblast benzeri hiicreler de distraksiyonun yonii boyunca siralanir. Bu hiicreler
segmentler aras1 dokularin distal ve proksimal sonlarindaki fiber gruplanan kollojen

fibrilleri olusturur (Asonova, 1996; Aronson, 1994).

Distraksiyonun 3. ve 7. giinleri arasinda fibr6z doku icerisinde kapiller biiyiir.
Damarlanma sadece distraksiyon alaninimn merkezinde degil komsu olan kemik
segmentlerinin medullar kanalina dogru da yayilir. Yeni olusan kapiller birbirlerine ve
distraksiyonun aksina paraleldir (Irianov, 1996c¢). Distraksiyon rejeneratinda yeni
olusan damarlar spiral olusturur ve cesitli yuvarlak katlantilar yaparlar. Buda biliyiime
hizinin distraksiyon hizindan daha fazla oldugunu ve normal kirik iyilesmesi sirasindaki
damar biiyiimesinden 10 kat daha hizli oldugunu diisiindiirtir (Irianov, 1996a). Kapiller
uglar farklilasmamis hiicrelerin fibroblast, kondroblast ve osteoblasta farklilasmasini

destekleyerek fibroz dokuya girer (Irianov, 1996b).

Distraksiyonun 2. haftasinda primer trabekiil olugsmaya baslar. Kollojen
fibrillerin arasinda yer alan osteoblastlar osteoit dokunun kenarinda siralanirlar.
Osteogenesis var olan kemik duvari ile baslar ve distraksiyon boslugunun ortasina
dogru ilerler (Aronson ve ark., 1989). ikinci haftanmn sonunda osteoid mineralize

olmaya bagslar (Schenk ve Gachter, 1994).

Distraksiyon rejenerat1 6zel bdlgesel yapiya sahiptir. Gerginligin etkisinin en
fazla oldugu bolge olan distraksiyon alaninin ortasinda mineralizasyonu az olan
radyoliisent fibr6z alan vardir (Yasui ve ark., 1993). Bu alanda longitiidinal fibroblast
benzeri hiicreler ile paralel olan kollojen fibriller ve diferansiye olmamis mezensimal
hiicreler matriks boyunca yer alirlar. Ara bdlge, fibr6z doku formasyonu ve fibroblast
proliferasyonunun merkezidir. Ara bolgedeki kikirdak ve fibr6z doku karigimi,
distraksiyon sirasinda membrandz ve endokondral olusum, kemik yapimimda 6nemli rol

oynar. Bu fibr6z ara bolgenin periferinde silindirik, birbirine dogru uzanan osteoblast ile
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ortlilii primer trabekiilden koken alan longitiidinal iki bdlge yer alir (Irianov, 1996b;

Schenk ve Gachter, 1994).

Gerilim vektorii boyunca kemik olusmaya baslar ve distraksiyon siiresince agik
kalan primer trabekiiliin biiyliyen uglar1 ile devamlili§1 saglanir. Sonugta bu bolgeler
distraksiyon rejeneratinin biiylime bdlgesi olarak gorev yapar ve uzama donemi
boyunca aktif kemik olusumu saglar. Var olan konak¢1 kemik bolgeleri ve rejeneratin
birlestigi bolgede, primer trabekiil olusumunun iki yeni bélgesi ortaya c¢ikabilir

(Aronson ve ark., 1990).

4. Konsolidasyon Doénemi: Konsolidasyon donemi germe kuvvetlerinin
kesilmesinden distraksiyon aygitinin ¢ikarilmasma kadar gecen siiredir. Bu donemde
distraksiyon rejenerati tamamen mineralize olur. Distraksiyon bittikten sonra fibroz ara
bolge kademeli olarak kemiklesir. Fiber kemigin bir bdlgesi tamamen distraksiyon
alanin1 birbirine baglar. Baslangicta distraksiyon rejeneratt ¢ogunlukla membrandz
kemikten olussa da kikirdak adaciklar1 da goriilebilir. Buda endokondral kemiklesmeyi
destekler. Mineralize matriks ile ¢evrili fokal kondrosit bolgeleri iiglincii bir kemik
olusum tipini (transkondroid) diisiindiiriir. Bu tip kemik olusumunda, oksijen
yetersizligine bagl kikirdak yapimi olur ve bu kikirdak direkt olarak kemige doniisiir.
Rejenerat olgunlastikca primer trabekiil bolgesi azalir ve sonugta tamamen yok olur

(Samchukov ve ark., 2001).

5. Yeniden Sekillenme (Remodelling) Donemi: Bu donemde ilk olusan
kemik taslagi paralel fibrilli lamelli kemik ile giiclendirilir. Hem kortikal kemik hem de
kemik iligi boslugu yeniden diizenlenir. Kortikal yenilenmenin en son basamagi olan
Haversian sekillenme kemik yapisini normallestirir. Yeni kemik dokusunun daha 6nceki
kemik gibi kuvvetli bir yapiya sahip olabilmesi i¢in bir yil veya daha fazla siire

gereklidir (Tajana ve ark., 1989; Samchukov ve ark., 2001 ).
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2.3.2. Maksilla ve orta yiiz distraksiyonU boyunca rejenere kemik

olusumu

Rachmiel (2001) eriskin koyunlarin orta yiiziinii distraksiyon osteogenezi ile
ilerlettikten sonra distraksiyon bdlgesini radyolojik-histolojik olarak incelemistir. Bu

calismanin sonuglarina gore;

Osteotomiden 5 giin sonra fibrin pihtismin i¢ine dogru preosteoblastlara
doniisecek olan mezenkimal hiicreler ilerler. Distraksiyonun 5 ila 10. giinii arasinda
herhangi bir zamanda yeni kemik olusumu konak kemiginin direkt devami olarak
baslar. Sonra hiicreler sayica azalir ve kollojen lifleri ve woven kemik odaklar1 bu
hiicrelerin yerlerini alir. Bu odaklar konak kemikte bulunan trabekula ile birlesir ve
distraksiyon vektorii boyunca beraber bulunurlar. Daha sonra woven kemik trabekiilas1
osteblastlarla ayn1 sirada yer alir ve matriksini mineralize etmeye baglar. Uzamadan 20
glin sonra uzama yoniinde ince uzun kemik trabekiilii goriilebilir. Alt1 hafta sonra
konsolidasyon donemi sirasinda bir¢ok alanda bunlar kalin lamelli kemige doniisiirler.
Bazi alanlar hala gevsek yapidadir. Distraksiyon yoniinde bulunan kemik trabekiil ve
yiiksek polarize osteblastlarca ¢evrili ve distraksiyon yOniinden koken alan kemik
trabekiiliin kemik olusumunda aktif olmasi distraksiyon doneminin spesifik 6zelligidir.

Distraksiyondan 1 yil sonra olgun lameller kemik diiz kemik hiicreleri ile ¢evrilidir.

Trabekiiliin yenilenmesi ve kalinlagsmasi osteklastlarin kemigi yikmasi1 ve
osteblastlarin kemik olusturmasi ile yapilir. 1 yillik takipteki yeniden yapilanma siireci
sonucunda olgun lameller kemik olusur. Takibinde emriyonik membrandéz kemik
olusur. Birinci evrede mezenkim benzeri hiicreler ve TRAP+ mononiikleer hiicreler
osteotomi bolgesindeki yeni kapiller boyunca siralanir. Osteoblastlar olasilikla
mezenkim benzeri hiicrelerden farklilasir ve hassas trabekiil olusur. Yeni olusan
kemigin yeniden yapilanmasi ile kemik yogunlugunda artma olur. Bu da mineralizasyon
isleminin duragan olmadigini ve olgunlasma boyunca arttigin1 dogrular. Bu ¢alisma ile
yiiz kemik distraksiyonu i¢in kademeli DO kullanilabilecegi onerilir (Rachmiel, 2001).
Clinkii ¢ene ilerlemesi ile yeni kemik olusumu kendiliginden olur. Distrakte alan yeni

kemik ile dolar. Boylece kemik greftine ihtiya¢ duyulmaz.
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2.3.3. Distraksiyon Osteogenesizin Endikasyonlari

Distraksiyon osteogenezi ile dentofasiyal anomalilerin diizeltilme alanlarini su

sekilde siralamak miimkiindiir (Crago ve ark, 2003);

1. Erken yasta tedavi edilmesi gereken siddetli ¢ene defektlerinde; 6rnegin
Pierre Robin sendromu olan infantta mandibulanin 6ne alinmasi. Konvansiyonel

ortognatik cerrahiler ¢cok erken yaslarda uygulanamayabilir.

2. Mandibulanmn 10-15 mm’ den daha fazla uzatilmasin1 gerektiren siddetli
mandibular yetersizlikte; konvansiyonel cerrahi yontemlerle ¢enelerin 8-10 mm’ den

daha fazla ilerletilmesi ¢cok zor bir uygulamadir.

3. Uzatilmas: gereken kisa mandibular ramus varliginda; konvansiyonel
cerrahi yontemi ile mandibular ramusun uzatilmasinda pterygomandibular bolgedeki
kaslar uyum gosteremez. Distraksiyon histiyogenezi teorik olarak bunun {istesinden

gelebilir.

4. Eriskinlerde transversal darlik gosteren maksillanin genisletilmesinde;
adolesan donem boyunca ve Oncesinde maksiller darlik ortopedik kuvvetlerle
diizeltilebilir. Fakat eriskin bireylerde maksiller sutur kapandigi icin ortopedik

kuvvetlerle genisletilmesi imkansizdir.

5. Dar ve V sekilli mandibulanin transversal yonde genisletilmesi;
mandibulanin iki yaris1 uterusta birlesir. Bu nedenle ¢cocuklarda mandibular arkin vidali
apareylerle genisletilmesi yalnizca dis hareketi olusturur. Yumusak dokularin
sinirlamasindan 6tiirti, mandibulanin 6n bdlgesinin osteotomi ve kemik grefti ile

genisletilmesi problem yaratir.

6. Yarik dudak-damak vakalarinda; bu vakalarda maksiller segment kollapsi
kacinilmazdir. LeFort-I osteotomisi basariyla uygulanabilse de, onceki cerrahi
girisimlerden ¢ok fazla skar dokusu kalmis ise distraksiyon osteogenesizin basari sansi

daha yiiksektir.
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7. Premaksillanin sagital yonde ilerletilmesinde,
8. Kondil eksikligi olan ve siddetli TME ankilozu olan vakalarda,

9. Ortodontik dis hareketine cevap vermeyen ankiloze dislerin vertikal olarak

yiikseltilmesinde,

10. Implant  yerlestirmeden ©nce alveolar kretin  vertikal olarak

yiikseltilmesinde.



3. BIREY VE YONTEM

Anterior segmental osteotomiyi takiben distraksiyon osteogenezi ile
premaksillanin 6ne alinmasimin iskelet, dental ve yumusak dokulara etkilerini incelemek

amaciyla toplam 21 birey caligma kapsamima alind1.
3.1. Bireylerin Segimi

Uygulama grubunu olusturan 11 kiz, 10 erkek toplam 21 birey, Ondokuz
Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran, Angle
Smif I biiytikazi iliski ile negatif veya bag basa overjet iligkisine sahip kisilerden segildi.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligindan
calismamizin etik yonden uygulanabilir olduguna iligkin gerekli izin alindi1 (Ek-1).
Calisma kapsamindaki tiim hastalara, uygulanacak tedavi sekli, karsilasilabilecek

komplikasyonlar1 i¢eren bilgilendirilmis onam formu okutulup imzalatildi (Ek-2).

Calisgma kapsamina alman bireylerde klinik muayenede iist dudak geriligi
izlenmesine, lateral sefalometrik filmlerin 6n degerlendirilmesinde ise iskeletsel Sinif 3
anomaliye sahip olmasina (ANB acis1) ve/veya A noktasinin normalden geride olmasina
(FHLN-A mesafesi) dikkat edildi. Bireylerin segiminde dik yonde herhangi bir ayrim
yapilmadi. Ayrica, olgularin biiyiime gelisim yoniinden normal olmalarma da (hormonal

bozukluk, sistemik hastalik, herhangi bir sendrom tanis1 bulunmamasi) dikkat edildi.

Uygulama grubunda kronolojik yaslar 145 ile 288 ay (12 yil 1 ay ile 24 yil)
arasinda degismekte olup, ortalamasi 196,62 + 41,01 aydur.

Calisma grubunda yer alan her bireyden lateral sefalometrik filmler, panoramik
radyografiler, {ist okluzal, periapikal filmler ve ortodontik modeller (T1) alindi. Ayrica
tiim bireylerden agiz dis1 ve i¢i fotograflar elde edildi (Resim 1).

Tim hastalarin uygulama Oncesinde periodontal tedavileri yapildi ve iyi bir
oral hijyen saglandiktan sonra tedavilerine baslandi. Hastalar ameliyat oncesinde ve

sonrasinda diseti saglig1 yoniinden gézlem altinda tutuldu.
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Resim 1. Uygulama grubunda yer alan bir olgunun ameliyat 6ncesi (T1) agiz dis1 ve i¢i

gortintiileri.
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Lateral sefalometrik radyografilerinin elde edilmesi amaciyla “Siemens
Ortophos CD" marka rontgen cihazi kullanildi. Isin kaynagi ile film aras1 uzaklik 155
cm, ortaoksal diizlemle film arasinda uzaklik 12.5 cm olarak standardize edildi. Filmler
cekilirken dislerin sentrik okluzyonda, basin Frankfurt Horizontal diizlemi yere paralel
olacak sekilde konumlanmasina ve dudaklarin istirahat durumunda olmasina dikkat
edildi. Bu konumda sefalostatin kulak ¢ubuklar1 ile bas sabitlendi ve bireyin yasma

uygun Kvp ve saniyede 1s1n verildi.
3.2. Distraksiyon Apareyinin Yapimi

Kayitlarin tamamlanmasindan sonra iist ¢genede sag ve sol orta ve yan kesici
diglere 0,13x4,60 mm ortodontik bant materyalinden (GAC international, Inc. Japon)
bantlar yapildi. Birinci ve ikinci kii¢iikaz1 ve birinci biiyiikaz1 dislerine ise hazir bant
(American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, U.S.A.) uyumland1 ve 06l¢ii alind1
Bantli modeller iizerinde arka ankraj {linitesi olusturmak i¢in sag ve sol tarafta birinci
biiylikazi, birinci ve ikinci kiigiikaz1 dislerin vestibiil yiizeylerine 0.8 mm lik tel
lehimlendi. Sag ve sol tarafta 6n ve arka ankraj {liniteleri arasma ekspansiyon vidalari
(Leone SpA, Firenze, Italy) palatinalde olacak sekilde Ilehimlendi. Vidalarin
yerlestirilmesinde vida hareket yoniiniin premolar ve molar dislerin okluzal sulkuslarina
paralel olmasina dikkat edildi (Resim 2). Ayrica, vidalar kuvvet etki hattin1 miimkiin
oldugu kadar sert damaga yaklastirabilmek i¢in damak derinligine yerlestirildi (Resim
3). On ankraj iinitesi olusturmak icin ekspansiyon vidasmin kollar1 kesici dislerin
palatinal ylizeyine lehimlendi. Ayrica birinci biiyiikazi bantlarina 1.3 mm lik telden
transpalatal ark lehimlendi. Premaksillanin 6ne dogru hareketini desteklemek amaciyla

kesici dislerin palatinaline sert damaga ‘nance button’ yapildi (Resim 2).
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Resim 2. Distraksiyon apareyi.




27

Resim 3. Ornek bir olguda kuvvet etki hattinin konumu.
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3.3. Cerrahi Operasyon

Tiim ameliyatlar Ondokuz May1s Universitesi, T1p Fakiiltesi ameliyathanesinde

ayni cerrah tarafindan yapildi.

Ameliyatlar genel anestezi altinda gerceklestirildi. Rutin cerrahi hazirligi
takiben ilk 4 vakada maksillanin vestibuliinde her iki taraf 1. premolarlar arasindan
mukogingival hat sinirinda horizontal insizyon yapildi. Palatinal tarafta ise 3-4 nolu
disleri kaplayan ¢ift tarafli sulkuler insizyon yapilarak tiinel teknigi ile damak kubbesine
kadar mukoza serbestlestirildi. Bu vakalarda papil kayb1 gozlendigi i¢in diger 17 vakada
insizyonun sekli degistirildi. Maksillanin vestibuliinde cift tarafli 3 ve 4 numaral
dislerin mukogingival hat hizasinda yaklasik 5 mm lik ‘L’ seklinde olusan insizyonlar
ve spina nasalis anteriorun hemen altinda 5 mm lik vertikal insizyon yapildi. Palatinalde
ise her iki taraf 1. premolar dislerin distallerine kadar uzanan sulkuler insizyon yapild1.
Tim vakalarda mukoperiostal flep yukariya dogru diseke edildi. Nasal osteotom
yardimi ile spina nasalis anterior kirildi. Yuvarlak uglu frez yardimi ile vertikal ve
horizontal osteotomi hattini belirlemek igin rehber oluklar agild1. Isaretler cerrahi testere
ile birlestirildi (Resim 4). Osteotom yardimu ile interdental, palatal ve nasal osteotomiler
birlestirildi. Osteotom ile horizontal kesi arasina girilerek belli belirsiz rotasyon hareketi
ile 6n segment serbestlestirildi. Segmentlerin birbirinden tamamen ayrildigindan emin
olduktan sonra mukoperiosteal flep 3.0 ipek sutur materyali ile uygun sekilde kapatildi.

Distraksiyon apareyi cam iyonomer siman araciligi ile dislere yapistirildi.

Tiim hastalara ameliyat sonrasinda olas1 6demi ve hematomu azaltmak amaci
ile orta yiiz bolgesine 2-3 saat soguk uygulamasi Onerildi ayrica olusabilecek burun
kanamasmi onlemek i¢in burun deliklerine nasal tampon yerlestirildi. I¢ine serum
enjette edilen nasal tampon 2-3 saat sonra c¢ikarildi. Hastalar 1 giin gozlem altinda
tutuldu. Bununla birlikte 5 giin siireyle kullanmalar1 i¢in antibiyotik (1gr amoksisilin,
gilinde 2 kere), agr1 kesici (100 mg flurbiprofen, giinde iki kere) ve agiz gargarasi (%
0.12 klorheksidin glukanat) verildi.
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Resim 4. Osteotomi sinirlari.
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3.4. Distraksiyon Protokolii

Calismamizda latent donem 7 giin olarak belirlendi ve hastalarm tiimii cerrahi
operasyondan 1 hafta sonra klinigimize yeniden cagrildi. Operasyon bdlgesindeki

dikisler alind1 ve distraksiyon iglemine baslandi.

Vidanm ilk 2 aktivasyonu hekim tarafindan yapildi ve velilere aktivasyonun
nasil yapildig1 gosterildi. Distraksiyon oram1 0,8 mm/giin olarak belirlendi. Hastalara

viday1 sabah ve aksam olmak iizere giinde iki defa ikiser tur aktive etmeleri soylendi.

Her hasta i¢in vidanin aktivasyon miktari, iist cene on bolgesindeki ¢aprasiklik
miktarlar1 g6z Oniine alinarak belirlendi. Premaksilla istenilen miktarda ilerletildikten
sonra vidalar 1s1ikla sertlesen kompozit restorasyon materyali ile baglandi (Resim 5).
Palatal mukozanm iyilesmesine yardimci olmak icin palatinalde bulunan nance button
cikarildi ve distraktdr retansiyon apareyi olarak kullanildi. Lateral sefalometrik filmler,
panoramik radyografiler, list okluzal, periapikal filmler, agiz dis1 ve i¢i fotograflar
alindiktan sonra konsolidasyon i¢in 5 hafta beklenildi (Resim 6). Distraksiyon donemi
sonras1 distraksiyon apareyi nedeni ile ortodontik model alimmamadi. Konsolidasyon
sonrast (T3) Lateral sefalometrik filmler, panoramik radyografiler, st okluzal,
periapikal filmler, ortodontik model, agiz dis1 ve i¢i fotograflar alindi. Konsolidasyon
donemi sonrasinda calisma kapsamindaki bireylerin sabit ortodontik tedavilerine

baslandi.
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Resim 5. Uygulama grubunda yer alan bir olgunun distraksiyon sonrasi (T2) agiz dis1 ve

i¢i gorlintiileri.
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Resim 6. Uygulama grubunda yer alan bir olgunun konsolidasyon sonrasi (T3) agiz dis1

ve i¢i goriintiileri.
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3.5. Lateral Sefalometrik Film Analizleri

Arastrma materyalini olusturan tedavi basi, distraksiyon sonrasi ve

konsolidasyon sonras1 alinmig olan lateral sefalometrik grafiler, asetat kagitlar1 izerine

0,35 mm lik kursun kalem ile ¢izilerek, dlctimler 0,5 mm ve derece duyarliliga kadar

yapilmistir.

3.5.1. Sefalometrik Noktalar

Uygulama stiresince iskeletsel ve dental yapilarda meydana gelen degisimleri

degerlendirmek icin bu yapilar1 temsil eden, asagidaki sefalometrik noktalar kullanildi

(Bishara ve Athanasiou, 1995) (Sekil 1):

1.

Sella (S): Sella Turcica boslugunun geometrik orta noktasidir.
Nasion (N): Frontonazal suturun ortaoksal diizlemle kesistigi orta noktadir.
Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal agikhiin alt sinir1 hizasinda iist

cenenin orta, sivri kemik pargasidir.

Subspinal nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan

alveolar procesin orta konturu tizerindeki en derin noktadir.
Porion (Po): Dis kulak deliginin iist kenarmin orta noktasidir.
Orbita (Or): Goz cukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

Gonion (Go): Alt cene ramusunun arka kenarina ¢izilen teget ile alt cenenin
alt kenarma ¢izilen tegetin olusturdugu acinin agiortaymin alt cene kemigi

iizerindeki izdiistimidiir.

Pogonion (Pg): Alt ¢ene simfizi dis konturu iizerinde yer alan en ileri

noktadir.
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10. Supramentale noktasi (B): Infradental ve Pogonion arasinda kalan alveolar

kontur tizerindeki en derin noktadir.

11. Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan

orta noktadir.
12. Menton (Me): Alt ¢ene simfizinin dis smir1 tizerindeki en alt noktadir.

13. Ust orta kesici kenar noktas: (U1): Ust en ileri orta kesici disin kesici ug

noktasidir.

14. Alt orta kesici kenar noktas1 (Al): Alt en ileri orta kesici disin kesici ug

noktasidir.

15. Ust biiyiikaz1 kron merkezi (U6): Ust 1. biiyiikazi kronunun en genis

boyutunun orta noktasidir.

16. Alt biiyiikkaz1 kron merkezi (A6): Alt 1. biiyiilkazi kronunun en genis

boyutunun orta noktasidir.
17. G (Glabella): Kaslar arasinda en ¢ikintili orta nokta.
18. Pn (Pronasale): Burun ucunda en ileri nokta.
19. Cm (Columella noktas1): Burun kolumellasinda en 6n nokta.
20. Sn (Subnazal): Nazal septumun {ist dudak ile birlestigi nokta.

21. Ss (A") (Yumusak doku Subspinal): Subnazal ile list dudak arasindaki en

derin nokta.
22.Ls (Ust dudak noktas): Ust dudak derisi ile mukozasimnin birlestigi nokta.
23. St (Stomion noktas1): Ust ve alt dudak temas noktast.
24. Li (Alt dudak noktas1): Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi nokta.

25.S1 (B") (Yumusak doku Supramentale): Yumusak doku cene ucu ile alt

dudak arasinda kalan en derin nokta.
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26. Pg' (Yumusak doku Pogonion): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasi.
3.5.2. Sefalometrik Olgiimler

Calismamizda uygulama siiresince meydana gelen iskeletsel, dental ve
yumusak doku degisimlerini degerlendirmek icin cakistirmalar yapilarak, olusturulan

referans diizlemlerine gore dlglimler yapildi.

Iskeletsel degisimleri degerlendirmek icin cakistrma on kraniyal kaide
iizerinde yapildi. On kraniyal kaide iizerinde biiyiime gelisim déneminde olduk¢a az
degisim gosteren, bu nedenle degismeyen veya referans yapilar1 olarak tanimlanan
yilizeyler bu amagla kullanildi. Bu referans yapilar1 sunlardir: a. Sella Turcica’nin 6n
duvari, b. Ethmoid kemigin cribriform plate’nin konturu, ¢. Orbita tavaninin median
kenari, d. Planum Sphenoidale, e. Sphenoid kemigin biiyiik kanatlar1 (Bishara ve
Athanasiou, 1995). Total cakistrmada iskeletsel degisimleri degerlendirmek icin
yapilan Olgiimlerde kullanilan yatay referans diizlemi SN diizlemine S noktasindan 7
derece ag¢1 ¢izilen Frankfurt Horizontal (CFH) diizlemidir. CFH diizlemine S
noktasindan cizilen dik diizlem (VRL) dikey referans diizlemi olarak kullanild1 (Sekil

1.

Yukarida tanimlanmis olan total cakistirma yontemleri kullanilarak birinci
filmde olusturulmus olan yatay ve dikey referans diizlemleri ikinci filmlere aktarildi
Daha o6nce tanimlamis oldugumuz yiiziin farkh iskelet, dental ve yumusak doku
yapilarin1 temsil eden sefalometrik noktalarin dikey ve yatay yon hareketleri asagida
tanimlanmis olan agisal, dogrusal Ol¢iimlerle degerlendirildi. Sunum ve anlatim

kolaylig1 agisindan 6l¢iimler degerlendirme yapilan bolgelere gore gruplandirild.

iskeletsel Olgiimler (Sekil 2):

1. SNA: Ust ¢ene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gore on-arka yondeki

konumunu belirleyen agidir.
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2. FH/NA: Porion noktasi ile Orbita noktasinin olusturdugu Frankfurt
Horizantal Diizlemi ile Nasion ve A noktalarinin olusturdugu dogru

arasindaki agidir.

3. FH 1 N-A: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan uzakligidir.

4. SNB: Alt cene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gdre On-arka yondeki

konumunu belirleyen agidir.

5. ANB: Ust ve alt g¢enenin &n-arka yonde birbirleriyle olan iliskilerini

belirten agidir.

6. SN / ANS-PNS (Palatal Diizlem Acis1): Kafa kaidesi ile iist ¢ene diizlemi

arasindaki agidir.

7. SN / Go-Gn (Alt ¢ene diizlem egimi): Kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi

arasindaki agidir.

8. ANS-PNS / Go-Gn (Maksillo-mandibular diizlem acis1): Spina nasalis
anterior ile spina nasalis posterior noktalar1 arasindaki palatal diizlem ile

Gonion-Gnathion noktalar1 arasindaki mandibular diizlem arasindaki agidir.

9. S-Go (Arka yiiz yiiksekligi): Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

10.N-Me (On vyiiz yiiksekligi): Nasion ile Menton noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir.

11.N-ANS (Ust 6n yiiz yiiksekligi): Nasion noktasi ile Spina nasalis anterior

arasindaki uzakliktir.

12. ANS-Me (Alt on yiiz yiiksekligi): Spina nasalis anterior ve Menton

noktalar1 arasinda kalan uzakliktir.

13. CFH-ANS: ANS noktasinin yatay referans diizlemine olan uzaklig.
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14. VRL-ANS: ANS noktasmin dikey referans diizlemine olan uzakligi.
15. CFH-A: A noktasinin yatay referans diizlemine olan uzaklig.
16. VRL-A: A noktasinin dikey referans diizlemine olan uzaklig:.
17. VRL-B: B noktasinin dikey referans diizlemine olan uzaklig1.

18. VRL-Pg: Alt ¢ene simfizi dig konturu tlizerinde yer alan en ileri noktanin

dikey referans diizlemine olan uzakligi.

Dental élgiimler (Sekil 3):
19.U1/NA (°): Ust Kesici disin ekseni ile NA dogrusu arasinda yer alan agidir.

20. U1/NA (mm): Ust Kesici kronunun en ileri noktasinin NA dogrusuna olan

uzakligidir.

21.U1/ANS-PNS agist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin ANS-PNS
diizlemi ile yaptig1 acidir.

22.L1/Mand. D (L1/Go-Me): Alt en ileri kesici disin uzun ekseninin alt ¢ene

diizlemi ile yaptig1 acidir.

23. Overjet: Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile alt en ileri orta kesici

disin vestibiil yilizeyi arasinda kalan 6n-arka yondeki mesafedir.

24. Overbite: Ust ve alt en ileri orta kesici dislerin kesici kenarlar1 arasindaki

dik yon kapanis fazlaligidir.

25. Interinsizal a¢1 (U1/A1): Ust kesici uzun ekseni ile alt kesici uzun ekseni

arasindaki agidir.

26.CFH-U1: Ust en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasmin yatay referans

diizlemine olan uzaklig.
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27.VRL-U1: Ust en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasmin dikey referans

diizlemine olan uzaklig.

28.CFH-U6: Ust birinci biiyiikaz1 disin kron merkezinin yatay referans

diizlemine olan uzaklig.

29. VRL-U6: Ust birinci biiyiikazi disin kron merkezinin dikey referans

diizlemine olan uzaklig.

30. VRL-L1: Alt en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasmin dikey referans

diizlemine olan uzaklig.

Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 4):

31.UD-E diizlemi: Ust dudagmn en ileri noktasi ile burun ve ¢ene ucundan

gecen estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

32. AD-E diizlemi: Alt dudagm en ileri noktas: ile burun ve ¢ene ucundan

gecen estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

33.G"Sn"Pg acisi: Glabella ile subnazal noktalarinin olusturdugu dogru ile
subnazal ve yumusak doku pogonion noktalarmin olusturdugu dogru

arasindaki agidir.

34.Nazo-labial aci: Cm ve Sn noktalarindan gecen diizlem ile Sn ve Ls

noktalarindan gecen diizlem arasindaki agidir.

35. Labiomental ac¢1 (Li-Si-Pg'): Li ve Si noktalarimdan gecen diizlem ile Si ve

Pg noktalarindan gecen diizlem arasindaki acidir.

36. Nazofrontal a¢1: Nasion noktasindan Glabellaya ve burun sirtindan gegen

tegetler arasindaki agi.

37. Nazofasiyal ag1: Glabella ve pogonion noktalarindan gegen dogru ile burun

sirtina ¢izilen teget arasindaki ag.
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38. Nazomental ac1: Burun ucu ve pogonion noktasindan gegen dogru ile burun

sirtina ¢izilen teget arasindaki agi.
39. VRL-Pn: Pronasale noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligi.
40. VRL-Sn: Subnazal noktasmin dikey referans diizlemine olan uzakligi.

41. VRL-Ss (A"): Yumusak doku A noktasmin dikey referans diizlemine olan

uzaklig1.
42. VRL-Ls: Ust dudak noktasmin dikey referans diizlemine olan uzaklig1.
43. VRL-Li: Alt dudak noktasinin dikey referans diizlemine olan uzaklig.

44. VRL-S1 (B'): Yumusak doku B noktasinin dikey referans diizlemine olan

uzaklig1.

45.VRL-Pg" Yumusak doku Pogonion noktasinin dikey referans diizlemine

olan uzaklig1.
46. A-Ss (A’): Ust dudak kaidesinin kalinlig
47.Ls-Ul: Ust dudak kalinhig
48. Li-Al: Alt dudak kalinlig1
49. B-Si1 (B’): Alt dudak kaidesinin kalinligi
50. Pg-Pg’: Yumusak doku ¢ene ucu kalinlig
51.UDU (Sn-St): Ust dudak uzunlugu
52. ADU (St-Me): Alt dudak uzunlugu
53.UDD (Ss-Ls): Ust dudak derinligi

54. ADD (Si-Li): Alt dudak derinligi
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3.6. Model Analizi

Distraksiyon oncesi ve konsolidasyon sonrasi alinan ortodontik modellerde
Hays-Nance analizi yapildi. Her iki modelde yapilan Hays-Nance analizi ile

distraksiyon sonrasinda dental arkta kazanilan yer hesaplandu.
3.7. istatistik Degerlendirme

T1 (cerrahi operasyon oncesi), T2 (distraksiyon sonrasi) ve T3 (konsolidasyon
sonras1) ortalama degerlerinin karsilastirilmasi tekrarli Olclimler varyans analizi ile
yapild1 (P<0,05). Ortodontik modeller iizerinde yapilan yer analizi sonucu meydana
gelen degisimlerin énem kontrolii “Wilcoxon™ testi ile yapildi (P<0,05). Istatistiksel

degerlendirmeler SPSS (13,0) programinda bilgisayar ortaminda yapildi.
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Sekil 1. Sefalometrik noktalar ve referans diizlemleri.
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Sekil 2. Iskeletsel dlgiimler.
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Sekil 2. Iskeletsel dlgiimler (devam).
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Sekil 3. Dental dl¢timler (devam).
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Sekil 4. Yumusak doku oOl¢timleri.
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? Pn

Sekil 4. Yumusak doku 6l¢iimleri (devam).



4. BULGULAR

Distraksiyon osteogenezi Oncesi, sonrasi ve konsolidasyon donemi sonunda
elde edilen lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan sert (iskeletsel ve dental) ve
yumusak doku ol¢timlerine iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo I, 11 ve III” de

verildi.

Distraksiyon osteogenesis oncesi ve konsolidasyon donemi sonunda elde edilen
ortodontik modeller {izerinde yapilan mevcut ark boyu uzunluguna iliskin tanimlayici

istatistiksel bilgiler Tablo I ve 111’ de sunulmaktadir.

4.1. Distraksiyon Osteogenezi Doneminde Meydana Gelen

Degisimlerin Karsilastiriimasi

Distraksiyon osteogenezi doneminde sert (iskeletsel ve dental) ve yumusak
dokularda meydana gelen degisimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo

IV’°de, bu degisimlerin 6nem kontroliine iliskin bulgular Tablo VII ve VIII’de sunuldu.

4.1.1. iskeletsel Yapida izlenen Degisimler

Premaksillanin distraksiyon osteogenezi ile 6ne dogru ilerletilmesi sonucu
VRL-ANS ve VRL-A mesafelerindeki artiglar (4,08 mm ve 4,90 mm) istatistiksel
olarak 6nemli bulundu (P<0,001). FH/NA (konveksite) acisindaki artis (4,12 derece) ile
FH -1 N-A mesafesindeki artisin (4,43 mm) 6nemli oldugu saptand: (P<0,001).

Bu doénemin sonunda VRL-B (1,38 mm; P<0,001) ve VRL-Pg (1,45 mm;

P<0,01) mesafelerindeki azalmani 6nemli oldugu izlendi.

SNB agisindaki 0,69 derece azalma (P<0,01), SNA ag¢isindaki 4,55 ve ANB
acisindaki 5,17 derecelik artiglar (P<0,001) istatistiksel olarak 6nemli bulundu.
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On yiiz yiiksekligindeki (N-Me) artis (1,90 mm) &nemli bulunurken, iist 6n yiiz
yiiksekligindeki (N-ANS) azalma (2,10 mm) ve alt 6n yiiz yiiksekligindeki (ANS-Me)
artisin da (4,88 mm) 6nemli oldugu gorildi (P<0,001).

Distraksiyon osteogenezi doneminde CFH-ANS ve CFH-A mesafelerindeki
azalmalar (siras1 ile 2,24 mm ve 2,05 mm), bir bagka ifade ile ANS ve A noktalarinin

yukariya hareketlerinin 6nemli oldugu izlendi (P<0,001).

SN/Go-Gn (1,81 derece) ve ANS-PNS/Go-Gn (3,57 derece) agilarinda izlenen
artiglar ile SN/ANS-PNS agisindaki azalma (2,40 derece) istatistiksel olarak 6nemli
bulundu (P<0,001).

4.1.2. Dental Yapida izlenen Degisimler

Premaksillanin distraksiyon osteogenezi ile 6ne dogru ilerletilmesi sonucu iist
kesici diglerin (VRL-UT) 7,98 mm 6ne hareketinin énemli oldugu goriildii (P<0,001).
Alt kesici diglerin (VRL-A1l) arkaya hareketinin (0,93 mm) 6nemli oldugu izlendi
(P<0,01).

Overjet degerindeki 7,07 mm artis ile overbite ve keserler arasi agidaki

(U1/AT1) azalmalar (siras1 ile 2,52 mm ve 5,19 derece) 6nemli bulundu (P<0,001).
4.1.3. Yumusak Dokuda izlenen Degisimler

Pn, Sn, Ss ve Ls noktalarmmin VRL diizlemine olan uzakliginda meydana gelen
artiglar, bir bagka ifade ile burun ucunun (Pn; 2,19 mm), burun dudak birlesim
noktasmin (Sn; 4,24 mm), yumusak doku A noktasmin (Ss; 5,33 mm) ve iist dudagin
(Ls; 4,90 mm) one hareketi istatistiksel olarak 6nemli bulundu (P<0,001). Yumusak
doku ¢ene ucunun (VRL-Pg’) 1,33 mm geri hareketinin de onemli oldugu saptandi

(P<0,01).

Ust (UD-E diizlemi) ve alt (AD-E diizlemi) dudagin estetik diizleme olan
uzakliginda azalma 6nemli bulundu (P<0,001). G*"Sn"Pg agisinda 8,29 derece dnemli
azalma izledi (P<0,001). Labiomental ve nazomental acilardaki azalma (siras1 ile 8,45

ve 5,19 derece) ile nazofasiyal agidaki artisin (3,88 derece) onemli oldugu goriildi

(P<0,001).
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Ust dudak kaidesi kalimligindaki (A-Ss) 1,31 mm artis (P<0,01) ve iist dudak
kalinligidaki (Ls-UT) 2,36 mm azalma (P<0,001) istatistiksel olarak dnemli bulundu.

Ust dudak (Sn-St) ve alt dudak (St-Me) uzunluklarindaki 3,07 mm ve 1,88 mm
artiglarin 6nemli oldugu izlendi (P<0,001). Alt dudak derinligindeki (Si-Li) artisin da
onemli oldugu goriildii (P<0,001).

4.2. Konsolidasyon Doneminde Meydana Gelen Degisimlerin

Karsilagtinimasi

Konsolidasyon doneminde sert (iskeletsel ve dental) ve yumusak dokularda
meydana gelen degisimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo V’de, bu

degisimlerin 6nem kontroliine iliskin bulgular Tablo VII ve VIII’de verildi.

4.2.1. iskeletsel Yapida izlenen Degisimler

Premaksillanin distraksiyon osteogenezi ile 6ne dogru ilerletilmesi sonrasi 5
haftalik konsolidasyon doneminde SNB acisinda artis (0,48 mm) oldugu ve bu artisin
istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulundu (P<0,05). Bu donemde ANB agisinda 0,60

derece onemli diizeyde bir azalma izlendi (P<0,001).

Alt 6n yiiz yiliksekligindeki (ANS-Me) azalmanin (1,00 mm) 6nemli oldugu
goriildi (P<0,01).

Bu donemin sonunda VRL-B (0,98 mm; P<0,05) ve VRL-Pg (1,10 mm;

P<0,01) mesafelerindeki artisin 6nemli oldugu izlendi.

4.2.2. Dental Yapida izlenen Degisimler

Konsolidasyon donemi sonunda iist kesici dislerin NA (U1/NA) ve palatal
diizlem ile (U1/ANS-PNS) yaptig1 acilarda izlenen 2,26 derece ve 2,17 derece
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azalmanmn 6nemli oldugu goriildii (P<0,01). Ust kesici dislerin 0,50 mm asag1 hareketi

(CFH-U1) 6nemli bulundu (P<0,05).

Alt kesici dislerin 0,90 mm 6ne hareketinin (VRL-L1) 6nemli oldugu izlendi
(P<0,01). Keserler aras1 acida (U1/A1) 2,10 derecelik 6nemli artis bulundu (P<0,05).

Overjet degerindeki 1,10 mm azalma ile overbite degerindeki 1,07 mm artis

onemli bulundu (P<0,001).

4.2.3. Yumusak Dokuda izlenen Degisimler

Konsolidasyon donemi sonunda yumusak doku A noktasnm (VRL-Ss) 0,62

mm geriye hareketi istatistiksel olarak dnemli bulundu (P<0,05).

G”Sn"Pg acisinda 2,26 derecelik 6nemli artig izledi (p<0,001). Nazomental
acidaki artis (1,21 derece; P<0,05) ile nazofasiyal acgidaki azalmanm (0,95 derece;
P<0,05) 6nemli oldugu goriildii.

Ust dudak kaidesi kalmligmdaki (A-Ss) 0,88 mm azalma istatistiksel olarak
onemli bulundu (P<0,05).

Alt dudak (St-Me) uzunlugundaki 0,86 mm azalmanin 6nemli oldugu izlendi
(P<0,05). Ust dudak derinligindeki (Ss-Ls) 0,62 mm artisin da énemli oldugu goriildii
(P<0,001).

4.3. Uygulama Doéneminde Meydana Gelen Degisimlerin

Karsilagtinimasi

Uygulama doneminde, distraksiyon ve konsolidasyon donemleri toplami, sert
(iskeletsel ve dental) ve yumusak dokularda meydana gelen degisimlere iliskin
tanimlayicu istatistiksel bilgiler Tablo VI’ da, bu degisimlerin 6nem kontroliine iligkin

bulgular Tablo VII ve VIII” de sunuldu.
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4.3.1. iskeletsel Yapida izlenen Degisimler

Premaksillanin distraksiyon osteogenezi ile 6ne dogru ilerletilmesi ve 5
haftalik konsolidasyon donemini igeren tiim uygulama donemi sonunda VRL-ANS ve
VRL-A mesafelerindeki artiglar (sirast ile 3,65 mm ve 4,88 mm) istatistiksel olarak
6nemli bulundu (P<0,001). FH/NA (konveksite) agisindaki artis (4,00 derece) ile FH -
N-A mesafesindeki artisin (4,29 mm) énemli oldugu saptandi (P<0,001).

SNA acisindaki 4,40 ve ANB agisindaki 4,57 derecelik artiglar istatistiksel
olarak 6nemli bulundu (P<0,001).

On yiiz yiiksekligindeki (N-Me) artis (1,57 mm) 6nemli bulunurken, iist 6n yiiz
yiiksekligindeki (N-ANS) azalma (1,71 mm) ve alt 6n yiiz yiiksekligindeki (ANS-Me)
artisin da (3,88 mm) 6nemli oldugu goriildii (P<0,001). Arka yiiz yiiksekligi de (S-Go)

bu donem sonunda 0,79 mm 6nemli artis gosterdi (P<0,01).

CFH-ANS ve CFH-A mesafelerindeki azalmalar (swras1 ile 1,79 mm ve 1,90
mm), bir baska ifade ile ANS ve A noktalarmin yukariya hareketlerinin énemli oldugu

izlendi.

SN/Go-Gn (1,26 derece; P<0,01) ve ANS-PNS/Go-Gn (3,02 derece; P<0,001)
acilarinda izlenen artiglar ile SN/ANS-PNS acisindaki azalma (2,26 derece) istatistiksel
olarak 6nemli bulundu (P<0,001).

4.3.2. Dental Yapida izlenen Degisimler

Tim uygulama siiresince iist kesici dislerin (VRL-Ul) 7,67 mm One

hareketinin 6nemli oldugu gorildi (P<0,001).

Overjet degerindeki 5,98 mm artis ile overbite degerindeki 1,45 mm azalma

onemli bulundu (P<0,001).
4.3.3. Yumusak Dokuda izlenen Degisimler

VRL diizlemi ile Pn (2,00 mm), Sn (3,74 mm), Ss (4,71 mm) ve Ls (5,02 mm)

noktalar1 arasindaki uzakliklarda izlenen artislar istatistiksel olarak 6nemli bulundu
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(P<0,001). Alt dudagin (VRL-L1) 0,95 mm 6ne hareketinin de 6nemli oldugu saptandi
(P<0,05).

Ust dudak estetik diizlem (3,62 mm) ve alt dudak estetik diizlem (1,24 mm)
uzakligindaki azalma 6nemli bulundu (p<0,001). G*Sn”Pg agisinda 6,02 derece dnemli

azalma izledi (p<0,001).

Labiomental ve nazomental acilardaki azalma (siras1 ile 9,81 ve 3,98 derece)
ile nazofasiyal agidaki artisin (2,93 derece) Onemli oldugu goriildi (P<0,001).
Nazolabial agida 2,69 derecelik 6nemli azalma saptandi (P<0,05).

Ust dudak kalnligidaki (Ls-U1) 2,29 mm azalma ile alt dudak kalinhigindaki
(Li-A1) 1,43 mm arts istatistiksel olarak 6nemli bulundu (P<0,001).

Ust dudak uzunlugunda (Sn-St) 2,98 mm ve alt dudak uzunlugunda (St-Me)
1,02 mm onemli diizeyde artislarin oldugu goriildii (swras1 ile P<0,001 ve P<0,01). Alt
dudak derinligindeki (Si-Li) 1,48 mm artisin da 6nemli oldugu bulundu (P<0,001).

4.4. Mevcut Ark Boyu Degigimi

Distraksiyon oncesi ve konsolidasyon sonrasi mevcut ark boyu Olgiimiine
iligkin bulgular Tablo I ve III’ de verildi. Distraksiyon dncesi 64,17 mm olan mevcut
ark uzunlugunun konsolidasyon sonunda 74,93 mm oldugu bulundu. Mevcut ark
uzunlugunda meydana gelen 10,76 mm artisin (Tablo VI) istatistiksel olarak onemli

oldugu goriildii (P<0,001; Tablo VIII).

4.5. Komplikasyonlar

Cogu vakada operasyon sonrasi yaygin hematom izlenirken 12 vakada
operasyon sonrasindaki ilk giin siiresince sizint1 halinde devam eden burun kanamasi

izlendi. ileri miidahale gerektirmeden basit tamponlama ile kanama durduruldu.

Bir olguda distraksiyon sonrasi kesi hattinda kemik sekesteri aciga ¢ikti.
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Bir vakada iist 1.premolar dis operasyon sirasinda aviilse oldu. Operasyon
sirasinda sokete yerlestirildi. Distraktor splint gorevi gordiigii i¢in herhangi bir

komplikasyon olmadan sorunsuz iyilesti.

Dort olguda hafif derecede papil kaybi1 gozlendi. Bir olguda distrakte edilen
bolgede yaygim diseti ¢ekilmesi goriildii.

Bir olguda da kesi hattinda yer alan gomiilii kanin disin kaybi gdzlendi.
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Tablo I. Tedavi basi (T1) élgiimlere iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=21).

Degiskenler X Sx Sd Min. Maks.
1 SNA (°) 75,50 0,77 3,55 68,00 84,00
2 FH/NA (°) 85,31 0,86 3,94 75,00 91,00
3 FH-L N-A (mm) -5,00 0,90 413 -13,50 1,00
4 SNB (°) 77,74 0,60 2,74 72,00 84,50
5 ANB (°) -2,19 0,52 2,40 -10,00 1,00
ﬁ 6 SN/ ANS-PNS (°) 10,19 0,79 3,64 4,00 18,00
5' 7 SN/ Go-Gn (°) 33,64 1,03 4,73 22,00 43,00
:a 8 ANS-PNS / Go-Gn (°) 23,69 1,03 4,74 14,00 30,00
=5| 9 S-Go (mm) 78,48 1,21 5,53 66,00 90,00
g 10 N-Me (mm) 122,50 1,82 8,33 109,00 140,00
] 11 N-ANS (mm) 54,88 0,69 3,16 49,50 62,50
E 12 ANS-Me (mm) 68,64 1,22 5,61 59,00 79,00
2 13 CFH-ANS (mm) 46,24 0,67 3,06 41,00 53,00
14 VRL-ANS (mm) 68,35 1,20 5,39 56,00 78,00
15 CFH-A (mm) 52,60 0,94 4,33 45,50 62,00
16 VRL-A (mm) 60,76 1,11 5,10 48,00 70,50
17 VRL-B (mm) 59,38 1,21 5,57 50,50 70,50
18 VRL-Pg (mm) 60,12 1,24 5,66 50,50 70,50
19 U1/NA (°) 24,62 1,64 7,52 13,00 48,00
20 U1/NA (mm) 417 0,52 2,39 1,00 10,00
» 21 U1/ANS-PNS (°) 111,52 1,59 7,30 96,00 135,00
u 22 A1/Mand. D (A1/Go-Me) (°) |83,14 1,52 6,97 71,00 97,00
S 23 Overjet (mm) -1,17 0,27 1,25 -4,00 0,50
3" 24 Overbite (mm) 1,45 0,50 2,30 -2,00 6,00
:3 25 Interinsizal agi (U1/A1) (°) 139,64 1,92 8,82 127,00 160,00
E 26 CFH-U1 (mm) 74,60 1,22 5,61 62,00 86,50
g 27 VRL-U1 (mm) 62,26 1,28 5,87 53,00 75,00
28 CFH-U6 (mm) 65,74 1,03 4,71 57,00 76,00
29 VRL-U6 (mm) 34,07 0,95 4,37 28,00 43,00
30 VRL-A1 (mm) 64,21 1,28 5,84 55,00 75,00
31 UD-E dizlemi (mm) -7,98 0,67 3,07 -12,00 -3,00
32 AD-E diizlemi (mm) -2,50 0,71 3,26 -9,00 4,00
33 G"Sn*Pg (°) 171,88 1,25 5,74 159,00 180,50
34 Nazo-labial agi (°) 106,33 2,38 10,91 87,00 124,00
35 Labiomental agi (°) 141,21 2,62 12,01 122,00 166,50
36 Nazofrontal agi (°) 140,12 2,55 11,71 114,00 167,50
37 Nazofasiyal agi (°) 27,07 0,66 3,02 20,00 32,00
T 38 Nazomental agi (°) 134,71 0,99 4,52 124,00 145,00
E 39 VRL-Pn (mm) 96,02 1,18 5,40 83,50 106,00
=a 40 VRL-Sn (mm) 78,71 1,16 5,32 68,00 88,50
=5| 41 VRL-Ss (A') (mm) 75,95 1,25 5,74 65,50 89,00
3 42 VRL-Ls (mm) 78,38 1,38 6,32 68,50 92,00
8 43 VRL-Li (mm) 78,79 1,37 6,28 70,00 93,00
§ 44 VRL-Si (B') (mm) 71,36 1,18 5,43 64,00 82,50
g" 45 VRL-Pg' (mm) 72,02 1,25 5,74 63,00 85,00
§ 46 A-Ss (A’) (mm) 17,33 0,50 2,29 13,50 21,50
> 47 Ls-U1(mm) 14,26 0,57 2,62 8,50 19,00
48 Li-A1 (mm) 14,43 0,50 2,29 9,50 19,00
49 B-Si (B’) (mm) 12,67 0,37 1,68 10,00 16,00
50 Pg-Pg' (mm) 12,19 0,35 1,62 9,00 14,50
51 UDU (Sn-St) (mm) 20,38 0,60 2,75 14,00 25,00
52 ADU (St-Me) (mm) 50,50 0,88 4,04 45,50 61,00
53 UDD (Ss-Ls) (mm) 2,76 0,29 1,34 0,50 5,50
54 ADD (Si-Li) (mm) 6,83 0,32 1,49 4,00 9,50
55 Mevcut ArkBoyu Uzunlugu 64,17 0,81 3,72 57,50 73,00
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Tablo Il. Distraksiyon sonu (T2) élguimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=21).

Degiskenler X Sx Sd Min. Maks.
1 SNA (°) 80,05 0,73 3,33 75,00 87,00
2 FHINA (°) 89,43 0,87 4,00 81,00 95,00
3 FH-L N-A (mm) -0,57 0,90 4,11 -8,00 6,00
4 SNB (°) 77,05 0,60 2,77 71,00 84,00
5 ANB (°) 2,98 0,51 2,36 -2,50 6,00
ﬁ 6 SN/ ANS-PNS (°) 7,79 0,74 3,40 0,00 13,00
5' 7 SN/ Go-Gn (°) 35,45 1,02 4,66 29,00 45,00
:a 8 ANS-PNS / Go-Gn (°) 27,26 0,84 3,86 20,00 34,00
=<_Dl 9 S-Go (mm) 79,05 1,19 5,47 66,00 90,00
g 10 N-Me (mm) 124,40 1,79 8,20 112,00 144,00
o 11 N-ANS (mm) 52,79 0,67 3,09 47,50 59,50
5 12 ANS-Me (mm) 73,52 1,23 5,64 66,00 85,50
(7] 13 CFH-ANS (mm) 44,00 0,65 2,96 39,00 50,00
14 VRL-ANS (mm) 72,43 1,14 511 63,00 83,00
15 CFH-A (mm) 50,55 0,90 4,11 44,00 60,00
16 VRL-A (mm) 65,67 1,07 4,91 56,00 75,00
17 VRL-B (mm) 58,00 1,31 5,98 47,00 69,50
18 VRL-Pg (mm) 58,67 1,39 6,35 47,00 70,00
19 U1/NA (°) 24,40 1,58 7,24 14,00 39,00
20 U1/NA (mm) 5,52 0,70 3,21 1,00 13,00
@ 21 U1/ANS-PNS (°) 112,64 1,45 6,65 100,00 128,00
w 22 A1/Mand. D (A1/Go-Me) (°) |83,33 1,50 6,90 70,00 94,50
g 23 Overjet (mm) 5,90 0,37 1,71 3,00 10,00
9 24 Overbite (mm) -1,07 0,42 1,91 -6,00 2,00
:3 25 Interinsizal agi (U1/A1) (°) 134,45 2,09 9,58 115,00 152,50
E 26 CFH-U1 (mm) 74,40 1,12 5,13 67,00 86,00
H 27 VRL-U1 (mm) 70,24 1,16 5,33 61,50 81,50
28 CFH-U6 (mm) _
29 VRL-U6 (mm) _
30 VRL-A1 (mm) 63,29 1,32 6,04 52,00 74,00
31 UD-E dizlemi (mm) -3,95 0,71 3,25 -8,00 2,50
32 AD-E diizlemi (mm) -1,21 0,76 3,46 -8,00 5,00
33 G"Sn"Pg (°) 163,60 0,86 3,94 155,00 170,00
34 Nazo-labial agi (°) 106,69 2,38 10,89 86,00 126,00
35 Labiomental agi (°) 132,76 2,48 11,36 117,00 162,00
36 Nazofrontal agi (°) 137,00 2,36 10,80 118,00 164,00
37 Nazofasiyal a¢i (°) 30,95 0,70 3,22 24,00 37,00
‘T 38 Nazomental agi (°) 129,52 0,80 3,67 122,00 137,00
| 39 VRL-Pn (mm) 98,21 1,14 5,22 87,00 109,00
:§ 40 VRL-Sn (mm) 82,95 1,01 4,62 74,50 93,00
=5' 41 VRL-Ss (A") (mm) 81,29 1,15 5,25 73,00 94,00
Q 42 VRL-Ls (mm) 83,29 1,26 5,78 74,00 96,50
8 43 VRL-Li (mm) 79,45 1,37 6,30 69,00 92,50
¥ 44 VRL-Si (B') (mm) 70,60 1,30 5,96 60,00 82,00
gy 45 VRL-Pg' (mm) 70,70 1,35 6,20 61,00 84,00
§ 46 A-Ss (A’) (mm) 18,64 0,62 2,84 13,00 23,50
> 47 Ls-U1 (mm) 11,90 0,47 2,15 8,50 15,50
48 Li-A1 (mm) 16,14 0,32 1,46 14,00 19,00
49 B-Si (B’) (mm) 13,69 0,55 2,54 10,00 20,00
50 Pg-Pg' (mm) 12,26 0,35 1,59 9,00 15,00
51 UDU (Sn-St) (mm) 23,45 0,58 2,67 19,00 28,00
52 ADU (St-Me) (mm) 52,38 0,74 3,38 48,00 62,00
53 UDD (Ss-Ls) (mm) 2,29 0,23 1,06 0,50 5,00
54 ADD (Si-Li) (mm) 8,55 0,33 1,52 5,50 12,00
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Tablo lll. Konsolidasyon sonu (T3) dlgumlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=21).

Degigkenler X Sx Sd Min. Maks.
1 SNA (°) 79,90 0,75 3,43 74,00 86,00
2 FHINA (°) 89,31 0,89 4,07 82,00 96,00
3 FH L N-A (mm) -0,71 0,92 4,23 -9,00 6,00
4 SNB (°) 77,52 0,61 2,81 71,00 83,00
5 ANB (°) 2,38 0,52 2,40 -3,50 5,00
5 6 SN/ ANS-PNS (°) 7,93 0,79 3,61 0,00 14,00
5' 7 SN/ Go-Gn (°) 34,90 0,96 4,40 29,00 45,00
:8« 8 ANS-PNS / Go-Gn (°) 26,71 0,92 4,22 18,00 35,00
=5| 9 S-Go (mm) 79,26 1,22 5,58 66,00 90,00
ﬁ 10 N-Me (mm) 124,07 1,83 8,40 110,50 143,50
m 11 N-ANS (mm) 53,17 0,73 3,36 47,00 60,00
E 12 ANS-Me (mm) 72,52 1,28 5,85 62,00 83,50
[ 13 CFH-ANS (mm) 44,45 0,70 3,21 39,00 51,00
14 VRL-ANS (mm) 72,00 1,21 5,42 61,50 83,00
15 CFH-A (mm) 50,69 0,90 4,15 44,00 61,50
16 VRL-A (mm) 65,64 1,15 5,25 55,50 77,50
17 VRL-B (mm) 58,98 1,27 5,82 49,00 70,50
18 VRL-Pg (mm) 59,76 1,35 6,17 49,50 70,50
19 U1/NA (°) 22,14 1,54 7,04 12,00 37,00
20 U1/NA (mm) 5,43 0,72 3,28 0,50 12,00
” 21 U1/ANS-PNS (°) 110,48 1,34 6,13 97,50 127,00
u 22 A1/Mand. D (A1/Go-Me) (°) |83,88 1,58 7,26 71,00 99,00
g 23 Overjet (mm) 4,81 0,31 1,42 2,00 7,50
< 24 Overbite (mm) 0,00 0,36 1,64 -3,00 2,50
:3 25 interinsizal agi (U1/A1) (°) 136,55 1,89 8,65 120,00 155,00
ﬁ 26 CFH-U1 (mm) 74,90 1,10 5,03 67,00 86,00
E 27 VRL-U1 (mm) 69,93 1,19 5,47 62,00 82,00
28 CFH-U6 (mm) 66,05 1,06 4,84 57,00 76,00
29 VRL-U6 (mm) 34,14 0,95 4,35 28,50 43,50
30 VRL-A1 (mm) 64,19 1,30 5,98 54,00 76,00
31 UD-E dizlemi (mm) -4,36 0,75 3,44 -11,00 2,00
32 AD-E diizlemi (mm) -1,26 0,75 3,44 -9,00 6,00
33 G*Sn*Pg (°) 165,86 0,93 4,26 155,00 172,00
34 Nazo-labial agi (°) 103,64 2,51 11,50 84,00 125,00
35 Labiomental agi (°) 131,40 2,28 10,43 111,00 158,00
36 Nazofrontal agi (°) 135,62 2,51 11,52 118,00 163,00
37 Nazofasiyal agi (°) 30,00 0,60 2,76 24,00 34,00
T 38 Nazomental a¢i (°) 130,74 0,75 3,44 121,00 138,00
o 39 VRL-Pn (mm) 98,02 1,17 5,38 86,00 110,00
:5 40 VRL-Sn (mm) 82,45 1,06 4,84 73,00 92,00
=5| 41 VRL-Ss (A") (mm) 80,67 1,20 5,50 73,00 93,50
3 42 VRL-Ls (mm) 83,40 1,29 5,93 75,50 96,00
8 43 VRL-Li (mm) 79,74 1,34 6,15 71,00 93,00
¥ 44 VRL-Si (B") (mm) 71,05 1,23 5,65 62,50 82,00
gr 45 VRL-Pg' (mm) 71,55 1,31 5,99 64,00 85,00
% 46 A-Ss (A’) (mm) 17,76 0,55 2,52 14,00 22,00
> 47 Ls-U1(mm) 11,98 0,46 2,11 9,00 15,50
48 Li-A1 (mm) 15,86 0,34 1,55 13,00 19,00
49 B-Si (B’) (mm) 12,62 0,37 1,71 10,00 16,00
50 Pg-Pg' (mm) 12,19 0,32 1,47 9,50 14,50
51 UDU (Sn-St) (mm) 23,36 0,48 2,21 19,50 27,00
52 ADU (St-Me) (mm) 51,52 0,86 3,92 46,00 63,00
53 UDD (Ss-Ls) (mm) 2,90 0,24 1,11 1,00 5,50
54 ADD (Si-Li) (mm) 8,31 0,33 1,50 6,00 11,00
55 Mevcut ArkBoyu Uzunlugu |74,93 0,75 3,45 67,50 83,50
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Tablo IV. Distraksiyon suresince (1) meydana gelen degisimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=21).

Degiskenler D SD Sd Min. Maks.
1 SNA (°) 4,55 0,41 1,89 1,00 7,50
2 FH/NA (°) 4,12 0,40 1,83 1,00 7,00
3 FH-L N-A (mm) 4,43 0,42 1,93 0,00 7,50
4 SNB (°) -0,69 0,18 0,81 -2,00 1,00
5 ANB (°) 517 0,41 1,86 1,50 8,00
ﬁ 6 SN/ ANS-PNS (°) -2,40 0,32 1,46 -5,00 0,00
5' 7 SN/ Go-Gn (°) 1,81 0,41 1,89 -1,00 7,00
:a 8 ANS-PNS / Go-Gn (°) 3,57 0,43 1,98 1,00 9,00
=5| 9 S-Go (mm) 0,57 0,23 1,06 -1,50 2,50
g 10 N-Me (mm) 1,90 0,31 1,41 0,00 5,50
] 11 N-ANS (mm) -2,10 0,24 1,11 -4,00 0,00
E 12 ANS-Me (mm) 4,88 0,38 1,73 1,50 8,00
2 13 CFH-ANS (mm) -2,24 0,23 1,07 -4,00 0,00
14 VRL-ANS (mm) 4,08 0,44 1,98 1,00 7,50
15 CFH-A (mm) -2,05 0,41 1,89 -5,00 1,00
16 VRL-A (mm) 4,90 0,48 2,19 1,00 8,50
17 VRL-B (mm) -1,38 0,32 1,47 -4,00 2,00
18 VRL-Pg (mm) -1,45 0,37 1,69 -4,50 1,50
19 U1/NA (°) -0,21 1,27 5,80 -9,00 14,00
20 U1/NA (mm) 1,36 0,53 2,43 -2,50 7,00
» 21 U1/ANS-PNS (°) 1,12 1,19 5,46 -11,00 14,00
u 22 A1/Mand. D (A1/Go-Me) (°) 10,19 0,29 1,34 -3,00 3,00
3 23 Overjet (mm) 7,07 0,47 2,16 3,50 14,00
‘_,’" 24 Overbite (mm) -2,52 0,28 1,28 -5,00 0,00
:3 25 Interinsizal agi (U1/A1) (°) -5,19 0,94 4,30 -17,00 1,00
E 26 CFH-U1 (mm) -0,19 0,38 1,74 -3,00 5,00
g 27 VRL-U1 (mm) 7,98 0,49 2,23 5,00 13,00
28 CFH-U6 (mm) -
29 VRL-U6 (mm) -
30 VRL-A1 (mm) -0,93 0,25 1,16 -3,00 1,50
31 UD-E dizlemi (mm) 4,02 0,31 1,41 1,50 7,50
32 AD-E diizlemi (mm) 1,29 0,25 1,16 -0,50 3,50
33 G"Sn*Pg (°) -8,29 0,67 3,06 -13,50 -4,00
34 Nazo-labial agi (°) 0,36 1,76 8,05 -18,00 19,00
35 Labiomental agi (°) -8,45 1,78 8,15 -25,50 3,00
36 Nazofrontal agli (°) -3,12 1,68 7,70 -17,00 17,00
37 Nazofasiyal agi (°) 3,88 0,55 2,52 0,00 9,50
T 38 Nazomental agi (°) -5,19 0,59 2,72 -10,00 0,00
E 39 VRL-Pn (mm) 2,19 0,23 1,07 0,00 4,50
=a 40 VRL-Sn (mm) 4,24 0,38 1,73 2,00 8,50
=5| 41 VRL-Ss (A") (mm) 5,33 0,43 1,99 2,00 10,50
3 42 VRL-Ls (mm) 4,90 0,39 1,79 2,00 8,50
8 43 VRL-Li (mm) 0,67 0,42 1,94 -3,00 6,00
ﬁ 44 VRL-Si (B') (mm) -0,76 0,39 1,80 -4,00 3,50
g‘ 45 VRL-Pg' (mm) -1,33 0,40 1,84 -5,00 3,00
§ 46 A-Ss (A’) (mm) 1,31 0,39 1,77 -2,00 4,50
> 47 Ls-U1(mm) -2,36 0,30 1,38 -4,50 0,50
48 Li-A1 (mm) 1,71 0,39 1,79 -1,00 5,50
49 B-Si (B’) (mm) 1,02 0,52 2,37 -2,00 6,00
50 Pg-Pg' (mm) 0,07 0,29 1,31 -2,50 3,50
51 UDU (Sn-St) (mm) 3,07 0,39 1,80 0,00 6,50
52 ADU (St-Me) (mm) 1,88 0,37 1,68 -0,50 5,50
53 UDD (Ss-Ls) (mm) -0,48 0,20 0,90 -2,00 1,00
54 ADD (Si-Li) (mm) 1,71 0,25 1,14 -1,00 4,00
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Tablo V. Konsolidasyon siuresince (2) meydana gelen degisimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=21).

Degiskenler D SD Sd Min. Maks.

1 SNA (°) -0,14 0,17 0,78 -1,00 1,00

2 FH/NA (°) -0,12 0,21 0,95 -1,00 2,00

3 FH L N-A (mm) -0,14 0,17 0,78 -1,00 1,00

4 SNB (°) 0,48 0,16 0,75 -1,00 2,00

5 ANB (°) -0,60 0,14 0,64 -1,50 1,00

5 6 SN /ANS-PNS (°) 0,14 0,22 1,01 -2,00 3,00
5' 7 SN/ Go-Gn (°) -0,55 0,27 1,22 -3,00 2,00
:8« 8 ANS-PNS / Go-Gn (°) -0,55 0,25 1,16 -3,00 2,00
=5| 9 S-Go (mm) 0,21 0,18 0,85 -1,50 2,00
ﬁ 10 N-Me (mm) -0,33 0,23 1,05 -2,00 2,00
m 11 N-ANS (mm) 0,38 0,18 0,84 -1,00 2,00
E 12 ANS-Me (mm) -1,00 0,29 1,34 -4,00 2,00
(] 13 CFH-ANS (mm) 0,45 0,20 0,91 -1,00 2,50
14 VRL-ANS (mm) -0,43 0,24 1,08 -2,50 2,00

15 CFH-A (mm) 0,14 0,27 1,26 -2,50 3,00

16 VRL-A (mm) -0,02 0,22 0,99 -1,50 2,50

17 VRL-B (mm) 0,98 0,31 1,41 -2,00 4,00

18 VRL-Pg (mm) 1,10 0,29 1,34 -1,50 3,50

19 U1/NA (°) -2,26 0,63 2,89 -9,00 3,00

20 U1/NA (mm) -0,10 0,26 1,18 -2,00 2,00

@ 21 U1/ANS-PNS (°) -2,17 0,61 2,79 -9,00 3,50
w 22 A1/Mand. D (A1/Go-Me) (°) ]0,55 0,34 1,56 -2,00 5,00
g 23 Overjet (mm) -1,10 0,23 1,06 -3,00 2,00
< 24 Overbite (mm) 1,07 0,20 0,94 -1,00 3,00
:3 25 interinsizal agi (U1/A1) (°)  |2,10 0,70 3,19 -3,50 9,00
E 26 CFH-U1 (mm) 0,50 0,16 0,72 -0,50 2,00
‘6‘ 27 VRL-U1 (mm) -0,31 0,22 1,01 -3,00 1,50
28 CFH-U6 (mm) _

29 VRL-U6 (mm) _

30 VRL-A1 (mm) 0,90 0,24 1,08 -1,00 2,50

31 UD-E diizlemi (mm) -0,40 0,22 1,02 -3,50 1,00

32 AD-E dizlemi (mm) -0,05 0,16 0,74 -1,50 1,50

33 G*Sn*Pg (°) 2,26 0,41 1,90 0,00 7,00

34 Nazo-labial agi (°) -3,05 1,52 6,97 -18,00 18,00

35 Labiomental agi (°) -1,36 1,39 6,36 -11,00 10,00

36 Nazofrontal agi (°) -1,38 0,97 4,44 -11,00 7,50

37 Nazofasiyal agi (°) -0,95 0,32 1,48 -4,00 1,50

‘& 38 Nazomental a¢i (°) 1,21 0,37 1,70 -1,00 4,00
o 39 VRL-Pn (mm) -0,19 0,20 0,90 -1,00 2,50
:§ 40 VRL-Sn (mm) -0,50 0,24 1,11 -2,50 2,00
5' 41 VRL-Ss (A") (mm) -0,62 0,22 1,01 -2,50 1,50
Q 42 VRL-Ls (mm) 0,12 0,28 1,27 -2,00 3,00
8 43 VRL-Li (mm) 0,29 0,32 1,45 -3,00 2,00
¥ 44 VRL-Si (B') (mm) 0,45 0,37 1,72 -3,50 3,00
gr 45 VRL-Pg' (mm) 0,86 0,37 1,67 -3,00 3,00
% 46 A-Ss (A’) (mm) -3,50 1,50 -0,88 0,28 1,29
> 47 Ls-U1 (mm) 0,07 0,18 0,83 -1,00 2,00
48 Li-A1 (mm) -0,29 0,26 1,18 -3,50 2,00

49 B-Si (B’) (mm) -1,07 0,42 1,92 -6,00 2,00

50 Pg-Pg' (mm) -0,07 0,18 0,84 2,50 1,00

51 UDU (Sn-St) (mm) -0,10 0,30 1,36 -2,50 2,50

52 ADU (St-Me) (mm) -0,86 0,31 1,40 -5,00 1,00

53 UDD (Ss-Ls) (mm) 0,62 0,08 0,38 0,00 1,50

54 ADD (Si-Li) (mm) -0,24 0,24 1,08 -2,00 2,00
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Tablo VI. Uygulama déneminde (3) meydana gelen degdisimlere iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=21).

Degigkenler D SD Sd Min. Maks.

1 SNA (°) 4,40 0,48 2,18 0,00 8,50

2 FHINA (°) 4,00 0,42 1,92 0,00 7,00

3 FH L N-A (mm) 4,29 0,40 1,83 0,00 7,00

4 SNB (°) -0,21 0,17 0,80 -1,50 1,50

5 ANB (°) 4,57 0,40 1,85 1,00 7,00

5 6 SN / ANS-PNS (°) -2,26 0,28 1,30 -4,00 0,00
5' 7 SN/ Go-Gn (°) 1,26 0,36 1,66 0,00 7,00
:8« 8 ANS-PNS / Go-Gn (°) 3,02 0,37 1,69 -1,00 6,00
=5| 9 S-Go (mm) 0,79 0,21 0,96 -0,50 2,50
ﬁ 10 N-Me (mm) 1,57 0,27 1,23 0,00 3,50
m 11 N-ANS (mm) -1,71 0,30 1,37 -4,00 1,00
E 12 ANS-Me (mm) 3,88 0,29 1,33 2,00 6,00
[ 13 CFH-ANS (mm) -1,79 0,30 1,37 -4,00 1,00
14 VRL-ANS (mm) 3,65 0,50 2,23 0,00 7,50

15 CFH-A (mm) -1,90 0,47 2,14 -5,50 1,50

16 VRL-A (mm) 4,88 0,51 2,32 0,00 8,00

17 VRL-B (mm) -0,40 0,30 1,37 -3,00 2,00

18 VRL-Pg (mm) -0,36 0,36 1,66 -3,50 3,00

19 U1/NA (°) -2,48 1,16 5,29 -11,00 11,00

20 U1/NA (mm) 1,26 0,54 2,48 -2,50 7,00

” 21 U1/ANS-PNS (°) -1,05 1,01 4,62 -11,00 10,00
u 22 A1/Mand. D (A1/Go-Me) (°) |0,74 0,40 1,85 -2,00 6,00

g 23 Overjet (mm) 5,98 0,36 1,65 3,00 11,00
< 24 Overbite (mm) -1,45 0,30 1,40 -4,00 1,00
:3 25 interinsizal agi (U1/A1) (°)  |-3,10 1,03 4,74 -14,00 5,00
ﬁ 26 CFH-U1 (mm) 0,31 0,36 1,63 -2,00 5,00

E 27 VRL-U1 (mm) 7,67 0,48 2,22 4,00 13,00
28 CFH-U6 (mm) 0,31 0,16 0,75 -1,00 2,00

29 VRL-U6 (mm) 0,07 0,16 0,75 -2,50 1,50

30 VRL-A1 (mm) -0,02 0,25 1,15 -2,00 2,50

31 UD-E diizlemi (mm) 3,62 0,36 1,64 0,00 6,50

32 AD-E duizlemi (mm) 1,24 0,23 1,04 -0,50 3,00

33 G*Sn*Pg (°) -6,02 0,61 2,79 -12,50 -1,00

34 Nazo-labial agi (°) -2,69 0,85 3,90 -11,00 3,50

35 Labiomental a¢i (°) -9,81 1,52 6,97 -22,00 2,00

36 Nazofrontal agi (°) -4,50 2,04 9,34 -20,00 13,00

37 Nazofasiyal agi (°) 2,93 0,44 2,02 -1,00 6,00

T 38 Nazomental a¢i (°) -3,98 0,47 2,16 -7,00 0,00
o 39 VRL-Pn (mm) 2,00 0,26 1,17 0,00 4,00
:5 40 VRL-Sn (mm) 3,74 0,42 1,95 0,00 9,00
=5| 41 VRL-Ss (A") (mm) 4,71 0,45 2,07 0,50 9,50
3 42 VRL-Ls (mm) 5,02 0,45 2,05 1,00 8,50
8 43 VRL-Li (mm) 0,95 0,34 1,54 -2,00 4,00
¥ 44 VRL-Si (B') (mm) -0,31 0,38 1,74 -4,50 2,50
gr 45 VRL-Pg' (mm) -0,48 0,44 2,00 -4,00 3,00
§ 46 A-Ss (A’) (mm) 0,43 0,36 1,66 -2,50 3,50
> 47 Ls-U1 (mm) -2,29 0,28 1,30 -4,50 0,50
48 Li-A1 (mm) 1,43 0,28 1,27 0,00 4,00

49 B-Si (B’) (mm) -0,05 0,27 1,22 -2,00 3,50

50 Pg-Pg' (mm) 0,00 0,19 0,88 -2,00 1,50

51 UDU (Sn-St) (mm) 2,98 0,36 1,63 0,50 7,00

52 ADU (St-Me) (mm) 1,02 0,28 1,30 -1,00 4,50

53 UDD (Ss-Ls) (mm) 0,14 0,20 0,92 -1,00 2,50

54 ADD (Si-Li) (mm) 1,48 0,23 1,07 -0,50 4,00

55 Mevcut ArkBoyu Uzunlugu 10,76 0,44 2,22 14,00 5,00




Tablo VII. Distraksiyon (T2-T1), konsolidasyon siresince (T3-T2) ve uygulama déneminde (T3-T1) meydana gelen degisimlere iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=21).

Degiskenler Distraksiyon Dénemi (1) Konsolidasyon Dénemi (2) Uygulama Dénemi (3) P
D Sd D Sd D Sd 1-2 2-3 1-3
1 SNA () 4,55 1,89 0,14 0,78 4,40 2,18 0,000"* ]1,000 0,000***
2 FHINA (°) 4,12 1,83 -0,12 0,95 4,00 1,92 0,000*** {1,000 0,000***
3 FH-L N-A (mm) 4,43 1,93 -0,14 0,82 4,29 1,83 0,000*** {1,000 0,000%**
4 SNB (°) -0,69 0,81 0,48 0,75 -0,21 0,80 0,003**  [0,026* 0,701
5 ANB (°) 517 1,86 -0,60 0,64 4,57 1,85 0,000*** [0,001*** |0,000***
b 6 SN /ANS-PNS (%) -2,40 1,46 0,14 1,01 -2,26 1,30 0,000*** {1,000 0,000***
s 7 SN/ Go-Gn (°) 1,81 1,89 -0,55 1,22 1,26 1,66 0,001*** (0,161 0,007**
3 8 ANS-PNS / Go-Gn (°) 3,57 1,98 -0,55 1,16 3,02 1,69 0,000*** {0,129 0,000***
2 9 S-Go (mm) 0,57 1,06 0,21 0,85 0,79 0,96 0,069 0,777 0,004**
g 10 N-Me (mm) 1,90 1,41 -0,33 1,05 1,57 1,23 0,000*** (0,487 0,000***
m 11 N-ANS (mm) -2,10 1,11 0,38 0,84 -1,71 1,37 0,000*** 10,149 0,000***
] 12 ANS-Me (mm) 4,88 1,73 -1,00 1,34 3,88 1,33 0,000*** |0,008™* 0,000***
é 13 CFH-ANS (mm) -2,24 1,07 0,45 0,91 -1,79 1,37 0,000*** {0,100 0,000%**
14 VRL-ANS (mm) 4,08 1,98 -0,43 1,08 3,65 2,23 0,000*** {1,000 0,000***
15 CFH-A (mm) -2,05 1,89 0,14 1,26 -1,90 2,14 0,000*** {1,000 0,002**
16 VRL-A (mm) 4,90 2,19 -0,02 0,99 4,88 2,32 0,000*** {1,000 0,000***
17 VRL-B (mm) -1,38 1,47 0,98 1,41 -0,40 1,37 0,001*** (0,014* 0,577
18 VRL-Pg (mm) -1,45 1,69 1,10 1,34 -0,36 1,66 0,002**  [0,004** 1,000
19 U1/NA (°) -0,21 5,80 -2,26 2,89 -2,48 5,29 1,000 0,006** 0,134
20 U1/NA (mm) 1,36 2,43 -0,10 1,18 1,26 2,48 0,056 1,000 0,091
. 21 U1/ANS-PNS (°) 1,12 5,46 2,17 2,79 -1,05 4,62 1,000 0,006** (0,934
w 22 A1/Mand. D (A1/Go-Me) (°) 0,19 1,34 0,55 1,56 0,74 1,85 1,000 0,373 0,250
= 23 Overjet (mm) 7,07 2,16 -1,10 1,06 5,98 1,65 0,000*** [0,000*** |0,000***
ot 24 Overbite (mm) -2,52 1,28 1,07 0,94 -1,45 1,40 0,000*** {0,000*** [0,000***
:‘j 25 interinsizal agi (U1/A1) (°)  |-5,19 4,30 2,10 3,19 -3,10 4,74 0,000*** (0,021* 0,022*
g 26 CFH-U1 (mm) -0,19 1,74 0,50 0,72 0,31 1,63 1,000 0,015 1,000
E 27 VRL-U1 (mm) 7,98 2,23 -0,31 1,01 7,67 2,22 0,000*** 0,522 0,000%**
28 CFH-U6 (mm) _ _ _ _ 0,31 0,75
29 VRL-U6 (mm) o - o o 0,07 0,75
30 VRL-A1 (mm) -0,93 1,16 0,90 1,08 -0,02 1,15 0,005**  [0,003** 1,000




Tablo VIII. Distraksiyon (T2-T1), konsolidasyon suresince (T3-T2) ve uygulama déneminde (T3-T1) meydana gelen degisimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=21).

Degiskenler Distraksiyon Dénemi (1) Konsolidasyon Dénemi (2) Uygulama Dénemi (3) P
D Sd D Sd D Sd 1-2 2-3 1-3
31 UD-E diizlemi (mm) 4,02 1,41 -0,40 1,02 3,62 1,64 0,000*** (0,252 0,000***
32 AD-E diizlemi (mm) 1,29 1,16 -0,05 0,74 1,24 1,04 0,000*** {1,000 0,000***
33 G*Sn"Pg (°) -8,29 3,06 2,26 1,90 -6,02 2,79 0,000*** [0,000*** [0,000***
34 Nazo-labial agi (°) 0,36 8,05 -3,05 6,97 -2,69 3,90 1,000 0,177 0,015**
35 Labiomental agi (°) -8,45 8,15 -1,36 6,36 -9,81 6,97 0,000*** {1,000 0,000***
36 Nazofrontal agi (°) -3,12 7,70 -1,38 4,44 -4,50 9,34 0,234 0,507 0,117
37 Nazofasiyal agi (°) 3,88 2,52 -0,95 1,48 2,93 2,02 0,000*** (0,024* 0,000***
z 38 Nazomental agi (°) -5,19 2,72 1,21 1,70 -3,98 2,16 0,000*** (0,011~ 0,000%**
E 39 VRL-Pn (mm) 2,19 1,07 -0,19 0,90 2,00 1,17 0,000*** {1,000 0,000***
3 40 VRL-Sn (mm) 4,24 1,73 -0,50 1,11 3,74 1,95 0,000*** 10,155 0,000***
a 41 VRL-Ss (A") (mm) 5,33 1,99 -0,62 1,01 4,71 2,07 0,000*** {0,033* 0,000%**
2 42 VRL-Ls (mm) 4,90 1,79 0,12 1,27 5,02 2,05 0,000*** {1,000 0,000***
9 43 VRL-Li (mm) 0,67 1,94 0,29 1,45 0,95 1,54 0,392 1,000 0,031*
¥ 44 VRL-Si (B') (mm) 0,76 1,80 0,45 1,72 -0,31 1,74 0,200 0,724 1,000
§n 45 VRL-Pg' (mm) -1,33 1,84 0,86 1,67 -0,48 2,00 0,010** 0,088 0,867
= 46 A-Ss (A’) (mm) 1,31 1,77 -0,88 1,29 0,43 1,66 0,009** [0,016* 0,752
> 47 Ls-U1 (mm) -2,36 1,38 0,70 0,83 -2,29 1,30 0,000*** {1,000 0,000***
48 Li-A1 (mm) 1,71 1,79 -0,29 1,18 1,43 1,27 0,001*** 10,839 0,000***
49 B-Si (B’) (mm) 1,02 2,37 -1,07 1,92 -0,05 1,22 0,185 0,056 1,000
50 Pg-Pg' (mm) 0,07 1,31 -0,07 0,84 0,00 0,88 1,000 1,000 1,000
51 UDU (Sn-St) (mm) 3,07 1,80 -0,10 1,36 2,98 1,63 0,000*** {1,000 0,000***
52 ADU (St-Me) (mm) 1,88 1,68 -0,86 1,40 1,02 1,30 0,000*** (0,032* 0,005**
53 UDD (Ss-Ls) (mm) -0,48 0,90 0,62 0,38 0,14 0,92 0,075 0,000*** (1,000
54 ADD (Si-Li) (mm) 1,71 1,14 -0,24 1,08 1,48 1,07 0,000*** 10,973 0,000***
55 Mevcut ArkBoyu Uzunlugu | [ [ [ 10,76 2,22 [ | - 0,000***




5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Se¢imi ve Grubun Olusturulmasi

Ortodontide 6nemli problemlerden biri olan Sinif III malokliizyon iskeletsel ve

dental bozukluklarin ¢esitli kombinasyonlar1 seklinde kendini gosterir.

Alt cene gelisim fazlaligi (mandibular prognathism), iist cene gelisim
yetersizligi (False Prognathie Inferior) veya az gelismis iist cene ile birlikte fazla
gelismis alt cene (retrognatik maksilla ve prognatik mandibula) iskeletsel Sif 3
olgularin goriilme nedenlerindendir. Bu nedenlerin hangi siklikla iskeletsel Sinif 3
malokluzyonun nedeni oldugu c¢esitli arastiricilar tarafindan incelenmistir. Sanborn
(1955) 42 erigkin hastanin %33,3’{inde maksiller retriizyon oldugunu bildirirken Guyer
ve ark. (1986) bu orani %25 olarak rapor etmislerdir. Ellis ve McNamara (1984) ise
%65-67 siklikla iist ¢ene yetersizligi oldugunu ifade etmislerdir. Bununla birlikte
maksiller retriizyon ve mandibular protriizyonun birlikte goriilme siklig1 %9,5 (Sanborn,

1955) ve %22,2 (Guyer ve ark., 1986) olarak bulunmustur.

Iskeletsel Sinif 3 olgularda maksiller retriizyonun anomaliye katkisinin yiiksek

olusu maksiller retriizyonun her yastaki tedavisini 6nemli kilmaktadir.

Eriskin olgularda maksillanin gelisim geriliginden kaynaklanan Sinif III
anomalilerin  tedavisinde maksillanin uzaym her 3 yoOninde de yeniden
konumlandirilmasina izin veren Lefort-I osteotomi teknigi tanitilmis ve kullanilmistir
(Bell, 1975; Epker ve Wolford, 1975). Daha sonra pek ¢ok arastirmaci, konvansiyonel
teknikler ile maksillay1 basarili bir sekilde 6ne almiglardir (Semaan, 2005; Hoffman,
2004).

Geleneksel ortognatik cerrahi ile osteotomize edilmis kemik segmentlerinin
akut ilerletilmesi ile akut gerilim ve yumusak dokularin adaptasyonu izlenmektedir.
Yumusak dokunun bu adaptasyon giicliigii dejeneratif degisikliklere, niiks ve ideal
olmayan fonksiyon ve estetige neden olmaktadir. Bu smirlamalarin etkisi ile

kraniofasiyal iskeletsel deformitelerin diizeltilmesinde yeni yaklasimlar gelistirilmistir.
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Bu alternatif tedavi yaklasimlarindan biri distraksiyon osteogenesis (DO) olarak

adlandirilan kademeli kemik uzatma metodudur (Samchukov ve ark., 2001).

Calismamizda premaksillanin  anterior segmental osteotomiyi takiben
distraksiyon osteogenezi ile One alinmasmin iskelet yapilara, dental ve yumusak

dokulara etkilerini incelemek amaciyla sefalometrik olarak degerlendirme yapild.

Kronolojik yas ortalamasi 196,62 + 41,01 ay olan ve yaslar1 145 ile 288 ay (12
yil 1 ay ile 24 yi1l) arasinda degisen 11 kiz, 10 erkek toplam 21 birey ¢aligmaya dahil
edildi. Biiylime gelisim donemindeki bireylerin pubertal biiylime atilimmin tepe

noktasmi agsmis olmasina dikkat edildi.

Premaksillanin  anterior segmental osteotomiyi takiben distraksiyon
osteogenezi ile ilgili daha 6nce yapilan klinik ¢aligmalara bakildiginda 17 yil 5 ay ile 42
yil arasinda degisen genis bir yas dagiliminin oldugu goriiliir (Dolanmaz ve ark., 2003;

Bengi ve ark., 2005;Gualini, 2007; Gunaseelan ve ark., 2007; Bengi ve ark., 2007).

Aronson ve ark. (2001) distraksiyon osteogenesi ile elde edilen kemige yasin
etkisini incelemek i¢in farelerin tibiyasmi distraksiyon osteogenesi sonrasi histolojik
olarak incelemis. Yirmi dort aylik sicanlardaki DO araligin da 4 aylik siganlara gore
daha az endosteal yeni kemik olusumu goriliirken periosteal yeni kemik olusumu

acisindan fark olmadigini belirtmistir.

5.2. Distraksiyon Apareyi ve Protokolu

Calisma kapsamina aliman bireylerde kisiye 6zel distraksiyon apareyleri
kullanild1. Birinci biiytlikazi, birinci ve ikinci kiigiikazi ve kesici dislere yapilan bantlara

iki adet vidanin palatinal bélgeden lehimlenmesi ile aparey yapildi.

Dis destekli bu distraksiyon apareyinde vidalarin palatinal bdlgeye
yerlestirilmesi hastaya kullanom kolayligi ve vidanin acilmasi agisindan kolaylik
saglamistir. Ayrica vidalarin palatinalde olmasmin ve kesici dislerin destegi yaninda
sert damak {izerine yapilmis olan ‘Nance button’ premaksillanin 6ne hareketini de

kolaylastirmistir.
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Distraksiyon osteogenesi ile premaksillanin 6ne alinmasinda ilk olarak Hyrax
vidasint modifiye ederek elde edilen dis destekli (Block ve ark., 1995), kemik destekli
(Block ve ark., 1997) ve dis-kemik destekli (Block ve Brister, 1994) distraksiyon
apereyleri kullanilmistir. Daha sonra Altuna ve arkadaslar1 dis destekli apareye okliizal

splint ekleyerek modifiye etmislerdir (Altuna ve ark., 1995).

Literatiirler incelendiginde premaksillanin distraksiyon osteogenesi ile
ilerletildigi olgu sunumlarinda Block ve Altuna’nin kullandiklar1 distraksiyon apareyleri
kullanilmistir (Dolanmaz ve ark., 2003; Bengi ve ark., 2007; Gunaseelan ve ark., 2007).
Bu calismalarda dis destekli apareylerin avantaj ve dezavantajlari ile ilgili tartigma
olmamakla birlikte Block dis destekli distraktorler kullanildigi zaman dis hareketi
kemik hareketinden daha c¢ok olacagini ve niiks egiliminin fazla olacagini bildirmistir.
Kemik destekli distraktorlerin bu dezavantajlar1 azaltabilecegini belirtmislerdir (Block

ve ark., 1995).

Gualini (2007) sundugu olguda, Block ve Altuna’ nin kullandig1 distraksiyon
apareyinden farkli olarak, tiist santral ve lateral kesicileri bantlamis ve ekspansiyon

vidas1 (Super screw) kullanarak premaksillay1 ilerletmistir.

Kallusun olgunlasmasi i¢in bekleme siireci (latent donem) 6nemlidir. Bu siire
kisa tutulursa kemik formasyonu azalir buna bagh olarak yeni olusan kemigin mekanik
dayaniklilig1 diiser. Aksine uzun tutulursa distraktor kemik segmentlerini birbirinden

ayirmak i¢in yetersiz kalabilir.

Distraksiyon osteogenezi ile maksillanin ve orta yiiziin ilerletildigi literatiirler
incelendiginde latent donem 0-12 giin arasinda degisiklik gostermektedir. Kafa kaidesi
kemikleri ince, kanlanmasi fazla ve membrandz yapida oldugu i¢in latent donemin kisa

tutulmasi Onerilir. En sik kullanilan siire 5-7 gilindiir (Swennen ve ark., 2001).

Kemik rejeneratinin olusumunda distraksiyonun ritmi ve oram etkilidir.
Distraksiyon oram1 kemik segmentlerinin giinliik hareket miktarmi, distraksiyon ritmi

ise distraksiyon oraninin giinliik kag¢ kere uygulandigini ifade eder.

[lizarov (1989) distraksiyon ritmi ve oraninit belirlemek i¢in kopekler tizerinde

yaptig1 calismada, giinliik 0,5 mm aktivasyonun erken konsolidasyona sebep
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oldugu, 2 mm aktivasyonda ise distraksiyon hizinin uzayan dokularda istenmeyen
sonuglar dogurdugunu belirtmistir. En iy1 sonu¢ giinde 1 mm aktivasyonda alinmistir

(Ilizarov, 1989; Swennen ve ark., 2001; Pereira ve ark., 2007).

Distraksiyon ritmi ne kadar sik olursa kemik rejenerat1 ve kemigin etrafindaki
yumusak dokularin adaptasyonu da iyi oldugu belirtilmektedir (Samchukov ve ark.,

2001).

Distraksiyon osteogenesi ile premaksillanin ilerletildigi literatiirlere
bakildiginda 0,75- 1 mm arasinda giinliik aktivasyon miktarlar1 mevcuttur (Block; 1994;
Altuna ve ark.; 1995, Dolanmaz ve ark.; 2003, Bengi ve ark.; 2007, Gualini; 2007,

Gunaseelan ve ark.; 2007).

Distraksiyon rejeneratinin mineralizasyonunu tamamlamas: i¢in yeterli
konsolidasyon siiresi gerekir. Carls ve ark. (1997) 6 kopegin palatal kemigini
ilerlettikten sonra 4-8 hafta konsolidasyon i¢in beklemisler. Distraksiyon alanindaki
kemigin histolojik incelenmesi sonucu bu siirenin yeterli oldugunu gézlemlemislerdir.
Swennen ve arkadaglar1 (2001) en uygun konsolidasyon siirelerinin mandibular
distraksiyon sonrasi 6-8 hafta, maksiller distraksiyon sonrasi 2-3 ay ve midfasiyal ve
kraniyal distraksiyon sonras1 2-3 veya 6 ay olarak bildirmisler. Maksillofasiyal
kompleksin distraksiyon osteogenizi ile ilerletildigi literatiirlere bakildiginda 4-12 hafta

arasinda degisen siireler gdze carpmaktadir (Pereira ve ark., 2007).

5.3. Sert Doku (iskelet ve dental yapi) ile ilgili Degisimler

Premaksillanin distraksiyon osteogenezi ile 6ne alinmasinin iskelet ve dental
yapiya etkileri incelendiginde, sagital yonde ANS ve A noktalari ile iist kesici diglerin
hareket miktarlarinin farkli oldugu izlenmektedir. Distraksiyon déneminde ANS
noktasinin 4,08 mm, A noktasinin 4,90 mm ve {ist kesici dislerin 7,98 mm one hareketi
bulundu. Distraksiyon doneminde goriilen bu hareketler konsolidasyon doneminde
degismeden korundugu goriildii. Konsolidasyon dénemi sonunda ANS noktasinin
3,65 mm, A noktasinin 4,88 mm ve iist kesici dislerin 7,67 mm One hareketi izlendi.

ANS noktasindan kesici dislere dogru izlenen tedrici artis premaksillanin G6ne
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hareketinin devrilme seklinde oldugunu gostermektedir. Bu devrilme hareketini

distraksiyon kuvvetinin biyomekanigi ile agiklamak miimkiindiir.

Calismamizda kullanilan distraksiyon apareyinde vidalar palatinal bolgede sag
ve solda, premolar digler hizasinda, birbirine paralel ve ayni derinlikte olacak sekilde
yerlestirildiler. Bu sekilde kuvvet etki hattinin miimkiin oldugu kadar 6n dislerin direng

merkezine yakin olmasi hedeflendi.

On dislerin diren¢ merkezinin konumu ile ilgili in vitro ¢alismalarda farkli
sonuclara ulasilmistir. Vanden Bulcke ve ark. (1987), lazer refleksiyon teknigi ile kuru
kafalarda, retraktif kuvvet uygulamasi ile st kesici dislerin diren¢ merkezi orta kesici
diglerin interproksimal kemiginin 5 mm apikalinde oldugunu bulmuslardir. Pedersen ve
ark. (1991) insan otopsi materyalinde retraktif kuvvetler ile yaptiklar1 ¢calismada dort
kesici disin direng merkezinin kesici kenardan 9 mm apikalde oldugunu ifade
etmiglerdir. Matsui ve ark. (2000) fotoelastik modelde yaptiklar1 ¢alismada iist kesici
dislerin diren¢ merkezinin orta kesici dislerin labial alveolar sirtinin 6 mm apikalinde
oldugunu izlemiglerdir. Gjessing (1992, 1994) iist kesici dislerin diren¢ merkezinin yan
kesici dis braket merkezinin 7 mm distali ve 9-10 mm gingivalinde oldugunu
belirtmistir. Kesici dislerin diren¢ merkezinin konumu hakkinda tam bir goriis birligi
olmadig1 agiktir. Ancak bilinen gercek on bolgede hareketi istenen segmentte dis sayisi
arttikca diren¢ merkezinin daha distale ve apikale hareket ettigidir (Vanden Bulcke,
1987). Bu baglamda kemik kesileri ile serbestlestirilen premaksillanin direng
merkezinin, disler ve kemik yap1 birlikte diisiiniildiigiinde, daha apikalde oldugu agiktir.
Dolayisiyla kullandigimiz distraksiyon apareyinde kuvvet etki hattinin diren¢ merkezine

gore okluzalde konumlanmis olmas1 devrilme hareketinin olas1 nedenidir.

ANS ve A noktalarmin vertikal yondeki hareketleri incelendiginde bu
noktalarin distraksiyon siiresince yukariya dogru hareket ettikleri, konsolidasyon
doneminde 6nemli bir geri doniisiin olmadig1 goriildii. Tiim uygulama dénemi sonunda
ANS noktasinin yukar1 hareketi 1,79 mm, A noktasinin ise 1,90 mm olarak bulundu. Bu
vertikal hareket premaksillanin 6ne ve yukari devrilmesinin sonucudur. Bu vertikal
hareketin sonucu maksiller diizlem agisinda tiim uygulama dénemi sonunda 2,26 derece

azalma goruldii.
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Premaksillanin 6ne hareketi ile SNA ve ANB acilarinda artis izlendi.
Distraksiyon sonunda 4,55 derece olan SNA agis1 artisi, konsolidasyon donemi sonunda
4,40 derece olarak bulundu. Distraksiyon siiresince SNB ag¢isinda 0,69 derece azalma, B
ve Pg noktalarinda, sirasi ile, 1,38 mm ve 1,45 mm arkaya hareketin istatistiksel olarak
onemli oldugu izlenirken, konsolidasyon doneminde bu degisimlerde istatistiksel olarak
onemli geri doniisler gorildii. Distraksiyon sonunda ANB agis1 5,17 derece artis
gosterirken konsolidasyon sonunda ANB agist 4,57 derece olarak bulundu.
Konsolidasyon doneminde ANB agisinda izlenen 0,60 derece dnemli azalmayr SNB

acisindaki degisim ile agiklamak miimkiindiir.

ANS noktasinin 6ne ve yukari hareketi sonucu iist on yiiz yiiksekliginde
azalma izlenirken, 6n yiiz ve alt 6n yiiz yiiksekliginde artis goriildii. Ust 6n yiiz
yiiksekliginde (N-ANS) distraksiyon doneminde 2,10 mm olarak Ol¢iilen azalma
konsolidasyon sonunda 1,71 mm olarak olgiildii. Yiiz yiiksekligi artis1 sonucu
mandibular diizlem agisinda konsolidasyon donemi sonunda 1,26 derece artis bulundu.
Yiz yiiksekligi artisi bazi olgularda distraksiyon sonrasi medyana gelen prematiir
kontaklar ile agiklanabilir. Ayrica, mandibulanin asagi ve arkaya dogru hareketi {ist

molar diglerin 6nemli olmayan dik yon hareketine baglanabilir.

Bengi ve ark. (2007) 7 hastada dis destekli distraksiyon apareyi kullanarak
premaksillanin ilerletildigi calismada SNA acis1 3,72° ve ANB agis1 3,29° arttigini
gostermislerdir. Distraksiyon sonrasinda N-ANS mesafesi 1.71 mm ve SN/Palatal
diizlem arasindaki a¢1 2,28° lik azalma gosterdi. Bu agilardaki artis ve azalmalar

calismamiza paralellik gosterdi.

Distraksiyon siiresince overjet degerinde 7,07 mm Onemli artis izlenirken
konsolidasyon doneminde 1,10 mm 6nemli azalma goriildii. Tiim uygulama siiresince
meydana gelen 5,98 mm artig istatistiksel olarak O6nemli bulundu. Konsolidasyon
doneminde overjet degisimine katkida bulunan iist ve alt kesici dislerin sagital yon
hareketi incelendiginde iist kesici dislerin geriye hareketi, niiksii 6nemli bulunmadi.
Ancak alt kesici dislerin 0,90 mm one hareketi onemli bulundu. Konsolidasyon
doneminde 1,10 mm overjet azalmasi alt kesici dislerin ©ne hareketinden

kaynaklanmaktadir.
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5.4. Yumusak Doku ile ilgili Degisimler

Distraksiyon siiresince burun ucu (Pn), iist dudak burun birlesimi (Sn), {ist
dudak kaidesi (Ss) ve st dudakta (Ls) izlenen 6ne hareketler 6nemli bulundu.
Konsolidasyon doneminde bu yumusak doku noktalarinda izlenen degisimlerde sadece
ist dudak kaidesinin geriye hareketinin 6nemli oldugu gorildi. Tim uygulama
siiresince burun ucunun 2,00 mm, iist dudak burun birlesiminin 3,74 mm, iist dudak

kaidesinin 4,71 mm ve list dudagin 5,02 mm 6ne hareketi izlendi.

Bu yumusak doku noktalarimda da tizerini Orttiikleri sert dokular gibi burun
ucundan {iist dudaga dogru tedrici olarak artan 6ne hareket goriildii. Yumusak dokularin

sert doku hareketini izledikleri bilinmektedir.

Hack ve ark. (1993) Lefort-I osteotomi sonrast maksillanin ilerletilmesinde
Subnasale (2,72 mm), Superior Labial Sulcus (3,36mm) ve Labrale superior (3,73 mm)
noktalarinin O0ne hareketini izlemislerdir. Bu makalede ortalama ilerletme miktari
belirtilmemis, fakat maksilladaki hareketin en az 2mm oldugu belirtilmistir.
Calismamiza paralel olarak en az hareketin Subnasale noktasinda oldugunu

belirtmislerdir.

Konvansiyonel cerrahi yontemler ile maksillanin ilerletilecegi olgularda
ameliyat Oncesi sefalometrik radyografilerde yapilan ongoriilerde kemik hareketini
yumusak doku A noktast %20, list dudak %60 oraninda takip ederken burun ucunun
yukar1 hareketi onemsizdir (Profitt ve Sarver, 2000). Bu bilgi 1s18inda, ¢alismamizda
yumusak doku A noktasmin (A’) yaklasik 1 mm One hareketi beklenirken 4,71 mm, Ls

noktasmin yaklasik 3 mm 6ne hareketi beklenirken 5,02 mm 6ne hareketleri izlendi.

Gregoret’a gore (2003) maksillanin ilerletildigi olgularda st dudagin %50 ve
burun ucunun %30 oraninda 6ne hareketi beklenirken, 1 mm lik ilerletmede nasolabial
acida 1,2° lik azalma olacagmi bildirmistir. Bizim ¢alismamizda burun ucu %44,5
oraninda 6ne hareket etti ve bu bilgiye gore nasolabial agida 5,38° azalma beklenirken

2,69° azald1.
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Bengi ve ark. (2007) dis destekli distraktor kullanarak maksillanin 6n
segmentini ilerlettigi 7 olguda (ortalama distraksiyon miktar1 9,04+2,43 mm) {ist
dudagin (E-St) 0,85 mm ve burun ucunun (NV-Nose Tip) 1,71 mm One hareketini

izlemislerdir.

Konstantina ve ark. (1994) Lefort-I osteotomi sonrasinda maksillay1
ilerlettikleri 13 olguda ameliyat sonrast tahmini yumusak doku degisikliklerin
dogrulugunu incelemek i¢in cerrahi sonrast alman rontgen degerlerini
karsilagtirmiglardir. Subnasale noktasinin ger¢ek hareketi tahmini hareketinden 1,2 mm
daha 6nde oldugunu belirtmislerdir. Diger yumusak doku degerlerindeki farklari

istatistiksel olarak anlamli bulmamaiglardir.

Ust dudak uzunlugu (2,98 mm), alt dudak uzunlugu (1,02 mm) ve alt dudak
derinligindeki artis (1,48 mm) istatistiksel olarak anlamli bulunurken, iist dudak

derinligindeki artis anlamli bulunmamastir.

Stella ve ark. (1989) yaptig1 ¢alismada yumusak doku degisikligi miktar1 ile
kemik hareket miktar1 arasinda dudak kalinlig1 12-17 mm (ince dudak) ise orantili bir
iliski oldugunu (Sn/Maksiller ilerleme orani 0,5+0,1), dudak kalinlig arttikca (>17 mm)
olusacak yumusak ve kemik doku degisikligini 6ngdrmenin zorlastigmi gostermislerdir
(Sn/Maksiller ilerleme orani 0,3+0,2). Cerrahi sonras1 yumusak doku cevabinin pek ¢ok
faktore bagh oldugu (Or: dudak kalinligi, tonusu, yag ve kas doku miktar1 vs.) ve bu

cevabi tahmin etmenin zor oldugu belirtilmistir (Gregorit, 2003).

5.5. Komplikasyonlar
Bir olgumuzda kesi hatt1 iizerinde gomiilii olan kanin disin kayb1 gdzlendi.

Anterior maksiller subapikal osteotomiyi takiben en sik goriilen komplikasyon
kesi hattina komsu olan dislerde periodontal defekt ve dis kaybidir. Cok nadir olsa da

hareketli segmentin nekrozu goriilebilir (Turvey ve White, 2003).

Bir olgumuzda distrakte edilen bdlgede yaygin diseti ¢ekilmesi izlendi. Bu

komplikasyonu hastanin agiz bakiminin yetersiz olmasi, sigara kullanmasi ve
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yasinin (24) biiylik olmasma baglayabiliriz. Fischgrund ve ark. (1994) 140 alt uzuvu
distraksiyon osteogenezi ile boyunu uzatmislar ve radyografilerini incelemisler

sonucunda geng bireylerde iyilesmenin daha hizli oldugunu belirtmislerdir.

Calisma kapsamindaki ilk 4 olgumuzda hafif derece papil kaybi gozlendi.
Insizyon sekline baglh olarak beslenmenin azaldig1 diisiiniildii. Diger olgularda

insizyonun sekli degistirildi ve papil kayb1 gézlenmedi.

Bengi ve ark. (2004) dis destekli distraksiyon apareyi ile premaksillay1
ilerlettigi olgu sunumunda operasyondan sonra yapisik disetinde hemostaz dan Otiirii
beyaz alanlar gormiisler ve kanlanmanin 2 saat sonra arttigin1 belirtmigler. Kanlanmanin
azalmasina bagl olarak premaksillanin distraksiyon oranini giinde 1 mm den daha az

olmasi gerektigini bildirmislerdir.



6. SONUGLAR VE ONERILER

Anterior segmental osteotomiyi takiben distraksiyon osteogenezi ile
premaksillanin 6ne alinmasmnin etkilerinin incelendigi ¢alismamizda su sonuclar elde

edilmistir.

1. Premaksillanin 6ne ve yukari hareketi izlendi ve bu hareket saat yoniiniin

tersinde devrilme seklindeydi.

2. A noktasinin One hareketi ile SNA agisinda artis ve bunun sonucunda

ANB agisinda artis izlendi.

3. Maksiller diizlemde saat yOniiniin tersine rotasyon, buna bagli olarak

maksiller diizlem agisinda azalma goriildi.

4. Ust 6n yiiz yiiksekliginde azalma gériiliirken 6n yiiz yiiksekliginde artis

bulundu.

5. Overjet degerinde izlenen artisin st kesici dislerin O0ne hareketi

sonucunda oldugu goriildii.

6. Burun ucu ve iist dudagin 6ne hareketi ile konveksite ag¢isinin azaldig ve

yumusak doku profilinin diizeldigi izlendi.

7. Premaksilanin O6ne hareketi sonucunda mevcut ark boyu artig1 ile

caprasikligi ¢6zecek kadar yer kazanildi.

8. Bu uygulama molar iliskinin Angle Simif I, anterior ¢aprasikliga sahip
maksiller yetmezlik olgularinda basari ile uygulanabilecek bir cerrahi

yaklagimdir.

9. Uygulanmis olan tedavinin uzun siireli etkilerini inceleyebilmek igin
calisma kapsamindaki bireylerin sabit tedavilerini takiben izlenmesinin

yararli olacagini diisiinmekteyiz.
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ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
DiISHEKIMLIiGi FAKULTESI

Dt. Fethiye CAKMAK
Doktora Ogrencisi
Ortodonti Anabilim Dali
Tel: 0362 3121919/3025
Fax: 0362 4576032
Ortodonti Anabilim Dali
55139 Kurupelit
Samsum
DISTRAKSIYON OSTEOGENEZ| ile PREMAKSILLANIN ILERLETILMESI ve

DENTO-ALVEOLAR ETKILERININ INCELENMESI
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Ondokuz Mayis Universitesi Digshekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'nda (ist gene 6n bdlgesinin

(premaksilla) distraksiyon osteogenezis ile dne ilerletiimesinin dento-fasiyal etkisi incelenecektir.

Molar iligkinin normal (Angle Sinif I) oldudu ancak Ust cenenin yetersizligi velveya geride
konumlanmasi nedeni ile 6n ¢apraz kapanis ve/veya basa bas iliski, bunun yaninda Ust ¢enede
caprasiklik olan 12-14 yaslari arasindaki 20 olgu arastirma kapsamina alinacaktir. Bu olgularda molar
iliskiyi koruyarak 6n c¢apraz kapanigi dizletmek velveya caprasikhidl ¢ézmek igin Ust ¢enenin 6n
béliml (premaksilla) distraksiyon osteogenezi ile 6ne ilerletilecektir. Bu amagla yapilacak kemik
kesileri genel anestezi altinda cerrahi bir operasyon ile yapilacaktir. Distraksiyon osteogenezi ile Ust
¢ene 6n bolgesinin (premaksilla) 6ne ilerletiimesi 7-10 gin arasinda devam edecek bir stregtir. Bunu
takiben 5 hafta devam edecek bir konsolidasyon (pekistirme) suresi olacaktir. Bu sirenin sonunda
hastanin tedavisine rutin bir uygulama olan sabit mekanik ortodontik tedavi ile devam edilecektir.

Bu wuygulama sirasinda hastanin karsilasabilecegi rahatsizliklar ve riskler iki nedenden
kaynaklanmaktadir: (1) ortodontik tedavi, (2) cerrahi uygulama. Cerrahi uygulama Oncesi ve sonrasi
yapilacak olan ortodontik tedavide ortaya c¢ikabilecek rahatsizliklar yumusak dokuda meydana
gelebilecek yaralanmalardir. Tedavi icin kullanilan braket, bant, genisletme vidasi ve ark teli gibi
materyaller calisma suresi dedigimiz yaklagik 1 aylik sirede zaman zaman yumusak dokuda
irritasyonlara neden olabilmektedir. Cerrahi uygulama sirasinda meydana gelebilecek rahatsizlik ve
riskler cerrahi i¢in hazirlanmis olan bilgilendirilmis gdn0llU olur alma formunda yer almaktadir.

Ust genenin yetersizligi ve/veya geride konumlanmasi nedeni ile én gapraz kapanis ve/veya basa bag
iliski, bunun yaninda Ust ¢enede gaprasiklik olan olgularda uygulanabilecek baska tedavi yontemleri
vardir. Bu yontemleri G¢ baslik altinda saymak mimkuandur: (1) ortopedik tedavi, (2) ortodontik tedavi,
(3) ortognatik cerrahi. Ust gene yetersizligi ve/veya geride konumlanmasi olan olgularda 6-9 yaslari
arasinda Ust ¢geneye 6ne dogru kuvvet uygulayarak tedavi yapmak mimkundir. Ancak bu uygulamada
Ust gene ve Ust digler batin olarak 6éne gelmektedir. Bunun sonucu molar iliskinin normal oldugu
(Angle Sinif I) olgularda bu iligkinin bozulmasi gibi bir durum ortaya ¢cikmaktadir. Ayrica bu tar
uygulamalar uzun sureli takip gerektirir ve tedavi sonuglarinin kaliciligi dikkatle izlenmelidir. Ortodontik
uygulamalarda ise Ust geneye iliskin soruna yonelik herhangi bir tedavi yapilmadan sadece dis
hareketi ile problemin tedavisi yapilir. Bu tir uygulamalarda basarili sonuclar elde etmek mimkiin
olmakla birlikte, iskeletsel problemin siddetli oldugu olgularda yapilacak asiri dis hareketleri
sonrasinda tedavinin kalicilidi konusunda sorunlarla karsilasmak mumkundar. Ayrica asiri dig
hareketlerine disi gevreleyen kemik doku ve disetinin uyum saglayamamasi sonucunda bazi
periodontal sorunlarla karsilagsmak olasidir. Ortognatik cerrahi ise ortodontik tedavi ile maksillo-fasiyal
cerrahinin birlikte uygulanmasidir. Burada hasta erigkin yasa gelince yukarida bahsedilmis olan
distraksiyon ostegenezi uygulamasinda yapilan kemik kesilerinden (osteotomi) daha buyuk bir cerrahi
uygulama s6z konusudur. Bu uygulama sonrasinda hastanin iyilesmesi daha uzun bir zaman
almaktadir. Ayrica bu uygulamanin yapilmasi igin erigkin yasin beklenmesi de ayri bir dezavantajdir.
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Bu tir iskeletsel sorunlara erken midahale ile (1) erigkin yasa gelene kadar gegen sirede ortodontik
problem ile birlikte devam eden dengesiz yuz buyimesi engellenmekte, (2) duzeltimis ¢ene ve dis
iligkileri sonrasi normal bir yiz buyumesi olmakta ve (3) erigkin yasa gelene kadar gegen surede
ortodontik sorunun yol agabilecedi psiko-sosyal sorunlarin dniine gegilmektedir.

Bu c¢alisma ile Ust cene yetersizligi velveya geride konumlanmasi nedeni ile ortaya ¢ikan Sinif 3
iskeletsel iliski ve 6n capraz kapanigin ortognatik cerrahi gibi buylik maksillo-fasiyal cerrahi uygulama
olmaksizin daha lokal ve kig¢uk cerrahi uygulamalar ile tedavisinin rutin hale getirilmesi bir yarar olarak
ortaya ¢ikmaktadir.

Gondllindn  uygulama sirasinda karsilasabilecegi rahatsizliklar ve riskler minimaldir ve rutin
uygulamalarda gorulebileceklerden farkl degildir. Olasi zarar durumunda génullinin veya yakininin
bilgi icin iletisim kuracagdi kisi Dt. Fethiye CAKMAK'tir.

Arastirmaya katilmak tamamen hastanin kendi rizasiyla olacak ve rutinde kullanilan ortodontik
malzeme Ucreti disinda hastaya ek bir maddi yukimluluk getirmeyecektir.

Arastirmaya basladiktan sonra hasta devam etmek istemediginde, birakma hakkina sahiptir.
Gondllindn kendi rizasina birakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma harici birakilabilir.

20 goéndlla bireyin kullanilacagi ¢alismada, galismayi bitirme ve aktif tedavide kooperasyon problemi
olan hastayi ¢calisma disi birakma yetkisi arastirmaciya ait olacaktir.

Yukarida gonllliye aragtirmadan énce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zIU agiklamalar yapildi. Bu kosullarda bahsedilen arastirmaya hicbir baski
altinda kalmadan ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Gonulltndn:

Adi Soyadt:

Imzasi:

Adresi:

Telefonu:

Velayet ve vesayet altinda bulunanlar i¢in ve/veya vasisinin:
Adi Soyadt:

Imzasi:

Adresi:

Telefonu:

Aciklamayi yapan arastiricinin:

Adi Soyadt:
Imzasi:

Riza alma iglemine basindan sonuna taniklik eden kurulug gérevlisinin:

Adi Soyadt:
Imzasi:
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