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1. GIRIS

Yunan mitolojisinde Afrodit, Roma mitolojisinde ise Veniis ile tanimlanan

giizellik kavrami, tiim zamanlarda oldugu gibi giiniimiizde de popiilerligini korumaktadir.

Estetik ve giizellik kritereleri, tarihi donemler, irklar ve hatta bireylere gore
farklilik gosterse de, ¢aglar boyunca kabul goren ortak goriis, giizel olanin “orant1”

icerdigidir. Yaratanin evrene sakladigi ve Furkan Suresinin ikinci ayetinde “....O her


http://www.mazotkacakcisi.net/venus-afrodit-kimdir/
http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjGx5f878DLAhVIvhQKHV9IAlgQjRwIBw&url=http://www.depresja.ws/topic/7056-malarstwo/page-37&psig=AFQjCNF3v9uhGSHKJBGmliJZbPt9_61aFg&ust=1458068745470143

seyl yaratmis ve yarattigi o seyleri bir dl¢liye gore takdir etmistir” seklinde ifade ettigi bu
ilahi oran, ilk defa Italyan matematik¢i Leonardo Fibonacci tarafindan 13.yy’da
Fibonacci dizisinde aritmetik olarak ispatlanmis ve yaraticinin matematik sistemi olmasi

nedeniyle “Altin Oran” olarak adlandirilmistir.

Ronesans doneminin en unli sanatcilarindan birisi olan Leonardo da Vinci,
Vitruvius Adami (Vitruvian Adam) adli eserinde, insan viicudu {izerinde tamamen Altin
Oran't uygulamistir. Sayisal karsiligi 1,6180339 olan ve Fibonacci sayr dizisindeki
sayilardan sonra gelenin oncekine oranlanmasi ile bulunan ve Fi (®) ile simgelenen,
toplumda giizel olarak algilanan insan yiizlerinde siklikla rastlanan Altin Oran,
dentofasiyal deformiteye sahip bireylerde yoktur (Singh, 1986). Ortodontinin temel
hedeflerinden birisi, cazip ve giizel olan ¢ehrelerde altin oranin mevcut oldugunun
kesfedilmesinden itibaren dentofasial deformite ve malokliizyon olan bireylere bu oranin
iade edilmesini saglamak olmustur. Bu nedenle ortodontik tedavi amaci, malokliizyonun
nedenlerini belirleyerek bunlarin ortadan kaldirilmas: ve/veya olusmus malokliizyonun

kisa siirede, etkili ve kalic1 bir sekilde tedavi edilmesidir.
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Genel olarak Sinif IIT malokliizyonlar; iskeletsel, fonksiyonel ve dissel olmak

iizere ti¢ gruba ayrilir (Edler ve ark.2005; Guyer ve ark.1986).

Iskeletsel ve fonksiyonel nedenlerle olusan Sinif III malokliizyonlar iist ¢ene

geriligi veya bu iki durumun birarada olmasiyla meydana gelebilir.

Sif II malokluzyon tiplerinden birisi olan Pseudo-Siif III malokluzyon,
mandibula sentrik iliski konumundan sentrik okliizyona (maksimum interkiispidasyon)

gecerken, sivri tiiberkiillii ve/veya diismesi gecikmis siit kopek disi gibi bir prematiir

3



tiiberkiil kontaginin varligi nedeniyle mandibulanin 6ne dogru rotasyon yaparak kapanisa

gecmesi ile olusur (Altemus ve ark, 1959).

Pseudo-Siif III malokluzyonun klinik tanis1 6nemlidir. Maksiller ve mandibular
anterior dislerin basa bas konuma getirilebildigi gozlenir -ki mandibulanin bu hareketi,

bunu bulan arastirmaciya ithafen De Nevreze Manevrasi olarak adlandirilmistir

Pseudo-Smif III malokluzyonda mandibulanin 6nde konumlanmasi biiyiime
siireci i¢erisinde maksillanin hem sagittal hem de transversal yonde yetersiz bliylimesine
neden olur. Pseudo-Simnif III malokluzyonda her ne kadar maksillar retrognati kaynakl
Sinif 11T malokluzyonda gbzlenen ¢okiik orta yiiz ve retrusiv maksilla goriintiisii ¢ok

belirgin olmasa da yetersiz bir maksiller tranversal biiyiime dikkati ¢eker

Genel olarak Sinif III malokliizyonun prognozu ve tedavisi, anomalinin kaynagi
ve iskeletsel biiylime donemine gore belirlenir. Biiylimenin erken doneminde, ortopedik
etki elde etmek igin ekstraoral kuvvet kaynaklari ile birlikte bunlari maksiller ve
mandibular dental arka ileten intraoral apareyler tercih edilirken, biliylimenin ileri
sathasinda c¢ekimli veya ¢ekimsiz uzlasma igeren sabit ortodontik tedavi uygulanir.
Biiylimenin ~ yonlendirilemedigi  ileri  yaslarda veya wuzlagsma tedavisinin

uygulanamayacagi durumlarda ise ortognatik cerrahi yontemlerine bagvurulur.

Maksiller kaynakli Sinif III malokliizyonda, maksilla her ii¢ yonde (vertikal,
sagittal, transversal) gelisim geriligi gosterir. Bu durum arastirmacilari, ozellikle
maksiller retrognati kaynakli Sinif III malokliizyonun tedavisinde vazgecilmez bir
uygulama olarak gormelerine neden olmustur. Nitekim ekspansiyon sonrasi alinan
sefalometrik film analizleri sonucunda maksillanin ileriye dogru hareketinin saptanmast,
arasticilar1 bu yonde ¢alismalar yapmaya sevk etmistir (Biederman, 1973; Gardner, 1971;
Haas, 1973; Jafari 2003).

Literatiirde ilk defa 1860 yi1linda Emerson Colon Angell tarafindan hizli maksiller

genisletme yonteminin uygulanmasindan giinlimiize kadar, felsefesinden uygulama



protokolii ve aygit sekline kadar birbirinden farkli maksiller genisletme yontemini konu
eden ¢ok sayida arastirma yer almaktadir (Angell, 1860; Bishara, 2001; Chaconas, 1982;
Proffit, 1993; Ulgen, 2000). Baslangigta sadece maksillanin transversal olarak
genisletilmesi hedeflenirken transversal olarak genisletilen maksillanin, antero-posterior
olarak da daha kolay ilerletildigini fark eden aragtirmacilar, bu iki etkiyi birlikte
olusturmak ic¢in gerek maksiller genisletme protokolii gerekse kullanilan aygitlarda

bircok modifikasyon yaparak yeni maksiller genisletme yontemleri gelistirmistir.

Eric Liou 2005 yilinda yeni bir maksiller genisletme protokoliinii kendi tasarlamis
oldugu bir vida yardimiyla uygulamistir. Aragtirmacinin “Double hinge vida” olarak
adlandirdig1 apareyin hyrax tip maksiller genigletme vidasina istiinliigii, genigletme
sirasinda olusan rotasyon merkezinin posterior nasal spina bolgesinden daha geriye-
tiiberler bolgesine tasinmasidir. Maksiller genisleme esnasinda rotasyon merkezinin
tiiberler civarinda lokalize olmasi ile sfenoid kemigin pterygoid plaklarinda olusan
rezorpsiyon minimize edilmekte; bu da ekspansiyon sonrasinda maksillanin 6ne hareket
miktarmi arttirmaktadir. Eric Liou’nun uyguladigi maksiller genisletme protokoliinde,
double hinge vida ilk hafta sabah ve aksam ikiser defa acilmakta, sonra gelen hafta ayni
sekilde kapatilmakta ve bu sirayla isleme ard arda 7 hafta siireyle devam ederek yedince
haftada double hinge vida agilarak islem tamamlanmaktadir. Arastirmaci maksillada

genislemenin yani sira ¢ok belirgin bir ilerleme de oldugunu rapor etmistir.

Bu tez ¢aligmasinin amaci, yaslart 11-14 arasinda olan prebubertal gelisim
donemindeki Pseudo Simif III maloluzyona sahip bireylere orijinal ¢ift menteseli
genisletme plagi ile 9 haftalik ardisik hizli maksiller genisletme-daraltma (AHMG-D)
protokolii uygulamasinin iskelet-dental-fasiyal yapilar tizerindeki etkilerinin ayni gelisim

donemindeki tedavi edilmemis bireylerle karsilastiriimasidir.



1.1 Genel Bilgiler

1.1.1 insidans ve Tarihce

Smif III malokliizyonlar, diger malokliizyonlardan farkli olarak konunun uzmani
olan ortodontist ve dis hekimleri haricinde, toplumda bu konuda egitim almamis kisiler
tarafindan da kolaylikla fark edilebilen anomalilerdendir. Irklara gore goriilme sikligi
farkli olan Sinif III malokliizyonlara beyaz irkta %1-5, siyah irkta ise %3-5 oraninda
rastlanir (Litton, 1970). Japon popiilasyonunda bu oran %4-13’dir (Saym, 2004).
Bildirilen oranlar i¢ersinde ne kadarinin pseudo Sinif III malokliizyona ait oldugu ile ilgili
arastirma oldukg¢a azdir. Toplam 7096 Cinli ¢ocuk {lizerinde yapilan bir insidans
calismasinda Pseudo Siif III bu anomali oran1 % 2-3 olarak bildirilmistir (Edler, 2005;
Sayin 2004). Tiirk toplumunda Pseudo Sinif III malokliizyonun goriilme siklig1 yapilan
farkli iki ¢aligmada sirasiyla %10,3 ile % 12 olarak bildirilmistir (Gelgor ve ark, 2007).

Ortodontik malokliizyonlarin modern ortodontinin babasi olarak kabul edilen Dr.
Edward H. Angle tarafindan 1899 yilinda smiflandirilmasindan bugiine kadar tam
yontemlerinin ilerlemesine olanak saglayan radyolojik yontemlerdeki gelismeler ile
malokliizyonlarin komponentlerini arastiran kapsamli ¢alismalar yapilmistir (Angle,
1899). Simif III malokliizyonlarin, maksillanin ve mandibulanin boyutsal ve/veya
konumsal bozukluklari ile olustugu bildirilmisitir (Jacobson, 1974). Bu malokliizyonlar,
maksillanin boyutsal olarak az gelismis olmasi ile ve/veya mandibular kiitlenin biiyiik
olmasi ile; maksillanin kafa kaidesine gore daha geride konumlanmasi-retrognatia
superior ve/veya mandibulanin kafa kaidesine gore daha ileride konumlanmasi-prognatia

inferior ile de olusabilir (McNamara, 1987).

Guyer ve arkadaglar1 Sinif III malokluzyonun komponentlerini arastirdigi ¢calisma
sonucunda mandibuler protriizyon ve normal maksiller konuma sahip bireylerin oranini
% 20, maksiller retriizyon ve normal mandibuler konuma sahip bireylerin oranin %25,
maksiller retriizyon ve mandibuler protriizyona sahip bireylerin oraninin %22 oldugunu

saptamistir. Arastirma sonucunda hastalarin % 47’sinin maksiller iskeletsel retriizyona,



% 41’inin ise mandibular iskeletsel protriizyona sahip oldugunu bildirmistir (Guyer,
1986).

Her ne kadar 1939°’da Hellman, 1947 de Bjork, 1948’de Adams’in yapmis oldugu
calismalarda iskeletsel siif III malokliizyonun meydana gelmesinde mandibular
prognatinin 6énemli bir etken oldugu bulunsa da, Sue ve arkadaslarma gore Simif III

malokliizyonlarin % 62’si maksiller retrognati kaynaklidir (Sue, 1987).

Smuf III malokluzyonlarda iskelet yapidaki sorunun biiyiikliigiinii gidermek i¢in
dentoalvelar yapilarda kompensasyon mekanizmasinin ¢alistigi bulunmustur. Buna gore,
maksiller keser dislerde protriizyon ve mandibular keser diglerde ise retriizyonu olmus;
bunlara ilave olarak posterior ve/veya anterior bolgede ¢apraz kapanis olmaktadir (Haas,
1973; Hopkins, 1965).

1.1.2 Sumf II1 Malokliizyon Etiyolojisi

Tedavi seklinin belirlenmesinde bireyin hem iskeletsel gelisiminin hangi
doneminde oldugu hem de malokliizyonun kokeni 6nemlidir. Kalitimin Smf III
malokliizyonun klinik olarak belirginlestiren komponentler iizerinde etkili oldugu

gosterilmistir (Proftit, 1992).

Smuif [II malokluzyonun etiyolojik faktorlerinden birisi olan maksiller gelisim
yetersizliginin gevresel ve/veya kalitimsal nedenlere bagli oldugu ancak biiyiik oranda
kalitimin etkili oldugu saptanmistir (Otero, 2010). Maksiller retrognati kaynaklir Siuf I11
malokliizyonda maksiller yetersizlik, mandibulanin biiyiik ve prognatik gdriinmesine
neden olur (Ellis ve ark, 1984). Bu relatif durumda klinik olarak burun alti ¢okiik, iist

dudak geride; alt dudak ise normal konumdadir.

Crouzon, Apert, Pfeiffer, Treacher Collins gibi kalitsal kokenli bazi sendromlarda
maksilla ve tim orta yiliz, gelisim yetersizligi gosterir (Griffith, 1998; Silva, 2008;
Stavropoulos 2012).



Dudak-damak yarig1 (DDY)’da maksilla prenatal donemin 2.-6. haftalar1 arasinda
gelisen maksiller tomurcuklar arasinda mezodermizasyonun eksik olmasi nedeniyle hem
hipoplazik hem de yetersiz gelismistir. Yariklarin uygunsuz kapatilmasi ile olusan skar
dokusu, maksillanin sagittal, transversal ve vertikal olarak ii¢ yonde gelismesini olumsuz

etkileyerek Smif III malokliizyona neden olur (Khanna, 2012).

Yumusak dokularin maksiller yetersizlik ile birlikte goriilen Sif I
malokluzyonlarin etiyolojisinde 6nemli oldugu vurgulanmistir. Frankel, tist dudak kas
aktivitesinin normalden daha giiclii oldugu durumlarda buksinatér kasin, alveolar
progeslere ve iist keserlere etki ederek iist c¢enenin antero-posterior gelisimini

engelledigini bildirmistir (Frankel, 1970).

Somatognatik sistemin kompleks fonksiyonlarindan birisi solunumdur. Tonsiller
hipertofi, adenoid hipertrofi, septum deviasyonu, nazal enflamasyon, siniizit, alerji,
koanal atrezi, iist solunum yolundaki kist veya tiimdr gibi kronik nazal obstriiksiyonlari
dil konumunu etkiler. Normal solunum paterninin iist solunum yolu obstriksiyonu ile
degismesi ile agiz solunumunun olugmasi, dilin agiz tabaninda ve ileride
konumlanmasina yol agar. Dilin agiz tabanina yonlenmesi ile fonksiyonel matrisini
yitiren maksilla transversal ve antero-posterior yonde yetersiz biiylidiiginden Sinif 111
malokliizyon olusur (Subtenly, 1980; Warren, 1979).

Buraya kadar Sinif III malokluzyonlarin komponentlerinden birisi olan
maksillanin yetersiz biiylimesi veya konumlanmasi sonucunda olugan Smmif III
malokluzyonlarin  etyolojik  faktorlerinden bahsedildi. Simif III  malokliizyon
komponentlerinden bir digeri de mandibular prognati’dir. Mandibular prognatia,
maksiller retrognatide oldugu gibi kalitimsal ve/veya cevresel nedenlerle olusabilir.
Gegmisten giinlimiize yapilan ¢aligmalar, mandibular prognatinin ailesel kalitim yolu tam
anlasilamasa da genetik gecisli oldugunu gostermektedir (Kraus, 1959). Bunun en iyi
ornegi Habsbourg hanedanligidir. Ailenin o dénemin resimlerine ve basili paralarina da
yanstyan karakteristik yiiz 6zellikleri; prognatik bir alt ¢ene, disa devrik alt dudak ve
kemerli burundur (McGuigan, 1966).



Kalitimin Sinif III malokliizyon olugsmasindaki roliinii aragtirmak i¢in Iwagaki ve
arkadaslari, 2461 Japon dis hekimligi Ogrencisine, ailelerinin kapanis iliskisini
sorgulayan bir anket calismasinda annede mandibular prognati varsa cocuklarin
%18“inde, babada mandibular prognati varsa ¢ocuklarin %31“inde mandibular prognati
oldugunu; anne ve babada mandibular prognatinin olmadigi durumda ise ¢ocuklarin

sadece % 4"“linde mandibular prognati oldugunu tespit edilmistir (Laurance, 2014).

Hormonal diizensizlikler mandibular prognatiye neden olabilir. Hipofiz bezinin
bliylime tamamlandiktan sonra asir1 c¢alismasi nedeniyle tiim ekstremitelerle birlikte
mandibulada da fazla biiyiime goriiliir. Akromegali denilen hipofiz bezi hastaligina oral
kavitenin en onemli fonksiyonel matrisi olan dil, makroglossi ile eslik eder (Laurance,

2014).

Biiyiimenin erken donemlerinde taklit etmek i¢in yapilan ve rutin hale getirilen
mandibulanin 6nde tutuldugu bazi aliskanliklar ile mandibula protriisiv biiyiir ve bliylime
tamamlandiginda mandibular prognati kaynakli Smif III malokliizyon olusur (Ulgen,

1999).

Bu etiyolojik faktorlerin haricinde, maksiller dental ark ile mandibular dental ark
arasindaki normal okluzal kontak iligkisini olumsuz etkileyen maksiller kesicilerin
ektopik eriipsiyonu, sivri alt siit kopek disi, slit molarlarin erken kaybi gibi dental
nedenlerle mandibula sentrik iliski (CR) konumundan sentrik okliizyona (CO) gegerken,
onde konumlanmaya zorlanir. Bu kapanis bozuklugu Yalanci (Pseudo) Smif III
malokliizyon veya fonksiyonel Sinif III malokliizyon olarak adlandirilir (Giancotti,
2003). Pseudo Sinif III malokliizyonun klinik ayirt edici tanis1 dnemlidir ve De Nevreze
manevrast ile teshis edilir. Buna gore agiz kapatilirken mandibular kesici digler maksiller

kesici diglerle herhangi bir zorlama olmadan ug-uca getirebilir.

Pseudo Sinif III goriintiisii veren klinik tani, sefalometrik film degerlendirmesi
sonucunda Iskeletsel olarak Siif I olabilecegi gibi, iskeletsel Smif III iliskiyi de
gosterebilir (Cozzani, 1981). Erken tedavi edildiginde Pseudo Siif III malokluzyonun

prognozu diger Sinif III malokluzyonlara gore daha iyi olup; bu malokliizyon tipinde,



tedavi gecikirse biiyiimenin ilerleyen periyotlarinda durum iskeletsel/morfolojik karakter

alarak rehabilitasyonu zorlasir (Reyes ve ark, 2014).

1.1.3 Simf III Malokliizyonun Ozellikleri

Giliniimiizde hala gegerliligini koruyan Angle tarafindan 1899 yilinda yapilmis
olan malokluzyon siniflamasima gore Sinif III malokliizyon, alt birinci molarlarin iist
birinci molarlara gére daha mesialde konumlanmasi seklinde tanimlanir ve bu yiizden

mesio-okliizyon olarak bilinir (Angle, 1899).

Simif III malokliizyon, diger malokliizyonlara gore daha karakteristik 6zelliklere
sahip oldugu icin ortodontistler ve dis hekimlerinin disinda, toplumun diger bireyleri
tarafindan da kolaylikla farkedilebilir. Diger malokliizyonlardan ayirt edilmesini

saglayan belirli karakteristik dzellikleri ise (Ozgirpici, 2010; Guyer, 1986);

e Retrusiz Maksilla

e Protriiziv mandibula.

e Kisa maksiller efektif boyut (Co-A)

e Uzun mandibular efektif boyut (Co-Gn)
e Negatif ANB agis1

e Genis ve anterior konumlu Gonial ag1

e Dik mandibular diizlem agis1

e Artmis alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me)
e Protrusiv maksiller kesiciler

e Retriiziv mandibuler kesiciler

e Posterior cross bite

e Dar maksiller ark, genis mandibular ark

e Konkav profil ve ¢okiik burun tabani ile karakterizedir.
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Iskeletsel bozuklugun kompansasyonu ile retriiziv alt keserler ve protrusiv iist
keserler mevcuttur. Daralmis ve sagittal yonde gelisememis bir maksilla da Sinif III

malokliizyonda siklikla gbzlenir (Biederman, 1973).

1.1.4. Simif III Malokliizyon Tedavisi

Smif III malokliizyonlarin tedavisi, biiylimenin erken donemde kolay ge¢
donemde zordur (Baik, 1995; Klima, 1979). Bu malokluzyonlarda digerlerinde de oldugu
gibi tedavi yontemi malokliizyonun hangi komponentlerden kaynaklandigi iskeletsel

biiylime donemi ve malokliizyonun etiyolojisine belirlenir (Proffit, 2010).

Erken donemlerde ¢esitli kotii aliskanliklara bagli olarak meydana gelmis olan
Sinif III anomalinin tedavisi basit aligkanlik kiric1 apareylerle yapilir (Joondeph, 1993).
Biiylime doéneminde fonksiyonel bir nedene bagli Simif III malokluzyon biiyiime
modifikasyonu yapan fonksiyonel aygitlar ile, biiylimenin daha ileri oldugu durumda,
hasta kooperasyonuna gerek duyulmayan sabit ortodontik yontemler etkilidir
(Creekmore, 1978; McNamara, 1985; Roberts, 1988). Biiyiime sonlanmigsa ve uzlagma
(compromise) tedavisiyle diizeltilemeyecekse ortognatik cerrahi yontemler kullanilir
(Campbell, 1983; Gokalp, 2010).

Biiylime donemi ile uygulanacak tedavi ile alinacak sonucun birbiriyle iliskili
oldugu pek ¢ok arastirmaci tarafindan farkli metodlar ve yontemlerle yapilan ¢alisma ve
tedavi sonuglari ile gosterilmistir. Bununla birlikte literatiirde bu anomaliye biiylimenin
erken doneminde mi miidahale daha isabetlidir (Kambara, 1977; Saada, 2000; Sakamoto,
1981; Stensland, 1988) yoksa biiylime tamamlandiktan sonra yapilacak radikal invaziv
yontemler mi daha gecerli sonuglar alinir (Nanda, 1980; Subtenly, 1980) konusu ile ilgili

farkli iki goriis mevcuttur.

Prepubertal donemde ortopedik kuvvetlerle primer etiyolojik faktdre miidahale
edilerek iskeletsel denge kurulabilir. Ayrica erken donem tedavi, hem noromuskiiler
adaptasyona hem de tedavi ile elde edilen sonuclarin siirdiiriilmesine olumlu katki saglar.

Bunlara ilave olarak erken donemde yapilan ortopedik tedavinin en kritik hedeflerinden
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birisi, bireyin psiko-sosyal agidan, yiiz yapist normal yasitlart gibi hissetmesini
saglamaktir (Campbell 1983; Turpin, 1981).

Buna karsilik erken donemde yapilan tedavisinin, uzun siireli hasta motivasyonu
gerektirmesi ve retansiyondaki giicliikler gibi nedenlerle biiylimenin tamamlandigi
doneme ertelenmesi gerektigini savunan arastirmacilar da vardir. Bununla birlikte Gokalp
ve arkadaslar1 boyle radikal bir kararin alinmasinda mevcut mandibular efektif boyut (Co-
Gn) artmis olmasi, mandibulanin 6nde konumlanms olmasi, hiperdiverjan yiiz yapisi gibi
bazi kriterlerin bir arada olmasinin daha agresiv bir yaklasim olan ortognatik cerrahi

kararinin alinmasinda etkili oldugunu bildirmistir (Gokalp, 2010).

Bu kisma gelinceye kadar Siif III malokluzyonun etyolojisi nasil siniflandirildig:
ile genel bir bilgi verilmistir. Tekrar kisaca hatirlatmak gerekirse Siuf III

malokluzyonlar;

1. Pseudo-fonksiyonel Sinif III malokluzyonlar

2. Dentoalveoler Sinif 111 malokluzyonlar ve

3. [lskeletsel Smf III malokluzyonlar seklinde genel olarak iic baslk altinda
smiflandirilmistir. (Angle, 1899; Moyers, 1988; Tweed,1966)

Bu tez calismasina katilan bireyler psddo-fonksiyonel Sinif III malokliizyona
sahip oldugundan, Sinif III malokluzyonlarin tedavisi anlatilirken daha ¢ok bu

malokliizyon tipinin tedavi alternatiflerinden bahsedilecektir.

1.1.4.1 Fonksiyonel Aygitlar

Ortopedik kuvvetlerin dentofasiyal sistem iizerindeki etkileri c¢ok eski
donemlerden beri bilinmektedir (Roux, 1980). Cigneme, dil, dudak kaslarinin
fonksiyonlarindan ve tonuslarindaki degisikliklerden faydalanilarak, mandibulada
konumsal-boyutsal degisiklikler elde edilmektedir. Bu bdliime bu aygitlardan daha

kapsamli olarak bahsederek devam edilecektir.
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1.1.4.1.1 Fonksiyonel Diizenleyici III- Frankel 111

Frankel’in fonksiyonel regiilatorii biiylimenin erken doneminde teshis edilen
pseudo Smuf III malokliizyonun tedavisinde myofonksiyonel regiilasyon ile maksilla ve
mandibula lizerinde 6nemli iskeletsel degisiklikler elde ederek anomaliyi diizeltmeyi

hedeflemistir (Giancotti, 2003).

Kas fonksiyon regiilasyonu Frankel III apareyi biinyesindeki iist dudak yastiklari
ve vestibiiler plaklar1 yardimiyla olur. Sinif III malokluzyonda maksillanin ileri yonde
biiylimesini onleyen artmus iist dudak kasi tonusu Frankel III apareyindeki dudak kaslari

araciligi ile periosta iletilerek bu bolgede kemik olusumu stimiile edilir (Sekil 1.1).

Sekil 1.1. Frankel 111

Mandibuladaki alveoler bolge ile siki temasta olan vestibiil plaklar ve alt

keserlerin Oniinde seyreden vestibiil ark, alt cenenin 6ne dogru gelisimini frenler (Frankel,
1970).

Prebubertal donemde pseudo Sinif III malokliizyonun Frankel III aygiti ile 6-10
aylik gibi bir siirede pozitif overjet saglanarak etkili bir sekilde tedavi dilebildigi
bildirilmistir (Erverdi, 1970).
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1.1.4.1.2 Bionator I11

Balters tarafindan gelistirilmis bir fonksiyonel aygit olan bionatdr, aktivatoriin
modifiye edilmis halidir ve erken/gec karisik dislenme déoneminde kullanilir (Garattini,

1988).

Tersine bionator de denilen bu aygit, damak bolgesinde omega biikiimlii loop ile
“’buccinatdr kanatlar’> olarak adlandirilan, yanak basincinin azaltilmasini saglayan
buccinator kas bolgesinde lokalize telleri olan bir tasarima sahiptir (Moyers, 1988) (Sekil

1.2)).

Bunlarin haricinde dilin palatal bolgeye rahat¢a yerlesmesini saglamak icin akrilik
kitle miimkiin oldugunca azaltilmis, dile rehberlik etmesi i¢in omega loop 1. molar bolge
hizasinda konumlanmistir. Dilin molar dislerin okliizal ylizeyine yerlesmesini

engellemek icin ise inter-okliizal akrilik kitlesi kalin tutulmustur.

Sekil 1.2. Bionator 11T

Mumlu kapanig, sagittal yonde sentrik iliskide mandibulanin posteriora
yonledirilmesiyle, vertikal yondeyse Oon capraz kapanisi elimine edecek diizeyde 3-4

mm’yi gegcmeyecek sekilde alinir.

Hareketli fonksiyonel aygitlardan Frankel gibi Bionator de ¢alismasi sirasinda,
maksiller molarlarin erlipsiyonuna izin verirken, mandibular molarlarin siirme

pozisyonunu devam ettirmesini saglar. Bu sekilde okliizal diizlemde saat yoniinde
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rotasyon ger¢eklesir ve molar iliskinin Sinif III ten Sinif I ‘e gegmesi saglanir (Giancotti,

2003).

Giancotti ve arkadaslar1 erken mixed dentisyon doneminde yaslar1 6-9 arasinda
degisen pseudo-Sif III malokliizyonlu bireylerde, glinde ortalama 15 saat aparey
kullanimiyla 60-90 giinliik siirede anterior ¢apraz kapanisin elimine edildigini rapor

etmistir (Giancotti, 2003).

1.1.4.1.3 Reverse Twin Block-Class 111 Twin Block

Clark tarafindan bulunan Twin Block aygiti 6zellikle mandibular yetersizligie
sahip Smif I malokliizyonlarin tedavisinde siklikla kullanilan fonksiyonel bir aygit olup;
birbirine 70°’lik agilarla yaklasan iki rampa sayesinde, maksimum interkiispidasyon
sirasinda mandibula 6ne dogru rotasyon yaparak kapanir. Dentoalveolar, kondiler ve
muskiiler adaptasyon sonrasinda, mandibula sentrik okliizyondan sentrik iliskiye

gecerken onde konumlanir (Clark, 1985).

Modifiye sekli ile pseudo Smif III malokluzyon tedavisinde kullanilan Twin
Block, Reverese Twin Block olarak adlandirilmistir. Reverse Twin Block’da maksiller
ve mandibular pargada tersine agilandirilan rampalar, kapanis sirasinda mandibulay:
ankraj alir ve maksillayr 6ne dogru kapanmaya zorlar. Bdylece mandibular gelisim

kontrol altina alinirken, maksiller gelisim stimiile edilir (Clark, 2004) (Sekil 1.3).

Sekil 1.3. Reverse Twin Block
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Reverse Twin Block uygulamasi ile pseudo-Sinif III malokliizyondaki anterior
capraz kapanisin elimine edildigi (Kidner, 2003); bunun daha ziyade maksillar
keserlerdeki protraksiyon, mandibular keserlerdeki retraksiyon nedeniyle dentoalveoler
oldugu (Amit, 2014); dentoalveoler etkini yanisira mandibulada da posterior rotasyon

oldugu rapor edilmistir (Sargot, 2013).

1.1.4.2 Cenelik-Chin cup

Cenelik ilk defa Ingiltere’de 1836 yilinda Prens Charles’mn dis doktoru Kneisel
tarafindan prognatik mandibulaya sahip hastalarda kullanilmistir. 1944 yilina kadar olan

uzun bir periyottan sonra Oppenheim tarafindan vertikal g¢enelik olarak kullanimina
devam edilmistir (Chatzoudi ve ark, 2014) (Sekil 1.5).

Sekil 1.4. Occipital Cenelik

Gilinlimiizde normal konumdaki maksilla, hafif prognati gosteren mandibulaya
sahip iskeletsel/fonksiyonel Sinif III malokliizyonun ortopedik tedavisi occipital ¢enelik
ile yapilabilmektedir (Sakamoto, 1983; Sugawara, 1990)(Sekil 1.4). Mandibulanin
horizontal biiyiime yoniinii vertikale degistiren bu ortopedik aygitlar, gerek preadolesan
donemde gerekse adolesan donemde kullanilabilir (Sugawara, 1997). Occipital Chin cup
haricinde, dik yon boyutlar1 artmis, hiperdiverjan gelisim gosteren, agik kapanisa sahip

malokliizyonlarda kullanilan bir diger chin cup ise vertikal chin cup’tir (Sekil 1.5.).
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Mandibular gelisim iizerine olan etkileri hala tartisma konusu olan ¢enelik, genel

olarak etkisini mandibular keserlerin diklestirmesi hatta retriizyonu, maksiller keserlerin

protriizyonu ile ve mandibulay1 asag1 geri rotasyona yonlendirerek gosterir (Abdelnaby,
2010).

Sekil 1.5. Vertikal Chin cup

Ceneligin, TME bolgesine olan etkisini arastiran ortodontistler, ge¢ donemde
kullaniminin ekleme zarar verebilecegini soylemekteyken, bu olumsuz etkinin ¢eneligin
ozellikle erigskin donemde ve mandibular prognatinin fazla oldugu durumlarda
kullanimiyla gerceklesebilecegini gostermistir. Preadolesan veya adolesan donemde
kullanimi1 sirasinda eklem bolgesinde beklenmedik bir semptomla karsilasildiginda ise

tedaviye ara verilmesi gerektigi soylenmektedir (Deguchi, 1998; Tanne 1993).

Gokalp ve arkadaslar1 Chin cup’in temporomandibular eklem iizerindeki etkilerini
manyetik rezonans goriintiilleme yontemi ile incelemis ¢eneligin disk ve kondil konumu
tizerinde herhangi bir olumsuz etkisi olmadigini, Chin cup’in kondil basinda morfolojik
degistirerek mandibular biiyiime yoniinii degistirdigini bulmus; uygun siddette Chin cup
uygulamasinin herhangi bir semptoma yol agmadigini bildirmistir (Gokalp, 2010).
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Wendell ve Nanda’nin 3 yillik bir Chin cup uygulamasi ile mandibular biiyiime
hizinin %60-68 oraninda azaldigin1 biiylime paterninin ise daha vertikale kaydiginm

gostermistir (Wendell, 1985).

Sugawara ve Mitani, uzun dénem Chin cup ¢alismasi sonucunda, 2-3 yillik uzun
donem Chin cup uygulamasi sonrasinda pozitif overjet saglansa bile, biiyiime gelisim
tamamlanmadan Chin cup kullaniminin birakilmasiyla elde edilen sonucun niiks

edecegini rapor etmistir (Mitani, 2002; Sugawara, 1990).

1.1.4.3 Face mask-Yiiz maskesi

1970 yilina kadar Sif III malokliizyonunun tek nedeninin mandibular
prognatizm oldugu diisiiniilmekteydi. Ancak yapilan ¢alismalarda % 40-57 bir oranla
maksiller yetersizligin bu malokliizyonun etyolojisinde Onemli bir katki sagladigi
belirlendikten sonra ortodontik camianin 1ilgisi maksillanin tedavisi iizerine

yogunlagsmaya baslamistir (Dietrich, 1970).

Yiiz maskesinin tarihcesine soyle bir goz atilacak olursak, maksiller protraksiyon
ilk olarak, 150 y1l 6nce 1866 yilinda Norman W. Kingsley tarafindan DDY’l1 hastalarda
1sirma plaklarindan yiiz maskesine uygulanan lastiklerle, 1875 yilinda ise Potpeschnigg
tarafindan “Tooth regulating machine” ismiyle tanitilan {ist ¢geneye yerlestirilen plaktan
uygulanan lastiklerin hastanin basina yerlestirilen basgliga takilarak maksillaya kuvvet
uygulamasi felsefesiyle ortodonti literatiiriine girmistir (Basavaraj, 2013; Potpeschnigg,
1974;). Yine Oppenheim 1944°de bir vakada maksiller lingual arklardan kendi gelistirdigi
cenelige elastikler uygulayarak, maksillayr efektif bir sekilde protrakte etmistir
(Oppenheim A, 1944).

Yetmisli yillara gelindiginde Delaire, ¢cenelikden modifiye ettigi ¢cene ve alindan
destek alan initeleri birbirine baglayan metal bir baglantiya sahip, tizerinde maksilladan
lastik kullanimina olanak saglayan ¢engelleri olan ve kendi adiyla bilinen ‘’Delaire Yiiz

Maskesi’’ni literatiire tanitmistir (Delaire, 1971) (Sekil 1.6).
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Petit Tipi Yiliz Maskesi

Sekil 1.8. Grummons Tipi Yiiz Maskesi

Yine ayn1 yillarda Haas, maksiller genisletmenin maksillada ileri ve asag1 yonde
konum degisikligine; mandibulada ise asag1 ve geriye rotasyona yol actigini, bu sekilde
siddetli olmayan Sinif III malokliizyonlar1 tedavi edebilecegine dikkat ¢ekmistir (Haas,
1970). Haas’in klinik bulgular1 akla maksilla ilerletilmeden once genisletildiginde,
maksiller ilerletme tizerine olumlu bir katki saglayacagi diistincesini getirmistir (Hirose
1989; Turley, 1988).
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Delaire ve Haas’in ¢alismalarini Petit’in yaptigi ¢aligmalar izlemis ve Delaire tip
Yiiz maskesinde oldugu gibi alin ve ¢ene ucundan destek alan; fakat bu parcalar1 géz dis
kenarlarindan degil de yiiziin orta hattindan gegen metal bir bar ile baglayarak kendi

ismini verdigi “’Petit tipi yliz maskesi’’ni tiretmistir (Petit, 1982)(Sekil 1.7).

McNamara 1987 yilinda maksiller retrognati tedavi etmek i¢in yiiz maskesi ile
birlikte bonded tip palatal ekspansiyon aygitint uygulamistir. Turley tarafindan da kabul
goren bu uygulama maksiller retriizyona mandibular prognatizmin de eslik ettigi Sinif I11
malokliizyon tipinde ayriyeten ¢enelik ilave edilerek modifiye edilmistir ( Ishii 1987;
Ngan, 1997; Takada, 1993; Turley, 1988).

Doksanli yillara kadar maksillayr protrakte eden aygitlar ile ilgili aragtirmalar
yogunlagsmis ve etkileri tartisilmistir. Aygitin dentofasial etkileri ile ilgili genel goriis

asagidaki sekilde 6zetlenebilir (Hagg, 2003; Ngan, 1997; Williams, 1997):

Maksillanin 6ne dogru ortopedik hareketi
Maksillanin 6ne dogru rotasyonu

Maksiller keserlerin proklinasyonu

Maksiller molarlarin ekstriizyonu
Mandibulanin asag1 ve geriye dogru rotasyonu

Mandibular keserlerin diklesmesi

N o g s~ wDdh e

Alt 6n yiiz yiiksekliginin artmasi.

1.1.4.4 Kamuflaj tedavisi

Sinif 11T malokuzyonun kamuflaj tedavisi ile mi ortognatik cerrahi ile mi tedavisi
uygundur sorusunun bugiin de kesin bir cevabi yoktur. Ortognatik cerrahiyi istemeyen
hastalar1 dis ¢ekimi, agir Class III lastikler, multiloop edgewise mekanikleri, mandibulaya
ekstraoral olarak uygulanan servikal ankraj aygitlar1 (J-hook headgear) gibi agresif bir

tedavi siireci bekler (Summer, 2006).
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Ortodontik tedavi siirecinin oldukca agir olmasi nedeniyle, borderline vakalarda
uygulanacak ortodontik tedavi yonteminin belirlenmesi i¢in sefalometrik filmler tizerinde
yapilan Ol¢limlerinde bazi normlar olusturularak dogru tedavi yontemi bunlara gore

belirlenmistir.

Kerr ve arkadaslari ANB agismin -4°’den ve alt keser-mandibular diizlem ag¢isinin
83°’den kiigiik olmasi halinde ortognatik cerrahi yapilmasi gerektigini savunurken (Kerr,
1992); Gokalp ve arkadaslari, mandibular efektif boyutun artmasi ile, mandibulanin
maksillaya gore daha 6nde konumlanmasi ile birlikte hiperdiverjan yapinin varliginda

ortognatik cerrahi gerekliligini savunmustur (Gokalp, 2010).

Bir diger goriis ise alt anterior dislerin labial kemik kalinliginin ortogantik cerrahi
kararinda 6nemli oldugudur. Sinif III malokliizyonlu bireylerde alt anterior dislerin labial
kemik kalinligmin Siif I malokliizyona gére daha ince oldugu belirlenmistir. Borderline
vakalarda bu durumun da goz Oniinde bulundurulmasi ve alt 6n bolge keser dislerin

periodontal sagliginin goz ardi edilmemesi gerektigine dikkat ¢ekilmistir (Wang, 2012).

Smif 1T malokliizyonun kamuflaj tedavisinde son yillarda ¢ok popiiler olan -
Temporary Anchorage Devices-TADs siklikla kullanilmaktadir. Intraoral lastikler ve
ekstra oral aygitlarin aksine hasta koopearasyonu gerektirmeyen bu aygitlarin, ark teli
biikiimlerini en aza indirerek tedavi mekaniklerini basitlestirme ve ankraj kaybini en aza
indirme gibi avantajlar1 vardir. Retromolar bolgeye/l.molar-2.premolar arasina
yerlestirilen vidadan destek alinarak takilan coil spring veya intraoral lastiklerle alt dental
ark retrakte edilebilir. Maksiller dental arkin protraksiyonun istendignde ise, maksiller
kanin bolgeye yerlestirilen vidalardan en masse protraksiyon yapilabilir. Bukkal bolge
gibi palatinal bolgeye de yerlestirilebilen mini- implantlar ile daha etkin protraksiyon
saglanirken, maksiller dental arkda olusabilecek ekspansiyon veya konstraksiyona da
engel olunur (Shushu, 2013).
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1.1.5. Rapid Palatal Ekspansiyon ve Etkileri

Tarihte iist ¢ene darliginin tanimlanmasi ile teshisi ilk Hipokrat tarafindan
yapilmistir. Daha sonra Fauchard-1728, Bourdet-1757, Fox-1803, Delabarre-1819,
Lefoulon-1839 tarafindan yavas genisletme prosediiriiyle siirdiiriilen baz1 uygulamalar
yapilmistir. Ancak ilk olarak 1860 yilinda Emerson Colon Angell, ortodonti literatiiriine
kendi gelistirmis oldugu % inc.’lik ekspansiyon apareyini tanitmistir (Angell, 1860).
Angell’in temel hedefi {ist ¢enede yer darlig1r nedeniyle siirememis kaninlere giinde 2
turluk genisletme periyodu uygulayarak yer saglamakti. Bu nedenle Angell’in uyguladigi
yontem, 1877 yilinda Black tarafindan ‘Rapid Palatal Exapansion-RPE’’ olarak
tanimlanmistir. Angell’dan yaklasik 100 y1l sonra Haas tasarladigi ve kendi adini verdigi
genisletme aygitin1 ortodonti literatiiriine sunmus sonra 1964’te, Isaacson Minne
apareyini, 1968’de Biederman’in hyrax vidali hijyenik genisletme apareyini, 1975’te
Ricketts’in 4 adet helix biikiimiiyle olusturdugu, daha ¢ok dento-alveoler genisletmeye
imkan veren aygitini tanitmistir. Subtenly 1980°de o giine kadar yapilmis olan maksiller
genisletme aygitlarinin okliizal ylizeylerini akrilikle kaplayarak dikey yon kontroliinii
saglamay1 hedeflemistir. Vardimon ve arkadaslar1 1987°de maksiller genisletmede
manyetik kuvvetlerden yararlanmak icin aparey biinyesine miknatis yerlestirmistir. Arndt
1993’te agiz 1sisinda aktive olan nikel titanyum igerikli genisletme apareyini
tasarlamiglardir. Miknatislarin genisletme apareylerinde basarili sonuglar vermesi
tizerine 1997°de Darendeliler ve arkadaslari siiper elastik yaylari da ekleyerek efektif bir
genisletme sagladig1 kendi dizayn1 miknatis igerikli siiper elastik yayli genigletme aygitini
tanitmistir. Maksiller genisletme etkisi kullanilan aygitin tipine bagli oldugu gibi bireyin
iskeletsel gelisim donemine ve uygulanan ¢cevirme prosediiriine de baghdir (Angell, 1860;

Bishara 2001; Chaconas 1982; Proffit, 1993; Ulgen, 2000).

Black ile ortodonti literatiiriine giren RPE, daha sonralar1 kulak burun bogaz
uzmanlar1 ve rinolojistlerin de ilgisini ¢gekmistir. RPE’nun {ist solunum yolu hacminin
arttirdigt bununla birlikte nazal hava yolu direncini azalttigi, nefes alip vermeyi
kolaylastirdig1 ve boylece ¢eneler aras1 hacimsel uyumsuzlugun diizeltildigi, fonksiyonel
olarak saglikli, fizyoloji ile uyumlu bir iist ¢ene yapist olusturuldugu konusunda goriis

birligi olugsmustur (Proffit, 1993).
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Sonu¢ olarak bilim ve teknolojideki ilerlemeler, farkli tipteki materyallerin

tasarimlarin  ve uygulamalarin olusmasimi saglamistir. Bu sayede giinlimiizde

ortodontistler elde etmek istedikleri etkiye yonelik planlamalar yaparak buna uygun
apareyleri farkli cevirme prosediirleriyle kombine edebilmektedir. Bu nedenle iist genenin
anatomisinin ve iligkide oldugu diger ¢evre yapilarin iyi bilinmesi, olusabilecek olumlu

ve/veya olumsuz biyomekanik etkilerin tahmin edilmesi ve degerlendirilmesi acisindan

onemlidir (Chaconas, 1982).

Maksilla yiizii olusturan kemikler arasinda en biiyiik ve hareketsiz olanidir. Alt ve

orta yiiziin olusumuna katilan ve {izerinde biitiin iist dis kavsini tasiyan {ist ¢cene, agiz
boslugu, burun boslugu, orbita ve siniis maksillaris olmak iizere dort anatomik boslugun,
fossa infra-temporalis ve fossa pterygo-palatina olmak tizere iki ¢ukurun yapisina katilir.
Olusumuna katildig1 tim bu yapilarin haricinde kafa kemiklerine 9 adet siiturla oynamaz
bir sekilde eklem yapmustir. Eklem yaptigi bu kemiklerdeki biiyiime faaliyetlerine ilave

olarak maksilla bizzat kendi biinyesinde yer alan sutura palatina media ile transversal
olarak ve sutura palatina transversa ile sagittal olarak ii¢ boyutlu olarak biiyiimeye katki

saglar (Sekil 1.9).

Sutura palatina transversa
! Espinha nasal posterior

Lamina medial
~
/’ I Palatino, LAmina horizontal
/

I
}
I
Proc. pterigbide < ,f
I‘ ) \ - Forame palatino menor
] u Y -
" o _ — Forame palatino maior

Lamina lateral — ~
Palatino, Proc. piramidal — — i :
AT

Forame palatind major — — — "1‘ ¢
il

~ Maxila, Proc. zZigomatico

Sulcos palatinos —~ &
™ Espinhas palatinas

S~ Maxta, Proc. patatino

{Sutura incisiva) =~
7 “ R ¢

(Oss0 incisivo) - _‘l N (Oss0 incisivo)
] \

Forame incisivo / \ Sutura palatina mediana

Sekil 1.9. Sutura palatina media ve sutura palatina transversa
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Maksillanin biiyliime yonii kranium ve kafa kaidesine gore asagi-one dogrudur.
Asagi-one yonli hareket, suturlarda kemik olusumunu sitiimiile eder. Sutural genislik
degismez ve kemik yapimi suturun her iki tarafindaki kemik appozisyonlar1 ile olur.
Maksilla asagi-6ne dogru yer degistirirken degisen miktarlarda olmak tizere ve genellikle
de yukar1 dogru rotasyon yapar. Transversal yonde, sutura palatina media ile birlesen
maksiller parcalar birbirinden yanlara dogru ayrilarak biiylir. Bu sirada maksillanin
posterior bolgesindeki ayrilma anterior bolgedekinden daha fazla olur. Bu nedenle
maksilla transversal yonde rotasyonel bir biiyiime modeli gosterir (Bishara, 2001; Ulgen,
2000).

Ik olarak Oppenheim ile gosterilen ve sorasinda Haas ile devam edilen maksiller
ekspansiyon ¢alismalarinda maksillanin spontan olarak 6ne hareket ettiginin saptanmast,
aragtirmacilar1 RPE’nin g¢evre maksiller (circummaxillary) siituralara olan etkisini
degerlendirmeye yonelik calismalar yapmaya zorlamistir. Nitekim 6nce Melsen (1974)
ve sonra Turley (1988), hizli palatal genisletmenin maksillay1 kafa kaidesine baglanan
stituralan disartikiile ettigini ve bunun maksillanin asagi-ileri yonde hareketine olumlu
katkida bulundugunu saptamasiyla siiturlar iizerinde histolojik arastirmalar yapilmaya

baslanmugtir.

Midpalatal siiturla ilgili yapilan histolojik ¢alismalarda siiturlar, bebeklik,
cocukluk ve adolesan donem olmak iizere ii¢ gelisim doneminde incelenmistir. Buna gore
bebeklik doneminde, siitur diiz bir Y harfi seklinde iken, ¢ocukluk doneminde diiz Y harfi
daha kivrimli T harfi seklini almakta adolesan doneme gegildigindeyse kivrimin arttigi
ve adeta testere disi gibi birbirine gecmis kemik adaciklarinin gézlemlendigi saptanmugtir.
Siitur’un kizlarda 16; erkeklerde 18 yasina kadar tam olarak kapanmadig belirlenmistir (

Sekil 1.10).
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A B C

Sekil 1.10. Midpalatal Siiturun Morfolojik Gelisimi: (A) Bebeklik cagindaki midpalatal
stitur goriiniimiiniin diagramatik ¢izimi (B) Cocukluk ¢agindaki midpalatal
stitur goriiniimiiniin diagramatik ¢izimi (C) Eriskinllik ¢agindaki midpalatal
stitur goriiniimiiniin diagramatik ¢izimi (Melsen, 1975)

Thilander ve arkadaslar1 yas ile siitural gelisim ve artan interdigitasyon arasindaki
iligkiyi aragtirmis ve siitural gelisimde bireysel farkliliklarin etkili oldugunu bulmustur
(Persson, 1977). Buna gore 15 yasinda bir kiz bireyde sutural kemiklesmenin
tamamlandigr  gozlenebilirken, 27 yasinda bir kadinda siitural kemiklesme
tamamlanmamis olabilir. Yine ayni ¢alismada Thilander ve arkadaslari 25 yaslarinda
mid-palatal siiturun %5’inin kapandigi gozlenmistir. Bjork ve Skiller’mn radyolojik
bulgulara dayandirdig1 bir bagka ¢alismanin bulgularina gore siitural gelisim kizlarda 15
erkeklerde 17 yasinda tamamlanmaktadir. Bununla birlikte gelisimle siitural gelisim
arasinda dogrusal bir iliski oldugunu ifade etmek zordur. Yani bunun anlami sudur;

gelisim bitince siitural gelisimin de bitecegini diistinmek bir yanilgi olabilir (Bjork, 1977).

Iseri ve Solow maksillanimn biiyiime ve gelisimini implant gibi sabit bir referans
ile takip etmis maksillanin horizontal biiylimesinin kiz bireylerde 11 yasinda pik
yaptigini, 18 yasinda ise tamamlandigini bulmustur (Iseri, 1990). Wertz, RME i¢in en
ideal yasin 13-15 yaslar1 6ncesi oldugunu, Wertz ve Dreksin ise bu yastan sonra yapilacak
ekspansiyonun etkilerinin, iskeletsel komponentin daha rijit olmas1 sebebiyle, daha az
ortopedik olacagini bildirmistir (Wertz, 1977). Bacetti ve arkadaslar1 da pubertal gelisim
atag1 noktasinda yapilan maksiller ekspansiyonun daha basarili olacagini ve boylelikle

uzun donemde niiksiiniin daha zor olacagini sdylemistir (Bacetti, 2001).

RPE’nin yas ve siitural gelisim iligkisinin histolojik ¢alismalari, maksillay1 kafa

kaidesine baglayan siituralardaki gerilim degerlerinin incelendigi ¢alismalar izlemistir.
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Iseri ve arkadaslari, RPE’nin kraniofasial kompleks iizerindeki biyomekanik etkilerini
sonlu elemanlar yontemi (FEM) ile incelemis, RPE’nin kraniofasial kompleksin c¢esitli
kisimlarinda yliksek stres kuvvetleri {irettigini ve bu kuvvetlerin yonlerine ve
merkezlerine bagli olarak buradaki yapilarin direng gosterdigini bulmustur. Bu calismada
yiiksek stres birikiminin oldugu bolgeler maksiller kanin ve molar bolgeler ile nazal
kavitenin lateral duvarlari, zigomatik ve nazal kemiklerdir. En yliksek stres seviyesinin
goriildiigii yer ise sfenoid kemigin pterygoid plate’lerinin superior kismi olarak

saptanmustir (Iseri, 1998).

RPE ile olusan stres sahalarinin belirlenmesi i¢in yapilan bir bagka arastirmada
Jafari ve arkadaslari, zigomatik butress bolgesinde ve maksiller tuber bolgesinde yliksek
stres seviyesi tespit etmis; ayrica maksilla ¢evresinde yer alan siiturlardan maksillanin
frontal processi civar ile, nazo-maksiller, nazo-frontal ve fronto-maksiller siituralarda,
zigomatik arkta, zigomatiko-maksiller ve zigomatiko-temporal siituralarda da yiiksek

stres seviyeleri olustugunu gostermistir (Jafari, 2003).

Baydas ve arkadaslari, RPE’ un kraniofasial yapilar {izerindeki etkilerini geng
erigkin kadinlarda kemik sintigrafisi yontemiyle incelemis ve mid-palatal sutura ile
birlikte zigomatik, sfenoid, nazal kemiklerle birlikte sfeno skuamoz siituralar ile sfeno
oksipital sinkondroziste metabolik aktivitede artis1 oldugunu bulmustur (Baydas, 2006).
Arat ve arkadaslari da RPE’ un kraniofasial yapilar iizerindeki etkilerini sintigrafik
yontemle incelemis ve mid-palatal siitura ile birlikte maksiller sag-sol alanlarda ve
zigomatiko-maksiller, nazo-frontal siituralarda histolojik kemik aktivitesi artigi oldugunu
bildirmistir (Arat, 2003). Bu ¢alismalar gostermistir ki, maksiller genisletmeye karsi
olusan esas direncin kaynaginin, primer olarak genisletilen hedef yer mid-platal siiturun
degil; daha ¢ok maksillay1 ¢evreleyen iskelet yapilar ve bu yapilarla olan baglanti

yerleridir.

RPE’nin stres olusturan etkisi, kraniyal kaideye kadar uzanir. Kraniyal kaidede
stresin yogunlastigi bolge sfenoid kemigin pterygoid prosesleridir. Baska bir ifadeyle
pterygo-maksiller birlesim bdlgesi maksiller genigletme sirasinda direng olusan yerdir.

Maksiller genisletme sirasinda pterygo-maksiller birlesim bolgesindeki direng artigi

26



palatum durumun siitural separasyonuna engel oldugu igin transversal yonde mid-palatal
suturadaki ayrilma paralel olmaz (Sekil 1.11). Baz1 ¢alismalarda eriskinlerde bile sfenoid
kemigin pterygoid processlerinde ortalama 2 mm varan lateral bir separasyon oldugu
bildirilmistir. Eriskinlerde gozlenen fazla separasyon miktar1 bizzat sfenoid kemik
bolgesindeki stres miktarini artirirarak mid-palatal siiturun paralel agilmasina engel olur.
Bu durum hem maksillanin posterior bolgesinin daha c¢ok dissel olarak yetersiz

genislemesi hem de sonuglarin stabil olmamasi anlamina gelir (Holberg, 2006).

.-muk

Sekil 1.11. A:Sutura palatina media B: pterygoid lamina

Sekil 1.12. B: pterygoid lamina
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Nitekim Holberg ve arkadaslar1 gibi Garrett de, RPE’nin posterior bolgedeki
etkisinin yetersiz ve daha onceki ¢alismalarla uyumlu olarak daha ¢ok digsel devrilmeyle
olustugunu gostermistir (Garrett, 2008). Yukarida bahsedilen olumsuzluklarin boylesine
etkili bir tedavi yontemini basarisiz kilmasina engel olmak i¢in arastirmacilar dikkatlerini
hem fazla genisletme yapmadan iskeletsel etki elde etmeye hem de genisletme sirasinda
agirt stitural stres birikimine engel olmaya yogunlastirarak literatiire farkli genisletme
yontemlerini tanitmiglardir. Bunlardan en giincel olami literatiirde “Alternate Rapid
Maxillary Expansions and Constrictions” olarak bilinen maksiller genisletme
protokoliidiir —ki bu yontem ile kullanilan maksiller ekspansiyon apareyi, maksiller
genisletme sirasinda posterior bolgede olusan stress nedeniyle ortaya cikan direnci

elimine etmeye yoneliktir.

1.1.6. AI-RAMEC (Alternate Rapid Maxillary Expansions and

Constrictions)

Ust cene ekspansiyonu, Sinif 111 malokluzyonlarda yetersiz transversal maksiller
genislik nedeniyle uygulanmis bu etkiyle birlikte adolesan donemde, maksilla transversal
olarak genislerken Siif Il yapinin da diizeldigi gozlenmistir. Haas, RPE uygulamasiyla
A noktasinda hafif ileri hareket ve iist ¢cenede hafif asagi-ileri hareket olustugunu
belirtmistir. Westwood ve arkadaglari ve Kapust ve arkadaslari, ekspansiyonun
suturalarin rijiditesini  kirdigini, yiiz maskesinin protraksiyon etkisini attirdigini

bildirmistir (Haas, 1970; Kapust, 1998; Westwood, 2003).

Gautam, RPE ile birlikte yliz maskesi ve sadece yliz maskesi uygulamasinin
dentofasial yapilar iizerindeki etkilerini karsilastirmis RPE ile birlikte yliz maskesi
uygulamasinin maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyonunu azalttigini ve frontal,
vertikal ve lateral yondeki hareketinin daha fazla oldugunu ve elde edilen hareketin
bliylime paternine yakin oldugunu bildirmistir. Yu ve arkadaslar1 FEM analizi ile ii¢
boyutlu modeller iizerinde benzer sonuglar1 elde etmistir. Bu nedenle giiniimiizde hafif
diizeydeki Smif III malokliizyonun tedavisinde yiiz maskesi Oncesi ekspansiyon

uygulamasi rutin olarak yapilmaktadir (Gautam, 2009; Yu, 2007).
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Haas ile birlikte baslayan ve teknoloji ile paralel gelisen ileri goriintiileme
yontemleri sayesinde maksiller ekspansiyon ve protraksiyon etkilerinin kantitatif
sonuglar1 daha detayl olarak incelenmistir. Turley’e gore, adolesan donemde maksillada
ekspansiyon ile ortalama 2 mm ve en fazla 4 mm 6ne dogru hareket olmakta ve yagla bu
hareket miktar1 azalmaktadir (Haas, 1980; Turley, 1988). Maksiller ekspansiyon-
protraksiyon iliskisini arastiran arastirmalarda, maksillay1 kafa kaidesine baglayan 9 adet
siiturdan serbestlestirerek maksiller protraksiyonu kolayliklastirmak i¢in belli bir
miktarda ekspansiyon yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Bu miktar bazi arastirmacilara
gore 5 mm iken (Alcan, 2000), digerlerine gére 12-15 mm’dir. (Haas, 1980) Maksiller
protraksiyon amagli maksiller ekspansiyon miktarindaki artig, hem palatal mukozada
irritasyona hem de maksiller ve mandibular arklar arasinda transversal uyumsuzluga
neden oldugu gibi; bu genislikteki bir apareyin hasta tarafindan tasinmasi-tolere edilmesi

beklentisi de tutarli degildir.

Yukarda bahsedilen tiim bu nedenler g6z Oniinde bulundurularak literatiirde
maksillay1 fazla genisletmeden onu kafa kaidesine baglayan etrafindaki siiturlardan -ki
bunlara sirkiim-maksiller siituralar denir- serbestlestiren yeni bir maksiller genisletme
protokolii arayisi olugsmustur. 2005 yilinda Liou ve Chen “Alternate Rapid Maxillary
Expansions and Constriction-Alt-RAMEC protokoliinii tanitmistir (Liou, 2003). Bu
protokole gore, ekspansiyon vidasi ilk hafta acilir, ikinci hafta kapatilir ve bu sekilde
birbirini takip eden 7 ila 9 hafta siireyle ardisik olarak bu isleme devam edilir. Alt-
RAMEC protokoliinde maksiller ekspansiyon vidasinin giinliik agma ve kapatma ritmi
birbirini takip eden 7 ila 9 hafta siireyle sabah 2 defa-0,5 mm ve aksam 2 defa-0,5 mm
olmak iizere giinde toplam 1 mm’lik bir agma ve sonra gelen haftada 1’mm’lik kapatma
seklindedir. Alt-RAMEC protokoliinde islem agma ile baslayip 7 ila 9 hafta sonunda yine
acma ile sonlandirilmaktadir. Liou ve Chen, bu protokolii dis ¢ekimi islemine benzetmis;
nasil ki ¢ekim sirasinda dis soketi igerisinde bukko-lingual olarak hareket ettirilerek
yerlestigi kemige tutunmasini saglayan periodontal liflerden ayriliyorsa, AIt-RAMEC
protokoliinde de ayni sekilde maksillanin kendisini kafa kaidesine baglayan sirkiim-
maksiller stiturlarla olan baglantist sarsilmakta ve boylece maksiller protraksiyon islemi

kolaylagsmakta; hatta maksillada kendiliginden protraksiyon olustugu icin, Simf III
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malokliizyonun tedavisi i¢in ayrica yapilmasi planlanan maksiller protraksiyon isleminin

miktari/siiresi kisalmakta veya tamamen ortadan kalkmaktadir.

Liou ve Tsai 9-12 yaslarinda unilateral damak dudak yarigi olan 26 kiside Alt-
RAMEC protokolii ile RPE protokoliiniin maksiller protraksiyon {izerine olan etkisini
incelemistir. RPE 1 hafta siireyle uygulanirken Alt- RAMEC 9 hafta uygulanmis ve
ardindan her iki gruba da 6 ay siireyle maksiller protraksiyon yapilmistir. Sonug olarak,
Alt-RAMEC grubunda ortalama 6 mm (A noktasi; 5,842,3 mm) RPE grubunda ise
ortalama 3 mm (A noktasi; 2,6+1,5 mm) maksiller protraksiyon oldugu ve sonuglarin 2

yil sonra da degismedigi saptanmistir (Liou, 2005).

Maksiller genisletme isleminde, maksillanin sagittal ve transversal boyutlari
tizerinde biiylime gelisim donemi, kullanilan aygit, uygulanan genisletme protokolii elde
edilen sonuglar iizerinde etkili olan parametrelerdir. Bunlara ilave olarak uygulanacak
maksiller ekpansiyon aygitinin hasta tarafindan tolere edilebilen, klinik olarak kolay
uygulanabilen, hijenik ve intraoral olarak c¢evre dokulara zarar vermeyen tasarimda
olmasi aranilan 6zelliklerdir. Bu nedenle Liou Alt-RAMEC protokoliinii kendi tasarimi
olan bir ekpansiyon vidasi igeren hijyenik bir aygit olan‘’Double Hinged-Cift menteseli

ekspansiyon apareyi’’ ni kullanarak uygulamistir (Sekil 1.13).

Sekil 1.13. Double Hinged Ekspansiyon vidasi ve apareyi

Double Hinged Ekspansiyon apareyi, nispeten biiyiik akrilik i¢erikli ve neredeyse

biitiin iist ¢eneyi kaplayan bonded tipi maksiller ekspansiyon apareylerinden farkli olarak,
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sadece 1. premolar ve 1. Molar dislerde bantlar1 olan, rahat temizlenebilen ve kolay tolere

edilebilen banded tip bir genisletme aygitidir. Aygitin hijyenik olmasinin yani sira

vidanin aygit icerisinde konumlandigi yer, maksillada olusan a¢ilmanin rotasyon

bolgesini daha posteriora tasir. Bu sekilde hyrax tipi genisletme aygitinda PNS civarinda

konumlanmig olan maksiller agilma rotasyon merkezi tiiber bolgesine dogru geriler.

Rotasyon merkezinin daha posteriorda konumlanmasi, sfenoid kemigin pterygoid

plaklarinda olusan rezorpsiyonun minimale inmesini saglayarak, ekspansiyon sonrasinda

maksillanin 6ne hareket miktarini arttirir (Sekil 1.14).

A noktasmmn geriye hareketi
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. B
| \ /
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Sekil 1.14. RPE ve AHMG-D sonrasi palatal plaklarin sematik gériiniimii. A) Ekspansiyon oncesi

maksilla: Yarin daireler sag-sol maksillayi, dikdortgenlerse pterygoid plaklari
gostermektedir. B) Hyrax ekspansiyon vidasiyla yapilan ekspansiyon sonrasi maksillanin
arkaya dogru yer degistirmesi: Maksillanin herbir pargasi posterior nazal spina (PNS) etrafinda
disar1 rotasyona ugrar. Palatal plakalar, pterygoid plakalardaki rezorpsiyon sonunda arkaya
dogru yer degistirir. C) Hyrax ekspansiyon vidasiyla yapilan ekspansiyon sonrast maksillanin
one dogru yer degistirmesi: Palatal plaklar, PNS etrafinda disar1 ve arkaya dogru rotasyonla
yer degistirir. Sirkiimmaksiller siituradaki aktivitenin de etkisiyle maksillanin 6ne dogru
hareket etmesine neden olur. D) Cift menteseli genisletme vidasiyla maksillanin 6ne dogru yer
degistirmesi: Palatal plaklar, hem tiiberosite ¢evresinde kemik rezorpsiyonu ihtimali az
oldugundan hem de rotasyon merkesinin bu bolgeye tasinmasindan, disart ve dne dogru
rotasyona ugrar ve bu durum maksillanin 6ne hareketine neden olur. (R) :Rotasyon merkezi
(Cruz, 2009).
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Liou ve Chen’in 2005 yilinda tanitmig oldugu Alt-RMEC protokolii, elde etmek
istenen etkiye yonelik tedavi planlamalar1 ve buna uygun apareyler ve farkli genisletme

prosediirlerini kombine eden bir¢ok arastirma i¢in ilham kaynagi olmustur.

Do-delatour, AIt-RAMEC protokoliiniin  suturlarda olusturdugu agilmanin
protraksiyon iizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in kontrol grubu da olan bir arastirmada
kanisik dislenme doneminde maksiller retrognati kaynakli Siif III malokluzyonlu bir gruba
RPE-protraksiyon ve diger gruba Alt-RAMEC-protraksiyon uygulamis RME ile maksillada
daha iyi sonuglar elde etmis ve bunu kooperasyona baglamistir (Do-delatour, 2009).

Isci ve arkadaslar1 yas ortalamasi 11 olan 15 hastada 1 hafta RPE, diger 15 hastada
ise 4 hafta agma-kapama protokolii uygulamasi sonunda reverse headgear ile 12 ay maksiller
protraksiyona yapmis; A noktasinda RPE grubunda 2,33mm, agma-kapama grubunda ise

4,13mm’lik 6ne hareket oldugunu bulmustur (Is¢i, 2010).

Kaya ve arkadaslar1 11 yasindaki bireylere 8 hafta siiren Alt-RAMEC protokolii
sonrasinda latero-nazal duvarlara yerlestirilen titanyum mini plaklardan yiiz maskesine
tinilateral olarak 350-400g’l1ik kuvvetle 10 ay protraksiyon uygulayarak maksillada 2 mm 6ne

hareket, 0.8° anticlockwise rotasyon ve kesici dislerin egiminde stabilite oldugunu bulmustur

(Kaya, 2011).

Bu prospektif doktora tez calismasinda amag, maksiller retrognati kaynakli
fonksiyonel Sinif III malokliizyona sahip pubertal biiyiime doneminde olan bireylerde, Liou
tarafindan tasarlanmis olan orijinal ¢ift menteseli genisletme apareyi ve bu tez ¢alismasinda
“Ardisik Hizli Maksiller Genigletme-Daraltma” (AHMG-D) protokolii olarak adlandirilan, 9
hafta siiren ardisik hizli maksiller genigletme-daraltma protokolii uygulamasinin dentofasial

yapilar lizerindeki etkilerini incelemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla basvurmus olan, Angle Sinif III molar ve kanin
iliskisi bulunan, Nperp-A<0° olan, fonksiyonel Sinif III malokliizyona sahip, toplam 15

birey tizerinde yiiriitiilmiistiir.

2.1. Bireylerin Secimi

Arastirma icin pubertal gelisim doneminde olan bireylerin yer aldigi tedavi ve
kontrol grubu olmak iizere 2 grup olusturulmustur. Tedavi grubu, prospektif olarak
secilmis, yaslar1 11-14 arasinda, 6 ‘s1 kiz 9’u erkek olmak iizere toplam 15 bireyden
olugmaktadir. Kizlar i¢in yas ortalamasi 12 yil, erkekler i¢in 11,5 yildir. Genel yas
ortalamasi ise 12,6 yildir (Cizelge 2.1).

Calisma grubundaki bireylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e Smif lII malokliizyona ( Nperp-A<0) sahip olmasi,

e Fonksiyonel karakterde Sinif III malokliizyona (De Nevreze manevrasi pozitif )
sahip olmasi,

e lyi oral hijyene sahip olmast,

e Transversal yonde maksillanin dar olmas1 veya olmamasi,

e Konjenital dis eksikliginin olmamasi, gémiilii/ankiloze digin bulunmamast,

e Kemik yapim/yikimini etkileyecek sistemik rahatsizligin olmamasi,

e Biiylime yoniiniin normal veya hipodiverjan olmasi,

e Dentisyon doneminin banthi ve ¢ift menteseli genisletme apareyinin
yerlestirilmesine uygun olmasi (Bilateral maksiller 1. Premolar ve 1. Molar dislerin

agizda bulunmasi) dir.
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Calisma grubundaki bireylerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Daha 6nce ortodontik tedavi gérmiis olmasi,
e Morfolojik Sinif III malokliizyona sahip olmasi,
e Konjenital dis eksikliginin ve ankiloze disin bulunmasi,

e Sistemik bir hastaliga sahip olunmasidir.

Calismaya baslamadan 6nce arastirmaya dahil olacak bireylerin velileri ve/veya
koruyuculari, s6zlii ve yazili olarak bilgilendirilmis, onay alindiktan sonra ‘’Hasta
Aydmlatilmis Onam Formu’’ imzalatilmistir (Ek 1). Calismaya Ankara Universitesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun (Ek 2) onay1 alinarak baglanmistir.

Arastirmanin kontrol grubu materyali ise, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 arsivinde 1987-1988 ve 1992-1993 yillar1 arasinda
longitudinal olarak toplanan ve daha Once ortodontik tedavi gormemis maksiller
retrognati kaynakli Siif III malokliizyona sahip bireylerden elde edilmis sefalometrik ve
posteroanterior filmlerden olusturulmustur. Arsivde yer alan longitudinal materyal
icerisinde hem sefalometrik filmin hem de posteroanterior filmin bir arada oldugu
materyal ¢iftini bulma olasilig1 az oldugu i¢in kontrol grubundaki birey sayis1 7 ile sinirl
olmustur. Bu bireylerin 1’1 kiz 6’s1 erkek olup, erkekler i¢in yas ortalamasi 14,3 yildir.

Genel yas ortalamasi ise 12,4 yildir (Cizelge 2.2).

Bu tez calismasinda tedavi grubundaki bireylere Double-Hinged ekspansiyon
aygit1 ile maksiller genisletme yapilmis; kontrol grubundaki bireyler ise herhangi bir
ortodontik tedavi yapilmadan takip edilerek tedavi ile elde edilen etkinin biiylimeden

bagimsiz olarak degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Tedavi ve kontrol grubunda yer alan bireylerin iskeletsel biiylime donemi, ilk
olarak Lamparski ve arkadaslar1 (1972) tarafindan bildirilen, daha sonralar1 Baccetti ve
Franchi (2005) tarafindan gelistirilerek kullanilan servikal vertebra maturasyonu (CVM)
metoduyla belirlenerek gruplar, iskeletsel gelisim donemleri ve kronolojik yaslarina gore

eslestirilmistir.
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Cizelge 2.1. Tedavi Grubunun Yasa Gore Dagilimi

Yas (Yil) Minimum Maksimum Ortalama

Kiz 11 14 12

Erkek 11 14 13.1

Toplam 11 14 12.6
Cizelge 2.2. Kontrol Grubunun Yasa Gore Dagilimi

Yas (Yil) Minimum Maksimum Ortalama

Kiz 12 12 12

Erkek 12 14 125

Toplam 12 14 124

CVM metodunda belirlenen 6 safha ile bu sathalarin belirttigi gelisim donemleri

asagida siralanmigtir:

CVS I: Tiim servikal vertebralarin gévdelerinin alt sinirlari diizdiir ve tist sinirlari

arkadan 6ne dogru egim gosterir.

CVS II: ikinci servikal vertebranmn alt kenarinda konkavite olusur. Biitiin

vertebralarin 6n ytliz vertikal yiikseklikleri artar.

CVS II: Ugiincii servikal vertebranin inferior siirida konkavite olusur.

CVS IV: Dordiincii servikal vertebranin inferior siirinda konkavite olusir.
Besinci ve altinct servikal vertebralarin alt kenarinda konkavite olugsmaya baglar. Tiim

vertebralarin gévdeleri dikdortgen seklini almustir.

CVS V: Biitiin servikal vertebralarin alt sinirinda belirgin bir i¢ biikkeylik vardir.

Vertebralarin sekli karedir ve birbirlerine gére mesafeleri azalmistir.

CVS VI: En son saftha olan bu safhada, vertebralarin alt simnirlarindaki

konkaviteler derinlesmistir. Vertebralarin genislikleri uzunluklarindan daha azdir.
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Sekil 2.1. Servikal Vertebra Olgunlasma Sathalari. (Bacetti ve ark, 2005)
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CVS | ve CVS I donemleri pubertal biiylime atilimi Oncesi donemi ifade
etmektedir. CVS II doneminden yaklasik 1 yil sonra pubertal biiylime atilimi
gerceklesmekte ve bu donem CVS III olmaktadir. Bu metoda gore pubertal biiylime atilim
dénemleri CVS III ve CVS 1V tiir. CVS V, postpubertal donemi, CVS VI ise biiyiime

gelisimin tamamlandig1 donem olarak belirlenmistir.

Bu ¢alismada yer alan 15 bireyin biiyiime gelisim donemleri CVM metoduna gore
degerlendirilmis ve sonuglar tedavi grubu igin ¢izelge 2,2’de, kontrol grubu igin ¢izelge

2.3.’te sunulmustur.

Cizelge 2.3. Tedavi grubuna dahil olan bireylerin iskeletsel olgunluk donemleri ve cinsiyetlere
gore dagilimlari

Hasta Sayisi Pre-peak (CVS I-11) Peak (CVS 111-1V) Post-peak (CVS V-VI) Toplam
Kiz 3(42.8) 3(33.3) 0 (100) 6 (60)
Erkek 5(57.2) 4 (66.7) 0 (100) 9 (40)
Toplam 8 (%100) 7 (%100) 0 (%100) 15 (%100)

Cizelge 2.4. Kontrol grubuna dahil olan bireylerin iskeletsel olgunluk donemleri ve cinsiyetlere
gore dagilimlar

Hasta Sayis1

Pre-peak (CVS I-11)

Peak (CVS HI-1V) Post-peak (CVS V-VI) Toplam
Kiz 0(0) 1(25) 0 (100) 1(14.2)
Erkek 3(100) 3(75) 0 (100) 6 (85.8)
Toplam 3(100) 4 (100) 0 (%100) 7 (%100)
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Tedavi grubundaki bireylere, baslangi¢ kayitlariin —ki bunlar sefalometrik film,
panoramik film, posteroanterior film, intraoral-ekstraoral fotograflar, ortodontik model,
periodontal Ol¢iimlerden olusmaktadir- (T1) alinmasii takiben Double Hinged-¢ift
menteseli ekspansiyon aygiti ile Ardisik Hizli Maksiller Genisletme ve Daraltma

(AHMG-D) prosediirii uygulanmistir.

2.2. Cift Menteseli Vidah Genisletme Aygitinin Hazirlanmisi ve Uygulanisi

Baslangi¢ kayitlar1 alindiktan sonra, bilateral 1.premolar ( 3M Unitek Premolar
bant) ve molar dislere uygun bant se¢ilmis ve bunlar 1. Premolar ve molar dislere
yerlestirilerek iist dental arktan bantlarla birlikte 61¢ii alinip model elde edilmistir. Bantl
modeller, ¢ift menteseli genisletme apareyinin yapilmasi i¢in ortodonti laboratuvarina
verilmistir. Cift menteseli genisletme apareyi (Best Dent, Kaoshiung, Taiwan),
merkezinde bir adet genisletme vidasi olan, bu viday1 sag ve sol tarafta bilateral olarak
tutan 2 adet civata ile sag ve solda one ve arkaya dogru uzanan iki ¢ift koldan olusan bir
apareydir (Sekil 2.1). Elde edilen bantli model iizerinde ¢ift menteseli genisletme vidast,
orta hatta paralel ve damak kubbesinin miimkiin olan en derin bdlgesine yerlesecek

sekilde konumlandirilir. Vidanin kollar1 yumusak doku irritasyonunu 6nlemek ve oral

hijyeni saglamak i¢in damak mukozasindan 1-1,5 mm uzakta olacak sekilde banth diglere

uyumlandirilir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Double Hinged Genisletme Aygiti (Best Dent, Kaoshiung, Taiwan)
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Sekil 2.3. Double Hinged Genisletme Aygiti Laboratuvar Ortaminda Modele Uyumlandirilmig
Sekli

Laboratuvar islemlerini tamamlandiktan sonra, aparey simante edilmeden Once
hasta agzinda prova edilir. Bu seansta, sag ve sol taraftaki bantlarin giris yolarinin,
birbirinden farkli olmasi, klinik siireyi, 30-45 dk uzatir. Provada zor yerlesen bant,
simantasyon sirasinda ilk 6nce uyumlandirilmalidir. Giris yolundaki farkliligin yarattigi
uyum sorununun simantasyon siiresini olumsuz etkilememesi i¢in, simantasyonda
kullanilan cam iyonomer simanin kivamini daha akigkan hazirlamak yararli olmaktadir.
Bilhassa premolar bnatlarin daha ince olmasi, bu bantlarin uyumlama, yerlestirme-
simantasyonu esnasinda daha sabirli davranilmasini gerektirmektedir. Eger, prova
sirasinda apareyin iist geneye uyumu yeretsizse, simantasyon yapmadan 6nce bantlarin
aproksimal kontaklara yerlesmesi i¢in yaklasik 1 saat kadar beklenmesi yararl

olmaktadir.

Cift menteseli genisletme apareyi ile, ardisik hizli genisletme daraltma protokolii
uygulanmaktadir (Liou ve Tsai, 2005). Aparey simante edildikten sonra, ardisik hizl
genisletme ve daraltma prosediiriiniin nasil uygulanacagi hastaya ve/veya velisine
anlatilarak, ¢evirme protokolii takip cizelgesi olusturulmus ve bu ¢izelge sayesinde
genisletme programinin dogru bir sekilde takibi saglanmistir (Cizelge 2.4). Ardisik hizlh
genisletme daraltma prosediirii, apareyin simantasyonundan 24 saat sonra baslatilmakta
ve ortalama 9 hafta siireyle uygulanmaktadir. Bu tez calismasinda hastalar ardisik hizl
genisletme daraltma protokolii uygulanmaya baslandiktan 1. Haftanin sonunda, 4.
Haftanin sonunda ve son olarak 9. Haftanin sonunda kontrole ¢cagrilmistir. Hasta ve/veya
ebeveynleri bu siire zarfinda aparey kirilmasi veya asir1 hassasiyet/agr1 gibi durumlarla

karsilastiklarinda, hemen klinige gelmeleri konusunda uyarilmistir. AHMG-D
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prosediiriine gore Double Hinged Maksiller Ekspansiyon) DHME apareyi ilk hafta sabah
2 aksam 2 tur olmak tlizere toplamda giinde 1 mm agilirken, 2. Haftada, sabah 2 tur aksam
2 tur olmak lizere toplamda giinde 1 mm kapatilmistir (Cizelge 2.4).

Sekil 2.4. Double Hinged Genisletme Aygiti Hasta Agzindaki Gortintiisii
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Baslangi¢ kayitlariinin alinmasi (T1)

\

Double Hinged ekspansiyon plagi yapimi

W

(1.hafta) Apareyin hastaya uygulanmasi ve 1 hafta boyunca
giinde 4 tur agma (sabah 2; aksam 2 ¢eyrek tur)

(2. hafta) Giinde 4 tur kapatma (sabah 2; aksam 2 ¢eyrek tur)

KKK

(9. hafta) Giinde 4 tur agma (sabah 2; aksam 2 ¢eyrek tur)

€

Aygitin ¢ikarilmasi ve AHMG-D sonu materyalin toplanmasi (T2)

€

Quad helix ve lingual bar yapilmasi

\ 4

Quad helix ve lingual bar imaline kadar essix plaklarin uygulanmasi

N

T2 materyalinin degerlendirilmesi

/ N\

Nperp-A<0 mm olan hastalarda, Nperp-A>0 mm olan hastalarda,
protraksiyon springi uygulanmasi

Sinif IIT intermaksiller elastik veya

Subtelny protriizyon arkinin uygulanmasi
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Ac¢maya Baglanacak Giin

Kapamaya Baslanacak Giin

Ac¢maya Baglanacak Giin

Kapamaya Baslanacak Giin

Agmaya Baglanacak Giin

Kapamaya Baslanacak Giin

Ac¢maya Baglanacak Giin

Kapamaya Baslanacak Giin

Acgmaya Baglanacak Giin

Ag¢manmn  Bitirilecegi

Giin

Kapamanin Bitirilecegi

Giin

A¢manin  Bitirilecegi

Giin

Kapamanin Bitirilecegi

Giin

Ag¢manin Bitirilecegi

Giin

Kapamanin Bitirilecegi

Giin

Agmanin  Bitirilecegi

Gilin

Kapamanin Bitirilecegi

Giin

Acmanin  Bitirilecegi

Giin

Cizelge 2.5. Cevirme Protokolii Takip Cizelgesi

Randevu Giinii
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Her birey i¢in uygun genisletme saglandiktan sonra, sefalometrik film alinmis ve
sefalometrik filmler degerlendirilerek, kullanilacak yonteme karar verilmistir.
Uygulanacak maksiller protraksiyon yontemine karar vermek igin Nperp-A
parametresinden yararlanilmistir. Buna gére Nperp-A degeri negatif ise protraksiyon
springi uygulanmasina, pozitifse Sif I intermaksiller elastikler veya Subtelny
protriizyon arki kullanilmasina karar verilmistir. Nazolabial acist dar olan vakalarda,
vestibiil kok torklu Subtelny protriizyon arki ile birlikte Sinif III intermaksiller lastikler
uygulanirken, nazolabial a¢is1 normal sinirlar igerisinde kabul edilen vakalarda sadece

sinif III intermaksiller elastikler kullanilmistir.

Tedavi basinda negatif overjete sahip 15 hastanin AHMG-D protokolii sonunda
11’inde bagabas keser iligki veya pozitif overjet gozlenmistir. Protokol sonunda halen
negatif overjete sahip 4 bireyden 1’ine protraksiyon springi, 3’iine ise Subtelny

protriizyon arki uygulanmistir.

Protraksiyon springi, DHME apareyi ile maksiller genisletme yapildiktan sonra,
mobil hale getirilmis olan maksillanin intraoral olarak ileri alinmasi i¢in kullanilan bir
ark olup 0.036 inch TMA (Ormco) telden hazirlanir ve ortasinda bir heliks bulunur.
Heliksin oniinde ve arkasinda uzanan 2 kol bulunmaktadir. Arka kol, 1. molar dis {izerine
yerlestirilen banttaki headgear tiibiine otururken, 6n kol {ist 1. Molar dis iizerindeki
headgear tiibiine yerlestirilen ve 1. Premolar dise kadar uzanan ve ucunda ¢engel bulunan
segmental arka oturtulur (Sekil 2.5). Agiz agildiginda spring pasif halde bulunurken agiz
kapandiginda springin iki ucu arasinda 100-120 derecelik bir ac1 olugsmakta ve her iki
tarafta 300-400 gr ileri yonde maksiller kuvvet olusmaktadir. Maksiller protraksiyon
sirasinda, mandibular dental arkta ankraj saglamak igin 0.036 inch TMA telden lingual
ark (Sekil 2.6) yapilir. Protraksiyon springi uygulama siiresi ortalama 6 aydir. Bununla
birlikte bu siire bu tez ¢alismasinda DHME apareyi ile maksiller genisletme sonrasi kalan

negatif overjet miktar1 hastalarda birbirinden farkli oldugu i¢in, minimum 4- maksimum
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7 aydir. Pozitif overjet elde edildikten sonra retansiyon igin yaklasik 3 ay siireyle

protraksiyon springi aktivasyonu yapilmadan agizda tutulmustur.

Sekil 2.6. Lingual arkin agiz i¢inde gériintimi

Bu calismada, protraksiyonun i¢in kullanilan yontemlerden bir digeri Simif III
intermaksiller elastiklerdir. Elastikler bilateral olarak iist 6 yas disi molar tiipi
cengellerinden, alt kanin digleri tizerindeki braket ¢engellerine takilmistir. Lastiklerin
uygulanmasi sirasinda alt keser dislerin lingule devrilmesini engellemek i¢in lingual bar

yapilmis, koseli tele ise vestibiil kok torku verilmistir.

Smif III intermaksiller elastikler, yeme-igme ve dis fircalama hari¢ gilinde
ortalama 18-20 saat kullanilmis ve her sabah lastiklerin degistirilmistir. Sif III
intermaksiller elastiklerin siddeti agiz hafif agildiginda ortalama 150-170 gram olacak

43



sekilde ayarlanmigtir. Smif III intermaksiller elastikler, bilateral Siif II kanin molar

iligkisi ve pozitif overjet elde edilinceye kadar kullanilmstir.

Sekil 2.7. Tedavi Oncesi intraoral ve ekstraoral fotograflar
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Sekil 2.8. Fonksiyonel muayene sirasinda basabas konumdaki keser digler

Sekil 2.9. Tedavi 6ncesi sefalometrik, panoramik ve posteroanterior radyograflar
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Sekil 2.10. 9 haftalik AHMG-D sonrasi intraoral ve ekstraoral fotograflar
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Sekil 2.11. 9 haftaik AHMG-D sonrasi sefalometrik, panoramik ve posteroanterior
radyograflar

2.3. Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Bu aragtirmada tedavi grubu AHMG-D sonrasinda yapilan sefalometrik inceleme
sonucunda ardisik maksiller genisletme-daraltma-Protraksiyon springi (AHMG-D-MPS)
grubu ve ardisik maksiller genisletme-daraltma- Sinif III intermaksiller grubu (AHMG-
D-Smif III intermaksiller elastik) olmak iizere ikiye ayrilmis ve bunlardan 9 haftalik
AHMG-D tedavi sonu (T2) tekrar baslangicta toplanmis olan lateral sefalometrik film,

postero-anterior film ve agiz i¢i-dis1 fotograflar alinmistir.

Arastirmada kullanilan filmler ayn1 rontgen aygitinda (SIRONA ORTHOPHOS
XG5 DS/CEPH) standart kosullarda, bireyin alt ve {ist disleri maksimum
interkiispidasyondayken ve Frankfurt horizontal diizlemleri yere paralel olacak sekilde

konumlandirilarak elde edilmistir. Filmlerin ¢ekimi sirasinda hastanin basini sabit
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tutabilmek i¢in, rontgen aygitina bagli Wehmer tipi sefalostat kullanilmigtir. Postero-
anterior filmler ¢ekilirken, bireyin orta oksal diizlemi ile film kaseti 90°’lik ac1 yapacak
sekilde ayarlanmis ve orta oksal diizlem ile film kaseti arasi mesafe 15 cm olacak sekilde

standardize edilmistir.

Hastalardan elde edilen filmler, negatoskopta (Dentaurum, 220 Volt, W Germany)
degerlendirmek tizere dijital ortamdan radyografa aktarilmis ve 0,3 mm’lik kalemle tek
bir arastirmaci (D.C.) tarafindan, 6dnceden belirlenmis referans koordinatlar iizerinde

boyutsal, agisal, alan ve oran 6l¢limleri yapilmustir.

Ortodontik model degerlendirmesi i¢in iist ortodontik model tizerinde toplam 9
adet nokta belirlenmistir. Referans noktalar1 ortodontik model iizerinde ayn1 arastirmaci
tarafindan 0,3 mm kursun kalem ile isaretlenmis ve model iizerinde dijital kumpas
yardimiyla (Shan, 0-150 mm digital caliper) dogrudan 6l¢iim yapilmistir (Sekil 2.13). 15
hastadan tedavi basinda (T1) 45, AHMG-D sonrasinda da (T2) 45 olmak iizere, toplamda
90 6l¢tim yapilmustir (Sekil 2.12).

Calisma grubunu olusturan 15 hastanin periodontal bakimdan degerlendirmeleri
icin belirlenen indekslerin 6l¢iilmesi amaciyla, tedavi bas1 (T1) 16, AHMG-D sonrasi

(T2) 16 olmak tizere toplamda 32 Sl¢iim yapilmistir.

Tedavi grubunu olusturan 15 hastaya ait modelden elde edilen toplam 90 adet
Olciim, tedavi ve kontrol grubuna ait 22 adet sefalometrik film degerlendirmesinde
kullanilan 3068 adet dlglim ve 22 adet postero-anterior film iizerinde ise toplam 440
6l¢tim ayni arastirmact (D.C) tarafindan yapilmistir. Toplamda elde edilen 3598 dl¢limiin
giivenilirligi, ilk 6l¢timden 21 giin sonra ayni arastirmaci tarafindan rastgele secilen 7

filmden elde edilen 598 6l¢lim {izerinde tekrarlanmistir.

2.4. Ortodontik Modellerde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil 2.12)

1. S: Santral keserlerin kontak noktasi
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K: Sag iist kopek disinin tiiberkiil tepesi

K’: Sol iist kdpek disinin tiiberkiil tepesi

P1: Sag tist 1. Premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi

P1’: Sol iist 1. Premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi

M1: Sag iist 1. Molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi
M1’: Sag iist 1. Molar digin mesiobukkal tiiberkiil tepesi
KN: Sag iist 2.premolar ve 1. Molar dislerin kontak noktasi

© o N o g bk~ w DN

KN’: Sol iist 2.premolar ve 1. Molar dislerin kontak noktasi

Sekil 2.12. Ortodontik model 6l¢iimii igin belirlenen noktalar ve diizlemler

2.5. Ortodontik Modellerde Kullanilan Referans Diizlemleri (Sekil 2.12)

1. K-K’(mm): Kaninler aras1 uzaklik
2. P1-P1’(mm): 1. Premolarlar arast uzaklik

3. M1-M1’(mm): 1. Molarlar aras1 uzaklik
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Sekil 2.13. Model 6l¢limii i¢in kullanilan sayisal kumpas (Shan Digital Caliper, 0-150 mm)

Calismada kullanilan referans noktalarinin belirlenmesinde hata olup olmadigini
kontrol etmek i¢in sefalometrik ve postero-anterior radyografiler ilk noktalamadan 1 ay
sonra tekrar noktalanmis ve tekrarlama katsayilari hesaplanmistir. Arastirmaya ait
sefalometrik ve postero-anterior radyografilerin tekrarlama katsayilar1 ¢izelge 3,1.’de

verilmigtir.

2.6. Periodontal Degerlendirme

Periodontal degerlendirme Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’'ndan Dr. Nilsun Bagis tarafindan kapali ortamda, giin
151g81ndan yararlanilarak, agizda var olan her dis i¢in dort yiizeyden (mesial, distal, bukkal,
lingual/palatinal), periodontal sond (Williams PQ-OW 208 396, Hu-Friedy®; Rotterdam,
The Netherlands) kullanilarak yapilmistir (Resim 2.13). Her bireyin degerlendirmesi
yaklasik 20-25 dakika stirmiistiir. Periodontal degerlendirmede kullanilan indekslerin

skorlar1 asagida sunulmustur.

Plak Indeksi (PI)

Disin her ylizeyi icin ayr1 skor verilir ve toplam deger dorde boliinerek, o disin
skoru belirlenebilir. Periodontal sond dis uzun aksina paralel tutularak, yiizeyde

gezdirilir. (Silness ve Loe, 1966)
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0: Yiizeyde plak bulunmamaktadir.

1: Ciplak gozle gozlenemeyen, ancak sond ucu yiizeyde gezdirildiginde fark edilen

film kalinligindaki plak varligi

2: Ciplak gozle izlenebilen orta kalinlikta plak varligi

3: Yogun derecede yumusak eklenti veya dis tas1 mevcuttur.
Gingival Indeks (GI)

Dislerin fasial, lingual, mesial, distal yiizeylerinde; periodontal sond, disin uzun
aksina dik olarak gingival marjin bolgesinde gezdirilir. Disetindeki renk degisikligi
ve ddeme ek olarak, sondlamayla olusan kanama degerlendirilir. (Loe ve Silness,

1963)
0: Saglikli diseti

1: Hafif enflamasyon, hafif renk degisikligi. Odem mevcut, sondlamada kanama

yok.

2: Orta dereceli enflamasyon, diseti parlak kirmizi ve ddemlidir. Sondlamada

kanama mevcuttur.

3: Siddetli enflamasyon, belirgin kirmizilik ve 6demle birlikte spontan kanamaya

egilim ve iilserasyon mevcuttur.
Sondalamada Cep Derinligi (CD)

Periodontal cep igerisine yerlestirilen sond, kendi agirligi kadar kuvvet
uygulayacak sekilde cep tabanina kadar ilerletilir ve gingival marjinle mesafesi

Olgiiliir. Milimetrik olarak skorlanir.
Sondalamada Kanama indeksi (SKI)

Patolojik cepteki enflamasyon durumu ile ilgili bilgi verir. Periodontal cebin
sondlanmasini takiben, 10-15 saniye i¢inde olusan kanamaya gore var ve yok olarak

skorlanir.

Diseti Cekilmesi Varhgi (DC)
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Mine sement sinir1 ile diseti kenar1 arasi mesafenin Glglilmesi ile elde edilir.

Keratinize Diseti Miktar1 Ol¢iimii

Digeti kenar1 ile yapisik diseti ve oral mukoza arasindaki sinir ¢izgisi olan

mukogingival hat arasindaki mesafenin dl¢iimii ile elde edilir.

LN ORURC RN ORI

R L/ L

Sekil 2.14. Periodontal sond (Williams PQ-OW 208 396, Hu-Friedy®; Rotterdam, The
Netherlands)

2.7. Sefalometrik Olciimler

Bu tez ¢alismasinda, DHME apareyinin 9 haftalik AHMG-D prosediirii sonrast
dentoalveoler, iskeletsel ve yumusak dokuda meydana getirdigi degisiklikleri saptamak
icin sefalometrik film {iizerinde sert ve yumusak doku noktalar1 belirlenmistir.
Sefalometrik film tizerinde belirlenen sert ve yumusak doku noktalari ile bunlarin

aciklamalar1 asagida metin olarak ve sekil {izerinde verilmistir.
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2.7.1 Sefalometrik film iizerinde isaretlenen noktalar

2.7.1.1. Sert Doku Noktalar1 (Sekil 2.15)

1. Nasion (N): Frontonazal suturun en 6n noktasidir.

2. Sella (S): Hipofiziyal fossanin geometrik merkez noktasidir.

3. T noktasi: Sella Turcica’nin 6n duvarmin en iist noktasi ile Tuberculum Sella’nin
birlestigi noktadir.

4. Pterygomaksiller nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissiir ile foramen rotundum alt
siirinin kesisim noktasidir.

5. Spina Nasalis Anterior (ANS): On burun boslugunun alt smirinda nasal spinanin en
On u¢ noktasidir

6. Spina Nasalis Posterior (PNS): Pterygopalatine fossanin anterior duvarinin devami
ile burun tabanin kesistigi, list genenin en geri noktasidir.

7. A noktasi (A): Spina nasalis anterior ile prosthion arasinda yer alan alveoler progesin
orta konturu iizerindeki i¢cbiikeyligin en derin noktasidir.

8. B noktas1 (B): Mandibular simfizde infradentale ve Pogonion arasinda yer alan

alveoler proges tizerindeki derin noktadir.
9. Pogonion (Pg): Alt ¢ene simfizin en ileri noktasidir.

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

noktasidir.
11. Menton (Me): Alt ¢ene kemigi simfizinin dis sinirindaki en alt noktadir.

12. Gonion (Go): Mandibular ve ramal diizlemlerden olusan agmnin, agi ortayinin

mandibular kemigi kestigi nokta
13. Condilion (Co): Kondilin en iist ve en arka noktasidir.
14. Porion (Po): Meatus acusticus externus’un merkezi.

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

53



Sekil 2.15. Sefalometrik film lizerinde isaretlenen sert doku noktalari
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2.7.1.2. Dissel Noktalar (Sekil 2.16)

1. Ust kesici kenar noktasi (Ui): En protriize konumdaki iist santral disin insizal
kenarinin en ug noktasi.

2. Ust kesici apeksi (Uia): En protriize konumdaki {ist santral disin kok ucu

3. Alt kesici kenar noktasi (Li): En protriize konumdaki alt santral disin insiza
kenarinin en ug¢ noktast.

4. Alt kesici apeksi (Lia): En protriize konumdaki alt santral disin kok ucu.

5. Ust molar noktasi (U1): Ust birinci biiyiik az1 disinin mesial tiiberkiiliiniin tepe
noktast.

6. Ust molar kok ucu (Ula):Ust birinci biiyiik az1 disinin mesiobukkal kok ucu

7. Alt molar noktasi (LL1): Alt birinci biiyiik az1 disinin mesial tiiberkiiliiniin tepe
noktast.

8. Alt molar kok ucu (L1a):Alt birinci biiyiik az1 disinin mesiobukkal kok ucu.
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Sekil 2.16. Sefalometrik film {izerinde isaretlenen dissel noktalar

56



2.7.1.3. Yumusak Doku Noktalari (Sekil 2.17)

1. Pronasale (Prn): Burun ucunun sagittal diizlemde en 6n noktasi.

2. Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasi

3. Ust dudak (Ls): Ust dudak konturunun en ileri noktasi

4. Alt dudak (Linf): Alt dudak konturunun en ileri noktasi.

5. Yumusak doku B noktasi (B’): Kemik doku B noktasinin yumusak doku izdiistimii.
6. Yumusak doku pogonion (Pg’): Cene ucunun sagittal diizlemde en 6n noktasi

7. Stomion (Stm): Ust ve alt dudaklarin temas ettikleri orta hattin tam orta noktast.

8. Glabella (G): Frontal kemigin iki kas arasi ¢ikintisi arsinda kalan kisminda bulunan
kabarik nokta.

9. Menton (Me’): Alt ¢gene kemigi simfizinin dis sinirindaki en alt yumusak doku noktasi.
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Sekil 2.17. Sefalometrik film lizerinde isaretlenen yumusak doku noktalar
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2.7.1.4 Arastirmada Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil 2.18)

. Horizontal Referans Diizlemi (HR) :S noktasi merkez olmak tizere SN diizleminin

7° asag1 dogru rotasyonuyla olusturulan diizlemdir

. Vertikal Referans Diizlemi (VR) :Horizontal referans diizlemine T noktasindan dik

cizilerek olusturulan diizlemdir.

. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalarinin olusturdugu

diizlemdir.

. Mandibular Diizlem (MD): Gonion ve Menton noktalarinin olusturdugu diizlemdir.
. Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarinin birlestirilmesiyle olusan diizlemdir.
. Nperpendicular (Nperp): Nasion noktasindan FH’ e dik inen diizlemdir.

. Estetik Diizlem (E cizgisi): Yumusak doku burun ucu (Prn) ve ¢ene ucu (Pog’)

noktalarinin birlestirilmesiyle olusan dogrudur.

. Okliizal Diizlem (OD): Okliizal nokta 1 ve okliizal nokta 2’nin birlesiminden olusan

diizlemdir.
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Sekil 2.18. Sefalometrik film {izerinde kullanilan referans diizlemleri
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2.7.2. Sefalometrik Film Uzerinde Yapilan Olciimler

2.7.2.1. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore Sagittal fliskisinin
Degerlendirilmesinde Kullamilan Lineer Ol¢iimler (Sekil 2.19)

1. Nperp-A (mm): A noktasinin Nasion dikey dogrusuna dik uzakligidir.
2. Nperp-Pg (mm): Pg noktasinin Nasion dikey dogrusuna dik uzakligidir.
3. Wits (mm): A ve B noktalarinin okluzal diizlemdeki iz diistimleri

arasindaki mesafe
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Sekil 2.19. Maksilla ve Mandibulanin Sagittal Iliskisinin Degerlendirilmesinde Kullanilan
Lineer Olgiimler
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2.7.2.2. Sagittal Yonde Maksiller ve Mandibular Dissel iliskilerin
Degerlendirilmesinde Kullamlan Lineer Olciimler (Sekil 2.20)

1. Uia-VR (mm): Ust en ileri keser disin apeksinin, VR e uzakligidur.

2. Ui-VR (mm): Ust en ileri keser disin VR’e uzakligidir

3. Lia-VR (mm): Alt en ileri keser disin apeksinin, VR’e uzakligidir.

4. Li-VR (mm): Alt en ileri keser disin VR’e uzakligidir

5. Ula-VR (mm): Ust 1. Molar disin mesial kk apeksinin VR’e uzakligidur.
6. U1-VR (mm): Ust 1. Molar disin mesial tiiberkiil tepesinin VR e uzakligidir
7. Lla-VR (mm): Alt 1. Molar disin mesial kok apeksinin VR’e uzakligidir

8. L1-VR (mm): Alt 1. Molar disin mesial tiiberkiil tepesinin VR’e uzakligidir
9. APg-Ui (mm): Ust kesici disin insizal kenarinm, APg dogrusu arsindaki
uzakliktir.

10. APg-Li (mm): Alt kesici disin insizal kenarinin, APg dogrusu arsindaki
uzakliktir.

11. Overjet (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile alt en ileri orta

kesici disin vestibiil yiizeyi arasinda kalan 6n-arka yondeki mesafedir
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Sekil 2.20. Sagittal yonde maksiller ve mandibular dissel iliskilerin degerlendirilmesinde
kullanilan lineer dlgtimler
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2.7.2.3 Vertikal Yonde Maksiller ve Mandibular Dissel Tliskilerin
Degerlendirilmesinde Kullamlan Lineer Olciimler (Sekil 2.21)

Uia-HR (mm): Ust en ileri keser disin apeksinin, HR’e uzakligidir
Ui-HR (mm): Ust en ileri keser disin insizal kenarinin, HR’e uzakhigidir

Lia-HR (mm): Alt en ileri keser disin apeksinin, HR’e uzakligidir

Li-HR (mm): Alt en ileri keser disin insizal kenarinin, HR’e uzakligidir

1

2

3

4

5. Ula-HR (mm): Ust 1. Molar disin mesial kok apeksinin HR’e uzaklhigidir.

6. U1-HR (mm): Ust 1. Molar disin mesial tiiberkiil tepesinin HR’e uzakligidir.
7. Lla-HR (mm): Alt 1. Molar disin mesial kok apeksinin HR’e uzakligidir.

8. L1-HR (mm): Alt 1. Molar disin mesial tiiberkiil tepesinin HR’e uzakligidir
9

. Overbite (mm) : Ust ve alt en ileri orta kesici dislerin kesici kenarlar1 arasindaki
dik yon kapanis fazlaligidir.
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1 Overbite

Sekil 2.21. Vertikal yonde maksiller ve mandibular digsel iliskilerin degerlendirilmesinde
kullanilan lineer 6lgiimler
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2.7.2.4 Maksilla ve Mandibulanin Sagittal Yon Iskeletsel
Degerlendirmesinde Kullanilan Lineer Ol¢iimler (Sekil 2.22)

ANS-VR (mm): ANS noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir
PNS-VR (mm): PNS noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir
A-VR (mm): A noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir

B-VR (mm): B noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir

Pog-VR (mm): Pogonion noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir
Go-VR (mm): Gonion noktasinin vertikal referans diizlemine uzaklhigidir
Co-VR (mm): Condillion noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir
Me-VR (mm): Menton noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir
Co-A (mm): Maksiller efektif uzunluk

10. Co-Gn (mm): Mandibular efektif uzunluk

© 0o N o g bk~ w0 DR

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

(

Me

Sekil 2.22. Maksilla ve Mandibulanin Sagittal Yon Iskeletsel Degerlendirmesinde Kullanilan
Lineer Olgiimler
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2.7.2.5. Maksilla ve Mandibulanin Vertikal Iliskisinin Degerlendirilmesinde
Kulllanilan Lineer Olc¢iimler (Sekil 2.23)

ANS-HR (mm): ANS noktasinin horizontal referans diizlemine uzaklhigidir
PNS-HR (mm): PNS noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligidir
A-HR (mm): A noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligidir
B-HR (mm): B noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligidir
Pog-HR (mm): Pog noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligidir
Go-HR (mm): Go noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligidir
Co-HR (mm): Co noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligidir
Me-HR (mm): Me noktasinin horizontal diizlemine uzakligidir

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

© 0 N o g b~ w0 DR
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Sekil 2.23. Maksilla ve Mandibulanin vertikal iliskisinin degerlendirilmesinde kulllanilan lineer
Olgtimler

70



2.7.2.6. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore Vertikal

fliskisinin Degerlendirilmesinde Kullamilan Acisal Olciimler (Sekil 2.24)

o B~ DB

Go-Me/FH (°) : Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki a¢1
MD-HR (°): Mandibular diizlem ile stabil kranial ¢izgi arasindaki agidir.

OD-HR (°): Okliizal diizlem ile horizontal referans diizlem arasindaki ag¢idir.
HR/PD (°): Horizontal referans diizlemler palatal diizlem arasinda olusan agidir.
NBa/Ptm-Gn(Yiiz ekseni) (°): Nasion-Basion dogrusu ile pterygomaksiller nokta-

Gnathion arasinda olusan agidir.
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Sekil 2.24. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore vertikal iliskisinin
degerlendirilmesinde kullanilan agisal 6l¢timler
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2.7.2.7. Maksilla ve Mandibulanin Sagittal Yon Yumusak Doku
Degerlendirmesinde Kullanilan Lineer Olgiimler (Sekil 2.25)

1. B’-VR (mm): Yumusak doku B noktasinin vertikal referans diizlemi dogrusuna
uzakligidir

2. Pg’-VR (mm): Pg’ noktasinin vertikal referans diizlemi dogrusuna uzakligidir
3. Ls-E line (mm): Ust dudak yumusak doku noktasmin estetik diizleme
uzakligidir.

4. Ls-VR (mm): Ust dudak yumusak doku noktasmnin vertikal referans diizlemi
dogrusuna uzakligidir.

5. Linf-E line (mm): Alt dudak yumusak doku noktasinin estetik diizleme
uzakligidir.

6. Linf-VR (mm): Alt dudak yumusak doku noktasinin vertikal referans diizlemi
dogrusuna uzakligidir

7. Nperp-Ust dudak (mm): Ust dudak yumusak doku noktasinin Nperp diizlemine
uzakligidir.

8. Prn-HR (mm): Prn noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir.
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Prn

E Cizgisi

Sekil 2.25.Maksilla ve Mandibulanin Sagittal Yon Yumusak Doku Degerlendirmesinde
Kullanilan Lineer Olgiimler
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2.7.2.8. Maksilla ve Mandibulanin Vertikal Yon Yumusak Doku Iliskisinin
Degerlendirilmesinde Kullamlan Diger Lineer Olciimler (Epker&Fish) (Sekil
2.26, 2.27)

1. Li-HR (mm): Alt dudak yumusak doku noktasinin horizontal referans diizlemine
uzakligidir.

2. Ls-HR (mm): Ust dudak yumusak doku noktasinin horizontal referans
diizlemine uzakligidir

3. B-HR (mm): Yumusak doku B noktasinin horizontal referans diizlemine
uzakligidir.

4. Me’-HR (mm): Yumusak doku Me noktasinin, horizontal referans diizlemine
uzakligdir.

Prn-HR (mm): Prn noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligidir
Sn-Stm: Sn noktasinin Stm noktasina uzakligidir.

G-Sn/Sn-Me (mm): Glabella-Sn mesafesi ile Sn-Me oranidir.
Sn-Stm/Stm-Me (mm): Sn-St ile St-Me mesafesi oranidir.

Sn-LLV/LLV-Me (mm): Sn nokta-alt dudak noktasi ile Alt dudak noktasi-Me

© © N o O

mesafeleri arasindaki orandir.
10. Ls-Stm/LLV-Stm (mm): Ust dudak noktas: St ile alt dudak noktas: St

mesafeleri arasindaki orandir.
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Pm

Sn

Ls

Linf

Pg’

Me

Sekil 2.26. Maksilla ve Mandibulanin  vertikal yon yumusak doku iliskisinin
degerlendirilmesinde kullanilan diger lineer dl¢timler
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Ls
Stm |
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Sekil 2.27. Maksilla ve Mandibulanin vertikal yon yumusak doku iligkisinin
degerlendirilmesinde kullanilan diger lineer 6l¢timler (Epker&Fish)
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2.7.2.9. Maksiller ve Mandibular Dissel iliskilerin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Acisal Olgiimler (Sekil 2.28)

1. Ui-HR (°): Ust kesici disin uzun aks1 ile HR arasindaki agidir

2. IMPA (°): Alt kesici uzun aks1 ile mandibular diizlem arasindaki ag1.

Sekil 2.28. Maksiller ve mandibular digsel iliskilerin degerlendirilmesinde kullanilan agisal
Ol¢timler
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2.7.2.10. Maksiller ve Mandibular Yumusak Doku Degerlendirilmesinde
Kullanilan Acisal Ol¢iimler (Sekil 2.29)

1. Nasolabial Ac1 (°) : Ust dudak ile burun alt kenarmin yaptig1 ac1

2. Mentolabial Ag¢1 (°) : Alt dudak ile ¢ene arsinda olusan agidir.
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Nazolabial agi

Mentolabial agi

Sekil 2.29. Maksiller ve mandibular yumusak doku degerlendirilmesinde kullanilan agisal
Ol¢timler
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2.8. Postero-Anterior Radyograf Uzerinde Isaretlenen Noktalar (Sekil 2.30)

Calismamizda c¢ift menteseli genisletme apareyinin 9 haftalik ardisik hizh
genigletme-daraltma protokolii sonrasi transversal yonde meydana getirdigi
dentoalveoler, iskeletsel ve yumusak dokudaki degisiklikleri saptamak ig¢in c¢esitli

noktalar belirlenmistir. Kullanilan noktalar ve agiklamalar1 sunlardir:

1. Glabella (G): Frontal kemigin dis yiiziinde ve burun kokiiniin iistiinde bulunan
en 6n nokta

2. Medioorbitale: Orbital kemik digbiikey medial kenarlarin, medial diizleme en
yakin konveksite noktalari

3. Maksiller Nokta: Maksilla ve zigomatik arkin kesistigi, lateral maksiller
konturun en konkav noktasi

4. Ust 1. Molar Dis Noktas1 (U6): Ust 1. Molar disin posteroanterior
filmdegozlenen en dis biikey bukkal tiiberkiil noktasidir. (Ust 1. Molar disin bukkal
yiizeyinin en dis biikey lateral noktasi)

5. Alt 1. Molar Dis Noktas1 (L6): Alt 1. Molar disin posteroanterior filmde
gozlenen en dis biikey bukkal tiiberkiil noktasidir

6. Lateronasal Nokta (Ln): Nazal kavitenin en dis noktasidir.

7. Gonion (Go): Mandibulanin gonial a¢1 bolgesindeki noktadir.
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Sekil 2.30. Postero-Anterior Radyograf Uzerinde Isaretlenen Noktalar
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2.8.1. Postero-Anterior Radyograf Uzerinde Olusturulan Diizlemler (Sekil
2.31)

1. Horizontal diizlem (HR): Sag ve sol medioorbitale noktalarinin birlestirilmesiyle
olusan diizlemdir.

2. Vertikal Diizlem (VR): Horizontal diizleme, glabelladan dik ¢izilen dikmedir.

VR

Sekil 2.31. Postero-Anterior Radyograf Uzerinde Olusturulan Diizlemler
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2.8.2. Postero-Anterior Radyograf Uzerinde Olusturulan Alanlar (Sekil
2.32)

1. G-LnR-VR (mm?) : Glabella, sag lateronasal ve vertikal referans diizleminin
olusturdugu tiggendir.

2. G-LnL-VR (mm?): Glabella, sol lateronasal ve vertikal referans diizleminin
olusturdugu tiggendir.

3. G-MxR-VR (mm?): Glabella, sag Mx noktas1 ve vertikal referans diizleminin
olusturdugu tiggendir.

4. G-MxL-VR (mm?): Glabella, sol Mx noktasi ve vertikal referans diizleminin
olusturdugu tiggendir.

5. G-GoR-VR (mm?): Glabella, sag Go noktas1 ve vertikal referans diizleminin
olusturdugu tiggendir.

6. G-GoL-VR (mm?): Glabella, sol Go noktasi ve vertikal referans diizleminin
olusturdugu tiggendir.

7. G-U6BR-VR (mm?): Glabella, sag maksiller molar nokta ve vertikal referans
diizleminin olusturdugu tiggendir.

8. G-U6BL-VR (mm?): Glabella, sol maksiller molar nokta ve vertikal referans
diizleminin olusturdugu iicgendir.

9. G-L6BR-VR (mm?): Glabella, sag mandibular molar nokta ve vertikal referans
diizleminin olusturdugu ti¢gendir.

10. G-L6BL-VR (mm?): Glabella, sol mandibular molar nokta ve vertikal referans

diizleminin olusturdugu tiggendir.



W

w.vl!‘

Sekil 2.32. Postero-Anterior Radyograf Uzerinde Olusturulan Alanlar
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3. BULGULAR

Bu ¢alismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile analiz edilmistir.
Degiskenlerin dagiliminin normal olup olmadigini aragtirmak i¢in Shapiro Wilk’s testi
yapilmigtir.  Shapiro Wilks testi yorumlanirken, anlamlilik 0,05 diizeyinde
degerlendirilmis; p>0,05 olmasi degiskenlerin normal dagilimdan geldigini p<0,05

olmasi ise degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigini ifade etmektedir.

Tez ¢aligmasinda yer alan gruplar, Mann Whitney U testi ile karsilastirilmastir.
Mann Whitney U Testi i¢in standartlastirilmis z degerleri kullanilmistir. Grup igi

degisiklikler ise, Wilcoxon testi ile degerlendirilmistir.

Sonuglarin anlamliligr 0,05 diizeyinde yorumlanmistir. Buna gore p<0,05 degeri
anlamli bir farkliligin oldugunu, p>0,05 degeri ise anlaml bir farkliligin olmadigini
belirtilmistir. Tedavi ve kontrol grubunu olusturan bireylerden alinan filmler farkl
magnifikasyona sahip cihazlardan elde edildigi icin, magnifikasyon degerlendirmesi
yapilmistir. Buna gore tedavi grubunu olusturan bireylerden elde edilen filmlerin,
magnifikasyon farki katsayist 1.08 iken, Kontrol grubunu olusturan bireylerden elde
edilen filmlerdeki magnifikasyon farki katsayis1 1.13 olarak hesaplanmistir.

Degerlendirme, bu magnifikasyon farklar1 goz 6niinde bulundurularak yapilmaistir.

Arastirmada kullanilan iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak doku 6l¢timlerinin
metod hatasinin hesaplanmasina iligkin veriler ¢izelge 3.1. de gosterilmis olup,

tekrarlama katsayisinin 0.943-1 araliginda oldugu saptanmistir.
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Cizelge 3.1. Arastirmada kullanilan 6l¢limlere ait tekrarlama katsayilart (r).

Olgiimler

ANS-VR, mm
PNS-VR, mm
A-VR, mm

B-VR, mm
Pg-VR, mm
Nperp-A, mm
Pg-Nperp, mm
ANS-HR, mm
PNS-HR, mm
A-HR, mm
B-HR, mm
Go-VR, mm
Co-VR, mm
Go-HR, mm
Co-HR, mm
Pg-HR, mm
Co-A, mm

Co-Gn, mm

Maksillomandibular
Fark, mm

ANS-Me, mm
Wits, mm
PD/HR, °
OD/HR, °
MD/HR, °

FH/MD, °
NBa/Ptm-Gn, °

G-LnR-VR, mm?

G-LnL-VR, mm?

r
1.000

1.000

0.946

1.000
0.981
0.964
1.000
0.991
0.991
0.994
1.000
1.000
0.990
0.944
1.000
0.987
1.000
0.991

0.973

1.000
0.943
1.000
0.991
1.000

0.973

1.000

1.000

0.943

Olgiimler
Ui-VR, mm

Uia- VR, mm
Ul- VR, mm

Ula-VR, mm
Lia-VR, mm
Li-VR, mm
L1-VR, mm
Lla-VR, mm
Ui-HR, mm
Uia- HR, mm
Ul- HR, mm
Ula-HR, mm
Lia-HR, mm
Li-HR, mm
L1-HR, mm
Lla-HR, mm
Uilia/HR, °

Ui-Nperp,
mm

Ui-APg, mm

Li-APg, mm
IMPA, °
Overjet, mm
Overbite, mm

U3-U3, mm
U4-U4, mm
U6-U6, mm

Ark
Uzunlugu,
mm

G-U6BR-VR,
mm?

r
1.000

0.991

1.000

1.000
0.967
1.000
0.945
0.974
1.000
0.978
1.000
1.000
0.991
0.991
1.000
1.000
0.987
1.000

0.943

1.000
1.000
0.991
1.000
1.000

0.943

0.966

1.000

1.000

Olgiimler

G-U6BL-VR,
mm?

G-L6BR-VR,
mm?

G-L6BL-VR,
mm?

Prn-VR, mm
Sn-VR, mm
Ls-VR, mm
Ls-E line, mm
Linf-VR, mm
Pg’-VR, mm
B’-VR, mm
Me’-VR, mm
Linf-E, mm
Prn-HR, mm
Sn-HR, mm
Ls-HR, mm
Linf-HR, mm
B’-HR, mm
Pg’-HR, mm

Me’-HR, mm

Sn-Stm, mm

Nazolabial ac1, ©
Mentolabial ac1, °
G-Sn/Sn-Me, mm
Sn-Stm/Stm-Me,

mm

Sn-LLV/LLV-
Me, mm

Ls-Stm/LI-Stm,

mm

1.000

0.987

1.000

1.000
0.990
1.000
1.000
0.990
1.000
0.994
0.976
0.965
1.000
0.981
1.000
1.000
0.987
1.000

0.991

1.000
1.000
0.991
1.000
0.994

0.965

1.000

87



Tedavi baslangicinda, Tedavi gruplarinin homojenitesinin belirlenmesi i¢in Mann
Whitney U testi kullanild1 (Cizelge 3.2). Bu teste gore (Go-HR), (Maksillomandibular
Fark), (G-LOR-VR), (Ui-Nperp), (Overjet), (Overbite), (Pr-VR), (Sn-VR), (Ls-E), (Sn-
St/St-Me), (Ls-St/Li-St) (p<0.05) olgtimlerinde farklilik oldugu belirlendi. Bunlardan,
(Go-HR), (Overjet), (Pr-VR), (Sn-VR), (Ls-E), (Sn-St/St-Me) ve (Ls-St/Li-St), Kontrol
grubunda daha biiyiikkken; (Maksillomandibular Fark), (G-LOR-VR), (Ui-Nperp),
(Overbite) parametrelerinin tedavi grubunda, daha biiyiik oldugu saptandi.

Cizelge 3.2. Tedavi basinda gruplarin homojenitesinin belirlenmesi i¢in kullanilan Mann Whitney
U Testi. (ss:standart sapma, p<0.05)

Tedavi Bas1 (T1)
Olciimler Cahgma Grubu Kontrol Grubu Mann Whitney U Testi
Ort+ss Orttss P
iskeletsel ol¢iimler
59.37+4.01 62.71+£6.32 0.305
A-VR, mm
63.33£7.76 61.14+11.81 0.243
B-VR, mm
8£3. +5. .
ANS-VR. mm 63.8+£3.7 69+5.86 0.071
17.1344.1 16.36+4.84 751
PNS-VR, mm 7.13 6.36+4.8 0.75
-1£1.91 -2.14+4.1 0.972
Nperp-A, mm
5.59+6.63 4.43+3.82 0.915
Nperp-Pg, mm
. -0.67+£3.09 0.57+1.4 0.256
Wits, mm
.03+7.32 1.07£12.1 .204
Pg-VR, mm 63.03+£7.3 61.07 0.20
34431 47144, 22
Go-VR, mm 7.3+4.3 7 39 0.228
9.53+3.38 11.86+4.38 0.178
Co-VR, mm
9745. JT1+4. .
ANS-HR, mm 40.97+5.45 43.71+4.19 0.158
40.234+4.07 40.93+7.66 0.157
PNS-HR, mm
45.5745. 49.86+3.1 A1
A-HR, mm 5.57+5.6 9.86+3.18 0
.63+9.32 07£11. A4
B-HR, mm 83.63+£9.3 86.07 03 0.48
73.33+£5.79 81.86+11.55 .
Go-HR, mm 0.028
21.842.98 22.434+4.35 0.522
Co-HR, mm
33+10. +17.11 724
Pg-HR, mm 98.33+£10.85 99+17 0
85.67+7.29 88.71+6.6 0.306
Co-A, mm
125.2249.94 116.57+8.79 0.09
Co-Gn, mm
.1946. .86+7. .
Maksillo-mandibular Fark, 38.19+6.61 27.867.06 0.004
mm
82, .14+6. .
PD/HR, © 3.842.46 8.14+6.2 0.06
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OD/HR, °
MD/HR, °
FH/MD, °
NBa/Ptm-Gn, °
ANS-Me, mm
G-LnR-VR, mm?
G-LnL-VR, mm?
G-MxR-VR, mm?
G-MxL-VR, mm?
G-GoR-VR, mm?
G-GoL-VR, mm?

Dentoalveoler (")lg:iimler

Ui-VR, mm

Uia- VR, mm

Ul- VR, mm
Ula-VR, mm
Lia-VR, mm
Li-VR, mm
L1-VR, mm
Lla-VR, mm
Ui-Nperp, mm
Ui-APg, mm
Li-APg, mm
Overjet, mm
Ui-HR, mm

Uia- HR, mm

Ul- HR, mm
Ula-HR, mm
Lia-HR, mm
Li-HR, mm
L1-HR, mm
Lla-HR, mm
Overbite, mm
UiUia/HR, °
IMPA, °
G-U6BR-VR, mm?
G-U6BL-VR, mm?
G-L6BR-VR, mm?

10.93+4.8
23.87+6.2
22.46+3.38
90.9+3.2
68.12+11.83
519.27+132.74
375.73+£85.59
1096.73+141.59
1013.67+145.16
2425.6+£318.5
2203+329.01

63+5.89
54.7+4.12
37.03+4.96
36.1+£3.31
55.53+6.31
64.93+4.76
39.8+£7.36
33.4+4.88
20.94+2.93
5.97£1.93
4.87+2.2
-0.43+1.51
67.6£7.61
51.2+13.62
58.33+10.93
50+13.46
86.73+7.38
67.6£7.61
68.73+10.82
83.2+8.8
2.93+1.44
67.8£5.33
89.07+5.01
1152.4+163.69
981.13+£166.78
1345.53+184.18

12.2945.41
22.714£9.45
25.14+5.58
91.57+4.08
68.43+2.82
406.93+£104.78
358.71£79.85
1132.57+216.8
1036.43+210.1
2366+421.37
2141.43+278.4

65.79+6.87
59+10.83
35.57+5.38
35.86+5.34
46+17.35
63.934+10.58
43.36+13.48
32.43+11.31
14.14+4.74
4.71£2.06
3.57+1.9
0.14+0.38
71.43+6.65
50.57+8.54
60.57+11.84
43.43£7.23
92+8.08
71.43+6.65
68.57+7.3
86+7.75
0.14+0.38
69.29+8.34
90.07+4.89
1112+184.07
1137.71£198.43
1237+159.53

0.479
0.944
0.256
0.217
0.724
0.048
0.698
0.359
0.438
0.805
0.916

0.416
0.359
0.697
0.75

0.077
0.437
0.778
0.777
0.002
0.352
0.187
0.001
0.341
0.621
0.724
0.216
0.104
0.341
0.778
0.458
0.001
0.723
0.192
0.698
0.097
0.378
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G-L6BL-VR, mm?

Yumusak Doku Ol¢iimleri

Prn-VR, mm
Sn-VR, mm
Ls-VR, mm
Ls-E line, mm
Linf-VR, mm
Pg’-VR, mm
B’-VR, mm
Me’-VR, mm
Linf-E line, mm
Prn-HR, mm
Sn-HR, mm
Ls-HR, mm
Linf-HR, mm
B’-HR, mm
Pg’-HR, mm
Me’-HR, mm
Sn-Stm, mm

Nazolabial ac1, °©

Mentolabial ag1, °

G-Sn/Sn-Me, mm

Sn-Stm/St-Me, mm
Sn-LLV/LLV-Me, mm
Ls-Stm/Linf-Stm, mm

1171.13£176.02

89.07+5.51
74.73+4.46
76.87+5.13
-6.93+2.89
77.4+5.9
75.07+11.07
73.47+11.78
55.6+6.87
-0.33+£3.81
35.73+£7.46
46.93+£7.04
57.73+6.7
73.73£7.46
83.13+8.16
96.53+8.27
109.33£13.56
16.274£3.41
102.87+14.34
136.73+11.91
1.04+0.11
0.39+0.06
0.71+0.13
0.99+0.64

1155.86+188.76

95+3.32 0.016
81.43+5.06 0.012
78.79+6.95 0.358
-3.543.14 0.028
75.71£12.28 0.944
66.43+16.62 0.192
73.86+10.96 0.944
49.79+9.49 0.072
-0.57+4.65 0.915
45.86+24.46 0.417
54+12.85 0.321
64.14+9.53 0.097
78.29+9.89 0.339
84.71+12.85 0.502
102.43+5.68 0.084
109.7146.87 0.832
21.86+17.23 0.777
113.57+16.37 0.112
125.86+24.51 0.459
1.030.05 0.832
0.45+0.05 0.026
0.81%0.12 0.078
3.46+5.21 0.022
sonu (T2)

Tedavi grubunda Tedavi bast (T1) ve Tedavi

degisikliklerin karsilagtirilmasi Cizelge 3.4’ te sunulmustur.

0.972

donemlerinde

sefalometrik ve postero-anterior radyografiler, ortodontik model 6lgtimleri ile periodontal
Olgtimlerden elde edilen degisikliklerin karsilastirilmasi Cizelge 3.3’ te; Kontrol
grubunda kontrol basi (K1) ve kontrol sonu (K2) dénemlerinde sefalometrik ve postero-

anterior radyografiler, ortodontik model 6l¢iimleri ile periodontal 6lgiimlerden elde edilen

Tedavi grubunda tedavi ile elde edilen degisikliklerle Kontrol grubunda gézlem

stiresi boyunca spontan olarak meydana gelmis olan degisikliklerin sefalometrik ve
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posteroanterior radyografiler {izerindeki 6l¢iim sonuglarmin karsilastirilmas: Cizelge

3.5’te sunulmustur.

Cizelge 3.3. Tedavi grubuna ait T1-T2 doneminde olusan Sefalometrik ve Posterio-anterior
radyografiler, Ortodontik Model ve Periodontal 6l¢lim sonuglari. (p<0.05)

Tedavi Grubu

Olgiimler " i Wilcoxon
Min  Max X£SD Min | Max X«SD Testi
P
Iskeletsel Ol¢iimler
A-VR, mm 52 68.5 | 59.37+4.01 53 72 61.93+£3.98 0.002
B-VR, mm 55 79 63.33+£7.76 51 71 61.37+5.77 0.28
ANS-VR, mm 56 69 63.8+£3.7 57 72 66.2+8.29 0.001
PNS-VR, mm 12 255 17.1344.1 115 23 17.4+3.4 0.9
Nperp-A, mm -3.5 2.5 -1£1.91 -3 3.5 -0.17+£2.18 0.024
Nperp-Pg, mm -3 20 5.59+6.63 -3 16 2.57+5.95 0.002
Wits, mm -8 2 -3.13+2.88 -5 4 -0.67+3.09 0.003
Pg-VR, mm 55 79 63.03+7.32 49 72 61.43+7.48 0.396
Go-VR, mm 0 14 7.3+4.31 1 17 7.37+6.21 0.507
Co-VR, mm 4 14 9.53+£3.38 3 14 9.4+3.38 0.758
ANS-HR, mm 31 50 40.97+5.45 31 51 42.97+5.38 0.068
PNS-HR, mm 35 51 40.23+4.07 36 52 41.844.32 0.032
A-HR, mm 35 55 45.57+5.6 34 56 46.7+5.93 0.285
B-HR, mm 67 104 83.6349.32 73 102 86.27+7.60 0.157
Go-HR, mm 65 88 73.334£5.79 67 87 74.07£5.91 0.078
Co-HR, mm 16 27 21.8£2.98 19 30 22.33+2.89 0.5
Pg-HR, mm 78 119 98.33+10.85 85 117 100.6+9.27 0.132
Co-A, mm 64 98 85.67+7.29 78 100 88.7+£5.37 0.006
Co-Gn, mm 113 152 125.22+9.94 111 153 126.03+£10.01 0.081
Maksillomandibular = 29 535 | 40.23+4.07 30 53 37.3+6.13 0.022
Fark, mm
PD/HR, ° 0 8 3.8+2.46 0 7 3.87+1.96 0.952
OD/HR, ° 4 23 9.53+3.38 3 17 10.6+4.7 0.842
MD/HR, ° 13 33 23.87+6.2 16 33 25.245.53 0.309
FH/MD, ° 15 28 21.84£2.98 17 29.5 24.7+£3.26 0.001
NBa/Ptm-Gn, ° 79 94 88.3343.56 80 92 87+£3.51 0.013
ANS-Me, mm 535 76 65.28+6.07 55 76.5 | 68.12+65.28 0.001
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G-LnR-VR, mm?
G-LnL-VR, mm?
G-MxR-VR, mm?
G-MxL-VR, mm?
G-GoR-VR, mm?
G-GoL-VR, mm?

302
234
896
775
1978
1840

Dento-alveoler Ol¢iimler

Ui-VR, mm 52.5
Uia- VR, mm 47.5
Ul- VR, mm 29
Ula-VR, mm 32
Lia-VR, mm a7
Li-VR, mm 57
L1-VR, mm 27
Lla-VR, mm 24
Ui-Nperp, mm 18
Ui-APg, mm 4
Li-APg, mm 0
Overjet, mm -4
Ui-HR, mm 55
Uia- HR, mm 37
Ul- HR, mm 34
Ula-HR, mm 35
Lia-HR, mm 72
Li-HR, mm 51
L1-HR, mm 51
Lla-HR, mm 68
Overbite, mm 1
UiUia/HR, ° 55
IMPA, ° 78
G-U6BR-VR, mm? 882
G-U6BL-VR, mm? 722
G-L6BR-VR, mm? 1134
G-L6BL-VR, mm? 830
Yumusak Doku Olciimleri
Prn-VR, mm 79
Sn-VR, mm 67
Ls-VR, mm 71
Ls-E line, mm -11

864
512
1458
1377
3276
3180

76

48
45
65
72
55
41
27
10
8.5
-1.5
82.5
82
78
80
103
80
90
106

75
99
1536
1425
1820
1508

100
84
89

519.27+132.74
375.73+£85.59
1096.73+141.59
1013.67+145.16
2425.6+9.32
2203+4.31

63+5.89
54.7+4.12
37.03+4.96
36.1£3.31
55.73+£7.59
64.93+4.76
39.8+£7.36
35.47+12.92
20.94+2.93
5.97£1.93
5.47+2.3
-2.57+0.86
67.6£7.61
51.2+13.62
58.33+10.93
50+13.46
86.73+7.38
66.33+£6.97
68.73+10.83
83.2+8.8
2.93+1.44
67.8£5.33
88.47+5.01
1152.4+163.69
981.13+166.78
1345.53+184.18
1171.13£176.02

89.0745.51
74.734+4.46
76.8745.13
-6.93+2.89

330
258
945
914
1980
1892

55
47
31
32
44
55
32
24
19

-3.5
53
40
445
37
74
54
54
73

0

54
75
881
819
1134
945

78
66
69
-11

1246
480

1468
1588
3105
3276

70
59
43
445
68
72
47
41
30
11
8.5
1.5
82.5
87
77
85
104
78
92
104
3.5
84
105
1388
1473
1733
1628

99
82
87

559.47+211.37
396.13+£75.14
1157.87+149.85
1067.8+£174.51
2446.87+302.28
2237.8+343.22

64.3+4.69
54.943.27
37.6+3.22
37.243.25
56.73+7.03
65.4+5.11
40.93+4.03
33.44+4.88
22.943.32
6.17+£2.24
4.87+2.2
-0.43£1.51
68.7+6.82
52.7+12.84
59.6+8.49
51.83+£13.76
88.67+6.76
68.2+6.3
68.2+8.95
85.2+7.66
1.63+1.06
65.6+6.39
89.07+7.55
1198.93+155.61
1022.27+182.61
1368.27+186.94
1187.27+173.01

90.8+5.97
76.334+4.48
78.5£5.1
-5.6+2.75

0.57
0.307
0.047
0.008
0.53
0363

0.197
0.932
0.66

0.36

0.409
0.875
0.614
0.798
0.003
0.403
0.034
0.001
0.409
0.209
0.409
0.068
0.062
0.172
0.57

0.07

0.002
0.131
0.181
0.14

0.514
0.233
0.615

0.046
0.128
0.146
0.031



Linf-VR, mm
Pg’-VR, mm
B’-VR, mm
Me’-VR, mm
Linf-E, mm
Prn-HR, mm
Sn-HR, mm
Ls-HR, mm
Linf-HR, mm
B’-HR, mm
Pg’-HR, mm
Me’-HR, mm
Sn-Stm, mm
Nazolabial acu, °
Mentolabial agi, °
G-Sn/Sn-Me, mm

Sn-Stm/Stm-Me,
mm

Sn-LLV/LLV-Me,
mm

Ls-Stm/Stm-Linf,
mm

67
56
56
47
-7
19
34
43
63
67
83
75
11
81
117
0.86
0.29

0.49

0.5

Ortodontik Model Ol¢iimleri

U3-U3, mm
U4-U4, mm
U6-U6, mm

Ark Uzunlugu, mm

Periodontal Olgiimler

Pl

Gl

CD, mm

SKI

KDG 11, mm
KDG 12, mm
KDG 13, mm
KDG 1, mm
KDG 15, mm
KDG 16, mm
KDG 21, mm
KDG 22, mm

27.36
26.12
33.26
23.57

0.16
0.12
1.02
6.02

g o A b~ W O o,

87
102
98
66

48
59
68
88
100
113
126
23
126
155
1.26
0.5

3.2

39.15
36.98
46.21
42.08

1.9
1.1
1.74
48.8
10
10
10
10

10
11

77.4+5.9
75.07+11.07
73.47+11.78
55.6+6.87
-0.33+£3.81
35.73+£7.46
46.93+£7.04
57.73+6.7
73.73£7.46
83.1348.16
96.53+8.27
109.33£13.56
16.27+£3.41
102.87+14.34
136.73£11.91
1.04+0.11
0.39+0.06

0.71+0.13

0.99+0.64

34.77£3.16
31.194£2.69
39.98+3.71
37.54+4.28

0.61+£0.47
0.54+0.12
1.18+0.22
25.5+15.03
7.8+1.52
8.2+1.74
6.4+2.47
6.07+1.67
7+1.41
6.13+1.41
7.8+1.32
8.47+1.73

55
60
63
37

25
34
46
63
73
84
90
15
86
126
0.74
0.23

0.24

0.5

311

31.81
34.26
26.85

0.34
0.11
1.02
14.5

oo o o1 o A O O O,

90
90
86
68

45
55
70
88
100
113
133
25
125
156
1.16
0.53

1.22

35

41.04
40.04
46.85
44.7

1.6
1.24
1.84
65.5
10
11
10

10
10
11

77+8.49
72.53+8.58
73.67£7.02
54.93+8.49
-1.13+£3.18
35.4745.79
46.8+6.18
59.07+6.27
75.47£7.04
85.93+7.69
98.07+8.19
113.07+11.26
19.242.65
103.27+13.04
142.3349.95
1.02+0.11
0.41+0.08

0.77+0.21

1.2+0.71

37.83+2.6

36.52+2.43
40.85+3.66
38.86+4.14

0.73+0.32
0.78+0.31
1.33+0.28
39.87+19.08
8.13£1.19
8.8+1.47
7.67+£2.61
7.13+1.46
7.13£1.13
7.13£1.25
8.27£1.33
8.53+1.6

0.776
0.47
0.909

0.132
0.372
0.813
0.488
0.18

0.146
0.134
0.116
0.002
0.479
0.181
0.459
0.275

0.033

0.019

0.001
0.001
0.031
0.019

0.156
0.015
0.009
0.001
0.351
0.121
0.01

0.081
0.797
0.075
0.341
0.782
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KDG 23, mm 6 11 8.4+1.55 5 10 7.6+1.88 0.087
KDG 24, mm 5 10 6.67+1.59 5 10 7.07+1.39 0.318
KDG 25, mm 6 10 7.33+1.4 6 9 7.53+0.92 0.587
KDG 26, mm 5 9 6.2+1.42 5 9 6.93+1.1 0.122

Cizelge 3.4. Kontrol grubuna ait K1-K2 doneminde olusan Sefalometrik ve Posterio-anterior
radyografiler 6l¢iim sonuglari. (p<0.05)

Kontrol Grubu

Olgiimler T1 T2
Min  Max = X+£SD Min  Max @ X£SD Wilc_oxon
Testi
p
Iskeletsel Ol¢iimler
A-VR, mm 56 71 62.71+6.32 50 70 61.14+8.12 0.075
B-VR, mm 51 78 61.14+11.81 475 78 59.36+11.1 0.416
ANS-VR, mm 61 76 69+5.86 56 76 67.57+8.54 0.416
PNS-VR, mm 10 22 16.36+4.84 10 24 17£5.16 0.414
Nperp-A, mm 210 2 2.14+4.1 -9 3 -2.57+4.39 0.891
Nperp-Pg, mm 0 11 4434382 2 17 8+4.86 0.063
Wits, mm 0 2 0.29+0.76 -1 3 0.57£1.4 0.414
Pg-VR, mm 515 80 61.07+12.1 47 80 61.43+£11.98 0.786
Go-VR, mm 0 10 4.71+4.39 0 11 5.57+4.86 0.344
Co-VR, mm 5 17 11.86+4.38 7 23 15.43+6.95 0.048
ANS-HR, mm 35 47 43.71+4.19 44 55 47.71+£3.82 0.027
PNS-HR, mm 245 48 40.93+7.66 255 | 46 41.93+7.37 0.14
A-HR, mm 45 53 49.86+3.18 45 57 50.79+4.18 3.18
B-HR, mm 67 102 86.07+11.03 81 96.5 @ 87.86+6.39 0.866
Pg-HR, mm 66 122 99+17.11 90 112 102+7.81 0.499
Go-HR, mm 69 105 81.86+11.55 71 85 78.574+4.43 0.68
Co-HR, mm 17 28 22.43+4.35 13 27 21.43+5.86 0.236
Co-A, mm 77 97 88.7146.6 83 98 90.214+4.98 0.462
Co-Gn, mm 102 127 116.57+£8.79 105 123 114.64+6.71 0.553
Maksillomandibular 15 38 27.86+7.06 17 29 24.434+4.08 0.107
Fark, mm
PD/HR, ° 4 19 8.14+6.2 4 13 7.71+3.59 1
OD/HR, ° 5 19 22.714£9.45 3 15 24.14+7.36 0.042
MD/HR, ° 6 32 22.71+9.45 14 32 24.14+7.36 0.596
FH/MD, ° 17 31 25.14+5.58 16 31 25.57+5.38 0.524
NBa/Ptm-Gn, ° 84 96 91.57+4.08 82 95 90.57+4.79 0.306

94



ANS-Me, mm
G-LnR-VR, mm?
G-LnL-VR, mm?
G-MxR-VR, mm?
G-MxL-VR, mm?
G-GoR-VR, mm?
G-GoL-VR, mm?
Dentoalveoler Ol¢iimler
Ui-VR, mm

Uia- VR, mm

Ul- VR, mm
Ula-VR, mm
Lia-VR, mm
Li-VR, mm
L1-VR, mm
Lla-VR, mm
Ui-APg, mm
Li-APg, mm
Overjet, mm
Ui-HR, mm

Uia- HR, mm

Ul- HR, mm
Ula-HR, mm
Lia-HR, mm
Li-HR, mm
L1-HR, mm
Lla-HR, mm
Overbite, mm
UiVia/HR, °
Ui-Nperp, mm
IMPA, °
G-U6BR-VR, mm?
G-U6BL-VR, mm?
G-L6BR-VR, mm?
G-L6BL-VR, mm?
Yumusak Doku Olciimleri
Prn-VR, mm
Sn-VR, mm
Ls-VR, mm

62
275
240
714
650
1709
1788

575
46
26
26
12
51
30.5
22

65
38
37
36
83
64
61
78

57

86

781
775
944
866

90
72
67

75
570
450
1387
1260
3141
2475

75
78.5
43
43
68
81
71
44

84
63
77
58
107
83
82
100

83
20
110
1283
1306
1479
1380

99
87
87

68.14+4.3
406.93+104.78
358.71£79.85
1132.57+216.8
1036.43+210.1
2366+421.37
2141.43£278.4

65.79+6.87
59+10.83
35.57+£5.38
35.86+5.34
46+17.35
63.93+10.58
43.36+13.48
31.71+8.4
4.71+2.06
3+1.41
0.14+0.38
71.43+6.65
50.57+8.54
60.57+11.84
43.43+£7.23
92+8.08
71.57+7.11
68.57+7.3
86+7.75
0.14+0.38
69.29+8.34
14.14+4.74
96.4+8.5
1112+184.07
1137.71£198.49
1237+159.53
1155.86+188.76

95+3.32
81.43+£5.06
78.79+6.95

65
292
225
803
726
1876
1828

54
47
26.5

921
833
1037
905

89
72
60

73
655
485
1369
1368
2912
2678

84
70
44
44
80
81
46
44

82
66.5
72
57
109
82
79
95

80
24
113
1424
1319
1744
1456

105
88
88

68.43+2.82
439.71£126.71
352.43+£104.47
1108+179.87
1059.714232.91
2403.86+364.8
2253.43+383.82

66.71+10.81
58.9349.1
36.64+7.45
37.79+6.15
53+13.89
65.36+11.21
37.2947.5
32.43+11.31
3.71£3.15
3.57+1.9
0.29+0.76
73.79+6.04
52.36+7.87
63.43+9.95
46.57£5.5
93.57+8.16
73+6.24
69.86+4.88
87.43+5.13
1.36£1.18
69.86+8.76
15.29+5.02
97.14+9.49
1124.86+187.76
1077+227.83
1295.29+246.53
1193+232.68

96.57+6.24
80.43+6.58
76.64+10.17

0.916
0.31

0.866
0.735
0.31

0.612
0.128

0.865
0.833
0.463
0.116
0.352
0.893
0.225
0.75
0.416
0.461
0.564
0.116
0.108
0.173
0.027
0.196
0.395
0.248
0.23
0.072
0.865
0.4
0.167
0.499
0.612
0.499
0.237

0.343
0.128
0.175



Ls-E line, mm -7 2.5 -3.543.14 -10 7 -3.93+5.47 0.527

Linf-VR, mm 58 91 75.71+12.88 66 96 80+9.95 0.046
Pg’-VR, mm 42 93 66.43+16.62 47 80 67.29+11.61 0.498
B’-VR, mm 63 89 73.86+10.96 68 90 77.43£8.87 0.017
Me’-VR, mm 38 68 49.79+9.49 43 72 52.07+10.21 0.138
Linf-E, mm -8 5 -0.57+4.65 -5 6 0.71+£3.9 0.147
Pr-HR, mm 27 99 45.86+24.46 31 105 | 46.57+24.46 0.236
Sn-HR, mm 43 80 54+12.85 44 84 56.43+13.67 0.016
Ls-HR, mm 51 79 64.1449.53 55 73 63.29+5.91 0.865
Linf-HR, mm 68 97 78.29+9.89 75 97 84+7.57 0.027
B’-HR, mm 67 102 84.71+12.85 66 103 | 86.57+13.15 0.307
Pg’-HR, mm 94 110 102.43+5.68 90 113 101.71+9.39 0.734
Me’-HR, mm 102 119 109.71+6.87 102 | 121 111.86+7.47 0.237
Sn-Stm, mm 10 60 21.86+17.23 17 65 27.14£16.87 0.051
Nazolabial aqi, ° 90 134 113.57+£16.37 96 132 114.57+15.16 0.38
Mentolabial ag1, ° 86 155 125.86+24.51 103 156 127.71+16.35 0.735
G-Sn/Sn-Me, mm 096 1.09  1.03+0.05 092 119 1.07+0.11 0.138
Sn-St/St-Me, mm 0.36 051 @ 0.45+0.05 0.33  0.59 | 0.48+0.09 0.203
Sn-LLV/LLV-Me,mm | 056 @ 0.9 0.81£0.12 0.54  1.07  0.88+0.18 0.249
Ls-Stm/Stm-Linf, mm 0.8 15 3.46+5.21 0.78 15 4.11+5.67 1

Cizelge 3.5. Tedavi ve Kontrol grubuna ait sirasiyla T1-T2 ve K1-K2 dénemlerinde olusan
Sefalometrik, Posterio-anterior radyograf 6l¢iim sonuglart (p<0.05)

. Tedavi Grubu Kontrol Grubu Mann
Olgiimler Whitney

U Testi

T1 T2 K1 K2 p

iskeletsel Ol¢iimler

0.002
A-VR, mm 59.374+4.01 61.93+3.98 62.71+6.32 61.14+8.12
B-VR, mm 63.33+7.76 61.37+5.77 61.14+11.81 59.36+11.1 0.345
ANS-VR, mm 63.8+£3.7 66.2+8.29 69+5.86 67.57+8.54 0.001
PNS-VR, mm 17.1344.1 17.44+3.4 16.36+4.84 17+£5.16 0.638
Nperp-A, mm -1£1.91 -0.17+2.18 -2.14+4.1 -2.57+4.39 0.024

NG

Nperp-Pg, mm 5.59+6.63 2.57+5.95 4.434+3.82 8+4.86 0786
Wits, mm -3.13+2.88 -0.67+3.09 0.29+0.76 0.57+1.4 0.008
Pg-VR, mm 63.03+7.32 61.43+7.48 61.07+12.1 61.43+11.98 0472
Go-VR, mm 7.3+4.31 7.37+6.21 4.71+4.39 5.57+4.86 0.255
Co-VR, mm 9.53+3.38 9.4+3.38 11.86+4.38 15.43+6.95 0.695
ANS-HR, mm 40.97+£5.45 42.97+5.38 43.71+4.19 47.71+£3.82 0.639
PNS-HR, mm 40.23+4.07 41.8+4.32 40.93+7.66 41.93+£7.37 0.032
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A-HR, mm
B-HR, mm
Go-HR, mm
Co-HR, mm
Pg-HR, mm
Co-A, mm
Co-Gn, mm

Maksillomandibular
Fark, mm

PD/HR, °
OD/HR, °
MD/HR, °
FH/MD, °
NBa/Ptm-Gn, °
ANS-Me, mm
G-LnR-VR, mm?
G-LnL-VR, mm?
G-MxR-VR, mm?
G-MxL-VR, mm?
G-GoR-VR, mm?

G-GoL-VR, mm?
Dentoalveoler Olgiimler

Ui-VR, mm
Uia- VR, mm
Ul- VR, mm
Ula-VR, mm
Lia-VR, mm
Li-VR, mm
L1-VR, mm
Lla-VR, mm
Ui-Nperp, mm
Ui-APg, mm
Li-APg, mm
Overjet, mm
Ui-HR, mm
Uia- HR, mm
Ul- HR, mm
Ula-HR, mm
Lia-HR, mm
Li-HR, mm

45.57+5.6
83.63+9.32
73.334£5.79
21.8£2.98
98.33+10.85
85.67+£7.29
125.2249.94
40.23+4.07

3.842.46
9.53+3.38
23.87+6.2
21.842.98
88.33+3.56
65.28+6.07
519.27+132.74
375.73+85.59
1096.73+141.59
1013.67+145.16
2425.6+£9.32
2203+4.31

63+5.89
54.744.12
37.03+4.96
36.1+3.31
55.73+£7.59
64.93+4.76
39.8+7.36
35.47+12.92
20.9+2.93
5.97+£1.93
5.47+2.3
-2.57+0.86
67.6+7.61
51.2+13.62
58.33+10.93
50+13.46
86.73+7.38
66.33+£6.97

46.7+5.93
86.27+7.60
74.07+£5.91
22.33+£2.89
100.6+9.27
88.7+5.37
126.03+£10.01
37.3+£6.13

3.87£1.96
10.6+4.7
25.245.53
24.7+£3.26
87+3.51
68.12+65.28
559.47+211.37
396.13+£75.14
1157.87+149.85
1067.8£174.51
2446.87+302.28
2237.8+343.22

64.3+4.69
54.9+£3.27
37.6£3.22
37.2+£3.25
56.734+7.03
65.4£5.11
40.93+4.03
33.4+4.88
22.9+3.32
6.17+£2.24
4.87+2.2
-0.43+1.51
68.7+6.82
52.7+£12.84
59.6+8.49
51.83+£13.76
88.67+6.76
68.2+6.3

49.86+3.18
86.07+11.03
99+17.11
81.86+11.55
99+17.11
88.7146.6
116.57+£8.79
27.86+7.06

8.14+6.2
22.71+£9.45
22.71+£9.45
25.14+5.58
91.57+4.08
68.14+4.3
406.93+104.78
358.71£79.85
1132.57£216.8
1036.43+210.1
2366+421.37
2141.434+278.4

65.79+6.87
59+10.83
35.57+5.38
35.86+5.34
46+17.35
63.93+10.58
43.36+13.48
31.71+8.4
14.14+4.74
4.71+2.06
3+1.41
0.14+0.38
71.43+6.65
50.5748.54
60.57+11.84
43.43+£7.23
92+8.08
71.57+7.11

50.79+4.18
87.86+6.39
102+7.81
78.57+4.43
1023£7.81
90.21+4.98
114.64+6.71
24.43+4.08

7.71+£3.59
24.14+7.36
24.1447.36
25.57+£5.38
90.57+4.79
68.43+2.82
439.71£126.71
352.43+104.47
1108+179.87
1059.71+£232.91
2403.86+364.8
2253.434383.82

66.71+10.81
58.9349.1
36.64+7.45
37.79+6.15
53+13.89
65.36+11.21
37.29+7.5
32.43+11.31
15.29+5.02
3.71+£3.15
3.57£1.9
0.29+0.76
73.79+6.04
52.36+7.87
63.43+9.95
46.57+5.5
93.57+8.16
73+6.24

0.547
0.695
0.639
0.748
0.765
0.006
0.657
0.022

0.547
0.695
0.639
0.776
0.013
0.001
0.698
0.097
0.047
0.099
0.639
0.546

0.595
0.547
0.695
0.639
0.409
0.748
0.915
0.857
0.472
0.472
0.255
0.001
0.291
0.716
0.409
0.616
0.915
0.887
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L1-HR, mm
Lla-HR, mm
Overbite, mm
UiUia/HR, °
IMPA, °
G-U6BR-VR, mm?
G-U6BL-VR, mm?
G-L6BR-VR, mm?

G-L6BL-VR, mm?

68.73+10.83
83.248.8
2.93+1.44
67.8+£5.33
88.47+5.01
1152.4+163.69
981.13+£166.78

1345.53+184.18

1171.13+176.02

Yumusak Doku Olciimleri

Prn-VR, mm 89.0745.51
Sn-VR, mm 74.73+4.46
Ls-VR, mm 76.87+5.13
Ls-E line, mm -6.934+2.89
Linf-VR, mm 77.4+£5.9
Pg’-VR, mm 75.07+11.07
B’-VR, mm 73.47+11.78
Me’-VR, mm 55.6+6.87
Linf-E, mm -0.334+3.81
Prn-HR, mm 35.73+7.46
Sn-HR, mm 46.93+7.04
Ls-HR, mm 57.73+6.7
Linf-HR, mm 73.73+7.46
B’-HR, mm 83.13+8.16
Pg’-HR, mm 96.5348.27
Me’-HR, mm 109.33+13.56
Sn-Stm, mm 16.27+3.41

Nazolabial aci, °
Mentolabial agl, °
G-Sn/Sn-Me, mm
Sn-Stm/Stm-Me, mm
Sn-LLV/LLV-Me, mm
Ls-Stm/Stm-Linf, mm

102.87+14.34
136.73£11.91
1.04+0.11
0.39+0.06
0.71+0.13
0.99+0.64

68.2+8.95
85.2+7.66
1.63£1.06
65.6+6.39
89.07+7.55

1198.93+155.61
1022.27+182.61
1368.27+186.94

1187.27+173.01

90.8+£5.97
76.33+4.48
78.545.1
-5.6+2.75
77+8.49
72.53+8.58
73.67+7.02
54.93+8.49
-1.1343.18
35.47£5.79
46.84+6.18
59.07£6.27
75.47+7.04
85.93+7.69
98.07+8.19
113.07£11.26
19.2+£2.65
103.27+13.04
142.3349.95
1.02+0.11
0.41+0.08
0.77+£0.21
1.24+0.71

68.57+7.3
86+7.75
0.14+0.38
69.29+8.34
96.4+8.5
1112+184.07

1137.71+198.49

1237+4159.53

1155.86+188.76

95+3.32
81.43+5.06
78.79+£6.95
-3.543.14
75.71£12.88
66.43+16.62
73.86+10.96
49.79+9.49
-0.57+4.65
45.86+24.46
54+12.85
64.14+9.53
78.2949.89
84.71+12.85
102.43+5.68
109.71+£6.87
21.86+17.23
113.57+16.37
125.86+24.51
1.03+0.05
0.45+0.05
0.81+0.12
3.46+5.21

69.86+4.88
87.43+5.13
1.36£1.18

69.86+8.76
97.144£9.49

1124.86+187.76

1077+227.83

1295.29+246.53

1193+232.68

96.57+6.24
80.43+6.58
76.64+10.17
-3.93+£5.47
80+9.95
67.29+11.61
77.4348.87
52.07+10.21
0.71£3.9
46.57+24.46
56.43+£13.67
63.29+5.91
84+7.57
86.57+13.15
101.71£9.39
111.86+7.47
27.14+16.87
114.57+15.16
127.71£16.35
1.07+0.11
0.48+0.09
0.88+0.18
4.11+£5.67

0.291
0.716
0.002
0.226
0.654
0.642
0.185
0.943

0.622

0.046
0.042
0.034
0.031
0.915
0.723
0.67

0.775
0.887
0.595
0.804
0.127
0.776
0.595
0.887
0.595
0.002
0.547
0.695
0.639
0.748
0.033
0.019
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3.1. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore Lineer Sagittal
Mliskisine Ait Bulgular

(Nperp-A)

Tedavi grubunda T1-T2 donemleri arasinda A noktasinin Nperp’den uzakliginda 0,83
mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda bu degerin K1-K2 donemleri arasinda 0.43 mm artti§1 ve bunun

istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3,4).

Nperp-A parametresinde tedaviyle olusan fark ile, kontrol siiresince olusan fark

karsilastinldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Nperp-Pg)

Tedavi grubunda (Nperp-Pg) parametresi T1-T2 donemlerinde karsilastirildiginda

olusan 3,02 mm’lik azalmann istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3,4).

Kontrol grubunda (Nperp-Pg) parametresi K1-K2 doénemlerinde karsilastirildiginda
3,57 mm’lik artisin tedavi grubundan yiiksek olmasina ragmen anlamli olmadigi bulundu
(Cizelge 3.4).

(Nperp-Pg) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(A-VR)

Tedavi grubunda (A-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 2,56 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (A-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,57 mm lik

azaligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(A-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(B-VR)

Tedavi grubunda (B-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,96 mm’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (B-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,78 mm lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(B-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlaml olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(ANS-VR)

Tedavi grubunda (ANS-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 2,4 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (ANS-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,93

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(ANS-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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(PNS-VR)

Tedavi grubunda (PNS-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 0,27 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (PNS-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 0,64

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(PNS-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Pg-VR)

Tedavi grubunda (Pg-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,6 mm’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (PNS-VR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,36

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig bulundu (Cizelge 3.4).

(PNS-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Go-VR)

Tedavi grubunda (Go-VR) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki 0,07 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Go-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 0,36

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).
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(Go-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Wits)

Tedavi grubunda (Wits) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 2,46 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Wits) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,28 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Wits) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

3.2. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore Lineer Vertikal
Mliskisine Ait Bulgular

(ANS-HR)

Tedavi grubunda (ANS-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 2 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (ANS-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 4 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4).

(ANS-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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(PNS-HR)

Tedavi grubunda (PNS-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1.57 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (PNS-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 4 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(PNS-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

Karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(A-HR)

Tedavi grubunda (A-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 1,13 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (A-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,93 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(A-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(B-HR)

Tedavi grubunda (B-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 2,64 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (B-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 1,79 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).
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(B-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirnldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3,5).

(Go-HR)

Tedavi grubunda (Go-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 0,74 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Go-HR) parametresinin K1-K2 doénemleri arasindaki 3,29

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Go-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Pg-HR)

Tedavi grubunda (Pg-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 2,27 mm’lik

artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Pg-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 3 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Pg-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(ANS-Me)

Tedavi grubunda (ANS-Me) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 2,84 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (ANS-Me) parametresinin K1-K2 doénemleri arasindaki 0,29

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(ANS-Me) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

3.3. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore Acisal Vertikal iliskisine Ait
Bulgular

(PD-HR)

Tedavi grubunda (PD-HR) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki 0,07 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (PD-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 0,43

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(PD-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(OD-HR)

Tedavi grubunda (OD-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,07 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (OD-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 2 mm’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(OD-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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(MD-HR)

Tedavi grubunda (MD-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,33 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (MD-HR) parametresinin K1-K2 doénemleri arasindaki 1,43

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(MD-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(FH-MD)

Tedavi grubunda (FH-HR) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki 2,24 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (FH-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,43

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig bulundu (Cizelge 3.4).

(FH-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(NBa-PtmGn)

Tedavi grubunda (NBa-PtmGn) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1°’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (NBa-PtmGn) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1°’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

106



(NBa-PtmGn) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

3.4. Maksiller ve Mandibular Boyutlar1 Degerlendiren Bulgular

(Co-A)

Tedavi grubunda (Co-A) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 3,03 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Co-A) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,5 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Co-A) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Co-Gn)

Tedavi grubunda (Co-Gn) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki 0,81 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Co-Gn) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 1,93

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Co-Gn) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

(Maksillo-mandibular Fark)

Tedavi grubunda (Maksillo-mandibular Fark) parametresinde T1-T2 donemleri

arasindaki 2.93 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (Maksillo-mandibular Fark) parametresinin K1-K2 dénemleri

arasindaki 3.43 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.,4).

(Maksillo-mandibular Fark) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince

olusan fark karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

3.5. Kondilin Vertikal ve Horizontal Refereans Diizlemlerine Gore iliskisine Ait

Bulgular

(Co-VR)

Tedavi grubunda (Co-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 0,13 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Co-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 3,57
mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4).

(Co-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

(Co-HR)

Tedavi grubunda (Co-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 0,53 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Co-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 1 mm’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4).

(Co-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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3.6. Sagittal Yonde Maksiller ve Mandibular Dental Tliskiye Ait Bulgular

(Ui-VR)

Tedavi grubunda (Ui-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,3 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Ui-VR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,92
mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4).

(Ui-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Uia-VR)

Tedavi grubunda (Uia-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 0,02 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Uia-VR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,07

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4).

(Uia-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Li-VR)

Tedavi grubunda (Li-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 0,47 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Li-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,43

mm’lik artiin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).
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(Li-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Lia-VR)

Tedavi grubunda (Lia-VR) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki 1 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Lia-VR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 6 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Lia-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(U1-VR)

Tedavi grubunda (U1-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 0,57 mm’lik

artiin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (U1-VR) parametresinin K1-K2 doénemleri arasindaki 1,07

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(U1-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Ula-VR)

Tedavi grubunda (Ula-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,1 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (Ula-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,93

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Ula-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(L1-VR)

Tedavi grubunda (L1-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,13 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (L1-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 6,07

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(L1-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(L1a-VR)

Tedavi grubunda (L1a-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 2,07 mm’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (L1la-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 0,72

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(L1a-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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3.7. Vertikal Yonde Maksiller ve Mandibular Dental iliskiye Ait Bulgular

(Ui-HR)

Tedavi grubunda (Ui-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,1 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Ui-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 2,36

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Ui-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Uia-HR)

Tedavi grubunda (Uia-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 1,5 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Uia-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 1,79

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Uia-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Li-HR)

Tedavi grubunda (Li-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,87 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Li-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,43

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).
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(Li-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Lia-HR)

Tedavi grubunda (Lia-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 1,87 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Lia-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 1,57

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Lia-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(U1-HR)

Tedavi grubunda (U1-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki 1,27 mm’lik

artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (U1-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 2,86

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(U1-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Ula-HR)

Tedavi grubunda (Ula-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,27 mm’lik
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (Ula-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 2,86
mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4).

(Ula-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(L1-HR)

Tedavi grubunda (L1-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,13 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (L1-HR) parametresinin K1-K2 doénemleri arasindaki 0,47

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(L1-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(L1a-HR)

Tedavi grubunda (L1a-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 2 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (L1a-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,43

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig bulundu (Cizelge 3.4).

(L1a-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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3.8 Maksillar ve Mandibular Keser Dis Konumlarina Ait Bulgular

(Overjet)

Tedavi grubunda (Overjet) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 2,14 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Overjet) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 1.43

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Overjet) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastinldiginda, istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3,5).

(Overbite)

Tedavi grubunda (Overbite) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 1,13 mm’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Overbite) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,22

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Overbite) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Ui-Nperp)

Tedavi grubunda (Ui-Nperp) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki 2 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Ui-Nperp) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 1,15

mm’lik artiin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).
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(Ui-Nperp) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Ui-APg)

Tedavi grubunda (Ui-APg) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki 0,2 mm’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Ui-APg) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1 mm’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Ui-APg) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Li-APg)

Tedavi grubunda (Li-APg) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki 0,6 mm’lik

azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Li-APg) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 0,57

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Li-APg) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

3.9. Maksiller ve Mandibular Aqisal Dissel Olciimlere Ait Bulgular

(Li-APg)

Tedavi grubunda (Li-APg) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 2
mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (Li-APg) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,57

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Li-APg) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(IMPA)

Tedavi grubunda (IMPA) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki
1,27°°lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (IMPA) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,74°’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(IMPA) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

3.10 Sagittal Yon Yumusak Doku Olgiimlerine Ait Bulgular

(Prn-VR)

Tedavi grubunda (Prn) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 1,73

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Prn) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,57 mm’lik

artiginin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Prm) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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(Sn-VR)

Tedavi grubunda (Sn-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasmdaki 1,6

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Sn-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1 mm’lik

artiginin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Sn-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Ls-VR)

Tedavi grubunda (Ls-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 1,63
mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Ls-VR) parametresinin K1-K2 doénemleri arasindaki 2,15

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Ls-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Ls-E line)

Tedavi grubunda (Ls-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki arasindaki 1,33
mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Ls-VR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,43

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

118



(Ls-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirnldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3,5).

(Linf-VR)

Tedavi grubunda (Linf-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 0,4

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Linf-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 4,29

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Linf-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Pg’-VR)

Tedavi grubunda (Pg’-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki

2,54 mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Pg’-VR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,86

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Pg’-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(B-VR)

Tedavi grubunda (Pg’-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki arasindaki 0,2

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (Pg’-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 3,57
mm’lik artiginin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4).

(Pg’-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Me>-VR)

Tedavi grubunda (Me’-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki arasindaki

0,67 mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Me’-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 2,28

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Me’-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Linf-E)

Tedavi grubunda (Linf-E) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 0,8

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Linf-E) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,28

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Me’-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

120



(Nazolabial A1)

Tedavi grubunda (Nazolabial Ag1) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki

arasindaki 0,4°’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Nazolabial A¢1) parametresinin K1-K2 donemleri arasmdaki
1°°lik artigiin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Nazolabial A¢1) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Mentolabial Aci)

Tedavi grubunda (Nazolabial Ag1) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki

arasindaki 5,6°’lik artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Nazolabial Agi) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki
1,85°lik artiginin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3,4).

(Nazolabial Ac1) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

3.11 Vertikal Yon Yumusak Doku Olciimlerine Ait Bulgular

(Prn-HR)

Tedavi grubunda (Prn-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki

0,26 mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Prn-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 0,71

mm’lik artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).
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(Prm-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Sn-HR)

Tedavi grubunda (Sn-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 0,13

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Sn-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 2,43

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Sn-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Ls-HR)

Tedavi grubunda (Ls-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 1,34

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Ls-HR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0,85

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Ls-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Linf-HR)

Tedavi grubunda (Linf-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki

1,74 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (Linf-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 0,85

mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Linf-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(B*-HR)

Tedavi grubunda (B’-HR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 2,8

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (B’-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,86

mm’lik artiginin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(B’-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Pg’-HR)

Tedavi grubunda (Pg’-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki arasindaki

1,54 mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Pg’-HR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 1,54

mm’lik artiginin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Pg’-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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(Me>-HR)

Tedavi grubunda (Me’-HR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki arasindaki
3,74 mm’lik artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Me’-HR) parametresinin K1-K2 doénemleri arasindaki 2,15

mm’lik artiginin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(Me’-HR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(Sn-Stm)

Tedavi grubunda (Sn-Stm) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki 2,93

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Sn-Stm) parametresinin K1-K2 doénemleri arasindaki 5,28

mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig bulundu (Cizelge 3.4).

(Sn-Stm) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastinldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3,5).

(G-Sn/Sn-Me)

Tedavi grubunda (G-Sn/Sn-Me) parametresinde T1-T2 doénemleri arasindaki

arasindaki 0.2 mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3,3).

Kontrol grubunda ise (G-Sn/Sn-Me) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 0.04

mm’lik artisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.,4).
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(G-Sn/Sn-Me) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olugan fark

karsilastinldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigt bulundu (Cizelge 3,5).

(Sn-Stm/Stm-Me)

Tedavi grubunda (Sn-Stm/Stm-Me) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki

arasindaki 0,02 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Sn-Stm/Stm-Me) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki

0,03 mm’lik artiginin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Sn-Stm/Stm-Me) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan

fark karsilastirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Sn-LLV/LLV-Me)

Tedavi grubunda (Sn-LLV/LLV-Me) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki
arasindaki 0,06 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (Sn-LLV/LLV-Me) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki
0,07 mm’lik artiginin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Sn-LLV/LLV-Me) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan
fark kargilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(Ls-Stm/Stm-L.inf)

Tedavi grubunda (Ls-Stm/Stm-Linf) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki
arasindaki 0,03 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (Sn-LLV/LLV-Me) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki
0,65 mm’lik artisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.4).

(Sn-LLV/LLV-Me) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan
fark karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

3.11 Ortodontik Model Olciimlerine Ait Bulgular

(U3-U3)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 3,06 mm’lik artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge

3.3).

(U4-U4)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 5,03 mm’lik artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge
3.3).

(U6-US)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada, T1-T2

donemleri arasindaki 0,87 mm’lik artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge
3.3).

(Ark Uzunlugu)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 1,32 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge
3.3) .
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3.13 Periodontal Ol¢iimlerine Ait Bulgular

(PI)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,12’lik indeks artis1 istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu
(Cizelge 3.3) .

(GI)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,24°liik indeks artigi istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge
33) .

(CD)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,15 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge
3.3).

(SKI)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 14,37°lik indeks artisi istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge
3.3).

(KDG 11)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,33 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.3).
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(KDG 12)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,6 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.3).

(KDG 13)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 1,27 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge

3.3).

(KDG 14)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 1,06 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge

3.3).

(KDG 15)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,13 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge
3.3).

(KDG 16)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 1 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge

3.3).
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(KDG 21)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,47 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.3).

(KDG 22)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,06 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge

3.3).

(KDG 23)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,8 mm’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu

(Cizelge 3.3).

(KDG 24)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,4 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig bulundu (Cizelge
3.3).

(KDG 25)

Tedavi grubunda T1 ve T2 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,2 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlaml olmadig: bulundu (Cizelge

3.3).
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(KDG 26)

Tedavi grubunda T1 ve T2 dénemleri bakimindan yapilan karsilastirmada, T1-T2
donemleri arasindaki 0,73 mm’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.3).

3.13. Postero-Anterior Radyograf Ol¢iimlerine Ait Bulgular

(G-LOR-VR) Ucgeni

Tedavi grubunda (G-LOR-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki
40,20 mm?'lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-LOR-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 32,78
mm?lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(G-LOR-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(G-LOL-VR) Uggeni

Tedavi grubunda (G-LOL-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki arasindaki
20,40 mm?’lik artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-LOL-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 6,28

mm?’lik azalmanin istatistiksel olarak anlaml olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(G-LOL-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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(G-MxR-VR) Ucgeni

Tedavi grubunda (G-MxR-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki
61,14 mm?’lik artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-MxR-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 24,57

mm?’lik azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(G-MXxR-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(G-MXL-VR) Ucgeni

Tedavi grubunda (G-MxR-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki arasindaki
54,13 mm?lik artisin istatistiksel olarak anlaml oldugu bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-MxR-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 23,28
mm?lik artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bulundu (Cizelge 3.4).

(G-MXR-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

kargilagtirldiginda, istatistiki olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.5).

(G-GoR-VR) Uggeni

Tedavi grubunda (G-GoR-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki arasindaki
21,27 mm?lik artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-GoR-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki 37,86
mm?lik artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).
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(G-GoR-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

(G-GoL-VR) Ucgeni

Tedavi grubunda (G-GoL-VR) parametresinde T1-T2 dénemleri arasindaki arasindaki
174,8 mm?’lik artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-GoL-VR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki 112
mm?lik artisin istatistiksel olarak anlamh olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(G-GoL-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

(G-U6BR-VR) Ucgeni

Tedavi grubunda (G-U6BR-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki
arasindaki 34,53 mm?’lik artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-U6BR-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki
12,86 mm?’lik artigin istatistiksel olarak anlaml olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(G-UBBR-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark
karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

(G-UBBL-VR) Ucgeni

Tedavi grubunda (G-U6BR-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki
arasindaki 41,14 mm?’lik artigin istatistiksel olarak anlamh olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).
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Kontrol grubunda ise (G-U6BR-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri arasindaki
60,71 mm?’lik azalmanin istatistiksel olarak anlaml1 olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(G-UBBR-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark
karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(G-L6BR-VR) Ucgeni

Tedavi grubunda (G-L6BR-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki
arasindaki 23,27 mm?’lik artisin istatistiksel olarak anlaml olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-L6BR-VR) parametresinin K1-K2 donemleri arasindaki
58,29 mm?’lik artigin istatistiksel olarak anlaml olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(G-L6BR-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark
karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

(G-L6BL-VR) Ucgeni

Tedavi grubunda (G-L6BL-VR) parametresinde T1-T2 donemleri arasindaki
arasindaki 16,14 mm?’lik artigin istatistiksel olarak anlamh olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3).

Kontrol grubunda ise (G-L6BL-VR) parametresinin K1-K2 dénemleri 37,14 mm?’lik

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4).

(G-L6BL-VR) parametresinde tedaviyle olusan fark ile kontrol siiresince olusan fark

karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlaml olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).
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4. TARTISMA

4.1. Amag, Materyal ve Metodun Degerlendirilmesi

Giiniimiizde pek cok alanda oldugu gibi etkin ortodontik tedavide de amag,
olusmus malokliizyonun nedenlerinin kapsamli olarak belirli parametrelerle ortaya
cikarilmasi, tedavi hedefinin normalden sapmis olan parametreler goz Oniinde

bulundurularak belirlenmesidir.

Maksiller ekspansiyon giiniimiizde ortodontik tedavi planlamalarinin pek gogunda
yer alan vazgecilmez bir uygulamadir. Literatiirde bliylime gelisim donemi, genisletme
apareyinin Ozellikleri ve vida g¢evirme ritm/orani gibi parametreleri arastiran bir¢ok
calisma mevcuttur. 1860°da asil amact maksillayr midpalatal siitura’yr kirarak
genisletmek olan Angell’le baslayan, 1960°da ise maksillayr pterygoid process’den
ayirarak genisletme gayesinde olan Haas’la devam eden bu uygulamada arastiricilarin
ortak hedefi, genisletmenin dentoalveoler etkiden ziyade iskeletsel etkisinden

faydalanmaktir.

Siitural diizeyde yapilan gerek histolojik, gerek kemik ici implant caligmalari ve
son 20 yildir popiiler bir uygulama haline gelmis FEM caligmalari, maksillanin
genisletilmesine esas direncin midpalatal slituradan ziyade sirkiimmaksiller siituralar
oldugunu, basarili bir ekspansiyonun gerceklestirilmesi i¢in bu siituralardaki direnci
elimine etmek gerektigini gostermistir. Melsen ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alisma,
juvenil donemde sert damagin ortada sagittal yonde uzanan heniiz kemiklesmemis “Y
seklinde” bag dokusuyla ikiye ayrildigini, adolesan donemde bu yapinin daha kivrimli bir
yap1 sergiledigini eriskin donemde ise “testere disi” gibi birbiriyle kaynasmis ince bir
yapida oldugunu gostermistir (Melsen B, 1975). Benzer sekilde Bishara ve Staley’in
yapmis oldugu siitur ¢caligsmalar1 maksiller genisletmeye esas direncin midpalatal siiturda
degil maksillay1 kraniuma baglayan g¢ever siiturlarda oldugunu; bunlardan en fazla

direncin sphenoid ve zygomatik kemik iizerinde yogunlastigini belirtmistir (Bishara,
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1987). Maksiler genigletme sirasinda ortaya ¢ikan siitural direncin en fazla oldugu kemik
yapilarin sirasiyla sphenoid kemik, zygomatik kemik olmakla birlikte en yiiksek diizeyde
sphenoid kemigin pterygoid plakalar1 ve zygomatik kemigin 6n duvarinda oldugu
saptanmustir (Iseri ve ark, 1998). Maksillay1 ¢evreleyen siituralarda en yiiksek hiicresel
aktivitenin ise sirastyla zigomaticotemporal, zygomaticofrontal ve zygomatikomaksiller

stituralarda oldugunu bildirilmistir (Lines, 1975).

Siituralar iizerinde yapilan histolojik ¢alismalarda, biiylimenin erken déneminde
yapilan maksiller genisletmenin hem daha kolay hem de iskeletsel etkisinin daha fazla
oldugu saptanmistir. En etkili ekspansiyon zamaniyla ilgili olarak literatiirde ¢ogunlukla
hemfikir olunan zaman, pubertal biiylime atilimi Oncesi veya en gec pubertal atilim
igerisinde olmasidir (Bell 1982, Da Silva 1991; Dutra, 2004; Haas, 1965; Kutin, 1969;
Pickham; 1994). Nitekim Bjork ve Skieller’in yapmis oldugu implant ¢aligmalari, siitural
gelisimin dolayisiyla maksillanin transversal yon biiylime-gelisiminin boy uzamasiyla
paralel ilerledigini gostermektedir (Bjork ve Skieller, 1977). Gerek insan otopsi materyali
ve kadavralardan elde edilen bulgular, gerekse transversal yone pubertal donemde yapilan
miidahaleler, ekspansiyonun biiyiime-gelisimin dinamik siireciyle devam ettiginde,
asimetrik gelisimin  Onlendigini ve bdylece pozisyonel sapmalarin ortadan
kaldirilabilecegini gostermektedir. Ekspansiyonun postpubertal doneme birakilmasinin
ise genisletmeyle midpalatal siliturun yanisira “zigomatik butress” bolgesi denen
zigomatikotemporal bolgede de stres birikimine yol agarak niiks olasiliginin artmasina
neden olacag belirtilmektedir (Bishara ve Staley, 1987). Nitekim Chaconas ve Caputo da
sphenoid kemigin pterygoid plakalarinin, maksiller kemikle olan direncinin yasla birlikte
arttigini bu yiizden ekspansiyonun juvenil donemde en ge¢ erken adolesan donemde
yapilmasi gerektigini belirtmistir (Chaconas ve ark, 1982). Benzer sekilde Melsen ve
arkadaglar1 da siitural hiicresel aktivitenin 13-15 yasina kadar devam ettigini bu yastan
sonra maksillanin biliylimesinin ancak kiiciik appozisyonlarla gerceklestigini

belirtmektedir (Melsen, 1975).

Angellieri ve Franchi’nin 2015 yilinda yapmis oldugu midpalatal sutural gelisimin
CVM ile korelasyonunun arastirildigi ve buna gore ekspansiyonun yapilacagi en uygun

donemin belirlendigi c¢alismada, genisletmenin CVS 1, II, III doénemlerinde
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gerceklestirildiginde iskeletsel etkinin, CVS IV, V donemlerindeyse dentoalveolar
etkinin daha yiiksek oldugunu belirtilmistir. Postpubertal gelisim donemi olan CVS VI
doneminde olan bireylerde ise cerrahi destekli genisletmenin uygulanmasi gerektigi
bildirilmistir. Arastirmacilarin vardigi sonug diger calismalarla uyumludur ve 6zet olarak
pubertal gelisim atagi kagirildiktan sonra uygulanan genigletmenin, iskeletsel etkiden
ziyade dental etkiye neden olacagini bunun yanisira, midpalatal siitur ve maksillay1 kafa
kaidesine baglayan siituralarda stres birkimine neden olacagindan niiks olasiliginm
artiracagini bildirmislerdir (Angelieri, 2015). CVM ile yapilan ¢alismalardan Bacetti ve
Franchi mandibular prognati kaynakli Sinif III malokliizyonlarin tedavisinin postpubertal
mandibular atak nedeniyle CVS III hatta CVS IV donemine kadar ertelenebilecegini;
maksiller retrognati kaynakli Siuf III malokliizyonda ise 6zellikle protraksiyon dncesi
ekspansiyon yapilacaksa en uygun gelisim doéneminin prepubertal gelisim dénemi olan

CVS I-1I donemleri oldugunu belirtmektedir (Bacetti ve Franchi,2005).

Bu tez calismasinda da ¢alismaya dahil edilen bireylerin biiyiime donemleri CVM
yontemine gore belirlenmis olup; tedavi grubundaki bireylerin 8’1 prepubertal, 7’si
pubertal bityiime dénemde iken; kontrol grubundaki bireylerin 3’{i prepubertal, 4’l ise

pubertal biiyiime donemi icerisindedir (Cizelge 2.1, Cizelge 2.2.).

Maksilla, kafa kemiklerine 9 adet siiturla oynamaz bir sekilde eklem yapmustir.
Maksiller genisletmede hedef yer midpalatal siitur olmakla birlikte, etkili bir sonug elde
etmek i¢in transversal olarak lokalize olan transvers palatine siitur ile palat’i maksillaya
baglayan diger cevre siiturlarda olusan direncin kirilmasi da hedeflenir. Nitekim
literatiirde yapilan ¢ok sayida arastirma ile, ekspansiyonun maksillay1 kafa kaidesine
baglayan bu siiturlardan serbestlestirilmesinin, maksillanin  protraksiyonunu
kolaylagtirdigini ve hatta spontan olarak protrakte edebildigini belirtmektedir. (Cozzani,
1981; Giannini 2011; Haas, 1961; McNamara ve ark, 1993; Nanda, 1980). Bu nedenle
son zamanlarda yapilan klinik uygulamalarda 6zellikle maksiller retrognati kaynakli Sinif
Il malokliizyonda, protraksiyon oOncesinde ekspansiyon uygulamasi, “transversal
ekspansiyonun, sagittal yon gelisimini stimiile etmesi “ felsefesinin etkin sekilde

kullanilabilecegi bir yontem olarak benimsenmistir.
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Protraksiyon Oncesinde RPE yapilmasi, hem protraksiyonun daraltici etkisini
elimine etmesi, hem de sirkiimmaksiller siituralarin serbestlestirilerek protraksiyon
kuvvet etkisini arttirmasi nedeniyle giinimiizde siklikla uygulanmaktadir (Cozzani, 1981,
Haas 1965; McNamara, 1987). Bunlarin yanisira, maksiller kompleksin ileri ve asagi
yonde hareket etmesi ve mandibulanin posterior rotasyonu, iskeletsel diizeyde elde edilen
bu etkinin yumusak dokulara da yansimasi ve konkav olan profilin konveks profile
donmesi Smif III tedavisinde maksiller ekspansiyonun diger avantajlari arasinda yer alir
(McNamara, 1987; Turley, 2007). RPE protokoliiniin, avantajlarinin yaninda agri,
alveoler yapilarda biikiilme, gingival dokularda sikigma, diseti ¢ekilmesi, niiks gibi baz1
klinik dezavantajlar1 da vardir (Haas, 1965; Moss, 1960; Timms, 1980; Starnbach, 1966).
Buna ragmen, ekspansiyonun protraksiyona olan olumlu etkisi nedeniyle, maksiller
retrognati kaynakli Sinif I1I malokliizyonun tedavisinde vazgecilmez bir uygulama olarak
benimsenmesini saglamistir. Nitekim Baik ve arkadaglari protraksiyon oncesinde
maksiller genisletme yaptig1 bireylerde, A noktasinda 2 mm’lik ileri yonde hareket
oldugunu buna karsin genisletme yapilmayan grupta ise A noktasinda sadece 0.9 mm
ilerleme oldugunu bildirmistir (Baik, 1965). Vaughn ve arkadaslar1 da benzer klinik
bulgular1 rapor etmislerdir. (Vaughn, 2005).

Literatiirde ¢ok siddetli olmayan fonksiyonel karakterli Sinif III malokliizyonun
tedavisinde ekspansiyonun maksillanin spontan protraksiyonu {izerine olan olumlu etkisi
ile ilgili calismalar mevcuttur. (Haas, 1965; Haas, 1970). Bununla birlikte maksiller
retrognatinin siddetli oldugu ve ekspansiyon sonrasi spontan protraksiyonun yeterli
olmayacagi durumlarda RPE sonrasi uygulanacak protraksiyonun uzun siirecek olmasi,
bunun da toplam tedavi siiresini olumsuz yonde etkilemesi nedeniyle literatiirde farkli

genisletme apareyi dizayni ve ¢evirme protokolleri arayis1 baslamistir.

[k defa 2005 yilinda Dr. Eric Liou ve arkadaslari dudak damak yarik bulunan
hastalara kendi tasarimlar1 olan DHME apareyi ile; bir gruba hizli maksiller ekspansiyon
protokolii uygularken diger gruba yine kendi buluslar1 olan “alternate rapid maxillary
expansions and constructions” (hizli maksiller genisletme-daraltma) protokolii ile birlikte
maksiller protraksiyon uygulamistir. Hizli maksiller ekspansiyon uygulanan gruba agiz

ici zembereklerle maksiller protraksiyon yapilirken AIt-RAMEC protokolii uygulanan
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gruba ise kendilerinin gelistirmis oldugu intraoral protraksiyon springlerini uygulamistir.
Sonu¢ olarak Alt-RAMEC grubunda hizli maksiller genisletme grubuna goére A
noktasinda hemen hemen 2,5 kat daha fazla ileri yonde hareket oldugunu bildirmistir

(Liou ve Chen, 2005).

Alt-RAMEC, maksiller ekspansiyon vidasinin agilmasi ile baglayip devam eden
haftada kapatilmasi ve bu isleme birbirini takip eden 7-9 hafta boyunca devam edilen bir
maksiller genigletme protokoliidiir. Bu yontem arastirmaci tarafindan disin ekstraksiyonu
oncesinde bukkale-linguale hareket ettirilerek kendisini alveoler sokete baglayan
periodontal baglardan serbestlestirmesi felsefesine benzetilmistir  (Cruz, 2009).
Gergekten de maksilla ekspansiyonu sirasinda kendisini kafa kaidesine baglayan
stituralardaki stres nedeniyle yeterli diizeyde 6ne hareket edememektedir. Gelistirilmis
olan bu yontem hem maksillay1 kendisini ¢evreleyen siiturlardan serbestlestirerek spontan
protraksiyonunu saglamakta, hem de ekspansiyon sonrast maksillaya uygulanacak
protrakte edici kuvvetin etkinligini artirmaktadir. Vida ¢evirme miktar1 konusunda ise
yapilan ¢alismalar fizyolojik agidan en uygun miktarin giinliik 4 ¢eyrek tur (I mm/giin)
oldugunu, bu miktardan az yapilan genisletmenin yeterli siitural kemik formasyonunu
engellediginden istenen maksiller transversal boyutu saglayamayacagini belirtmektedir
(Haas, 1965;Haas, 1980). Prosediir 7-9 haftanin sonunda, vidanin agilmasiyla bitirilerek,
hem sirkiimmaksiller siitural cevab olumlu yonde etkilenmekte, hem de capragiklik

olugma ihtimali azaltilmaktadir (Cruz, 2009).

Alt-RAMEC protokoliinde maksiller genisletme miktari, anomalinin siddeti, yas
gibi parametreler gz Oniinde bulundurularak modifiye edilmektedir. Buna gore
literatiirde 4 haftadan (is¢i), 9 haftaya (Yen) varan degisik siirelerde bu protokol
uygulanmistir. Liou bu protokolil 7 hafta siireyle uygulamis 5. haftada sirkiimmaksiller
stituralarmm  -ki ~ bunlar  intermaksiller,  zygomaticomaksiller,  nazomaksiller,

frontomaksiller siitura- daha fazla agilma oldugunu rapor etmistir.

Bu prospektif klinik calismada ise gerek yas ve cinsiyet farkliliklarini elimine
etmek, gerekse uygulayicidan dogacak hatalari en aza indirmek icin protokol, 9 hafta

(sabah 2 tur, aksam 2 tur, 1 mm/giin) siireyle uygulanmstir.
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Literatiirde AIt-RAMEC protokolii genellikle hyrax genisletme vidasi
kullanilarak uygulanmistir. Isci ve arkadaslar1 1 haftalik RPE protokolii ile, 4 haftalik
sabah/aksam bir ¢eyrek tur modifiye AIt-RAMEC protokoliiniin etkilerini karsilagtirmis
ve RPE grubunda A noktasinda 2,33 mm ileri hareket olurken, Alt-RAMEC grubunda
4,13 mm ileri hareket oldugunu bildirmistir (is¢i ve ark, 2010). Franchi ve Bacetti ise
prepubertal biiylime-gelisim donemindeki bireylerde giinde 2 ¢eyrek tur ve 4 hafta siiren
agma-kapama protokolii sonrasinda kisa donem etkilerin basarili oldugundan

bahsetmistir (Franchi, 2011).

Literatiirde rutin uygulanan RPE ile Alt-RAMEC protokoliiniin yiiz maskesiyle
birlikte kullanilmasinin etkisinin karsilagtirildigi bir ¢alismada Alt-RAMEC/FM
uygulamasinda SNA agisinda 3,2°, RPE/FM grubunda ise 2° artis oldugu; Wits
Ol¢timiindeki artisin Alt-RAMEC/FM grubunda 4,2 mm; RPE/FM grubunda ise 2,6 mm
oldugu bildirilmistir (Masucci, 2014). Bununla birlikte modifiye Alt-RAMEC’in basarili
sonuglarinin aksine, Do-deLatour ve arkadaglari RPE ve Alt-RAMEC protokoliinii yiiz
maskesi ile birarada kullanarak yapmis oldugu bir karsilastirma calismasinda RPE/FM
grubunda Alt-RAMEC/FM grubundan daha fazla maksiller ilerleme kaydettiklerini
belirtmistir. Arastiricilar bu klinik sonucu gruplar arasi farkli facemask kullanim

stirelerine baglamaktadir (Do-deLatour, 2009).

Orijinal uygulamada AIt-RAMEC protokolii ¢ift menteseli vida ile
uygulanmaktadir. Bununla birlikte aragtirmacilar protokoliin ¢ift menteseli vida haricinde
bir apareyle uygulandiginda olusturacag: etkiyi de merak etmistir. Nitekim Zhou ve
arkadaslar1 maksiller retrognati kaynakli Sinif III malokliizyona sahip bireylerde birinci
gruba hyrax vidasi ile 7 hafta Alt-RAMEC protokolii uygulamis, ikinci gruba ise yine
hyrax vidasi ile 1 hafta RPE protokolii uygulamis; genisletme bitince de yiiz maskesi ile
maksiller protraksiyon yapmis Alt-RAMEC/FM grubunda maksiller ileri hareketin 3,04
mm; RPE/FM grubunda ise 2,11 mm oldugunu bildirmistir (Zhou ve ark, 2015).

Benzer sekilde Da Luz Vieira ve arkadaslarinin Haas tipi genisletme aygitinin
kullan1ldig1 ve RME protokolii ile Alt-RAMEC protokoliiniin karsilastirildig1 calismada
1. Gruba 1 hafta RME ekspansiyon sonras1 Face Mask uygulanmuis, 2. Gruba ise 7 haftalik
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Alt-RAMEC uygulamasi sonrast Face Mask uygulamistir. Protraksiyon sonrasi elde
edilen veriler iki grup arasinda anlamli bir sonu¢ olmadig1 yoniindedir (Da Luz Vieira ve

ark, 2009).

Gunimiize dek Alt-RAMEC ile ilgili yapilan bu ¢alismalarda, protraksiyon
sonrasi tedavi bas1 materyali yenilendiginden, Alt-RAMEC protokoliiniin saf etkisinin bu
aragtirmalarla saptanmast miimkiin degildir. Sen ve arkadaglarinin, prebubertal
donemdeki maksiller retrognatiye sahip Smif III malokliizyon vakalarinda ¢ift menteseli
vidaya sahip cap splint apareyi ile alternatif hizli iist cene genisletmesi protokoliiniin
dentoiskeletsel etkilerini degerlendirdikleri ¢aligma ise hem metodik farkliliklar hem de

degerlendirilen yas grubu agisindan ¢alismamizdan farklidir (Sen ve ark, 2013).

Literatiirde Liou ve Tsai’nin icat ettigi “Double Hinged Ekspansiyon Apareyi” nin
Alt-RAMEC protokolii ile meydana getirdigi dentoiskeletsel etkilerin arastirildig:

calisma haricinde giiniimiize dek herhangi bir ¢alisma yapilmamistir (Liou ve Tsai, 2005).

Double Hinged genisletme vidasinin ekspansiyon protokoliiyle maksillaya olan
sagittal etkisini Sekil 5,1°de sematize eden Liou, aygitin calisma mekanizmasini sdyle
aciklamistir: Cift menteseli genisletme plagi, tasarimi geregi, PNS’daki rotasyon
merkezini, hem rezorpsiyon olma ihtimalinin az oldugu tiiberler bolgesine tasidigindan
hem de palatal plaklarin bu boélgede disar1 ve One rotasyonuna neden oldugundan,

maksillay1 dolayisiyla A noktasini 6ne dogru tasimaktadir.
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Sekil 4.1. RPE ve AHMG-D sonras1 palatal plaklarm sematik goriiniimii. A) Ekspansiyon oOncesi
maksilla: Yarm daireler sag-sol maksillayi, dikdortgenlerse pterygoid plaklart gostermektedir.
B) Hyrax ekspansiyon vidasiyla yapilan ekspansiyon sonrasi maksillanin arkaya dogru yer
degistirmesi: Maksillanin herbir pargasi posterior nazal spina (PNS) etrafinda disar1 rotasyona
ugrar. Palatal plakalar, pterygoid plakalardaki rezorpsiyon sonunda arkaya dogru yer degistirir.
C) Hyrax ekspansiyon vidasiyla yapilan ekspansiyon sonrast maksillanin 6ne dogru yer
degistirmesi: Palatal plaklar, PNS etrafinda disar1 ve arkaya dogru rotasyonla yer degistirir.
Sirkiimmaksiller siituradaki aktivitenin de etkisiyle maksillanin 6ne dogru hareket etmesine
neden olur. D) Cift menteseli genisletme vidasiyla maksillanin 6ne dogru yer degistirmesi:
Palatal plaklar, hem tiiberosite ¢evresinde kemik rezorpsiyonu ihtimali az oldugundan hem de
rotasyon merkesinin bu bolgeye taginmasindan, disar1 ve 6ne dogru rotasyona ugrar ve bu
durum maksillanin 6ne hareketine neden olur (Cruz, 2009).

Bu tez calismasimnin amaci ise DHME aygitinin AHMG-D protokolii ile
uygulanmasinin prepubertal ve pubertal donemde olan maksiller retrognatiye sahip Sinif
IIT malokliizyonlu bireylerde iskeletsel, dentoalveolar, yumusak doku ve periodontal

yapilardaki etkisini degerlendirmektir.

4.2 Sefalometrik Film Bulgularinin Degerlendirilmesi

Literatiirde RPE uygulamasi sonrasi dentofasial etkilerin incelendigi ¢calismalarda
birbirinden farkli referans diizlemleri ve bu referans diizlemleri temel alinarak 6l¢iilen

belirli parametreler kullanilmistir.

Liou ve arkadaslar1 ilk Alt-RAMEC c¢alismasinda, Nasionun biiylime gelisimden

etkilendigi i¢in, horizontal referans diizlemi olarak SN diizlemi yerine, SN diizlemine 7°
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posterior rotasyonuyla olusturdugu SN+7° diizlemini; sella noktasindan horizontal
referans diizlemine indirilen dikmeyi de vertikal referans diizlemi olarak belirlemistir
(13). Turley ve arkadaslar1 da Sinif III malokliizyona sahip bireylerin RPE ve yiiz maskesi
ile tedavi sonuglarini SN+7° diizlemine gore degerlendirmis ve SN+7° diizleminin dogal

bas postiiriine en yakin pozisyon oldugunu belirtmistir (McDonald, 1999).

Bu tez calismasinda da horizontal referans diizlemi olarak SN+7° diizlemi,
vertikal referans diizlemi olarak ise T noktasindan SN+7° diizlemine indirilen dikme
kullanilmistir. T noktasinin 4 yasindan sonra biiyiime-gelisim ile olan remodelingden

etkilenmedigi Melsen ve arkadaglari tarafindan gosterilmistir. (Melsen,1975).

Biiyiime gelisim geregi maksilla yiizeyel remodelizasyonlarla sonug seklini
alirken, relokasyonla da uzaydaki konumu belirlenir. Vertikal, sagittal ve transversal
yonde gerceklesen bu dinamik siireg, gelisimin belirli doneminde belli yonde en yiiksek
hiza ulagsmaktadir (Enlow, 1965; Enlow, 1982). Malokliizyon c¢evresel etkenlerden
kaynaklanmiyorsa yani birbiriyle iliskide olan kemiklerin biiylime gelisim
zamanlamalarinda aksaklik olursa durum kendini malformasyon olarak gdsterir. Nitekim
calismamizda pubertal donemde oldugu halde, sagittal yonde yeterli gelisim
gosterememis yani retrognatik maksillaya sahip bireylerden olusmus ve tedavi grubunu
olusturan bireylerin maksiller konumunu belirleyen Nperp-A degeri ortalama olarak
tedavi basinda -1£1,91 iken AHMG-D sonrasinda -0.17+£2,18 oldugu saptanmuistir.
Sagittal yonde A noktasinda meydana gelen bu 0,83 mm’lik artis istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (Cizelge 3.3). Oysa kontrol grubunda Nperp-A degeri spontan
olarak 0,43 mm’lik bir azalma géstermis, bu ise AHMG-D protokoliiniin maksillanin ileri
hareketini stimiile ettiginin gostermektedir. Bu bulgu literatiirle de uyumludur (Akkaya,
1999; Basciftei, 2001; Bigake1, 2002; Bishara, 1987; Corekei, 2009; Davis, 1969; Erverdi,
1994; Font, 2004; Haas, 1965).

Sagittal yonde maksillada olusan degisikligi degerlendirmek i¢in A-VR
parametresi kullanilmis ve bu degerde T1-T2 donemleri arasinda 2,56 mm’lik istatistiksel
olarak dnemli bir artig oldugu bulunmustur. Buna karsin bu deger Kontrol grubunda 1,57

mm’lik bir azalma gostermistir. Gerek Nperp-A parametresinde gerekse A-VR
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parametresinde elde edilen sonuglar birbirini destekler niteliktedir. Tedavi grubunda
maksillanin 6ne hareketinin gostergesi olan tiim parametrelerin (A-VR, Nperp-A, ANS-
VR) artis gostermesi, Kiigiikkeles ve Sen’in yapmis oldugu calisma ile de benzerdir.
Kiigiikkeles ve Sen prepubertal donemde AHMG-D protokolii ile A noktasinin 0,89+0,93
mm, ANS noktasinin ise 0,92+1,62 mm 06ne hareketini bulmustur (Sen ve Kiiciikkeles,
2013). Bu sonug, RPE’nun maksillay1 kafa kaidesine baglayan siitural harekete benzer
mekanizmayla One-asag1 hareket etmesini stimiile ettigini belirten caligmalarla da

uyusmaktadir. (Davis, 1969; Gardner, 1971; Haas, 1970; Haas, 1980; Timms, 1986).

Benzer sekilde Liou ve Tsai ise A noktasinda 3+0,9 mm’lik 6ne hareket oldugunu
bildirmis ve bu sonucu AHMG-D protokoliiniin maksillay1 kafa kaidesine baglayan

sirkimmaksiller siituralardan daha efektif bir sekilde ayirmasina baglamistir (Liou ve

Tsai, 2005).

Maksillanin  AHMG-D protokolii sonrasi ileri yonde hareketinin diger bir
gostergesi olan ANS-VR degeri ise 2,4 mm artarken, kontrol grubunda 1.93 mm
azalmigtir. Liou ve Tsai ise ANS’deki yer degistirme miktarini 2,6+1 mm olarak
bildirmistir (Liou ve Tsai, 2005). AHMG-D protokolii sonrast PNS’nin sagittal yonde
0,27 mm One hareket ettigi bulunmustur (Cizelge 3.3). Bu ¢alismada maksillanin bir br
biitiin olarak sagittal yonde ileri hareketini degerlendirmek i¢in A-VR, Nperp-A, ANS-
VR ve PNS-VR parametreleri kullanilmis ve bu parametrelerden A-VR, Nperp-A, ANS-
VR’de birbirini destekler nitelikte ileri yonde belirgin artis olmasina ragmen PNS-VR
parametresinde anlamli bir degisiklik olmadigi bulunmustur. T1-T2 donemleri arasinda
PNS’de olusan 6ne hareketin miktarinin beklenenden daha az olmasinin sebebi, AHMG-
D protokolii ile maksillada ileri yonde olmasi beklenen hareketin sutura palatina
transversanin appozisyonel kemik remodelizasyonuyla golgelenmis olmasidir. Nitekim
Sutura palatina transversada postpubertal donemin sonuna kadar appozisyonel degisiklik

devam ettiginden PNS noktasi bir miktar daha geriye taginir (Enlow, 1965).

Literatiirde list cene genisletmesinin maksillayr sagittal yonde ne yonde hareket
ettirecegini inceleyen caligmalarda SNA, Nperp-A, A-VR, ANS-VR haricinde

maksillanin efektif uzunlugunu gosteren Co-A parametresi de degerlendirilen bir diger
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Olgtimdiir. Nitekim Kocadereli ve arkadaslar1 pubertal biiyime atilim doénemindeki
bireylerde RME sonras1 Co-A mesafesinde 0,73 mm’lik bir artis oldugunu Saptarken;
(Kocadereli, 2006) Ergir ve arkadaslar1 postpubertal donemdeki bireylerde Co-A

mesafesi artisin1 0,81 mm olarak bulmustur (Ergir, 1985).

Bu ¢aligmada ise Co-A parametresinde tedavi grubunda istatistiksel olarak 3,03
mm’lik anlamli bir artis oldugu; Kontrol grubunda ise istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte yaklasik olarak 1,5 mm’lik bir artis oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).
Burada tizerinde durulmasi gereken konu tedavi grubunda maksiller efektif boyutta 2.5
ayda yaklasik 3 mm’lik bir artis elde edilirken, kontrol grubunda 12 aylik takip siiresi

sonunda bu artis tedavi grubunun yarist kadardir.

AHMG-D protokolii sonrasinda maksillanin kraniofasial iskelete gore sagittal
yonde kontrol grubuna goére daha yiiksek diizeyde anlamli artiglar gostermesi, 6zellikle
maksiller retrognatiye sahip Sinif III malokliizyonlarda protraksiyon siiresini
kisaltacagindan, toplam tedavi siiresini de olumlu ydnde etkiler. Ozellikle ergenlik
déneminin baslangicina denk gelen bu donemde, fiziksel goriiniis ile fazlasiyla mesgul
olundugundan, hastanin disg goriiniisiinde kisa siirede olumlu degisiklik elde edilmesi,
bireyin tedaviye olan inancini arttirarak motivasyonunun ylikselmesine neden olmaktadir.
Boylelikle protraksiyon siiresince uygulanacak olan kompleks agiz dis1 aygitlarin

uygulama stiresi azaltilir ve hatta kullanimlar1 ekarte edilebilir.

Maksilla RPE ile hem vertikal yonde asagi dogru hareket eder, hem de merkezi
sutura nazo-frontalisde olan bir rotasyon hareketi yapar. Baska bir ifadeyle palatum
durum’un bukkal alveoler processlerinin rotasyonuyla algalir (Angelieri, 2015;
Northway, 1997). Maksiller genisletme sirasinda maksillada olusan vertikal yondeki
hareketin sebebi, maksiller genisletme igin kullanilan genisletme vidasinin maksillanin

direng merkezinin altinda yerlesmesi olarak agiklanmistir (Lagrevere, 2006).

Konvansiyonel maksiller genisletme yontemleriyle yapilan hizli maksiller
genisletme protokollerinde oldugu gibi, yaklasik 10 yillik bir ge¢misi olan AHMG-D

yonteminde densiyonu protokoliinde de maksillada 6ne-asag1 yonde hareket oldugu rapor
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edilmistir (Assanza, 1970; Baykara, 1999; Bishara, 1987; Byrum, 1971; Da Silva, 1991;
Haas, 1970; Wertz, 1970; Memikoglu, 1971). Bu ¢alismada da maksllanin vertikal yonde
asaglya dogru hareket ettigi A noktasinda vertikal yonde T1-T2 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan 1,13 mm’lik; ANS de 2 mm’lik ve PNS’de 1.57
mm’lik asagi dogru hareket oldugu saptanmustir (Cizelge 3.3). Vertikal yonde elde edilen
bu sonuglar Liou ve arkadaslarinin A noktasinda 0,1+1 mm’lik, ANS’de ise 0,0+1,2

mm’lik sonuglari ile uyumlu goriilmektedir (Gelgor, 2007).

Bu c¢alismada anterior bolgede olan vertikal hareketin, posterior bolgede olan
vertikal hareketten yaklasik olarak 0,43 mm daha fazla olmasi, maksillanin RPE ile olan
ekspansiyonundan farkli olarak saat yoniinde rotasyon yaptigini gostermektedir. Bu
durum klinik olarak dolikofasial yiiz tipine sahip bireylerde ¢ift menteseli genisletme

aygitinin kullanilmasinin uygun olacagini gostermektedir (Cizelge 3.3).

Tedavi grubunda AHMG-D protokolii sonrasi mandibulada sagittal yonde B
noktasinda, istatistiksel olarak 6nemsiz ancak 1,96 mm’lik azalma, Nperp-Pg 6l¢iimiinde
istatistiksel olarak anlamli 3,02 mm’lik azalma ve Pg-VR 6l¢iimiinde 1,6 mm’lik azalma
bulunmus olup; bu sonuglar ayn1 zamanda mandibulanin posterior rotasyon yaptigini da
gostermektedir (Cizelge 3.3). Go-VR parametresi ise AHMG-D protokolii sonrasi
istatistiki olarak anlamli diizeyde 0,07 mm’lik azalma gostermistir. Bu ¢alismada oldugu
gibi literatiirde bulunan birgok ¢aligmada da RPE’nun mandibulada posterior rotasyona
neden oldugu rapor edilmistir (Assanza, 1997; Lima, 2004; Sandik¢ioglu, 1997; Wertz,
1970). Tedavi grubunda AHMG-D protokolii sonrasi maksillomandibular iligskinin
diizeldiginin bir diger gostergesi olan Wits 6l¢timiinde de, 2,46 mm’lik istatistik olarak
anlamli bir artig olmas1 da maksillanin protraksiyonu ve mesializasyonuyla, mandibulanin
geriye rotasyonu ve dentisyonun distalizasyonuyla iliskilendirilebilir ve bu sonuglar

literatiirde yer alan ¢alismalarla da uyum igindedir (Ngan, 1996; Ngan, 1997).

Tedavi grubunda AHMG-D protokolii ile mandibular uzunlukta 6nemli
olmamakla birlikte 0,81 mm artis bulunmustur. Bu ¢alismada B-VR, Pg-VR

parametrelerindeki azalmaya ragmen, mandibular efektif uzunlukta artis olmasi, AHMG-
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D protokolii sonrasinda mandibulada olusan posterior rotasyon yaptiginin bir diger

gostergesidir.

Maksiller genisletmenin 6nemli parametrelerinden birisi de vertikal yon
kontroliidiir. RPE sonras1 gerek maksillanin anterior rotasyonu, gerek posterior bolgedeki
dislerin bukkale devrilmesi ile olusan goreceli eriipsiyonu nedeniyle mandibulanin
posterior rotasyon yaptigi bilinmektedir (Akkaya, 1999; Baik, 1995; Turley, 1988).
Ozellikle vertikal biiyiime paterninde istenmeyen bir durum olan bu etkinin posterior
bolgenin akril ile ortiilmesiyle elimine edilebilecegi diisiiniilmiistir (Akkaya, 1999).
Ayrica Liou ve Tsai AHMG-D protokolii sonrasinda vertikal boyut parametrelerinde artis
oldugunu bildirmistir (Liou, 2005). Bu ¢aligmamizda da 6zgiin yapiya baglh kalinarak
DHME apareyi imal edildiginden AHMG-D protokolii sonrasi dik yon boyutlarinda artis
olabilecegi diisiiniilerek tedavi grubu biiyiime yonii normal veya hipodiverjan olan
bireyler arasindan segilmis ve klinik olarak sentrik okliizyonda overbite’in maksimum 1

mm olmasina dikkat edilmistir (Cizelge 3.2).

Tedavi grubunda AHMG-D protokolii sonrasi mandibula, vertikal yonde asagi
dogru hareket etmistir. Lineer 6l¢iimlerden B-HR, Pg-HR, Go-HR parametrelerindeki
istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma, ANS-Me parametresindeki 2,84 mm’lik artis,
acisal dlgtimlerden ise HR/MD, FH/MD parametrelerinde sirasiyla 1,33° ve 2,24°’lik artis

ve fasiyal eksen agisindaki azalma ile bu durum dogrulanmistir (Cizelge 3.3).

Da Silva ve arkadaslari prepubertal donemdeki bireylerde hizli genisletme sonrasi
molar diglerin bukkoversiyonuyla iligkili olarak mandibulada geriye-asagi rotasyon
oldugunu ve buna bagl olarak alt yiiz yiiksekliginin 1 mm arttigin1 bildirmistir (Da Silva,
1991). Asanza ve arkadaslar ise banded tip hyrax ve bonded tip ekspansiyon apareyleri
ile yapilan RPE’nin alt 6n yiiz yiiksekligine olan etkisini aragtimis, iki grupta da molar
diglerde anlamli diizeyde tipping oldugunu bildirmis olup; banded tip ekspansiyon
apareyi ile alt yiiz yiiksekliginde calismamizla benzer sekilde bir artisin (2.26 mm)
olustugunu belirtmistir (Asanza, 1997).
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4.3. Dentoalveolar Bulgularin Degerlendirilmesi

Ergenlik insan yasaminda fiziksel goriiniisiin ¢ok dnemli oldugu bir donemdir.
Bireylerin fiziksel goriintiilerinde algiladig1 kusurlar kompleks haline gelip, sosyal fobi,
alinganlik gibi sorunlara yol acabileceginden, kisilik gelisimin biiyilk oranda
sekillenmeye basladigi bu donemde 6zgilivenin gelismesi ic¢in, malokliizyonun geg
kalinmadan teshis edilmesi ve ideal zamanda tedavi edilmesi gerekir. Giiniimiizde
teknolojide meydana gelen gelismeler, tedavisi miimkiin olmayan hastaliklarin
rehabilitasyonunun yanisira, tedavisi uzun yillar stirecek hastaliklarin kisa siirede tedavi
edilmesini saglamaktadir. Basarili ortodontik tedavide amag, malokliizyonun nedeninine

yonelmenin yanisira optimal stirede bitirilmesidir.

RPE ile maksiller genisletmesi ile ilgili gerek insan kadavrasi lizerinde yapilan
calismalar, gerekse histolojik kesitlerden elde edilen veriler, ekspansiyona esas direncin
midpalatal siiturda degil, maksillay1 kafa kemiklerine baglayan diger yapilarda, 6zellikle
de zigomatik ve sphenoidal siiturlarda oldugunu gostermistir (Melsen, 1975; Haas, 1980;
Bishara, 1987). Sert dokudaki direncin yanisira, ¢igneme ve yiiz kaslariyla bunlari saran
yumusak doku direnci de tedaviyle elde edilmek istenen etkiyi olumsuz yonde

etkileyebilir.

Bu ¢alismada kullanilan ¢ift menteseli vida, bilateral olarak keser ve kanin dislerin
lingualinde seyreden 1 mm ¢apinda kollara sahiptir (Sekil 2.1). Tedavi basinda hastadan
elde edilen model iizerinde ve laboratuvar ortaminda anterior bolgedeki dislerin
linguallerine uyumlandirilan bu kollar, genisletmenin anterior bolgeye de taginmasini
saglar ve tipki Fan-type genisletme vidasinda oldugu gibi anterior bolgenin efektif bir
sekilde genisletilmesine katkida bulunur. On bdlgenin transversal yonde genislemesine

izin veren bu kollar, sagittal yonde de keser diglerin proklinasyonunu saglar.

Tedavi grubunda AHMG-D protokolii sonrasinda iist keser dis proklinasyonu
gozlenmistir. VR-Ui degerinin 1,3 mm artmasi buna karsin VR-Uia degerinin 0,02 mm
lik artis1, UiUia/HR agisal 6l¢timiiniin de istatistiki olarak anlamli1 6l¢iide 2° azalmasi, tist

keser proklinasyonunun bir kanitidir (Cizelge 3.3). Tedavi grubunda gozlenen gerek
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maksillanin 6ne hareketi ve iist keser dislerin proklinasyonu, gerek maksillanin asagi
hareketi ve mandibulanin posterior rotasyonu ile overjet, overbite ve Wits degerlerinde

olumlu yonde degisiklikler olusmustur.

RPE ile ilgili yapilan ¢aligmalar, yukarida bahsedilen iist keser protriizyonunun
gecici oldugunu, hizli maksiller genisletmeden yaklasik 1 ay sonra list keser dislerde
diklesme ve retroklinasyon oldugunu gostermistir. Nitekim Wertz ve arkadaslari,
RPE’den yaklasik 1 ay sonra, iist keser dislerin NA dogrusuna olan uzakliginda azalma
oldugunu belirtmis; Dogru ve arkadaslar1 ise bu durumu diastemanin kapanmasina ve
ag1z ¢evresi kaslarin etkisine baglamistir (Dogru, 2003; Wertz, 1970). DHME apareyinin
biinyesinde bulunan ve keser dislerin lingualinde seyreden kollar sayesinde ¢calismamizda

protokol tamamlandiktan sonra bile iist keser retroklinasyonu gozlenmemistir (Cizelge

3.3) (Sekil 2.4).

AHMG-D sonras1 alt keser dislerde de istatistiksel olarak anlamli olmayan
diizeyde protraksiyon saptanmistir (Cizelge 3.3). Yine IMPA agisinin artmasi ile de alt
keser dislerde olusan proklinasyon dogrulanmistir. AHMG-D protokolii sirasinda
overbite’in hala bir miktar negatif degerde olmasi alt keser dislerin iist keser dis
proklinasyonundan etkilenebilecegi ile veya st dental arkta yer alan double hinged

ekspansiyon apareyinin dili alt dental kavse yonlendirmis olma olasiligi ile aciklanabilir.

Bu ¢alismada maksiller/mandibular keser ve molar dislerde vertikal yonde
dentoalveoler gelisim gozlenmistir (Cizelge 3.3). T1-T2 donemlerinde gerek iist keser
proklinasyonu ve maksillanin ileri hareketi gerekse mandibular posterior rotasyon ile,
overjetin 2.14 mm arttig1 saptanmistir. Mandibulanin posterior rotasyonu ve maksiller
molarlarda goriilen dentoalveoler gelisimin etkisiyle overbite’in da 1,3 mm azaldig1

saptanmigtir. (Cizelge 3.3)

Literatiirde maksillar ekspansiyon sonrasi kullanilan aygitin tasarimina gore
anterior bolgeden posterior bolgeye degisen degerlerde genisleme oldugu saptanmistir.
Fan type maksiller ekspansiyon aygitinin yapisindaki vida, kendine 6zgii mentese 6zelligi

sayesinde posterior bolgedeki genisligi koruyarak kanin-premolar bdlgesinde efektif bir
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genisletme yapar (Corekei, 2009). Darligin 6n bdlgede oldugu, posteror bolgede capraz
kapanisin gozlenmedigi durumlarda rahatlikla kullanilabilecek olan bu vida tasarimina
benzer bir aygit olan ve bu ¢alismada kullanilan double hinged ekspansiyon vidasi da
benzer felsefeyle calismaktadir. Bu yiizden 6zellikle V seklinde arka sahip, darligin
anterior bolgede gozlendigi durumlarda basarili klinik sonuglar i¢in double hinged
genisletme aygit1 gecerli bir tercih nedenidir. Bu arastirmada da tedavi grubunda yalnizca
2 adet unilateral ¢apraz kapanis olup, 3 adet de kanin-kanin arasi siddetli transversal

darlik mevcuttu.

Literatiirde hentiz DHME apareyi ile AHMG-D protokolii uygulamasinin
ortodontik model Sl¢iimiinii degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu yiizden
ortodontik modelde elde edilen degisikliklerin karsilastirilmasinda literatiirde genelde
mevcut olan hyrax genisletme vidasiyla yapilmis RPE protokolii sonras1 ¢aligmalar esas
alinmustir. Buna gore yapilan ¢alismalar ekspansiyon sonunda intermolar genislik artisini
3.5-13.5 mm arasinda oldugunu belirtmektedir (Baratieri, 2014; Baydas, 2006; Haas,
1965; Haas, 1970; Kilig, 2005; Wertz, 1977; Wertz, 1997)

Bu c¢alismadain tedavi grubunda AHMG-D sonrasinda dentoalveoler
degisikliklerin model Olgtimleriyle degerlendirilmesi igin belirledigimiz referans
noktalar1 ve olusturdugumuz diizlemlerden elde ettigimiz Ol¢limler incelendiginde,
maksillada 1. molarlar aras1 mesafede istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte 0,87
mm iken; 1.premolarlar arasinda meydana gelen artis ise yine istatistiki olarak anlamli
olup 5,03 mm’ dir. Kaninler arasindaki artis ise istatistik olarak anlamli ve 3,32 mm dir.
Ark uzunlugunda genislemenin etkisiyle 1,32 mm’lik artis meydana gelmistir (Cizelge
3.3). Hyrax tipi vida ile elde edilen maksiller transversal ark genisliginin bu ¢aligmada
kullanilan DHE vidast ile elde edilen maksiller transversal ark genisliginden farkli olmasi,
aygitin yapisindaki hem mentese-somon sistemi hem de bunlarin lokalize oldugu yer ile
aciklanabilir. Ekspansiyonun posterior bolgede sinirlayict etki gdstermesinin nedeni

vidadaki ikili mentesenin 1. Molar disler hizasinda olmasi ile agiklanabilir.
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4.4. Yumusak Doku Olciim Bulgularinin Degerlendirilmesi

Retrognatik maksillanin eslik ettigi Smif III malokliizyonlarda, hastalarin
tedaviye bagvurma nedeni genellikle profil goriintiilerinden duyulan rahatsizliktir.
Belirgin bir alt ¢enenin eslik ettigi ¢okiik, geride bir tist ¢ene ve silik dudaklar ergenlik
gibi fiziksel goriiniisiin 6nemli oldugu donemde hastay1 ve ailesini tedavi i¢in hekime

yonlendiren baslica nedenlerden birisidir.

Literatiirde maksiller retrognatinin eslik ettigi Simif III malokliizyonlarda tedavi
planlamasinda temel hedef maksillanin protrakte edilmesidir. Maksillanin efektif ve hizli
bir bigcimde oOne hareketi, Oncesinde uygulanacak olan ekspansiyonla daha kolay
gerceklesir (Haas, 1970; Haas, 1973; Sue, 1987). Bu calismada yer alan hastalarin biiyiik
cogunlugu tedaviye basvurma nedenlerini “ayna karsisindaki profil goriintiilerinden
hosnut olmama” olarak belirtmistir. AHMG-D sonrasi alinan ekstraoral fotograflarda,
maksillanin 6ne hareketiyle ve keser protriizyonuyla birlikte konkav profilin konveks
profile doniistigii gézlenmistir (Sekil 2.10). Sefalometrik 6lgiimlerde ise iist dudak
Olctimlerinde istatistik olarak anlamli, Ls-VR parametresindeyse istatistiki olarak anlamli

olmayan artislar meydana gelmistir (Cizelge 3.3).

Alt dudakta mandibulanin posterior rotasyonu ile geriye dogru ortalama 0.6 mm
hareket saptanmistir (Cizelge 3.3). Literatiirde RPE ile yapilan ¢alismalardan alt ve iist
dudagin E ¢izgisine gore konumunda olusan degisikliklerin klinik ve istatistik olarak
anlamli olmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Baykara, 1999; Dogru, 2003). AHMG-
D sonrast gerek maksillanin ileri hareketi ve keser dislerin protriizyonu, gerek
mandibulanin posterior rotasyonu ile yiiz profilinin daha tedavinin basinda diizelmesini
saglamis ve hastanin tedaviye olan motivasyonunu artirmistir. Prominent bir alt ¢ene,
silik bir iist ¢ene ile {ist dudak goriintiisiiniin kisa siirede olumlu yonde degistiginin hasta

tarafindan fark edilmesi, tedavi seyrini olumlu yonde etkilemektedir.
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4.5. Postero-Anterior Film Uzerinde Yapilan Alan Olciim Bulgularinin

Degerlendirilmesi

Maksillanin RPE protokolilyle genisletilmesi sonrasinda bazal kaide ve dento-
alveoler yapilarda lineer, komsuluk ettigi nazal kavitede ise hacimsel artislar meydan
geldigi bir ¢ok ¢alismada yer almaktadir (Baratieri, 2011; Basciftei, 2002; Hershey 1976;
Ramires, 2008). Adolesan donemdeki bireylerle ve postero-anterior radyograf diizeyinde
yapilan RPE calismalarinda nazal genislikte degisen diizeylerde artislar oldugu
saptanmistir. Buna gére Wright 6,5 mm, Haas 2,65 mm, Bascift¢i 3,47 mm, Baretto 2,82
mm lik nazal genislik artis1 saptamistir. (Baretto 2005; Basciftci 2002; Haas, 1965;
Wright, 1991). Ekspansiyonla meydana gelen hacim artisi, gerek nazal duvarlarin laterale
hareketi, gerek maksillanin algalmasiyla palatum durumda diizlesme ile agiklanmaktadir
(Byrum, 1961). Boylelikle agiz solunumu veya karma solunum yapan bireylerin
ekspansiyon sonrasinda burun solunumuna gegtigi gbzlenmistir. Boucher ve
arkadaslarinin 3D ¢aligmasinda, erken adolesan déonemde RPE sonrasi nazal kavitede

2,73 mm’lik, bazal kavitede ise 3,33 mm’lik artis oldugu saptanmistir (Boucher, 2013).

Bu ¢aligmada, nazal kavite alan degerlendirmesi G-LOR-VR tiggeni ve G-LoL-
VR iicgenlerinin alaninda olusan degisiklikle saptanmistir (Cizelge 3.3). AHMG-D
protokolii sonrasinda G-LOR-VR ii¢genindeki hacimsel artis, 40,20 mm?; G-LoL-VR
ticgeninde 20,40 mm? olup; toplamda nazal kavite hacim artiginin 60,60 mm? oldugu

saptanmistir (Cizelge 3.3).

Maksillar bazal genislikteki iskeletsel gelisim G-MxR-VR ve G-MxR-VR
ticgenlerinde yapilan oOlgiimlerle degerlendirilmistir. Literatirde AHMG-D sonrasi
maksiller kemik kaidesinin ne kadar genisledigiyle ilgili yapilmis herhangi bir ¢alisma
yoktur. Belirlemis oldugumuz parametrelerle olusturdugumuz G-MxR-VR tiiggenindeki
hacimsel artis 61,14 mm? iken, G-MxL-VR iicgenindeki hacimsel artis ise 54,13 mm? dir
ve her iki tiggendeki hacimsel artisl istatistik olarak anlamlidir (Cizelge 3.3). Bazal
kemikte ekspansiyon sonrasi genisleme miktarinin aygitin banded/bonded tip olmasina
bagl olarak degisiklik gosterdigini belirten calismalar, bonded tip aygitin daha az rijit

oldugunu bu yiizden genisletme sirasinda molar dislerin tippingine neden olarak,
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genisletmenin  bazal kaideye yansimadan dentoalveolar diizeyde kalacagim
belirtmektedir (Timms, 1981).

Bu calismada AHMG-D sonrasi maksiller 1. Molar dislerin bukkal
inklinasyonlarin1 saptamak igin belirlemis olan tiggenler G-U6BR-VR ve G-U6BL-VR
olup meydana gelen degisiklikler sirasiyla 34,53 mm?, 41,14 mm? ‘dir. Bunlarmn istatistik
olarak anlaml1 olmamasi klinik olarak AHMG-D protokoliiyle genislemenin molar disleri
bukkale inkline etmeden daha c¢ok iskeletsel genislemeyi sagladigi yoniinde

yorumlanabilir (Cizelge 3.3).

4.6. Periodontal Ol¢iim Bulgularimin Degerlendirilmesi

RPE ile ilgili yapilmis olan ¢aligsmalar, 6zelllikle bonded tipte olan genisletme
apareylerinin periodontal sagligi olumsuz yonde etkiledigini géstermistir (Carmen, 2000;
Greenbaum, 1982; Langford, 1982; Vanarsdall, 1994). Genisletme aygitinin agiz
boslugunda kapladigi hacmin fazla olmasi agiz hijyeninin devamini zorlastirmakta,
¢evirme protokoliiniin baglamasiyla birlikte periodontal dokularin cevabiyla durum daha
da siddetlenmektedir. Banded apareylerde ise hem ¢ignemenin rahat olmasi, hem de
akrilik parcanin olmamasi oral hijyeni daha rahat devam ettirdiginden, olusabilecek doku
nekrozlari, iltihaplanmalar ve koku gibi sikayetlerin bertaraf edilmesi ile oral hijyenin
arttirilmast motive edilir. Buna karsin AHMG-D protokoliiniin vida ¢evirme siklig1 ve
miktarinin fazla olmasinin periodontal saglig1 olumsuz yonde etkileyebilecegi olasiligi

akla gelebilir.

AHMG-D protokoliiniin periodontal doku sagligini ne yonde etkiledigiyle ilgili
literatlirde yapilmis herhangi bir ¢alisma yoktur. Bu ¢alismada tedavi grubuna ait AHMG-
D protokolii sonrasi (T2) degerlendirmeler tek bir uzman periodontolog (N.B.) tarafindan,
kapali ortamda, giin 15181ndan yararlanilarak, agizda var olan her dis i¢in dort yiizeyden
(mesial, distal, bukkal, lingual/palatinal), periodontal sond (Williams PQ-OW 208 396,
Hu-Friedy®; Rotterdam, The Netherlands) (Resim 2.15) kullanilarak yapilmistir. Her
bireyin degerlendirmesi yaklasik 20-25 dakika siirmiistiir. Calismamizda AHMG-D’nin

periodontal yapilar {izerine etkisini incelemek amaciyla plak indeksi, gingival indeksi,
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sondlamada cep derinligi, sondlamada kanama indeksi, diseti ¢cekilmesi varligi, keratinize
dis eti miktar1 6l¢timii olmak iizere toplam 5 periodontal parametre degerlendirilmistir.
Plak indeksinin skorlamasi degerlendirildiginde, AHMG-D protokolii 6ncesinde ¢iplak
gozle gozlenemeyen, ancak sond ucu ylizeyde gezdirildiginde fark edilen film
kalinligindaki plak varligi saptanmaktayken, protokol sonrasi bu indekste 0.12 lik bir artis

saptanmig ve bunun istatistik olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (Cizelge 3.3).

Periodontal degerlendirmede kullanilan indekslemelerden gingival indeks ise,
protokol baslangicinda 0,54 iken, yani saglikli diseti gériiniimii mevcutken AHMG-D
protokolii sonrast indeks skorlamasinin sonucu 0,78 dir. Bu skor klinik olarak, disetinde
sondlamada halen kanamanin olmadigi, hafif renk degisikligi ve 6demin gozlendigi

anlamina gelmektedir (Cizelge 3.3).

Aygitin yapistirilmasinda, “3M-Unitek™ Cam Iyonomer Siman > (USA)
kullanilmistir. Gonzales ve Perez’in yapmis oldugu arastirmada bu simanin Streptoccocus
Mutans tutulumunu en aza indirgeyen ve flor salinimini en yiiksek diizeyde gerceklestiren
2. siman oldugu bildirilmistir (Gonzalez ve Perez, 2012) Yapiskanin bu 6zelligi, gingival
indeksin artisinin  klinik olarak anlamli olmamasinda etkili bir faktor olarak
yorumlanabilir. Enflamasyonun Onemli gostergelerinden cep derinligi protokol
oncesinde, 1,184+0,22 mm iken AHMG-D sonras1 1,33+0,28 mm ye ulagmis ancak bu

artis klinik olarak anlamli bulunmamistir (Cizelge 3.3).

Langford ve arkadaslari, RPE sonrasi destek alinan dislerde fenestrasyon,
dehisens gibi kemik defektlerinin ve diseti ¢ekilmesinin meydana geldigini belirtmistir
(Langford, 1982). Bell ve Jacobs ise cerrahi destekli RPE’nin diseti ¢ekilmelerine ve
periodontal hasarlara neden olacagini belirtmistir (Bell, 1979).

Bu ¢alismada uygulanan AHMG-D protokolu sonrasi, yapilan periodontal
degerlendirmelerde, bantlarn yerlestirildigi, 1. premolarlar ve 1. molarlar da dahil olmak
iizere hicbir bolgede dis eti ¢ekilmesine rastlanmamistir. Ozellikle destek alinan dislerde
beklenen diseti ¢cekilmesinin gozlenmemesi, uygulanan kuvvetin bantlarla birlikte 6ne ve

arkaya uzanan kollarla diger dislere dagilmasiyla agiklanabilir (Sekil 3.3).
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5. SONUC VE ONERILER

Basarili bir ortodontik tedavi planlamasinda, Oncelikle stabilite goz Oniinde
bulundurulmali ve bu esnada prognoz da iyi 6ngortilmelidir. Maksiller retrognati kaynakli
yaslar1 11-14 arasinda degisen, Pseudo Sinif III malokliizyona sahip bireylerde yapilan
bu arastirmada, AHMG-D protokolii tedavisiyle elde edilen bulgular su sekilde

Ozetlenebilir:

1. Maksillada ileri yonde hareket,

2. Maksiller keser dislerde proklinasyon ve maksiller dentisyonda
mezializasyon,

3. Ust dudakta ileri ydnde hareket,

4. Mandibulada posterior rotasyon ve buna bagh alt yiiz yiikseliginde ve total
yiiz yiiksekliginde artis,

5. Maksillanin ve mandibulanin rotasyonel hareketleri ve maksillanin ileri
yonde hareketinin kombinasyonu ile daha iyi bir profilin elde edilmesi,

6. Kaninler arasi genisligin 6nemli miktarda artmasi, molarlar arasi genisligin
az miktarda artmasi,

7. Digeti c¢ekilmesi, fenestrasyon veya dehisens gibi periodontal hasarlarin
gbézlenmemesidir.

DHEA’nin AHMG-D protokolilyle uygulanmas sirasinda, ebeveynin protokolii
lyice anlamasi ve hastayla koopere olmasi ¢ok oOnemlidir. Gerek vida ¢evirme
programinin uzun olmasi gerekse ¢evirme sikliginin fazla olmasi, programin ciddiyetle
takibini 6nemli kilar. Aygitin pubertal biiylime-gelisim ataginin basinda veya en geg
ortasinda olmasiyla basar1 yiliksek oranda elde edilir. Apareyin bu biiylime-gelisim
doneminde kisa siirede gozle goriiliir maksiller ilerleme saglamasi ve sonrasinda
uygulanacak olan protraksiyon mekanizmasini basitlestirmesi, hastanin ve velisinin
tedaviye olan inancini artirarak, motivasyonunu giiclendirir. Bliylime yOniiniin normal
veya hipodiverjan oldugu, dentoalveoler kompanzasyonun goriilmedigi hafif siddetteki
Smif III malokliizyonlar, DHEA’nin AHMG-D protokoliiyle basari sansinin yiiksek

oldugu endikasyonlar olarak siralanabilir.
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OZET

Maksiller Retrognati Kaynakh Sinif III Malokliizyonun Alt-RAMEC Ekspansiyon
Protokoliiyle Tedavisi

Bu prospektif klinik ¢alismanin amaci, maksiller retrognati kaynakli Siif III malokliizyona sahip
bireylerde maksillanin Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma (AHMG-D) yontemi ile
ekspansiyonu sonucu dentofasial yapilardaki etkileri saptamak ve tedavi edilmemis Sinif 111
malokliizyona sahip kontrol grubu ile karsilagtirmaktir.

Bu klinik ¢alisma i¢in tedavi ve kontrol grubu olmak iizere 2 grup olusturulmustur. Tedavi grubu,
prospektif olarak secilmis, 6 ‘st kiz, 9’u erkek olmak iizere ortalama yaslar1 12,6 yil olan toplam
15 bireyden olusmaktadir. Arastirmanin kontrol grubu materyali ise, Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinde mevcut olan ve daha 6nce ortodontik
tedavi gérmemis maksiller retrognati kaynakli Simif III malokliizyona sahip bireylerden elde
edilmis sefalometrik ve postero-anterior filmlerden olusturulmustur. Kontrol grubunda 1’1 kiz 6’s1
erkek 7 birey bulunmakta ve bu bireylerin, genel yas ortalamasi 12,4 yildir.

Calismada uygulanan AHMG-D protokolii, Double Hinged Ekspansiyon Vidasi iceren banded
tipte genisletme plagiyla uygulanmustir. Protokol, biribirini takip eden 9 haftalik g¢evirme
programi igeren ilk hafta vidanin giinde 4 tur (1 mm) agilmasi ikinci hafta vidanin giinde 4 tur (1
mm) kapatilmasi seklinde devam eder ve islem son haftada vidanin agik kalmasiyla sonlandirilir.
Maksiller genisletme protokolii tamamlandiktan ve her birey igin uygun maksiller genisletme
saglandiktan sonra tedavinin sonraki asamasina karar vermek igin sefalometrik film alinarak
degerlendirilmistir (T2). Maksiller genisletme sonrasinda uygulanacak maksiller protraksiyon
yontemi Nperp-A parametresine gore belirlenmistir. Buna gore Nperp-A degeri negatif ise
protraksiyon springi uygulanmasina, pozitifse Sinif III intermaksiller elastikler veya Subtelny
protriizyon arki kullanilmasina karar verilmistir.

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile analiz edilmistir. Gruplarin grup ici
karsilastirmasi i¢in Wilcoxon isaret testi, gruplar arasi karsilagtirmalar i¢in ise Mann Whitney U
testi kullanilmugtir.

AHMG-D protokolii sonrasinda, maksillanin ileri yonde hareketini gdsteren parametrelerden A-
VR parametresinde 2,56 mm’lik artis, ANS-VR parametresinde ise 2,4 mm artig, Nperp-A
parametresinde ise 0,83 mm artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Wits 6l¢iimii ile
overjet’de istatistiksel olarak anlamli sirasiyla 2,46 mm ve 2,14 mm’lik artiglar bulunmustur.
Yumusak doku 6l¢iimlerinden ise Ls-E parametresinde isratistiki olarak anlamli olmak tizere 1.33
mm’lik artig, Ls-VR parametresinde ise 1.63 mm artig saptanmistir. DHME-A apareyiyle yapilan
9 haftalik AHMG-D protokolii sonrasi elde edilen bu artiglar iskeletsel ve dentolalveoler
degisiklikleri yamusak dokunun da takip ettiginin gostergesidir.

Anahtar Sézciikler: AHMG-D, Double Hinged Ekspansiyon Apareyi, Maksiller Retrognati,
Sinif IIT malokluzyon.
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SUMMARY

Treatment of Class 111 Malocclusion That Presenting Maxillary Retrognathia with the
Alt-RAMEC Expansion Protocol

The aim of this prospective clinical study is to determine the effects of Alternate Rapid Maxillary
Expansion and Construction protocol on dentofacial structures of skeletal Class 111 malocclusion
presenting maxillary retrusion and compare its effects with the untreated skeletal Class IlI
malocclusion.

This clinical study consisted of treatment group and control group. Treatment group is consisted
of 15 individuals (6 girls, 9 boys) and choosen prospectively with 12,6 mean age. Control group
is consisted of University of Ankara, Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics archieve
that is not treated and has skeletal Class 11l malocclusion presenting maxillary retrusion and their
cephalometric and posteroanterior films. Control group is consisted of 7 individuals (1 girl, 6
boys) with 12,4 mean age.

In this study, maxillary expansion appliance is comprised of Double Hinged Expansion Screw is
used to carry out Alt-RAMEC protocol. Expansion protocol of double hinged expansion
appliance was 4 turns daily (1 mm) and the protocol was one week forward and one week
backward turn of screw for consecutive 9 weeks. In order to make a decision for the treatment
protocol, cephalometric films were taken and evaluated. For the appropriate protraction protocol
Nperp-A was used. If Nperp-A is negative, protraction spring was used; if it is positive Class Ill
intermaxillary elastics or Subtelny Protrusion Arch was used.

All data were analysed with SPSS 20 package program. All intra group comparisons were
analysed statistically by Wilcoxon signed rank tests and all inter group differences were compared
with Mann Whitney U tests.

Parameters that is used to detect forward movement of the maxilla were increased. A-VR was
increased 2,56 mm, ANS-VR was increased 2,4 mm, Nperp-A was increased 0,83 mm and
statistically significant. In order to detect the maxillomandibular relationship, parameters that
were used increased, too. Wits appraisal were increased 2,46 mm and overjet was increased 2,14
mm and statistically significant. The parameters that is Ls-E line and Ls-VR has been increased
1.33 and 1.63 respectively. Changes that is spied on skeletal and dentoalveoler structures have
ben spied on soft tissue, too.

Key Words: Alt-RAMEC, Class Il malocclusion, Double Hinged Expansion Appliance,
Maxillary Retrognathia.
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Ek-2. Aydinlatilmis Onam Formu

T.C
ANKARA UNIVERSITESI DIS HEKIMLiGI FAKULTESI

Ortodonti Anabilim Dalh Aydinlatilmis Onam Formu

Sizden, ebeveyn ve hasta olarak iist ¢genesi geride olan vakalarin iist ¢genesini
genisletmek ve ilerletmek amaciyla Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalinda yapilacak olan “Maksiller retrognati kaynakli iskeletsel
class III malokliizyonunun farkli bir yontemle tedavisi ” konulu ¢alismaya katiliminiz
istenmektedir.

Calismaya tahminen 15 hasta dahil edilecektir. Tedavinin basinda rutin ortodontik
rontgen kayitlari (sefalometrik-yan kafa filmi, posteroanterior film, panoramik film,
okliizal radyografi, el-bilek radyografisi) alinacaktir. Genisletme aygitinin yapimi igin
ist ceneden 6l¢ii alinacaktir. Alinan 6l¢ii sayesinde alg1 model elde edilerek 1. Kiigiikazi
ve 1. Molar disleri i¢ine alan ve tiim {ist ¢ene dislerinin arka yiizlerini igeren telle
olusturulmus aygit (resim 1) hazirlanacaktir. Bu aygit kapanisa gore ayarlandiktan sonra
dislere yapistirilacaktir. Olgii alma, aygitin uyumlanmasi ve yapistiriimasi esnasinda
agr1 hissedilmeyecektir. Bu aygitin agilmasi ve kapatilmasi size dgretilecektir. Bir hafta
boyunca giinde 1 tur(1mm) agmaniz, bunu takip eden hafta giinde 1 tur viday1
kapatmaniz istenecektir. Bu agma-kapama protokolii 7-9 hafta pes pese uygulanacaktir
ve 2-3 haftada bir kontrollere gelmeniz gerekmektedir. A¢ma-kapama islemleri
esnasinda hafif baski hissi meydana gelebilir. Aygitin ilk takildig: giinlerde fazladan
tikiiriik salgilanmasi ve konusmada degisiklik meydana gelebilir. Bu etkiler kisa siirede
kendiliginden ortadan kalkacaktir. Agma kapama protokolleri sonrasi, tedavi
baslangicinda alinan rontgen kayitlariniz tekrarlanacaktir. Thtiyacimiza gére rutin
ortodontik tedaviye devam edilecektir.

Calisma sirasinda tiim katilimcilarin kimligi gizli tutulacaktir. Higbir dosyada veya
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arastirma ile ilgili yayinda sizden ismen veya kimliginizi belirleyecek sekilde

bahsedilmeyecektir.

"Maksiller retrognati kaynakli class III malokliizyonun Alt-RAMEC protokoliiyle
tedavisi" konulu aragtirma hakkinda arastirmacidan yapilacak islemler hakkinda gerekli
bilgileri sozlii olarak Dis Hekimi Derya Calpan’dan aldim. Bilgilendirilmis Goniilli
Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum, anladim. Arastirmaya ¢gocugumun
katilmasina goniillii oldugumu, istedigim zaman gerekgeli olarak arastirmadan
ayiralabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin agiz hijyeni saglanmadigi veya
tedavi seyri sirasinda yapilmasi gerekenlerle isbirligi yapmadigim durumda arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.Tedavi sirasinda sehir degisikligi
veya randevularima gelememe, gibi durumlar1 6nceden tedaviyi yapan hekimlere
bildirmem gerektigini biliyorum. Cocugumun s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin katilmasini kendi rizamla kabul ediyorum.

Agciklamalar1 yapan arastirmacinin

Adi- Soyadi: Imzast:

Goniilliiniin
Adi- Soyadi: Imzast:
Adresi: Telefon No:
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Velayet veya Vesayet altinda bulunanlar i¢in veli ve vasinin
Adi- Soyadi: imzast:
Adresi: Telefon No:

Resim 1
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Dogum Yeri ve Tarihi: Agr, Tiirkiye, 27.05.1986
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Yabanci Diller: Ingilizce-iyi, Almanca-baslangig, Tiirkge-Ana dil

Medeni Durumu: Bekar

Iletisim Adresi: Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1

06500 Besevler /Ankara,

Elektronik posta: deryacalpan@yahoo.com.tr

Il. Egitim

2011, Eyliil- 2016, Haziran  Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
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