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ONSOZ

Sinif 1l malokliizyon tedavisi ortodontide siklikla talep edilmektedir. Etiyolojik ¢alismalar
iskeletsel sinif 1l malokluzyonlarin %40-60inin maksiller yetersizlik veya retrizyona bagli
oldugunu gostermistir. Bu bireyler gelisim déneminde ise, maksiller genigletme ile birlikte
cesitli maksiller ilerletme aygitlariyla tedavileri mimkinddr. Son yillarda bireyler gelisim
¢aginda veya erigkin, daha etkili bir maksiller ilerletme elde etmek icin cerrahi destekli hizh
maksiller genisletme yontemi de siklikla gindeme gelmektedir. Erigkin bireylerde maksiller
suturlarin kapanmasi sonucu maksiller ilerletmeye karsi olusan direng osteotomiler ile
giderilmeye galisilmaktadir. Calismamizda maksillanin geride konumlandidi eriskin iskeletsel
sinif 1l bireylerde maksillanin cerrahi destekli hizli st ¢cene genigletmesi ve mini vidalardan
uygulanan cenelerarasi sinif 3 elastikler ile ilerletiimesini sonuglarini degerlendirmeye
cahlistik.
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1. GIRIS

Dentofasiyal sistemde genetik, fonksiyonel veya cevresel faktorler nedeniyle
ortaya c¢lkan anomalilerin blyudk c¢ogunlugu Ust c¢ene gelisimini olumsuz
yonde etkilemekte, sagital, vertikal ve/veya transversal yonde problemlere
neden olabilmektedir (Graber, 1994; Haas, 1965).

Maksiller yetmezlikle birlikte izlenen Sinif Il maloklizyon bireyler ve aileleri
tarafindan farkindaligi ¢ok yuksek olan problemlerdir. Bu maloklizyonlarin
tedavisi  bireylerin  iskeletsel gelisim donemlerine, malokluzyonun
kaynaklandigi ¢ceneye ve maloklizyonun siddetine gore genis bir yelpazede

degerlendirilebilmektedir (Baccetti ve ark., 2007).

Birey gelisim déneminde ise tedavi alternatifleri arasinda hareketli apareyler,
sabit mekaniklerle birlikte uygulanan c¢eneler arasi elastikler, ¢enelik, yluz
maskesi ve tum bu yaklasimlarin modifikasyonlar yer alir (Frankel, 1970;
Ferro, 2003; Sugawara, 1990; Turley, 2002; Nanda, 1980).

Gelisimi tamamlanmak Uzere olan ve tamamlanmis olan bireylerde ise
genellikle cerrahi igbirligi ile tedavilerimizi planlayabilmekteyiz (Suri, 2008;
Koudstaal, 2005).

Maksiller transversal yetmezlige sahip erigkin bireylerde uygulanan cerrahi
yaklasimlarin basinda cerrahi destekli Ust ¢ene genisletmesi (SARME)
gelmektedir. Hatta son yillarda gelisimi devam etmekte olan geng bireylerde
dahi maksillanin protraksiyonunu stimule edebilecegi hipotezi ile SARME
uygulanabilmektedir (Klgukkeles ve ark., 2011). Maksiller transversal
yetersizlige maksiller geriligin de eslik ettigi erigkin bireylerde ise genel egilim
once SARME ile transversal anomalinin tedavi edilmesi, daha sonra Le Fort
cerrahisi ile sagital yetmezligin giderilmesidir (Furquim, 2010; Parrello, 2011).



Bu yaklagsim bireylerin en az iki defa genel ameliyathane kosullarinda
anestezi almalarini ve belli bir sure hastanede yatmalarini gerektirmektedir.

Bizim g¢alismamizin amaci, erigkin bireylerde iki farkli cerrahi midahale ile
tedavi edilebilecek olan maksiller genisletme ve ilerletmenin es zamanli
olarak SARME ve c¢eneler arasi sinif Il elastik uygulamasi ile elde edilip

edilemeyeceginin arastiriimasidir.

1.1. Genel Bilgiler

Sinif Il maloklizyonlar, maksilla ve mandibulanin sagital yoéndeki
uyumsuzlugundan kaynaklanan, tedaviye verdikleri cevap ve tedavi sonrasi

olusabilecek nuks nedeniyle en karmasik ve zor ortodontik problemlerdendir.

Edward H. Angle, maloklizyonlarin siniflamasini ilk olarak 1899 yilinda
yapmistir (Angle, 1899). Angle Ust ¢eneyi sabit kabul ederek, alt ¢enenin
protrizyonu, alt diglerin mezial okluzyonu, alt kesiciler ve kaninlerin lingual
inklinasyonu olarak tanimlamigtir. Gunumuzde ise Sinif Il maloklizyonlar,
tek disi ilgilendiren 6n ¢apraz kapaniglardan siddetli iskeletsel dizensizlikleri

iceren genis bir hasta grubunu tanimlamaktadir (Oztiirk ve Kiligoglu, 1990).

1.1.1. Sinif lll Malokliizyonlarin Epidemiyolojisi

Sinif 1l malokluzyonlarin gorilme sikligi, diger malokluzyonlara gore daha
dusuktir. Ancak yine de farkh toplumlarda degisen oranlarda Sinif Il
vakalara rastlanmaktadir. Asya toplumlarinda agirlikli olarak maksiller
yetersizlige bagh Sinif 1l maloklizyona sikga rastlanmaktadir. Cin ve Japon
populasyonlarinda Sinif Il maloklizyon prevalansi %12-14 arasinda
degisirken, Avrupa Ulkelerinde bu oran %0.8-4.2’'ye kadar dusmektedir



(lwagaki, 1938; Ishii ve ark., 1987). Graber ve Rakosi (1985), siyah irkta Sinif
[II malokluzyon sikhginin az oldugunu belirtmislerdir.

Sayin ve Turkkahraman (2004), Sinif lll maloklizyon insidansini Turk hasta
popillasyonunda %12 olarak bildirmiglerdir. Yapilan bir ¢alismada, Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dali'na dért yil iginde
tedavi icin bagvuran 1602 hastanin %10,24'Unun Angle Sinif Il maloklizyona

sahip oldugu belirtiimigtir (Sari ve ark., 2003).

Siriwat ve Jarabak (1985), cinsiyetin Sinif Il maloklizyon egilimi Gzerine
etkilerini inceledikleri calismalarda, erkeklerde Sinif Il malokluzyon egiliminin
kadinlara gore daha fazla oldugunu belirtmiglerdir.

1.1.2. Sinif lll Malokliizyonlarin Etiyolojisi

Maloklizyonlarin ortaya ¢ikmadan engellenebilmesi, tedavi edilebilmesi ve
tedavi sonuglarinin kalicihginin saglanabilmesi icin etiyolojileri hakkinda bilgi
sahibi olmak gerekmektedir. Sinif 1l maloklizyonun ve maksiller geriligin

olusumunda yer alan faktorleri 5 ana grup altinda inceleyebiliriz.

1.1.2.1. Kalitimsal Faktorler

Sinif Il maloklizyonlarin etiyolojisi multifaktoriyel olmakla birlikte aile ve irka
bagh kalitimin rolunun buayudktur (Proffit, W.R. 2000). Bu durumun tarihte
bilinen en iyi 6érnegi, 1377-1700 yillari arasinda Avusturya'da yagsamis olan
Habsburg Hanedanhdinda 9 nesil boyunca, 40 aile ferdinin 33'Unde
mandibuler prognatizme bagl Sinif [l maloklizyonun gézlenmis olmasidir
(Cozzani, 1981).



Litton ve Ackermann (1970), Sinif Ill maloklizyonun otozomal dominant veya
resesif gegigli olmadigini; kuvvetli ve karmasik bir gecis gosterdigini ifade

etmislerdir.

Nakasima ve Ichinose (1982), kaltimin maloklizyon Uzerindeki rolinu
arastirmak igin yaptiklar sefalometrik calismada Sinif lll malokizyona sahip
bireylerin anne ve babalarinin mezial kapanisa ve konkav profile sahip

olduklarini belirtmiglerdir.

1.1.2.2. Patolojik ve Hormonal Faktérler

Otozomal dominant gegisli, sinkondrozisler ve uzun kemiklerin epifizial
plaklarinda buylimenin durmasi nedeniyle orta yluz ¢okuklugu, kisa kol ve
bacaklarla karakterize akondroplazi; kranial kaide sinkondrozislerinin erken
kaynasmasi nedeniyle maksiller retrognatizmle karakterize Apert's
Sendromu; orbita duvari ile komsulukta olan maksilianin posterior ve superior
suturlarinin prematur kapanmasiyla olusan ve simetrik maksiller yetersizlikle
karakterize Crouzon's Sendromu, bliyime hormonunun agiri salgilanmasina
bagli olarak olugsan akromegali gibi durumlar da bas ve ylze ait kemiklerin
boyutlarini etkileyerek Sinif Il malokliuzyona sebep olabilmektedir (Proffit,
1991).

1.1.2.3. Lokal Faktorler

Sinif [l maloklizyonlarin  %10'unun infantii donemde ortaya c¢iktigi
bildiriimigtir. Siddetli mandibuler prognatizm vakalari, genellikle keser dislerin
surmesinden once sut dislenme doneminde gorulebilmektedir (Graber ve
ark., 1985).



Oncelikle siit ist santral digler linguale, siit alt santral digler ise, labiale egimli
olarak surerler ve ideal overjet olusamaz. Sut lateral dislerin de stirmesiyle
On capraz kapanis olusur. Dil, Ust damak ile temasini kesmeye baslar ve
daha asagida ve 6nde konumlanarak alt kesici dislere fazla kuvvet ytklemesi
yapar. Birey fonksiyon ve morfolojik iliskiyi saglayabilmek igin alt ¢enesini
daha onde konumlandirarak Sinif lll maloklizyonun gelismesine neden olur
(Graber ve ark., 1985).

Sut molar diglerin erken kaybi veya Ust kesici diglerin linguoversiyonlari
sonucunda, mandibula posterior mekanik reseptorlerini ve fonksiyonel

destegini kaybetmektedir (Graber ve ark., 1985).

Tam oklizal temas saglamak amaciyla birey, alt ¢genesini ¢igneme sirasinda
onde konumlandirmakta ve ©on c¢apraz kapanis meydana gelmektedir.
Baglangigta fonksiyonel olarak baslayan bu bozukluk etkenin ortadan
kaldinimamasina bagll olarak noéromuskuler kompanzasyon sonucu

iskeletsel Sinif Il maloklizyon meydana getirmektedir (Graber ve ark., 1985).

1.1.2.4. Cevresel Faktorler

Litton ve Ackermann’a (1970) gore Sinif lll maloklizyonun ve maksiller
geriligin olusumunda ve ilerlemesinde c¢esitli cevresel faktorlerde rol

oynamaktadir. Bunlar;

- Burunda tikaniklik, sintzit, septum deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi
nedenler yizinden solunum yolundaki guglik nedeniyle olusan maksiller
darliktan dolay! dilin agagida ve ileride konumlanmasina bagli olarak
mandibulanin 6nde konumlanmasi (Litton ve ark., 1970).

- Dilin pozisyonu (makroglossi veya lingual frenilumun kisalhdina bagli
olarak) mandibulanin kafa kaidesine gore dnde konumlanmasi, taklitgilik,

prematir kontaklar veya kétl aligkanliklar nedeniyle (Ulgen, 2000).



- Dudak-damak yariklari gibi konjenital anatomik defektler (Proffit, 1991),

- Yumusak dokularin etkisi: Agiri aktif Ust dudaklarin maksiller keserler ve
alveoler yapilara baski yaparak maksillanin antero-posterior gelisiminin

etkilenmesi,

- Daimi molar ve siit kesici diglerin erken kaybi (Ulgen, 2000) olarak

siralanabilir.

1.1.2.5. Kraniofasiyal Yapilardaki Degiskenlikler

Kranial taban, maksilla ve mandibulanin blyUklik ve pozisyonu,
temporomandibuler eklemin pozisyonu ve alt c¢enedeki herhangi bir yer
degistirme dislerin sagittal ve vertikal yondeki iligkilerini etkilemektedir (Bjork,
1950; Jacobson ve ark., 1974).

Foramen magnum, omurga ve aligkanliga bagl bas pozisyonu da fasiyal
paterni etkilemektedir. Bu sebeple Sinif lll maloklizyonun etiyolojik faktorleri
genis kapsamli ve karmasgiktir (Linder-Aronson, 1979).

Bjork prognatik yluz yapisinin; kranial tabanin kisaligina ve egimine veya
artmis mandibuler uzunluga bagh olarak ortaya cgikabilecegini belirtmigtir.
(Bjork, 1950)

Guyer ve Ellis (1986), Sinif | ve Sinif Il bireyleri karsilastirdiklari
caligmalarinda, posterior kranial taban uzunlugunun Sinif Il bireylerde daha

uzun oldugunu bildirmiglerdir.

Reyes ve Bacetti (2006), ise 11 yasindaki Sinif | ve Sinif 1ll 949 bireyin
iskeletsel yapilarini karsilastirdiklari galigmalarinda, Sinif 1l bireylerin kranial

kaide egimlerinin daha kuguk oldugunu belirtmislerdir.



1.1.3. Sinif lll Malokliizyonlarin Morfolojik Ozellikleri

Sinif [l maloklizyonlarda, maksillanin retriziv, mandibulanin normal,
mandibulanin  protriziv, maksillanin normal, maksillanin  retriziv,
mandibulanin protriziv oldugu durumlari iskeletsel Sinif Ill, maksillanin ve
mandibulanin normal ancak Ust keserlerin retruziv, alt keserlerin protriziv
oldugu durumlari dental Sinif lll olarak siniflandiriimaktadir (Sanborn, 1955;
Nanda, 1980; Guyer, 1986).

Sanborn (1955), Sinif Il maloklizyona sahip 42 bireyin %45,2'sinde
mandibuler protrizyon, %33'lUnde maksiller retriizyon, %9,5'inde maksiller

retrlzyon ve mandibuler protrizyon kombinasyonunun oldugunu bildirmistir.

Dietrich (1970), daimi dentisyondaki Sinif Il bireylerin %37,5'inde maksiller
retrzyon, %31'inde mandibuler protrizyon ve %1,5'inde maksiller
retrlzyonla birlikte mandibuler protrizyon bulundugunu, %24'Unde maksilla

ve mandibulanin normal konumda oldugunu belirtmistir.

Guyer ve McNamara (1986), degisik yas gruplarindaki Sinif Il maloklizyona
sahip 144 hasta Uzerinde yaptiklari calismada, hastalarin %25'inde maksiller
retrizyon, %18,7'sinde mandibuler protrizyon ve %22,2'sinde her ikisinin

kombinasyonunu rapor etmiglerdir.

Williams ve Andersen (1986) ortalama vyaslari 11 olan 24 Sinif I
maloklizyonlu bireyin %37'sinde maksiller retriizyon, %29'unda mandibuler

protrizyon oldugunu belirtmislerdir.

1.1.4. Sinif lll Malokliizyonlarda Tedavi Zamanlamasi

Sinif 1ll maloklizyonlu bireylerin tedavi zamanlamasi konusunda farkli

gorusler mevcuttur.



Ortopedik tedavilerin uygulama zamanini belirlemek amaciyla birgok
deneysel ve klinik galisma yapilmistir. Arastirmacilarin ¢ogu ortopedik
tedavinin erken dénemde yapilmasi gerektigini, ge¢ ddonemde yapilan tedavi
ile ortopedik etkinin azalip, tedavi slresinin arttigini, elde edilen

degisikliklerin ise daha gok dental dizeyde oldugunu gostermiglerdir.

Kambara (1977) ve Nanda (1978), yaptiklari hayvan c¢aligmalarinda, geng
maymunlarda sutural bolgelerdeki hlcresel aktivite ylksek oldugundan
uygulanan ortopedik kuvvetle sirkummaksiller suturlarda ve tiber bdlgesinde
onemli degisiklikler ve maksiller komplekste anterior rotasyonla beraber
anterior hareket gozlerken, eriskin maymunlarda etkinin lokal histolojik

degisimlerle kisitli oldugunu bildirmiglerdir.

Takada ve ark. (1993), modifiye protraksiyon headgear uyguladiklari 61 kiz
hastayi gelisim donemlerine prepubertal (7-10 yas), midpubertal (10-12 yas)
ve ge¢ pubertal (12-15 yas) olarak ayirmiglar ve uyguladiklari modifiye
protraksiyon headgear aygitinin ortopedik etkisinin prepubertal ve

midpubertal atilim déneminde daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.

Proffit (2000), daha fazla iskeletsel daha az digsel hareket olmasi igin
maksiller protraksiyonun 6-8 yaslari arasi yani ust daimi birinci buyuk azi ve
keser digler surdukten sonra yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Sinif Il maloklizyon tedavisinin glincel yaklasim, tedavi yontemine hastanin
yasl ve buyume-gelisim dénemine bagl olarak karar vermektir. Bu bakis

acisiyla tedavi yontemleri Ug grupta siniflandinimaktadir (Pancherz, 2000).

1.1.5. Sinif lll Malokliizyonlarda Tedavi Yontemleri

1. Fonksiyonel ve Ortopedik Tedavi: bluyume ve gelisim potansiyeli

bitmemig bireylerde



2. Ortodontik Kamuflaj Tedavisi: Ergenlik sonrasi donemde.
3. Ortognatik Cerrahi Tedavi: Erigkin bireylerde.

1.1.5.1. Fonksiyonel ve Ortopedik Tedavi

Iskeletsel Sinif [l maloklizyonlarin tedavileri buyame ve gelisimi devam eden

bireylerde agiz dis1 ve agiz igi yontemlerle yapilabilmektedir.

1.1.5.1.1. Agiz Disi Apareylerin Kullanimi

1.1.5.1.1.1. Cenelik

Mandibulanin kraniuma gore ileride oldugu Sinif Il bireylerde, ileri yonde
fazla buyumesine engel olmak amaciyla eski yillardan beri ortopedik ¢genelik
tercih edilmektedir (Deguchi ve ark., 1999).

Graber (1977), yaslari 5 ile 8 arasinda degisen 35 Sinif Il maloklizyona
sahip bireyi ¢enelik ile 3 yil boyunca tedavi etmis ve vertikal biylime yonu

gosteren bireylerde oldukga etkili sonuglar elde ettigini bildirmigtir.

Birgok arastirici ¢genelik tedavisine erken yasta baslandiginda kalici iskeletsel
degisimler saglanabildigini ve prognatik iskeletsel profilin degistirilebildigini
savunmaktadir (Graber, 1977).

Cenelik tedavisinin sonuglarinin incelendigi c¢alismalarda, ge¢ doénem
mandibuler buyime ve niuks yaygin olarak goérulmuastur (Ritucci ve ark.,
1986).

Sakamato ve Iwase (1984), cenelik ile mandibuler blylumenin gegici olarak

azaltildigini ancak tedavi sonuglarinin stabil olmadigini ¢linkld ortopedik
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kuvvet uygulamasi birakildiktan sonra tekrar buyiUme meydana geldigini
bildirmistir.

1.1.5.1.1.2. YUz Maskesi

YUz maskeleri (Face-mask) maksillanin ilerletimesi amaciyla en sik
uygulanan agiz digi aygitlardir. Genisletme plaklarindan yiiz maskesine
uygulanan elastikler ile maksilla ileri yonde pozisyonlandirilabilmektedir.

Fakat hastanin sosyal hayatini etkileyip konforunu azaltmaktadir.

Maksiller genigletme ile es zamanli uygulanan maksiller ilerletme
kliniklerimizde siklikla uygulanan bir tedavi protokoludur. Hastalarimiz geligim
donemlerine gore bu uygulamalari cerrahi destekli (SARME + maksiller
ilerletme) veya cerrahisiz (RME + maksiller ilerletme) olarak uygulamamiz
mumkindir. ilk olarak 1866 yilinda Norman W. Kingsley tarafindan damak
yarikll hastalarda yetersiz ve geride olan maksillanin ilerletmesi igin
kullaniimistir (Asbell, 1990).

Protraksiyon uygulamasina karsi cevabi etkileyen faktorler arasinda bireyin
yagl, ekspansiyon vyapilip yapilmamasi, dudak yarigi olup olmamasi,
uygulanan kuvvet miktari, tedavi suresi ve hastanin uyumu yer almaktadir
(Saadia ve Torres, 2000).

1.1.5.1.1.2.1. Protraksiyon Uygulamasi

Hizli Ust ¢ene genisletmesinin, maksillanin eklem yaptigi frontal, nazal,
lakrimal, etmoid, palatin, vomer, zigoma, inferior nazal konka ve sfenoid
kemikler ile sutural artikilasyonunu bozarak, maksiller suturlari cevresel

kemiklerle birlikte rahatlattigini ve protraksiyonunu kolaylastirdigini bildiren
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bircok galisma mevcuttur (Baik, 1995; Baccetti ve ark., 2000; Turley, 1988;
Ngan ve ark., 1996; Franchi ve ark., 2004).

Kim ve Viana (1999), maksiller genisletmenin protraksiyon slresini
azalttigini, iskeletsel etkiyi arttirdigini vurgulamiglardir. Yu ve Baik (2007), da
hizli maksiller ekspansiyon ile maksillanin yukari ve one rotasyonunun

azaldigini bildirmislerdir.

1.1.5.1.1.2.2. Protraksiyon Kuvvetinin YonUu ve Uygulanma Boélgesine

Gore Olusan Dentoiskeletsel Degisiklikler

Maksillaya uygulanan protraksiyon tedavisinde, protraksiyon kuvvetinin
uygulama yerinin  degistiriimesi, maksillanin  hareket yonunu de
degistirmektedir. Maksiller arkin degisik bolgelerinden protraksiyon yaparak
dentofasiyal yapidaki degisiklikleri inceleyen galismalar bulunmaktadir (Da
Silva Filho ve ark., 1998; Baccetti ve ark., 2000; ishii ve ark., 1987).

Ishii ve Morita (1987) protraksiyon bdlgesi olarak 1. premolar ve 1. molar
bdlgeleri kiyaslamiglardir. Sonug¢ olarak, kuvvetin daha anteriordan
uygulanmasi durumunda maksilladaki ileri yondeki hareketin daha paralel
olacag bildirilmigtir. Ancak, 1. molar bolgesinden kuvvet uygulanan grupta
maksilla diger gruba gore daha onde konumlanirken yukari ve 0ne dogru
rotasyonun daha fazla oldugu belirtiimistir. Bu sebeple, ¢eneler arasindaki
uyumsuzluk fazla ise, protraksiyonun molar bdlgeden; bireyde agik kapanisa
yatkinlik varsa, protraksiyonun daha anteriordan uygulanmasi gerektigi

onerilmistir.

Da Silva Filho ve ark. (1998), protraksiyon bdlgesi olarak kanin ve 1. molar
bdlgeyi karsilastirmiglar ve kanin bolgesinden yapilan protraksiyon ile

maksillanin daha paralel hareket edecegini bildirmislerdir.
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Literatirde ylz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin okliizal diizlemle yaptigi
agl da degisiklikler gostermektedir. Nanda (1980), maksiller kompleksin
hareketinin kuvvetin uygulama yeri ve yoénine bagh oldugunu belirtmis,
maksillaya oklizal dizlem hizasindan uygulanan kuvvetlerin maksillanin
anterior rotasyonuna sebep olacagini savunmus ve bu durumu engellemek

amaciyla modifiye protraksiyon headgeari gelistirmistir.

ltoh ve ark. (1985) ise, paralel kuvvetlerin maksillada belirgin anterior
rotasyona neden olurken, 20° asagiya acili kuvvetlerin maksillada
protraksiyon kuvvetinin etkisiyle olusacak anterior rotasyonu azalttigini
bildirmiglerdir.

Kuvvet uygulama yeri ve agisi Baccetti ve Franchi (2000), tarafindan

asagidaki gibi 6zetlenmektedir;

Molar diglerde uygulanan paralel kuvvet, dislerin saat yonunin tersine
devrilmesine neden olmaktadir. Okluzal duzlemin 20° altindan uygulanan
kuvvet devrilmeyi azaltmakta ve biraz ekstrizyona neden olmaktadir. Paralel
ve asagl yondeki kuvvetler maksillanin 6n bdlgesinin kontraksiyonuna neden
olmaktadir. Premolar bdlgeden uygulanan kuvvet molardan uygulanan

kuvvete oranla daha az palatal diizlem rotasyonuna neden olmaktadir.

1.1.5.1.1.2.3. Protraksiyon Uygulamasinda Kuvvetin Siddeti ve

Uygulama Siresi

Protraksiyon kuvvetinin yeri ve yonu kadar miktari da 6nemlidir. Literatlr
incelendiginde uygulanan kuvvetlerin, tek tarafli 300 ile 1000 gr arasinda
degistigi gorulmektedir (Baccetti ve ark., 1998; Baik, 1995).

YUz maskesinin etkinligi, kullanim slresine gore degdismektedir. Apareyin

kullanim suresi genelde 10-12 saat iken anomalinin siddetine gére 16-18
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saate cikabilmektedir. Cocuklarda tum gun kullanim ile 3-6 aylik tedavi
sonucunda basarili sonuglar elde edildigi bildirilmigtir (Ngan ve ark, 1996).
Altug ve Dalkiran-Arslan (2006), ortalama yaslari 11.74 yil olan bieryelere
uyguladiklari mini maksiller protraktor aygiti ile (Altug 3 aygiti) ortalama 0.65
yilda ideal overbite-overjet iligkisi elde etmislerdir.

Maksillanin oldukga rijit bir kemik oldugu dusunulirse bu etkiyi elde etmenin
ne kadar zor oldugu tahmin edilebilir. Bu sebeple yillar iginde pek ¢ok

arastirmaci maksillanin nasil daha kolay ilerletilebilecegini arastirmiglardir.

Maksiller protraksiyon apareylerinin uzun donem etkilerini inceleyen
arastirmalarda iskeletsel ve dentoalveoler degisimlerde Onemli nuks

potansiyeli oldugu belirtiimigtir (Baccetti ve ark., 2004).

Bu sebeple yiiz maskesinin iskeletsel etkisini artirmak ve niksu azaltmak igin

cesitli alternatif uygulamalar geligtirilmistir.

1.1.5.1.1.3. Cerrahi Destekli Yiiz Maskesi Uygulamasi

Distraksiyon osteogenezisi prensibine dayanarak gelistirilen cerrahi ve
ortopedik protraksiyon islemlerinin birlestirildigi yontemle ilgili cesitli

caligsmalar mevcuttur (Molina ve ark., 1998; Kugukkeles ve ark., 2011).

Molina ve ark. (1998), yaslari 6 ile 12 arasinda degisen 38 bireye (18 tek
tarafli dudak damak yarigi, 9 ¢ift tarafli dudak damak yargi, 7 tek tarafli
damak yaridi, 2 mandibuler prognati, 2 nazomaksiller displazi) tam olmayan
LeFort | osteotomisi sonrasi 5. glinde yuz maskesi uygulamaya
baglamiglardir. Baslangigcta tek tarafli 900 gr kuvvet uygulanirken, tatmin
edici sonuca ulasildiginda kuvvet miktari 450 gr'a dusurulmagstur. Her hafta

2-3 mm olmak Uzere 4-12 mm'lik ilerletmeye toplam 3-4 haftada erigilmistir.
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Liu ve ark. (2005), orta yuzu ilerletmek igin, erigkin bireylerde "osteotomi
distraksiyon osteogenezi (ODO)" 6-12 yaslarindaki bireylerde "sutural
distraksiyon osteogenezi (SDO)" adini verdikleri yeni bir tedavi yaklagimi
geligtirmiglerdir. ODO tekniginde 3 erigkin bireye LeFort Il osteotomisi islemi
yapilmig ve apertura priformisin lateral-inferior bolgesine bilateral traksiyon
cengellerinden yiz maskesi uygulanmigtir. SDO tekniginde ise, 4 gocuk
bireye sadece cerrahi olarak traksiyon c¢engelleri yerlestiriimis ve bu
¢cengellerden yluz maskesi uygulanmigtir. Tedavi sonucunda, tim bireylerde

orta yuz yetersizligi giderilmis ve dengeli bir profil elde edilmigtir.

Kugukkeles ve ark. (2011), maksiller retrognatiye sahip 34 bireyi dahil ettikleri
calismalarinda maksiller protraksiyonun tedavisinde hizli Ust c¢ene
genisletmesi (RME) ve yliz maskesi uygulamasi ile LeFort | osteotomi ve ylz
maskesi uygulamasini kargilastirmiglardir. Maksiller geriligi daha hafif olan
18 birey RME ve yuz maskesi ile, maksiller geriligi orta ve siddetli olan 16
birey ise LeFort | osteotomisi ve yliz maskesi ile tedavi edilmistir. Sonug
olarak cerrahi destekli yiiz maskesi tedavisi grubunda RME ve ylz maskesi

grubuna goére daha hizli ve etkili maksiller protraksiyon saglanmistir.

1.1.5.1.2. Agiz igi Apareylerin Kullanimi

Fonksiyonel muayenede mandibulanin daha geride konumlanabildigi,
maksillada yetersizlik bulunan, buylime ve gelisim dénemindeki Sinif Il
maloklizyona sahip bireylerde Frankel Il apareyi kullanilabilmektedir
(Frankel, 1970).

Balters 1950’lerde anomalinin ¢ok giddetli olmadigi, bluyime ve gelisim
dénemindeki bireylerde mandibulanin éne olan gelisiminden sorumlu tuttugu
dili, daha geri ve yukari pozisyonda tutmayi saglayacak Bionator Il apareyini

gelistirmistir (Melo ve ark., 2003).



15

Darendeliler ve ark. (1993), fonksiyonel Sinif Ill maloklizyonlarin erken
tedavisinde miknatisli apareylerle (MAD IIl) basarili sonuglar elde edildigini

belirtmislerdir.

1.1.5.1.3. Sinif lll Elastiklerin Kullanimi

Ortodontistler, 1893 vyilinda Case tarafindan c¢enelerarasi kuvvet
uygulamasinin Onerilmesinden bu yana maloklizyonlari duzeltmek igin

elastik kuvvetlerinden yararlanmaktadirlar (Case, 1893).

Creekmore (1978), Sinif Il elastiklerin maksilla ve mandibula Gzerindeki
etkilerinin sinirli oldugunu ve mandibuler blyume Uzerinde herhangi bir

ortopedik etkilerinin olmadigini bildirmistir.

De Alba ve ark. (1979), Sinif lll elastik ile tedavi edilmig 10 Sinif Il
maloklizyonlu birey ile aktif blUyime ve gelisim gosteren kontrol grubu

bireyleri arasindaki farklari kargilagtirmiglardir.

Sonug olarak:

1. Alt ¢enenin blyime ve gelisim yonu degistiriimis, Ust c¢enenin saat
yondnin tersine olan rotasyonu ve st birinci buylk azi digindeki
ekstrizyona bagli olarak alt genenin agagi ve arkaya rotasyonu izlenmistir.
Vakalarin %70'inde arka yuz yuksekliginde artis gozlenmistir.

2. Vakalarin  %90''nda alt ¢ene rotasyonuna bagh olarak kondil
pozisyonunda degisiklik gdzlenmisgtir.

3. Sinif lll elastik kuvvetinin vertikal vektérine bagl olarak tedavi edilen gogu
vakada palatal dizlemde saat yonundn tersine rotasyon meydana
gelmistir.
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4. Sinif 11l elastiklerin etkisi ile mandibuler keser diglerde retrizyon, molar
dislerde ise distale konumlanma gozlenmistir.

5. Tedavi grubunda yumusak doku profili tahmin edilenden daha az konkav

olmustur.

Demirel (1999), iskeletsel Sinif [l maloklizyonlu 12 bireyde agiz igi gift
plaklardan toplam 700 gr kuvvetinde Sinif Il elastik uyguladigi galismasinda,
mandibulanin posterior rotasyonu ve maksiller kompleksin sagittal yondeki
stimulasyonu sonucu yumusak doku profilinde énemli degisiklikler oldugunu

bildirmistir.

1.1.5.2. Ortodontik Kamuflaj Tedavisi

Adolesan buylime atilimindan sonra ylzun buylmesi bir miktar daha devam
ederken, bu kalan miktar iskeletsel problemin dizeltiimesi i¢in yeterli degildir.
Bu donemdeki tedavi segenekleri, mevcut ¢ene bozuklugunun diglerin kemik
icerisinde anomaliyi gblgeleyecek sekilde kompanse edilmesiyle duzeltiimesi

veya cenelerin cerrahi olarak dizeltiimesidir (Proffit, 2007).

Sinif Il maloklizyona sahip bir bireyde kamuflaj tedavisi uygulanacaksa
gereken dis hareketini saglamak igin dis ¢ekimi yapilmaktadir ve genellikle ya
sadece alt 1. premolar disler ya da alt 1. Ust 2. premolar diglerin ¢ekimi
Onerilmektedir. Ancak orta gsiddetteki iskeletsel Sinif Il problemlerin
dizeltimesinde kamuflaj tedavisi daha az basarih olmaktadir. Clnkd alt
premolarlarin gekimiyle birlikte Sinif lll elastik ve adiz disi kuvvet uygulamasi
dental oklizyonu duzeltirken, ylz gorinimuini kotl etkilemekte, alt

keserlerin retraksiyonu ¢eneyi daha buyulk ve belirgin gosterebilmektedir.

Basarili bir biyime modifikasyonu yapabilmek icin ¢ok yash olan, Hafif
iskeletsel Sinif 1l malokllizyonlu, iyi seviyelenmis disleri olan ve normal

vertikal yUz oranlar (iskeletsel agik kapanigi ve derin kapanigi olmayan)



17

bulunan bireyler kamuflaj tedavisi i¢cin uygun 0zellikteki bireylerdir (Proffit,
2007).

1.1.5.3. Ortognatik Cerrahi Tedavi

Erigkinlerde ortognatik cerrahi ylzin iskelet ve dis yapilarindaki
bozukluklarin duzeltiimesi, uygun anatomik ve fonksiyonel iligkinin yeniden
saglanmasi amaciyla yapilan girisimlerdir. Uygulanan prosedur sonrasinda
bireyler daha estetik bir gérinim kazanmanin yaninda, saglikl bir oklizyona

ve ¢igneme fonksiyonuna kavusmaktadir (Pahkala ve Kellokoski, 2007).

Blyume ve gelisim surecinde fasiyal komponentler oncelikle genetige, ikincil
olarak ¢evresel etkenlere bagimli olarak gelisim goOsterir. Yiz geligimi
karmasik bir surectir ve birgok faktor etkilidir. Genetik yatkinlik, edinsel
faktorler ve travma etkisi ile normal yuz gelisiminde meydana gelecek bir
bozulma sonucunda, fasiyal komponentlerde anormal veya orantisiz buylime
gerceklesebilmektedir (Lye, 2008; Rosen, 2006). Meydana gelen dentofasiyal
deformite, maloklizyona ve yuz harmonisinin bozulmasina yol agmaktadir
(Tucker ve Ochs, 2003).

En sik ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller ve
mandibuler retruzyonlardir. Bu ikisini maksiller vertikal yetersizlik ve
mandibuler prognati takip etmektedir. Sinif 11l iskeletsel deformite, mandibular
prognatizmin ve/veya maksiller yetersizligin bir sonucu olarak gorilebilir
(Obwegeser, 1969).

1.1.6. Maksiller Transversal Yetmezligin (MTY) Tarihgesi

Maksiller darlik ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmis olup; 1860 senesinde

Angell'in “hizli maksiller genisletme" tanimiyla gercek anlamda tedavi
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edilmeye baslanmistir (Angell, 1860). Arastirici, premolar disler arasina
uyguladigi gift yonlu bir vida sayesinde midpalatal suturun agilabilecegini 6ne
surmustir. Angell, apareyini bir tarafta 1. ve 2. premolarlardan, diger tarafta
ise yalnizca 2. premolardan destek alacak sekilde, 14 yasinda bir kiz
cocuguna uygulamistir. Hastaya vidayi gunde iki kez gevirmesini soylemistir.
Angell, iki haftalik genisletme sonrasi Ust genenin ¢ok fazla genisledigini, ust
kesiciler arasinda olusan araligin maksiller kemiklerin birbirinden ayrildigina
isaret ettigini ve daha o6nce capraz kapanista olan sol yan Kkesicinin
tamamiyla one geldigini rapor etmigtir. O tarihlerde X 1sini henuz
bulunmadigindan bu goérusu oldukga elestiriimis ve kuskuyla kargilanmisgtir
(Angell, 1860).

Graber 1940 yilinda hizli maksiller genisletme aygitini dudak-damak yarikli
hastalarin tedavisinde kullanmaya baslamistir (Graber ve ark., 1975).

Ricketts (1960), 1. Molar diglere yerlestirdigi bantlardan destek alan ve 1mm
capinda celik telden hazirlanan Quad-helix adini verdigi bir genigletme aygiti
gelistirmistir. istenilen yénde aktive edilebilmesine ilaveten sirekli ve hafif
kuvvet uygulamasi sayesinde bu aygitla Ozellikle dudak-damak yarikli
hastalarda ¢ok basarili sonuglar elde ettigini belirtmektedir.

Haas (1961), palatinalden destek alan dis-doku destekli sabit palatal
genisletme aparati adini verdigi aygitla Ust ¢ene genisletmesi yapmistir. Bu
apareyler teller ve akrilik kaide vasitasiyla kuvveti diglere, sert ve yumusak
palatinal dokulara iletmektedir. Yapim safhasi daha az laboratuar uygulamasi
ile avantaj olurken; apareyin akrilik plagl altinda inflamasyon olusturmasi

dezavantaj olmaktadir.

Biederman (1973), daha hijyenik olan ve kalin gelik kollarla 1. buylk azi ve 1.
kiguk azi bantlarina lehimlenen "Hyrax" aygitini gelistirmistir. Bu aygit
"Haas" aygitina oranla daha kolay temizlenmesi ve daha az irritasyona sebep

olmasi acisindan dikkat cekmistir.
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Lines (1975), erigkinlerde yuz kemikleri ve bunlarin birbirleriyle olan
iligkilerinden kaynaklanan direncleri azaltmak gerektigini dusunerek hizli
maksiller genigletme yapilacak hastalarda maksiller osteotomi yapilmasini ilk
kez dnermistir. Arastirici maksiller osteotomi yapilan bireylerde hizli maksiller

genisletme sonrasinda daha stabil sonugclar elde edilebilecegini iddia etmigtir.

Mew (1977), yan hizli Ust ¢ene genisletmesi adi altinda bir genigletme
prosedurunden bahsetmis, yaklasik 2 gunde bir ¢eyrek turluk bir ¢evirme

protokolinu énermistir

Subtelny (1980), Ust gcenede azi diglerinin okluzalini akrilik ile kaplayan hizli
ust ¢cene genigletme apareyinin tasarimi ile dislerdeki bukkale devrilmenin
azaltilacagi, vertikal boyutlari kontrol edilebilecegi ve kuvvetin nazomaksiller

komplekse daha fazla iletilecegini belirtmektedir.

Arndt (1993), hasta isbirligine ve uzun laboratuvar cgaligmasina gerek
kalmadan nikel-titanyum esasli, isiyla aktive olan ve midpalatal sutur
uzerinde hafif ama surekli kuvvet olusturabilen genisletme aygitini

uygulamaktadir.

Darendeliler ve ark. (1994), 250-500 gr'lik kuvvet uygulayan samarium kobalt
miknatislar ile maksiller genigletme yapmiglardir. Arastiricilar, hafif ama
devamli kuvvetler ile daha kalici sonuglar elde edilebilecegini bildirmiglerdir.

Darendeliler ve Lorenzon (1996), super elastik yaylar ile hafif ve devaml
kuvvetler olusturan ve dnceden belirlenen miktarda genisleme saglandiginda

kendiliginden genigletmenin durmasini saglayan bir sistem tanitmiglardir.

Sandikgioglu ve Hazar (1997), karma diglenme donemindeki hastalara
hareketli plaklar ile vidayi gin asiri bir geyrek tur gevirerek yari hizli Gst gene

genigletmesi uyguladiklarini belirtmiglerdir.
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Memikoglu ve iseri (1999), posterior disler ile (ist genenin palatinal bélgesini
tamamen, anterior diglerin ise sadece palatinal ylzeylerini 6rten ve ortasinda
bir vida bulunduran "Rigid Acrylic Bonded Maxillary Expander" adl

genigletme apareyini tanitmiglardir.

iseri ve Ozsoy (2004), tarafindan rijit akrilik bonded hizli maksiller genisletme
apareyinin vida gevirme programi, sutural agilma oluncaya kadar gunde iki
ceyrek tur (0,4 mm), sutural agilma olustuktan sonra haftada U¢ ¢eyrek tur
(0,6 mm) seklinde degistirilerek Ust ¢ene genisletmesi yapiimis ve bu vida
cevirme programi "yart hizli maksiller genigletme" adiyla literatire

tanitilmigtir.

Alternatif genisletme, RME protokolune alternatif olarak uygulanan bir
tekniktir. RME’ye goére daha stabil sonuglar alinabilmekte, yumusak doku
adaptasyonu daha iyi olmakta ve indirekt etkilenen suturlarda daha fazla
sutural aciim elde edilmektedir. Protokol HMG’den uzun surmekte ve ilk
hafta genisletmeyi 2. hafta daraltma takip etmekte, tedavi son hafta
genisletme ile sonlandinimaktadir. Tedavi suresince genisletme ve
daraltmalar gunde 1 mm olmaktadir. Bu tedavi, komsu suturlarda agiima
saglanmasi igin fazladan genigletmenin dezavantajlarindan kaginmayi
saglamakta olup frontomaksiller, zigomatikomaksiller, internazal, zigomatiko
temporal ve nazo frontal suturlarda daha fazla acilma saglamakta bdylece
HMG’ye gore transvers kazanima ek olarak sagittal planda da kazanim
saglanabilmektedir (Wang ve ark., 2009). Alternatif genisletme ve HMG, yuz
maskesi ile kombine uygulandiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml

fark olusmamaktadir (Da Luz Vieira ve ark., 2009).

Gunumuze gelene kadar birgcok modifiye edilmis, farkh aparey dizaynlari
kullanilmigtir. Ayrica aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin bayuklugu, tedavi
suresi ve hastanin yasina bagh olarak uygulanan c¢esitli genisletme

kavramlarini ortaya atmistir (Sandikgioglu ve Hazar, 1997). Bugine kadar
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yapilan arastirmalar ve elde edilen sonuglar isiginda farkl vaka tiplerine gore
farkli tedavi planlamalari yapilabilmektedir.

1.1.7. MTY’'nin Epidemiyolojisi

Ust genenin transversal yondeki yetmezligi kraniofasiyal bolgedeki iskeletsel
anomalilerin en yaygin olanlarindandir ve hem iskeletsel, hem de digsel
seviyede ortaya c¢ikabilmektedir. Bu maloklizyon klinik olarak tek veya gcift
tarafli posterior capraz kapanis olarak izlenebilmekte ve maksiller genigletme

yontemleri ile tedavi edilebilmektedir (McNamara, 2000)

Kutin ve Havves (1969), yaslari 3 ile 9 arasinda degisen 515 bireyde ¢apraz
kapanis oranini %7.7, Thilander ve arkadaslari 1984; yaslari 4 olan 1046

cocukta % 9.6 olarak rapor etmislerdir.

Basciftci ve arkadaslar ise 965 Turk cocukta karma dentisyon déneminde

yaptiklari galismada %9.5'lik bir insidans oldugunu bildirmektedir.

Helm; adodlesan donemdeki Danimarkali ¢cocuklarda yaptigi epidemiyolojik
calismada, yan c¢apraz kapanis gorulme sikhgini kizlarda %14, erkeklerde
%9.4 olarak belirtmektedir (Helm, 1968).

1.1.8. MTY'nin Etiyolojisi

Maloklizyonlarin engellenebilmesi, tedavi edilebilmesi ve tedavi sonuglarinin
kalici olmasi i¢in bu problemlerin etiyolojileri hakkinda bilgi sahibi olmak

gerekmektedir.

Yan c¢apraz kapanigin olusmasinda kas-iskelet sistemi, yumusak dokular,

iskeletsel yapi ve dissel problemler etkili olmaktadir (Moyers, 1973).
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1.1.8.1. Digsel Capraz Kapanis

Sut dislerinde erken temasa bagh kayma,
Sut diglerinin uzun sureli agizda kalmasi,

Dig-ark boyu uyumsuzlugu, agiz solunumu ve

o o o w

Algak dil pozisyonu gibi nedenlerle, dig kavislerinde meydana
gelmektedir. (Kutin ve Hawes,1969; Proffit, 2000)

Dissel capraz kapanis, darlik olmaksizin dislerin sadece palatinale
egilmesiyle karakterizedir. Bu tek bir dis olabilecegdi gibi bir dis grubunu da
kapsayabilmektedir (Kutin ve Hawes,1969; Proffit, 2000).

1.1.8.2. iskeletsel Gapraz Kapanis

1.1.8.2.1. Kalitsal veya Agiz Solunumu

Nazal ve nazofarengeal hava yollarinin yetersiz oldugu bireylerde burun
solunumu i¢cgudusu engellendiginden, bu islev agiz yoluyla gerceklestirilir.
AQiz solunumunun ise iskeletsel ve dental yapilar Uzerinde gesitli etkilerinin
oldugu birgok arastirici tarafindan ileri sirdlmektedir.(Meyer, 1870; Times,
1872; Angle, 1899).

Rickettes (1968), Linder-Aronson (1979), Subtenly (1980), ve diger birgok
arastirici, nazal hava akiminin engellenmesi sonucu dentofasial yapilarda
ortaya cikan tabloya “Respiratory Obstruction Syndrome (ROS)” adini
vermiglerdir. Bu yapinin belirgin 6zelligi, maksiller darlik, mandibulanin
posterior rotasyonu ve buna bagl olarak ortaya c¢ikan vertikal boyut

fazlahgidir.

Behlfelt ve ark., hipertrofik tonsillaya sahip bireylerdeki kraniyofasiyal yapiyi

incelemisler ve kontrol grubundaki bireylere nazaran inceleme grubundaki
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cocuklarda maksiller darlik ve artmis mandibular dizlem agisinin varligini, bu
cocuklarin mandibulalarinin posterior egilimli oldugunu, alt anterior ve total

yuz yuksekliginin arttigini bildirmislerdir (Behlfelt ve Linder, 1990).

Birgok hayvan ve insan g¢alismasi maksiller darlik ve acgik kapanis

maloklizyonunun solunum guglukleri ile iligkili oldugunu da gostermistir.

Agiz solunumuna zorlanmis maymunlarda yapilan bir galismada, hayvanlarin
on ylz yUksekliginde artig, ark genigliginde azalma, dil pozisyonu ve seklinde

degisiklik gbzlenmigtir (Yamada ve Tanne, 1997).

Solow ve arkadasglari burun solunumu yapamayan bireylerin agiz
solunumuna zorlandiklarini ve uzun sure agiz solunumu yapan bireylerde
maksiller darligin ortaya c¢iktigini dolayisiyla dilin asagida konumlandigini,
yumusak dokunun gerildigini ve uzun yiz modelinin ortaya ¢iktigini, maksilla
ve mandibulanin geride konumlandigini ileri surmuslerdir (Solow ve Kreiborg,
1977).

1.1.8.2.2. Anormal Fonksiyonel Aligkanliklar (Tirnak Yeme, Kalem Isirma
vb)

Cevresel nedenlerin maksillanin transversal yonde geligsimini etkilemesi
sonucu maksilla yetersizligi ya da maksilla mandibula arasi asimetrik buyume
sonucunda c¢enelerarasi bazal kaide genigliklerinde meydana gelen

uyumsuzluk durumudur (Kutin ve Hawes,1969; Gross ve ark., 1994).

1.1.9. Maksiller Genigletme Yontemileri

Maksiller genigletme uygulamak icin pek ¢ok metot One surdlmustur.
Aktivasyon sikligl, uygulanan kuvvetin buyuklagu, tedavi suresi ve hastanin
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yasina bagli olarak uygulanan farkli metotlar ortaya atiimistir (Sandikgioglu
ve Hazar, 1997).

Maksiller transvers genisletmeler 5 sekilde gercgeklestirilebilmektedir
(Reyneke, 2003).

Yavas Genisletme (SME- Slow Maxillary Expansion)

e Hizli Ust Cene Genisletmesi (RME-Rapid Maxillary Expansion)

e Cerrahi Destekli Hizli Ust Cene Genigletmesi (SARME)

e Yari Hizli Ust Cene Genigletmesi (SRME-Semirapid Maxillary Expansion)
e Alternatif Ust Cene Genigletmesi (Alt-RAMEC).

1.1.9.1. Hizh Ust Gene Genisletmesi (RME-Rapid Maxillary Expansion)

Baslangigta bilateral olarak gelisen ve median suturda birlegsen premaksilla
ve damagi olusturan kemiklerin fiziksel olarak suturadan hizli bir sekilde
ayrilmasiyla yapilan genisletmeye "hizli Ust c¢ene genisletmesi" denir
(Lamparski ve ark., 2003).

Hizli Gst cene genisletmesi metodu ile 0,9-4,5 kg. kuvvet uygulayan
mekanikler kullanilarak haftada 3 mm veya daha fazla genisletme
yapilmaktadir (Bishara ve Staley, 1987; Mew, 1997; Isaacson ve Ingram,

1964; Zimring ve Isaacson, 1965).

Hizli Gst gene genigletmesinde hedef, alveol kemigine ortodontik dis hareketi
icin gerekli olan kuvvetten daha fazla kuvvet uygulayarak maksimum

ortopedik ve minimum ortodontik etki elde etmektir (Haas, 1961).

RME iglemi esnasinda uygulanan kuvvetlere karsi ilk cevap destek dislerin
bukkal yonde egdilmeleri ve periodontal ve palatal yumusak dokularda
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meydana gelen gerilmelerdir. Uygulanan kuvvet sutural yapilarin biyoelastik

direncini kirabilecek buyukluge ulastiginda, suturun ortopedik ayrilmasi
meydana gelir (Cotton, 1978; Storey, 1973; Hicks, 1978).

Uygulanan kuvvet miktari sutural yapilarin biyoelastik direncinin altina

duserse suturun ortopedik ayrilmasi devam etmez (Store, 1973; Isaacson ve
ark., 1964).

1.1.9.1.1. Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlari

iskeletsel, digsel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya gikmis
olan ve maksiller darlik veya mandibular genislik sebebiyle olugan, bir¢cok
disi iceren unilateral veya bilateral posterior gapraz kapanis vakalarinda
(Bishara ve Staley, 1987).

Maksiller ve mandibular molarlar ve premolarlar arasi geniglik sapmasinin

4 mm veya daha fazla oldugu durumlarda (Bishara ve Staley, 1987).

Maksiller kollaps ile karakterize dudak-damak yarikli vakalarda (Bishara
ve Staley, 1987).

Moderate maksiller ¢aprasikligi olan ¢ekimsiz tedavi edilebilecek sinir
vakalarda, yeterli ark boyunu saglamak amaciyla (Bishara ve Staley,
1987).

Maksiller apikal kaidenin dar oldugu ve posterior diglerin koklerinin
linguale egimli oldugu vakalarda, posterior diglerin aksiyal

inklinasyonlarinin dizeltiimesinde (McNamara ve Brudon, 1992).

Nazal stenoza bagh Ust ¢ene darli§i vakalarinda burun solunumunu
kolaylastirmak amaciyla (Bascift¢i ve ark., 2002; McNamara ve Brudon,
1992).

Fonksiyonel gene ortopedisine veya ortognatik cerrahiye hazirlik amaciyla
(McNamara ve Brudon, 1992).
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Maksiller  sutural sistemin hareketlendiriimesinde, Sinif I
malokluzyonlarin erken dénem ortopedik tedavisinde, transversal yonde
darlik  olmamasina ragmen, sirkummaksiller  sutural sistemi
hareketlendirerek yuz maskesinin maksillayr 6ne ¢eken kuvvetine karsi
maksillanin cevabini kolaylastirmak icin hizli Ust c¢ene genigletmesi
yapilmasi onerilir (McNamara ve Brudon, 1992; Baccetti ve ark., 1998;
Kapust ve ark., 1998).

Gllimsemenin genisletimesinde, Ust c¢enesi dar olan ve giilme
esnasinda agiz koselerinde karanlik alanlarin olustugu bireylerde, bu
alanlarin giderilmesi icin vakalarin ¢ekimli veya c¢ekimsiz olmasina

bakilmaksizin Ust ¢enenin genigletilebilecegdi belirtiimektedir.

Ust kaninler arasi mesafenin artirilmasi ile karanlk alanlarin azaltilarak
veya tamamen ortadan kaldirilarak estetik bir gorinim elde edilecegi
belirtiimektedir (McNamara, 2000).

Asimetrik kondiler pozisyonu olan hastalarda, hizli Gst ¢ene genigletmesi
ile elde edilen iskeletsel yanitin posterior digleri normal okluzyona
yonlendirerek asimetrik kondiler pozisyonu duzeltebilecegini bdylece
fonksiyonel kaymalari ve olasi TME disfonksiyonlarini 0Onleyecegi
belirtiimigstir (Bell, 1982).

Sinif 1l ve sinif lll vakalardaki antero-posterior duzensizligin duzeltiimesi
sonrasinda, posterior bolgede duzgun olmayan bir bukkolingual iligki
olusacaksa (McNamara, 2000; Wertz, 1970; Franchi ve Baccetti, 2005).

Sinif Il malokluzyonlarin spontan duzeltimesinde hizli Ust c¢ene
genisletmesi uygulanabilir. Karma dentisyon déenminde sinif I
malokluzyonlarda genelde dar bir maksilla s6z konusudur. Hizl Gst ¢cene
genisletmesinden sonra da mandibulanin retansiyon doneminde spontan
olarak 6ne hareket ettigi gorulir. Boylece 6-12 ay sonra hafif veya orta
dizeyde sinif Il malokluzyonlarin spontan olarak duzeldigi goérular
(McNamara, 2000).
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1.1.9.1.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi Kontrendikasyonlari

e Tek digin gapraz kapanigta oldugu vakalarda,

e Midpalatal suturun kapanmis oldugu hastalarda,

e Kooperasyon bozuklugu olan bireylerde,

e Anterior open-bite, asiri egimli mandibular dizlem agisi ve konveks profili
olan bireylerde,

e Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalarda,

e Anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel bozukluga sahip olan
erigkin hastalarda cerrahi mudahale planlaniyor ise, RME kontrendikedir
(Timms, 1981; Bishara ve Staley, 1987).

1.1.9.2. Cerrahi Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi (SARME)

iskeletsel olarak olgunlasmis hastalarda yapilan RME islemi, ankraj dislerde
lateral tipping, extrizyon, periodontal membranda sikisma, bukkal kok
rezorpsiyonu, alveolar kemikte egilme, bukkal kemikte fenestrasyon, palatal
doku nekrozu, midpalatal suturda yetersiz agilma, agri ve genigletmenin
yetersiz stabilizasyonu gibi istenmeyen etkiler yapabilir (Wertz, 1970; Suri ve
Taneja, 2008; Zimring ve Isaacson, 1965; Timms, 1980, Alpern ve Yurosko,
1987).

Bu yuzden hasta yasi, pek ¢ok yazar ve klinisyen tarafindan posterior ¢apraz
kapanisin tedavisinde RME'ye karsi cerrahi destekli hizli Ust c¢ene

genisletmesinin ayirt edici temel bir kaidesi olarak gorulmektedir.

Erigkinlerde RME' nin istenmeyen etkilerinin Ustesinden gelmek igin gencg
erigskin ve yetigkinlerde Ust ¢ene genisletmesi kortikotomi ile desteklenerek

saglanabilmektedir (Suri ve Taneja, 2008).



28

Epker ve Wolford (Epker ve Wolford, 1980) 16 yasindan buyuk hastalarda,
Mossaz ve ark. (Mossaz ve ark., 1992) ise yasamin 2.dekadi sonrasinda

RME iglemi ile beraber cerrahi yardimi tavsiye etmislerdir.

Glasmann ve arkadaglari (1984), maksiller suturlarin ve sinkondrozlarin 15
ile 18 yaglari arasinda kapanmasindan sonra, orta hat palatal suturun ve

maksiller 6n ve arka duvarlarin osteotomisinin gerekliligini belirtmektedir.

Bishara ve Staley (1987), 13 yasindan sonra ciddi maksiller darhidi bulunan
hastalara cerrahi destekli hizli UGst ¢ene genisletmesi yapilmasini

onermektedir.

1.1.10. SARME Tarihgesi

SARME ilk olarak 1938 senesinde mid palatal siturun osteotomisi olarak
yayimlanmigtir  (Brown, 1938). SARME islemi aslinda distraksiyon
osteogenezisi ve kontrollu yumusak doku genisletmesinin  bir
kombinasyonudur (Woods ve ark., 1997).

Cerrahin genisletmeye karsi gelisen direncin hangi bdlgelerde olustuguna
dair dustncesine bagl olarak uygulanan teknikler degisiklik gdstermektedir.
ilerleyen yillar iginde maksiller, pterigopalatin, lateral nasal duvarlar, septal ve
mid palatal osteotomilerin gesitli kombinasyonlari kullaniimistir (Betts ve
Ziccardi, 2000).

ilk Le Fort | osteotomi Von Langenback tarafindan nazofaringeal poliplerin
eksizyonu amaciyla 1859'da uygulanmigtir. Cheever ise 1867'de rekurrent
epistaksis nedeniyle olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sag
hemimaksiller "down fracture" uyguladigini rapor etmistir. Sonraki yillar

boyunca pek c¢ok cerrah patolojik rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklari
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farkli osteotomileri tarif etmislerdir (Rosen, 2006; Bloomquist ve Lee, 2004;
Stearns ve ark., 2000).

Maksiller osteotominin oklizal problemlerin tedavisinde ilk kez kullaniimasi
1921'de Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi ile
olmustur. Tum maksillanin sadece palatal vaskuler yapilara dayanilarak
guvenli bir sekilde kirilabilecedi, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona
getirilebileceginin farkina varilana kadar bu tlr anterior ve posterior
segmental maksiller osteotomiler oklizal anomalilerin tedavisinde sikga

kullaniimaya baslanmistir (Rosen, 2006).

ilk kez total maksiller osteotomi veya Le Fort | osteotomi ile ortognatik cerrahi
uygulamasi Martin Wassmund tarafindan 1927 yilinda rapor edilmistir. Ancak
bu ilk uygulamada maksillanin beslenmesinin bozulmasindan endise
edilerek, maksilla osse6z baglantilarindan tamamen ayristirlmamis ve

cerrahi sirasinda mobilize hale getirilmemistir.

Bunun vyerine cerrahi sonrasi maksillaya elastiklerle uygulanan c¢ekme
kuvvetleriyle oklizyon yeniden sekillendiriimeye calisiimistir (Rosen, 2006;
Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark., 2000; Patel, 2006).

Axhausen benzer bir teknigi 1934'te iyilesmis bir maksiller kirigin duzeltiimesi
amaciyla uygulamig ancak maksillayr tamamen mobil hale getirip cerrahi
sirasinda pozisyon vermistir. Schuchardt ilk kez 1942'de maksillanin
serbestlestiriimesi amaciyla pterigomaksiller bileskeden ayrilabilecegini

savunmustur.

Moore ve Ward ise 1949'da maksillanm daha serbest hale gelebilmesi

amaciyla pterygoid cikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini dnermislerdir.
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1.1.10.1. SARME Endikasyonlari

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (SARME); hastanin 15 yasindan,
izole maksiller transvers yetmezligininse 5 mm'den buyuk oldugu, ortodontik
konvansiyonel hizli maksiller genigletmenin mumkin olmadigi durumlarda
endikedir (Anttila ve ark., 2004; Koudstaal ve ark., 2005).

Bu tedavi dislerin duzgun bir konuma getiriimesi icin dental arkta yer
saglayan ortodontik ve cerrahi prosedurlerin bir kombinasyonudur (Wriedt ve
ark., 2001; Koudstaal ve ark., 2005; Altug-Atac ve ark., 2006; Kurt ve ark.,
2010 ).

SARME endikasyonlari su sekilde siralanabilir (Banning ve ark., 1996;
Basciftci ve ark., 2002; Koudstaal ve ark., 2005; Suri ve Taneja, 2008);

e Baska bir cerrahi duzeltmeye gereksinimi olmayan yan c¢apraz kapanig
vakalarinda maksiller genigligi arttirmak amaciyla,

e Baska bir cerrahi duzeltme gereksinimi olan maksiller darlik hastalarinda
daha sonraki cerrahiyi riske atmamak igin segmental maksiller osteotomi
yerine,

e Cekim endikasyonu olmayan vakalarda ¢aprasikhgl duzeltmek amaciyla,

e Dudak damak yarigi vakalarinda maksiller yetmezligin telafisi amaciyla,

o Bukkal koridor genisligini azaltmak amaciyla,

e Ortodontik Maksiller Genisletmenin basarisiz oldugu durumlarda

suturalarin direncini kirmak igin uygulanmaktadir.

1.1.10.2. SARME Kontrendikasyonlari

e Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalarda, siddetli
iskeletsel anteroposterior ve vertikal dizensizligi olan erigkinlerde,
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e Tek disin ¢apraz kapanista oldugu durumlarda,

e Uyum problem yasayan bireylerde,

e Genel anestezi veya sedasyona kontrendikasyon olusturan sistemik
durum varliginda SARME kontrendikedir (Haas, 1961; Wertz, 1970;
Bishara ve Staley, 1987; Mossaz ve ark., 1992; Graber, 1994; Majourau
ve Nanda, 1994; Suri ve Taneja, 2008).

1.1.11. Gegici Kemik Ankraj Apareylerinin Tarihsel Geligim Siireci

Dental implantlarin dis hekimliginde basariyla protetik amaglarla kullaniimasi,
bu uygulamanin ortodontik ankraj amaciyla da kullanilabilecegi fikrini
dogurmustur (Melsen ve Verna, 2005). Bu konuyla ilgili ilk calisma 1945
yihinda Gainsforth ve Highley'in 6 kdpegin mandibular ramusuna kanin
distalizasyonu amaciyla titanyum vidalar vyerlestirmesiyle baslamistir.
Calismanin  sonucunda tum vidalarin 16. ve 31. gunler arasinda
kaybedilmesiyle, 1970 yilina kadar konuyla ilgili calismalara ilgi azalmigtir.
1970 yilinda Linkow’in blade implantlarla, 1979 yilinda Smith’in aliminyum
oksit implantlar ile yaptiklari ¢alismalar konunun tekrar populer olmasini

sagladi.

Dental implantlar kullanilarak yapilan ¢alismalarin yani sira, yalnizca
ortodontik amacla dretilip kullanilan ve gegici ankraj apareyi olarak
tanimlanan, mini vidalara yonelik ¢alismalar da Creekmore ve Eklund’un
1983 yilinda yaptiklari aragtirmalariyla bagladi. Arastiricilar, ilk kez spina
nasalis anteriora mini vida yerlestirdiler ve 10 gunluk beklemenin ardindan
derin overbite’a sahip bir vakada kesici intrizyonu igin ylkleme yaptilar. Bu
uygulamanin sonucunda keser intrlzyon hareketini basariyla

gerceklestirilebilecegini gosterdiler.

Kanomi (1997), mukoperiostal flep ve pilot yuva acarak direkt olarak kemige

yerlestirdigi 1,2 mm g¢apindaki 6 mm uzunlugundaki mini vidalar ile alt diglerin
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6 mm intlizyonunu 4 aylik bir sure iginde basariyla gerceklestirmistir. Costa
ve ark. (1998), flap kaldirmadan 14 hastada 16 mini vida uygulamig, 1,5
mm.lik yuvalar agcarak 2 mm c¢apindaki vidalari yerlestirmigler ve hemen
kuvvet uygulamiglardir. Uygulanan 16 vidadan 14 UnUn basarili oldugunu

bildirmiglerdir.

Bu arastirmalari takiben mini vidalar ile ilgili birgok basarili arastirma ve vaka
raporu literatirde yer almistir (Kinzinger ve ark., 2009; Oberti ve ark., 2009;
Nakao ve ark 2008, Reynders ve ark. 2009, Cornelis ve Clerck., 2007,
Yamadaa ve ark., 2009).

1.1.12. Ortodontide Mini Vida Uygulamalari

Ortodontik ankraj kontrolli, ortodontik tedavi planlamasinin temelini
olusturmaktadir. Bu konudaki gutincel birgok arastirma, ankraj kaybini en aza
indirecek self-ligatin braketler gibi braket tasarimlarindaki gelisim uzerine
odaklanmasina ragmen, ortodontik ankraji kuvvetlendirmek igin, agiz digi
apareyler (headgear, protraction headgear) ve transpalatal ark ve Nance
apareyi gibi geleneksel yontemlerin kullanimi tercih edilmektedir (Ulgen,
1993; Southard ve ark., 2007).

Ancak, konvansiyonel ankraj sistemlerinde hasta igbirliginde yasanan
zorluklar, alerjik reaksiyonlar, iatrojenik hatalar ve istenmeyen dis
hareketlerinin meydana gelmesi gibi sebeplerle karsilasilabilir (Kuroda ve

ark., 2009). Bu nedenle farkh ankraj kaynaklari arayisi igine girilmistir.

Son yillarda ankrajin kemige gegici olarak baglanan cesitli apareyler
kullanilarak arttirimasina iliskin birgok arastirma yapilmaktadir (Kinzinger ve
ark., 2009; Oberti ve ark., 2009; Oncag ve ark., 2007; Papadopoulos, 2008;
Lim ve Hong, 2008). Bu apareylere, gecici ankraj apareyleri (temporary

anchorage devices) adi verilmektedir (Prabhu ve ark., 2006).
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Ortodontik kemik ankraji (orthodontic bone anchorage, OBA) olarak da
adlandirilan bu sistemler, ankraj Unitesinde bulunan disleri destekleyerek
veya bu destek bolgesine duyulan ihtiyaci tamamen ortadan kaldirarak
ortodontik ankrajin guglendiriimesini amaglayan, kemik icerisine yerlestirilen

apareylerdir ve kullanimlarindan sonra uzaklastirilirlar.

Bu aygitlar, transosteal, subperiostal veya endosteal olarak
yerlestirilebilmektedirler ve kemik igerisine mekanik olarak (kortikal
stabilizasyon) veya biyomekanik olarak (osseoentegrasyon)
sabitlenebilmektedirler (Cope, 2005).

1.1.12.1. Mini Vida Endikasyonlari

1. Dis ya da dis gruplarinin ark tzerinde gémulmesinde,

2. Acik kapanis vakalarinda posterior segmentin gomuilmesi ya da kesici
dislerin uzatilmasinda,

3. Sinif Il malokltzyonlarin tedavisinde molar distalizasyonu ya da tum arkin
retraksiyonunda,

4. Cekimli maksimum ankraj vakalarinda posterior segmentin ankrajinin
arttinimasi ve anterior segmentin retraksiyonunda,

5. Mutlak ankraj kaynagi olarak gomulu diglerin surdurtulmesinde,

6. Devrilmig diglerin eksen egimlerinin duzeltiimesinde,

7. Protez 6ncesi olarak dislerin siralanmasi, daha sonra gerekiyorsa eksik
dis veya dislerin daimi restorasyonunda,

8. Buyume ve gelisim c¢alismalrinda sabit degdismez referans olarak,
Ortopedik  kuvvet veya cerrahi uygulamalarda ankraj olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir (Uysal, 2005; Oberti ve ark., 2009; Carrillo ve
ark., 2007; Chaushu ve ark., 2010; Musilli ve ark., 2010; Kim ve ark.,
2009).
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1.1.12.2. Mini Vida Boyutlarinin ve Lokalizasyonlarinin Belirlenmesi

Segilecek olan mini vidalarin ¢api, uygulanacak bolgeye ve bu bdlgede
mevcut uygulanabilir bosluga baglidir. Maksiller uygulamalarda, eger kokler
arasina uygulama planlanmigsa, kuguk ¢apli vidalarin kullanilmasi uygundur.
Eger trabekuler yapinin yogun oldugu bir alan s6z konusu ise, bu bdlgelere
uygulanacak mini vidanin mekanik retansiyonu buyuk oranda trabekuler
kemikten elde edilecektir. Bu gibi alanlar i¢in uzun mini vidalarin tercih
edilmesi daha uyun olmaktadir. Bunun yaninda kortikal kemigin vyeterli
mekanik retansiyon saglayacagini dusundugumuz bolgelerde, daha kisa mini
vidalarin kullaniimasi yeterli olmaktadir. Mini vidalarin trans mukozal boyun
Kisminin uzunlugunun secilmesinde temel 6ge, implantin yerlestirilecegdi

alanda bulunan yumusak dokunun kalinligidir (Almog ve ark., 2002).

Genel bir kani olarak, maksillada 6 mm’den uzun mini vidalarin, mandibulada
da 5 mm’den uzun mini-vidalarin kullanilmasi 6n gorulmektedir. Bu konuda
takip edilmesi gereken temel ilke ise, komgu saglikli dokularin sagligini
tehlikeye atmadan mimkin olan en uzun mini vidanin kullaniimasi
yonundedir (Jacobs, 2003).

Mini vidalarin kemik ylzeyine dik yonde yerlestiriimeleri daha uygundur.
Vidanin diyagonal yerlestiriimesi gereken vakalarda komsu diglerin koklerine

dikkat etmek gerekmektedir.

Klinik olarak daha iyi mekanik retansiyon elde etmek amaci ile daha uzun ve
daha kalin implantlarin, kisa ve ince ¢apli olanlara tercih edilmesi uygundur.
Mini vidalarin yerlestiriimesinin dusunuldigu alanlarda, bu bdlgede bulunan
kemigin kalitesi kadar mevcut yumusak dokunun Ozellikleri de daima g6z
onunde bulundurulmalidir (Jacobs, 2003; Miyamoto ve ark., 2005). 1.2 mm
ve 1.3 mm caplara sahip implantlar, yuksek kalitede korikal kemige sahip
olan hastalarda 300 grama kadar uygulanan ortodontik kuvvetlere karsi

koyabilmektedirler.
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Agiz ici ortodontik kuvvet siklikla 300 gramdan azdir. Ancak 300 gramdan
daha buyuk kuvvetlerin uyulandigi vakalarda klinisyenler, 1.4 mm c¢apinda,

1.5 mm veya 1.6 mm ¢aplarinda mini vidalari tercih etmelidirler.

Ozdemir-Ozel (2009) tez calismasinda mandibuler birinci molar ve ikinci
premolar arasina g¢aplari 2 mm, boylart 8 mm olan implantlara 500 gram
cenelerarasi Sinif |l elastik uygulamig ve mini vidalarin stabilizasyonu ile ilgili

onemli bir basarisizlik rapor etmemistir.

Mandibular bukkal alanlar ve retromolar bdlge mini vida uygulamari igin
yeterli kalinlik ve yuksek kalitede kortikal kemik imkani tanimaktadirlar.
Genellikle 4-5 mm uzunluga ve 1.2 mm ve 1.3 mm c¢aplarina sahip implantlar

bu bolgelerde yeterli mekanik retansiyon saglayabilmektedirler.

Daha ylUksek kuvvet uygulamalarinda ihtiyag duyulan veya daha dusuk
yogunlukta kortikal kemige sahip alanlarda 1.4 mm ve 1.6 mm c¢aplarina
sahip mini vidalarin kullaniimasi retansiyonu arttirmaktadir. Butiin mandibuler
dentisyonun distale hareketinin istendigi vakalar da bu duruma o6rnek

verilebilir.

Mandibulada mini vidalar mumkin oldugu kadar koklere paralel
yerlestiriimeye calisiimalidir (AlImog ve ark., 2002).

1.1.12.3. Mini Vidalarin Agiz iginde Yerlestirilebilecegi Alanlar

Asagida genellikle mini vida uygulamalarinda Onerilen uygulama alanlari

belirtiimektedir:

Maksillada;

a. infrazigomatik Alan (Melsen ve ark., 2004),
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b. Maksiller tiiberositas bélgesi (Kyung ve ark., 2004),

c. Bukkal alanda maksiller 1. ve 2. molar disler arasina (Kyung ve ark.,
2004),

d. Bukkal alanda maksiller 1. molar ve 2. premolar disler arasina (Kyung ve
ark., 2004; Ritto ve Kyung, 2003),

e. Bukkal alanda maksiller kanin ve 1. premolar disler arasina (Kyung ve
ark., 2004),

f. Labial alanda maksiller kesici disler arasina (Melsen, 2005; Kyung ve ark.,
2004; Ritto ve Kyung, 2003),

g. Maksiller palatinal bolgede 2. premolar, 1. molar ve 2. molar digler arasina
(Kyung ve ark., 2004; Ritto ve Kyung, 2003),

h. Mid-palatal alana (Melsen, 2005; Kyung ve ark., 2004).

Mandibulada;

a. Retromolar Bolge: egdilmis mandibular molar dislerin diklestiriimesi
amaciyla bu bolgeye yerlestirilebilirler. Mandibular diglerin retraksiyonu
veya butiin denstisyonun retraksiyonunu saglamak amaciyla bu boélgede
kaullaniimalart mumkundur. Bu alan i¢in; 1,3-1,6 mm g¢apinda ve 6-10 mm
uzunlugunda mini ividalarin kullaniimasi uygun olabilir (Melsen, 2005;
Kyung ve ark., 2004).

b. Mandibular bukkal boélgede 1. ve 2. molar digler arasina: mandibuler
anterior diglerin retraksiyonu amaciyla da bu bolgeye yerlestiriimektedirler.
Ayni zamanda mandibular molarlarin intrizyonu ve distal hareketi icin de
bu bdlge tercih edilebilmektedir. 1.2-1.4 mm c¢apinda ve 5-7 mm

uzunlugunda mini vidalar kullanilabilir.

c. Mandibular bukkal bdlgede 1. molar dis ile 2. premolar dis arasina: bu
bdlgeye, mandibular anterior diglerin retraksiyonunu ve mandibular
posterior dislerin intrGzyonunu elde etmek igin mini vidalar
yerlestiriimektedir. Bu alan igin 1.2-1.4 mm c¢apinda ve 5-7 mm

uzunlugunda vidalar uygulanabilir (Kyung ve ark., 2004; Ritto ve Kyung,
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2003; Ishii ve ark., 2004; Kim ve ark., 2010; Monnerat ve ark., 2009).
Mandibular bukkal alanda kanin ile premolar disler arasina: Bu bdlgeye
mini vidalar, mandibular posterior dislerin protrizyonunu saglamak
amaclyla uygulanmaktadir. 1.2 ve 1.3 mm c¢aplarinda ve 4-6 mm
uzunlugunda vidalarin kulanilmasi uygun olabilir (Kyung ve ark., 2004,
Ritto ve Kyung, 2003; Ishii ve ark., 2004; Kim ve ark., 2010; Monnerat ve
ark., 2009).

d. Mandibular simfiz bélgesine: mandibular anterior diglerin intriizyonu igin bu
bdlgeye bu uygulama uygun goérulmektedir. Bu uyulama igin 1.2 mm ve
1.3 mm g¢aplarinda ve 4-6 mm uzunlugunda mini vidalar kullanilabilir
(Kyung ve ark., 2004).

e. Dissiz alveol kretlere: mini vidalar dissiz alveol krete komsu dislerin
ortodontik olarak duzeltiimeleri igin kulanilmaktadir. Bu iglemler arasinda,
molar diklestiriimesi, meziyalizasyonu, distalizasyonu, intrizyonu,
ekstrizyonu ve bir dise tork hareketi verilmesi (2 adet mini implant
kullanarak) islemleri sayilabilir. 1.2 ve 1.3 mm caplarinda ve 7-8 mm
uzunlugunda mini vidalar bu alanlarda kullanim i¢in uygundur ( Kyung ve
ark., 2004).

f. Mini vida uygularken, bir taraftan en uygun mekanik retansiyonun elde
edebilecedi kemik bolgesi tespit edilmeli, diger yandan da gesitli anatomik
olusumlara, komsu kokler, nazal kavite, maksiller sinlis ve ndrovaskuler
dokular gibi, dikkat edilmelidir (Morea ve ark., 2006)

Mini vidalar yerlestirirken dikkat edilmesi gereken noktalardan biri inter
proksimal kemik kalitesi ve koklerin egimlerinin ve yakinliklarinin dogru
olarak degerlendiriimesidir. Bundan dolayl tedavi 6ncesinde klinik ve
radyografik degerlendirmenin dikkatle yapilasi gerekmektedir (Suzuki ve
Suzuki, 2008)
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Dogru secilmis ve uygulamasi basariyla gerceklestiriimis mini vidalar, agiz
icerisinde uygun alanlara yerlestirildiginde ortodontistlerin mutlak ankraj

konusunda ihtiyaglarini kargilamaktadir.

1.1.13. Erigkin Bireylerde Agiz Disi1 Aygit Uygulamalari ve Kooperasyon

Sorunu

Gunumuzde uygulama kolayliginin artmasi, bir¢gok firma tarafindan geligtirilen
yeni mini vida tasarimlari, ortodontistleri mini vida kullanimi yoninden
cesaretlendirmekte ve rutin ortodonti uygulamalari igcinde yer almasina sebep

olmaktadir.

Gelisen estetik anlayisla beraber, ginimuzde erigkin bireylerde, agiz digi
protraksiyon uygulayan aygitlarin kullaniimasi, hastalarin psikolojisini ve

sosyal hayatini olumsuz yonde etkilemektedir.

Erigkin hastalarda bu tip aygitlarla yapilan tedavilerde kooperasyon
bozuklugu yasanmakta, tedavi suresi uzamakta ve tedavide basari olumsuz

yonde etkilenmektedir.

Maksiller darligin géruldugu iskeletsel Class Il vakalarda, adiz disi aygitlara
alternatif olarak geligtirilen iskeletsel ortodontik ankraj Unitelerinin de eglik
ettigi cerrahi tedaviler hasta kooperasyonunu ve beraberinde tedavinin

konforunu arttirmaktadir.

Maksillanin geride konumlanmasindan kaynaklanan iskeletsel sinif Il
maloklizyona sahip bireylerin bir bolimunde ortognatik cerrahi karari almak

kolay olmamaktadir.

Cerrahi destekli hizli Ust gcene genigletmesi (SARME) maksiller darliga sahip

erigskin bireylerde, siklikla uygulanan bir tedavi protokoluddr. Maksillanin



39

geride konumlanmasina bagh olarak gelisen (retrognati superior) iskeletsel
sinif Il maloklizyonlarda, maksillanin eg zamanl olarak dar oldugu da hem
klinik  godzlemlerimiz, hem de yapllan c¢alismalar tarafindan

desteklenmektedir.

Bu bireylerde maksillanin genigletiimesi kaginilmaz iken, Le Fort | — down
fracture seklinde, uzun saatler surecek bir operasyona hekimin ve hastanin

karar vermesi gug olmaktadir.

Bu ¢calismanin amaci, erigkin bireylerde iki farkli cerrahi midahale ile tedavi
edilebilecek olan maksiller genisletme ve ilerletmenin es zamanl olarak
SARME ve cenelerarasi sinif Il elastik uygulamasi ile elde edilip

edilemeyeceginin arastirilmasidir.

Calismamizda erigkin bireylerde ikinci bir cerrahi mudahaleye, Le Fort
cerrahisi ve down-facture’a gerek kalmadan, maksiller genisletme ile birlikte
mandibuler kanin ve birinci premolar arasina yerlestirdigimiz mini vidalar
yardimiyla kemik ankraji alarak uygulanan agiz igi sinif Il elastiklerle

ilerletme elde edip edemeyecegimizi arastirdik.
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2. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalina iskeletsel sinif 1ll maloklizyonlarinin tedavisi amaci ile bagvuran 15
bireyden (1 kiz, 14 erkek birey) tedavi oncesi, genisletme sonu ve sabit
tedavi sonu alinan toplam 45 lateral sefalometrik ve 45 posteroanterior film
Uzerinde yurutilmuastur (Cizelge 2.1). Ayrica her bireyden tedavi basinda,
aktif genisletme sonrasinda, genigletmenin pekistirildigi donem sonunda
oklUzal radyografiler de alinmigtir. Tedavi basinda alinan okluzal radyograflar
incelenerek batun bireylerde mid palatal suturun kapandigi izlenmistir. Ancak
tedavinin aktif genisletme ve pekistirme dénemlerinde genisletmenin takibi
amaciyla alinan bu radyograflar Uzerinde herhangi bir Olcim veya
degerlendirme yapilmamigtir. Kronolojik yasi 17 ve daha kuguk olan 7
bireyden EI-Bilek filmi alinip degerlendirildiginde 2 bireyin Mp3, iskeletsel
gelisim déneminde oldugu belirlenmistir. Bu 2 bireyin tedavi basi okluzal
radyografileri tekrar incelenerek mid palatal suturun kapandigina karar verilip

SARME endikasyonu konulmistur.

Cizelge 2.1. Arastrmamizda faydalanilan tim sefalometrik, okluzal ve el-bilek
radyografilerin dagilimi.

T1 T2 T3 TOPLAM
Tedavi Genigletme | Pekistirme | Sabit Ted.
Basi Sonu Sonu Sonu
Lateral
Sefalometrik 15 - 15 15 45
Radyografi
Posteroan';erlor 15 ) 15 15 45
Radyografi
Oklazal
Radyografi 15 15 15 15 60
El-Bilek
Radyografisi ! ) i ) !
GENEL TOPLAM 157
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2.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmamizda tedavi grubunu olusturan bireylerin se¢iminde asagidaki

kriterler esas alinmistir:

e iskeletsel maksiller transversal yetmezlik bulunmasi (posterior capraz

kapanis ile karakterize)

Aktif genigletme oOncesi iskeletsel maksiller transversal yetmezligin
deg@erlendiriimesi amaciyla algi modeller Uzerinde Staley Analizi yapilmistir
(Cizelge 2.2).

Cizelge 2.2. Algi modeller lizerinde Staley model analizi kullanilarak aktif genisletme éncesi
maksiller transversal yetmezligin degerlendiriimesi, maksiller ve mandibuler
genisligin minimum, maksimum ve ortalama degerleri

Ortalama Minimum Maksimum
Maksiller Molarlar Arasi Geniglik 48.93 mm 42 mm 55 mm
Mandibuler Molarlar Arasi Geniglik 55.26 mm 51 mm 60 mm
Maksillo-Mandibuler Fark -6.33 mm -1 mm -12 mm

Staley ve arkadaslarinin (1985) 6nerdigi model analizinde;

Maksiller molarlar arasi geniglik: Maksiller molarlarin meziobukkal ttiberkdl

tepeleri arasindaki genislik,

Mandibuler molarlar arasi genislik: Mandibuler molarlarin median
sulkusunun gingivaya en yakin veya orta kisimlari arasindaki mesafe

Olcilmektedir.

Normal oklizyonlu bireylerde mandibula ve maksillada molarlar arasi
ortalama mesafe farkinin, erkekler i¢in +1.6 mm ve kizlar icin +1.2 mm olarak
belirlenmis ve bu farkin genigletme miktari konusunda fikir verecegini

belirtmektedir.
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e Maksilla kaynakh ortognatik cerrahi sinirnda iskeletsel sinif Il
malokliizyona sahip olmasi (Cizelge 3.2)

e Ust ve alt cenede tedavi Oncesinde herhangi bir cerrahi uygulama
yapiimamis olmasi,

¢ Konjenital bir anomali (dudak damak yarigi, sendrom vb.) veya tumor gibi
olusumlarin mevcut olmamasi,

e Periodontal olarak saglikli bireyler olmasi (6zellikle mini vidalarin
uygulanmasi planlanan mandibuler 1. premolar ve kanin disler bdlgesinde
saglkh diseti seviyesinin bulunmasi 6nemlidir),

o El-bilek radyografileri degerlendirmesinde, bireylerin iskeletsel olgunluk
seviyesinde veya iskeletsel gelisimin bitmesine ¢ok yakin bir donemde

olmasi.

2.2. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

e Mandibuler prognatiden kaynaklanan iskeletsel Sinif lll bireyler
e Dudak damak yarigina bagh olarak maksillanin geride konumlandigi
bireyler

e Agiz hijyeni zayif bireyler

2.3. Arastirmanin Siresi

Aktif genigletme oOncesi, genigletme ve pekistirme ve sabit tedavi sonunda
bireylerin kronolojik yaslarinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri ve
aktif genisletme o6ncesi ile genisletme ve pekistrme ve sabit tedavi
donemlerinin sonua kadar gecgen surenin ortalama degerleri ve her birey igin

ortalama tedavi suresi gizelge 2.3. de verilmistir.

Cizelge 2.3. de izlendigi gibi aktif genisletme oncesi ile genigletme ve

pekistirme sonuna kadar gegen sure ortalama 3 ay olup genisletme ve
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pekistirme ile sabit tedavi sonuna kadar gegen sure ortalama 12 aydir. Aktif

tedavi suresi tedavi grubundaki her birey igin ortalama 15 aydir. Bu sure

sonunda elde edilen lateral sefalometrik ve posteroanterior filmler Gzerinde

Olcimler ve sonrasinda istatistik degerlendirme yapilmistir.

Cizelge 2.3. Calismaya dahil olan tim bireylerin tedavi basi, genisletme ve pekistirme
sonrasl, sabit tedavi sonu kronolojik yaslari

KRONOLOJIK YASLAR (YIL)

BIREYLER Cinsiyet = s 3 AT
E.l Erkek 16.92 17.17 18.33 1.41
H.K. Erkek 16.33 16.67 17.50 1.17
AD. Erkek 16.58 16.83 18.08 1.50
AB. Erkek 16.00 16.25 17.33 1.33
AT. Erkek 20.00 20.25 21.42 1.42
B.Y.B. Erkek 20.67 20.92 22 1.33
CA. Erkek 16.83 17.08 17.92 1.09
LA Erkek 15.25 (Min) 15.50 16.58 1.33
M.M.K. Erkek 19.67 19.92 20.67 1.00
M.C. Erkek 27.25 27.50 28.50 1.25
M.G. Erkek 27.75 (Max) 28 28.83 1.08
S.S. Erkek 16.17 16.42 17.25 1.08
S.H.P. Erkek 20.00 20.25 21.25 1.25
AB. Erkek 27.08 27.33 28.33 1.25
Y.D. Kadin 17.00 17.25 18.50 1.50
ORTALAMA 19.58 19.83 20.83 1.25

Cizelge 2.4. Aktif genigsletme oncesi, genisletme ve pekistirme ve sabit tedavi sonunda
bireylerin kronolojik yaslarinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri ve
aktif genisletme 6ncesi ile genigletme ve pekistirme ve sabit tedavi sonua

kadar gegen stirenin ortalama degerleri ve ortalama tedavi siresi

Bireylerin Kronolojik Yaslari Minimum Maksimum Ortalama i
y Jevas (y1l) (yil) (i) | TEDAvi
SURESI
Aktif genigletme 6ncesi 15.25 27.75 19.58
0,25 yil
Genigletme ve pekistirme
sonu 15.50 28.00 19.83
1yl
Sabit tedavi sonu 16.58 28.83 20.83
ORTALAMA TEDAVi SURESI 1,25 yil
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2.4. Cerrahi Destekli Ust Gene Genisletmesi Oncesi Hazirlik

Hastalar detayli olarak muayene edildi ve her birinden detayli anamnez
ve aydinlatiimis onam formlari alindi.

Olgiiler alinip ortodontik modeller elde edildi.

Hastalarin hepsinden tedavi basi, lateral sefalometrik, panoramik,
posteroanterior ve oklizal radyografiler alindi ve fotografik kayitlar elde
edildi.

Maloklizyonun maksilladan kaynaklandigini  belirleyebilmek igin
sefalometrik degerlendirmeler yapildi.

Maksillanin  darligi, algi modeller ve radyografiler incelenerek
degerlendirildi.

Cerrahi islemlerden 6nce her hasta igcin McNamara tip Hyrax aparey
hazirlandi ve uyumlandirildi. Apareyin akrilik kisminin diglerin kron
bolgesiyle sinirli kalmasina dikkat edildi, dis eti bolgelerine tasmamasina
O6zen gosterildi (Sekil 2.1).

Hastalara rutin tetkikler yapilip, genel anestezi uzmani tarafindan

degerlendirildikten sonra, hastalar ameliyata alindi.

Sekil 2.1. Okliizal splint iceren McNamara tipi Hyrax aygiti
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2.5. SARME Cerrahi Teknigi

e Cerrahi islemlerin hepsi genel anestezi altinda H. A. K. ve ekibi tarafindan
uygulanmigtir.

e Her iki tarafta da birinci molardan baslayip kanine uzanan insizyonlar
yapilmistir. Bir periost elavatdrt yardimi ile mukoperiosteal flep dikkatlice
kaldirilmig ve kivrik uglu retraktor maksillanin arkasina dogru pterigoid
cikintiya kadar ilerletilmigtir. Flep, alt orbita gukuru ve damar-sinir paketini
belirlemek Uzere 6ne ve yukari dogru kaldiriimig, burnun piriform
fossasinin kenarlari agiga cikartiimistir. Kortikotomiler, keskin testereler
veya frezler yardimi ile dis koklerinden, 6zellikle de kanin kokunden 4-5
mm uzak olmasi i¢in dig eti kenarindan yaklagik 15 mm yukaridan,
pterygomaksiller fissirin arkasindan, 6ne dogru piriform fossanin
kenarina uzatilmistir. Kesiler, sindsun distal ve mezial duvarlarini ayirmak
icin arkada derinlestiriimis ve onde piriform fossa kenarindan mumkuin
oldugu kadar yuksekte bitirilmistir (Sekil 2.2).

e Calisma grubumuzda maksilla osteotom yardimiyla pterygoid
birlegsiminden ayrilmigtir.

e Bukkal bdlgelerdeki osteotomilere ilave olarak, labial freniluma paralel bir
insizyon yapiimig, mukoza eleve edilmis ve midpalatal sutur aciga
cikarilmigtir. Bu sutur osteotomlarla kirildiktan sonra her iki maksiller
yarinin da esit hareket edip etmedigi kontrol edilirmigtir (Sekil 2.3)(Turvey
ve Schardt-Sacco, 2000).

e Kanama kontrolu yapildiktan sonra flepler suture edilmis ve maksiller
ekspansiyon aygitlari bireyler hala anestezi altindayken destek diglere tek
noktadan kompozit uygulanarak yapistiriimistir (Sekil 2.1). Osteotomilerin
basarisi ve ekspansiyonun kontroli amaciyla vidalar doért tur aktive
edilmigtir. Santral digler arasinda agilma izlendiginde ve aygitlarin
sorunsuz calistigina kanaat getirildiginde operasyonlar bitirilmistir (Turvey
ve Schardt-Sacco, 2000).



46

Sekil 2.2. Le Fort 1 osteotomi Sekil 2.3. SARME
(kortikotomi, ekspansiyon ve dis destekli aygit)

2.6. Minividalarin Yerlestirilmesi

e Bireyler SARME cerrahisi i¢in anestezi altindayken, ayni seansta
mandibular kanin ve birinci premolar digler arasina 1,6 mm cap, 8 mm
uzunlukta Absoanchor Golf Head (GH) Tip minividalar gift tarafli olarak
uygulanmigtir (Sekil 2.4).

e Cerrahi isleminin ardindan hastalara, bir gin boyunca basin¢ uygulayici
bandaj yapiimistir (Betts ve ark., 1995; Cureton ve Cuenin, 1999).

e Bireyler uyandirilarak gézlem odasina alinmistir.

e TUm bireyler ameliyat sonrasinda bir gin sure ile gozlem altinda

tutulmustur.

Sekil 2.4. 1.6 mm ¢ap ve 8 mm uzunlugu olan Absoanchor Golf Head (GH) Tip minivida
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2.7. Cerrahi islemden 24 Saat Sonra Uygulanan islemler

e Cerrahi islemden 24 saat sonra Hyrax apareyinin tGizerine maksiller 4 ve 5
numara hizasina yerlestiriimis olan kancalardan, mandibulada bulunan
mini vidalara 500 gr kuvvet uygulayan cenelerarasi sinif 3 elastikler
uygulanmigtir. Bireylere ve yakinlarina elastik kullanimi detayh bir sekilde
demonstre edilmistir.

e Genisletme, hizli maksiller genisletme (RME) protokoliine benzer sekilde
12 saatte bir tur olacak/giinde iki kere yapilmistir (Memikoglu ve iseri,
2004). Vidalarin her aktivasyonu 0.25 mm; gunlik toplam aktivasyon
miktari 0.5 mm.dir.

e Elastik kullanimi ve vida aktivasyonunun &égretiimesinden sonra bireyler

taburcu edilmistir.

Sekil 2.5. Genigletme sonrasi santral kesici diglerin genisletilen bolgeye devrilmemesi icin
uygulanan braketler, koseli ark teli ve kapal yay

2.8. Maksiller Genisletme ve ilerletme Sonrasi Sabit Ortodontik Tedavi
Proseduri

e Yeterli maksiller genigletme elde edildikten sonra, Ust santral kesici

dislerin aralarinda olusan bosluga devrilmelerini 6nlemek, bu boslukta
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saglikli kemik olusumuna ortam saglayabilmek amaciyla sadece bu iki
santral dig braketlendi ve aralarina 0.016"x0.016” Nitinol kogseli
segmental ark teli uygulandi. Mesafenin korunabilmesi icin ark teli
uzerine kapali coil spring yerlestiriimistir (Sekil 2.5).

e Maksillanin genisletiimesi ve ilerletimesi ortalama 2-3 hafta sdrdi.
Maksiller apareyin aktivasyonundan sonraki -bu 2-3 haftayi da igine alan-
90. glnde apareyler ¢ikarildi ancak mini vidalar yerinde birakilmigtir.

e Ara safha radyografi ve fotograflarin alinmasinin ardindan bireylere sabit
ortodontik tedavi uygulandi. Sabit ortodontik tedavi sirasinda elde edilen
maksiller genigletmeyi stabilize etmek amaciyla genis arklarla galismak
haricinde her hangi bir 6nlem alinmamigtir (Transpalatal ark, Nance
aygiti veya Quad-Helix vb. gibi).

e Disler seviyelendikten sonra hemen 0.016"x0.016” paslanmaz gelik koseli
ark telleri ile Ust kesici digler arasindaki acgiklik kontrolli bir sekilde
kapatiimaya baglanmistir.

e Cenelerarasi sinif Il elastikler maksiller molar ve premolar diglerden
mandibuladaki minividalara uyulanmistir. Elastiklerin uyguladiklari kuvvet
her dis icin 150 gr olarak ayarlanmigtir.

e Alt keser dislerin retrGzyona ugramamasi i¢in ¢genelerarasi sinif lll elastik
uygulamasina mini vidalaradan devam edilmistir. Fakat gerek duyulan
bazi hastalarda alt keser dislerin ankraji arttirilarak sinif 11l elastikler

uygulanmistir.

2.9. Sefalometrik Yontem ve Verilerin Elde Edilmesi

Her hasta icin yeterli genisletme farkli miktarlarda oldugundan post operatif
sure standardizasyonu mimkuan olmamistir. Bunun yerine hastalarin ameliyat
oncesi ve aktivasyon bittikten 3 ay sonra olmak Uzere, lateral sefalometrik,
panoramik, posteroanterior ve oklizal film kayitlari, sabit tedavi sonunda ise

lateral sefalometrik, panoramik, posteroanterior film kayitlari toplanmistir.
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Calismada kullanilan sefalometrik ve panoramik filmler standart kosullarda,
bireylerin digleri sentrik okluzyonda, Frankfurt Horizontal diizlem yere paralel

olacak sekilde, bas sefalostat gubugu ile sabitlenerek alinmigtir.

Sefalometrik fimler Danimarka Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitlisi
tarafindan hazirlanmis olan Pordios bilgisayar porogrami ile bilgisayar
ekraninda goruntulenip belirlenen sefalometrik noktalar ekran Uzerinde
isaretlenmistir. Gerekli olan o6lgimlerin hesaplanmasi i¢in yazilan Pordius
programinda belirlenen olgimlerin referans noktalarina ait koordinatlar

kullanilarak bilgisayar tarafindan hesaplanmistir.

2.10. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil
2.6.)

Nokta S: Sella

Nokta N: Nasion

Nokta A: Subspinale

Nokta B: Supramentale
Nokta U1li: Ust keser insizal
Nokta Ula: Ust keser apikal
Nokta L1i: Alt keser insizal
Nokta L1a: Alt keser apikal

© 0 N o g b~ W DhPRE

Nokta U6: Ust molar mesial tiiberkiil tepesi
10.Nokta L6: Alt molar mesial ttiberkil tepesi
11.Nokta ANS: Anterior Nasal Spina
12.Nokta PNS: Posterior Nasal Spina
13.Nokta Pg: Pogonion

14.Nokta Gn: Gnathion

15.Nokta Me: Menton

16.Nokta Po: Porion

17.Nokta Or: Orbita
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18.Nokta Go: Gonion

19.Nokta Co: Kondilyon

20.Nokta Pr: Pronasale

21.Nokta Sn: Subnasale
22.Nokta ULa: Ust Dudak Anterior
23.Nokta LLa: Alt Dudak Anterior

2.11. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Dizlemler

Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans dizlemler Sekil 2.7.de
gOsterilmis olup horizontal referans duzlemi olarak SN duzlemine 7°
acllandiriilmis bir duzlem kullaniimigtir. Bu dizleme S noktasindan dik

indirilerek horizontal ve vertikal degisiklikler degerlendirilmistir.

1. Sella-Nasion Dizlemi (NSL): Sella ve Nasion noktalar arasinda
olusturulan diuzlemdir.

2. Horizontal Duzlem (Hor): Sella noktasindan gegen ve Sella-Nasion
duzleminin 7° agilandiriimasiyla olusturulan dizlemdir.

3. Vertikal Duzlem (Ver): Sella noktasindan gegen horizontal diuzleme dik
seyreden duzlemdir.

4. Frankfurt Horizontal Duzlemi (FH): Porion ve Orbita noktalarindan gecen
duzlemdir.

5. OkKlizal Duzlem (OD): Keserlerin insizal kenarlarinin orta noktasi ile

molarlarinmesialtiberkullerinin orta noktasindan gegen dizlemdir.
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Sekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans noktalar
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3 (Ver)

1 (NSL)

2 (Hor)

4 (FH) )

5 (OD)

Sekil 2.7. Lateral sefalemetrik filmlerde kullanilan referans duzlemler
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2.12. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olgiimler

2.12.1. Maksiller Olgtimler (Sekil 2.8)

A-Ver: A noktasinin vertikal referans duzleme olan uzakhgidir.

A-Hor: A noktasinin horizontal referans dizleme olan uzakligidir.

SNA: SN ve NA duzlemleri arasindaki acidir.

Nperp-A: Uzakligi: A noktasinin N perpendikuler diazlemine olan

A

uzakhigidir.

5. ANS-Ver: Anterior nazal spina noktasinin vertikal referans dizlemine olan
uzakhgidir.

6. ANS-Hor: Anterior nazal spina noktasinin horizontal referans dizlemine
olan uzakhgidir.

7. PNS-Ver: Posterior nazal spinanin vertikal referans duzlemine olan
uzakhgidir.

8. PNS-Hor: Posterior nazal spinanin horizantal referans dizleme olan
uzakhigidir.

9. Co-A: Kondilyon noktasi ve A noktasi arasindaki uzakliktir.

2.12.2. Mandibuler Olgumler (Sekil 2.9)

10.SNB: SN ve NB duzlemleri arasindaki agidir.

11.B-Ver: B noktasinin vertikal referans duzleme olan uzakligidir.

12.B-Hor: B noktasinin horizontal referans dizleme olan uzakhgidir.

13.Me-Hor: Me noktasinin horizontal referans dizleme olan uzakhgidir.

14.Me-Ver: Me noktasinin vertikal referans duzleme olan uzakhgidir.

15.Co-Gn: Kondilyon noktasi ve gnathion noktasi arasindaki uzakliktir.

16.Pg-Hor: Pogonion noktasinin horizontal referans duzlemine olan
uzakhigidir.

17.Pg-Ver: Pogonion noktasinin vertikal referans duzlemine olan uzakhgidir.
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2.12.3. Maksillo-mandibuler dl¢cumler (Sekil 2.10)

18.Wits: A ve B noktalarin oklizal duzleme olan izdugumlerin arasindaki
uzakhktir.

19.ANB: NA ve NB duzlemleri arasindaki agidir.

20.ANS-PNS/Go-Me: Palatal duzlem ve mandibuler duzlem arasindaki
acidir.

2.12.4. Vertikal Olctumler (Sekil 2.11)

21.SN/GoGn: SN ve Go-Gn duzlemleri arasindaki acidir.
22.N-ANS: Ust 6n yliz yiksekligidir.

23.N-Me: On yuiz ylksekligidir.

24.S-Go: Arka yuz yuksekligidir.

25.A-Me: A ve Me noktalari arasindaki uzakliktir.
26.ANS-Me: ANS ve Me noktalari arasindaki uzakliktir.
27.S-Go/N-Me: Jarabak orani.

2.12.5. Digsel Olgiimler (Sekil 2.12)

28.Uli-Ver: U1i noktasinin vertikal referans dizleme olan uzakhgidir.

29.U1li-Hor: U1i noktasinin horizontal referans duzleme olan uzakhigidir.

30.U1/NA: U1i ve U1a noktalarindan gecen duzlemle NA dizlemi arasindaki
acidir.

31.Ul/Hor: U1i ve U1a noktalarindan gecen diuzlemle horizontal referans
duzlem arasindaki agidir.

32.L1i-Ver: Lli noktasinin vertikal referans duzleme olan uzakhgidir.

33.L1i-Hor: L1i noktasinin horizontal referans duzleme olan uzakhgidir.

34.L1/NB: L1i ve L1a noktalarindan gegen duzlemle NB dizlemi arasindaki

acidir.
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35.L1/Hor: L1i ve L1a noktalarindan gegen duzlemle horizontal referans
duzlem arasindaki acidir.

36.U1/L1: U1i ve U1la noktalarindan gegen duzlemle L1i ve L1a
noktalarindan gecgen duzlem arasindaki agidir.

37.U6-Hor: U6 noktasinin horizontal referans dizlemine olan uzakhgidir

38.U6-Ver: U6 noktasinin vertikal referans duzlemine olan uzakhgidir.

39.Overjet.

40.Overbite.

2.12.6. Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 2.13)

41.Pr-Hor: Pr noktasinin horizontal referans duzleme olan uzakhgidir.
42.Pr-Ver: Pr noktasinin vertikal referans dizleme olan uzakligidir.
43.Sn-Hor: Sn noktasinin horizontal referans dizleme olan uzakligidir.
44.Sn-Ver: Sn noktasinin vertikal referans dizleme olan uzakhgidir.
45.ULA-Hor: ULA noktasinin horizontal referans diuzleme olan uzakhgidir.
46.ULA-Ver: ULA noktasinin vertikal referans diuzleme olan uzakhgidir.
47.LLA-Hor: LLA noktasinin horizontal referans dizleme olan uzakhgidir.
48.LLA-Ver: LLA noktasinin vertikal referans dizleme olan uzakhgidir.
49.Nasolabial Agi: Pr-Sn-ULA Noktalarinin olusturdugu acidir.
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Ver

Hor

Sekil 2.8. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan maksiller élgimler



Sekil 2.9. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan mandibuler élgimler
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Sekil 2.10. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan maksillo-mandibular dlgtimler
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Sekil 2.11. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan vertikal dlgtimler
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Sekil 2.12. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan digsel élgimler
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Hor

Ver

Sekil 2.13. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan yumusak doku olgiimler
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2.13. Posteroanterior Filmlerde kullanilan Referans Noktalar (Sekil 2.14)

MxR: Sag maksiller geniglik.

MxL: Sol maksiller genislik.

ApR: Sag Ust keser apikal.

ApL: Sol ust keser apikal.

UmolR: Sag ust molarin en dig noktasi.

UmolL: Sol st molarin en dis noktasi.

N o gk~ oD R

Cg: Crista galli.



Sekil 2.14. Posteroanterior Filmlerde Kullanilan Referans noktalar
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2.14. Posteroanterior Filmlerde Kullanilan Olcumler (Sekil 2.15)

50. MxR-MxL: MxR ve sol MxL noktalari arasindaki uzakliktir.

51. ApR-ApL: ApR ve ApL noktalari arasindaki uzakliktir.

52. UmolR-UmolL: UmolIR ve ApR arasindaki uzakliktir.

53. MxR/Cg/MxL: MxR-Cg ve MxL noktalarinin olusturdugu agi.

54. UmolR/Cg/UmolL: UmolR-Cg ve UmolL noktalarinin olusturdugu agi.
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Sekil 2.15. Posteroanterior filmlerde kullanlan élgimler
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2.15. Arastirmaya Son Verme Olclitleri

Bireylerin tedavi Oncesi, ara safha ve tedavi sonu materyalleri toplandiktan
sonra, istatistik olarak uygun sayida veri elde edildigine karar verilmis ve

arastirmanin klinik bélimu sona erdirilmistir.

2.16. Kullanilan Degerlendirme ve istatistik Yontemleri

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programi ile
deg@erlendirilmigtir. Verilerin frekans ve yluzdesel dagilimlari verilmigstir.
Normallik testi sonucunda, ayni bireylerde farkh zamanlarda olgulen
degerlerin 6lgum zamanlarina gore farklilhgi incelenirken normal dagilmayan
degiskenlerde Wilcoxon Sign Testi kullaniimigtir. Anlamhlik seviyesi olarak
0,01 ve 0,05 kullaniimis olup p<0,05 ve p<0,01 olmasi durumunda farkh
zamanlarda 6lgulen degerler arasinda anlamli farklihgin oldugu, p>0,05 veya
p>0,01 olmasi durumunda ise farkli zamanlarda olgulen degerleri arasinda

anlamli farkhh@in olmadigi belirtilmistir.
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3. BULGULAR

Cerrahi destekli Ust ¢ene genisletmesi (SARME) ve cenelerarasi sinif 3
elastik ile tedavi edilen bireylerden tedavi basinda alinan kayitlar (T1), aktif
genigletme ve 3 aylik pekistirme sonrasinda alinan kayitlar (T2) ve sabit
tedavi tamamlandiktan sonra alinan kayitlar ise (T3) asamalari olarak

degerlendirilecektir.

3.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada bireysel gizim ve dlgum hata dluzeyini kontrol etmek amaciyla
tedavi grubuna dahil olan 15 hastaya ait lateral sefalometrik film icinden
rastgele secilen 8 bireye ait lateral sefalometrik ve posteroanterior filmleri
Uzerinde yapiimis olan tum noktalama ve O&lgiumler 2 hafta sonra
tekrarlanmisg, ilk dlgimler ile ikinci 6lguimler arasindaki korelasyon katsayilari
0,81 ile 1,00 guven araliginda bulunmus ve Olgimlerin tUmundn

tekrarlanabilir oldugu gértlmustur (Cizelge 3.1).

3.2. Cerrahi Destekli Ust Gene Genisletmesi (SARME) ve intermaksiller
Sinif 3 Elastik ile Tedavi Edilen Bireylerden Tedavi Basi,
Genigletme Sonrasi ve Sabit Tedavi Sonrasi Elde Edilen Ortalama

Degerler Arasi Farklarin incelenmesi

Cerrahi destekli Ust ¢ene genisletmesi (SARME) ve cenelerarasi sinif 3
elastik ile tedavi edilen bireylerden tedavi basli, genigletme sonrasi ve sabit
tedavi sonrasi elde edilen ortalama degerler arasi farklarin istatistik olarak

degerlendiriimesi Cizelge 3.2’de verilmistir.



Gizelge 3.1. Olguimlere ait tekrarlama katsayilari
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Olgiimler Tekrarlama Olgiimler Tekrarlama Olgiimler Tekrarlama
Katsayisi Katsayisi Katsayisi
A-Ver 0.987 ANB 0.990 U6-Hor 0.997
A-Hor 0.993 ANS-PNS/Go-Me 0.934 U6-Ver 0.985
SNA 0.990 SN/GoGn 0.982 Overjet 0.979
Nperp-A 0.951 N-ANS 0.998 Overbite 0.984
ANS-Ver 0.986 N-Me 0.999 Pr-Hor 0.988
ANS-Hor 0.999 S-Go 0.986 Pr-Ver 0.997
PNS-Ver 0.805 A-Me 0.994 Sn-Hor 0.994
PNS-Hor 0.989 ANS-Me 0.968 Sn-Ver 0.995
Co-A 0.988 S-Go/N-Me 0.981 ULA-Hor 0.992
SNB 0.992 Uli-Ver 0.996 ULA-Ver 0.998
B-Ver 0.991 U1li-Hor 1.000 LLA-Hor 0.994
B-Hor 0.997 U1/NA 0.882 LLA-Ver 0.997
Me-Hor 0.999 Ul-Hor 0.946 Nasolabial a¢i 0.949
Me-Ver 0.986 L1i-Ver 0.997 MxR-MxL 0.990
Co-Gn 0.932 L1i-Hor 0.882 ApR-ApL 0.867
Pg-Hor 0.997 L1/NB 0.976 UmolR-UmolL 0.993
Pg-Ver 0.999 L1/Hor 0.997 MxR/cg/MxL 0.969
Wits 0.943 ul/L1 0.941 UmolR/cg/UmolL 0.971
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Cizelge 3.2. Cerrahi Destekli Ust Cene Genisletmesi ve intermaksiller Sinif 3 elastik ile
tedavi edilen bireylerde aktif genigletme 6ncesi (T1), genisletme sonu (T2) ve
sabit tedavi sonunda (T3) meydana gelen degisikliklerin ortalama degerleri ve
ortalamalar arasindaki farklarin Wilcoxon Sign Testi ile dederlendiriimesi.

T1 T2 T3

PARAMETRELER TedaviBasi |GenigletmeSonu| TedaviSonu 12-11lr3-12lT3-T1

X 1Sx X +Sx X +Sx
MAKSILLER OLCUMLER
A-Ver(mm) 68,08 | 1,30 | 68,28 1,22 68,42 | 1,20
A-Hor(mm) 57,58 | 1,03 58,1 1,03 57,52 | 1,05
SNA(°) 78,65 | 1,04 | 78,79 1,13 78,32 | 1,04
Nperp- A(mm) -0,97 0,92 -0,80 0,93 -1,44 | 0,97
ANS-Ver(mm) 75,91 | 1,40 | 77,03 1,30 78,12 | 1,31 * * **
ANS-Hor(mm) 51,15 | 0,87 | 51,98 0,90 51,06 | 0,89 * *
PNS-Ver(mm) 20,47 | 1,09 | 21,36 1,03 21,76 | 0,86
PNS-Hor(mm) 48,13 | 1,11 | 48,82 1,13 48,66 | 1,14 *
Co-A (mm) 90,99 | 1,57 | 91,16 1,43 91,95 | 1,27 * **
MANDIBULER OLGUMLER
SNB(°) 79,36 | 1,04 | 78,72 1,02 78,84 | 0,98 *
B-Ver (mm) 65,81 | 2,02 | 64,57 1,94 65,55 | 1,86 *
B-Hor(mm) 104,7 | 1,82 | 106,73 | 1,56 | 105,19 | 1,64 * *
Me-Hor(mm) 127,59 | 2,08 | 130,28 | 1,97 | 130,34 | 1,97 *x **
Me-Ver(mm) 60,53 | 2,48 | 58,94 2,39 60,49 | 2,26 *
Co-Gn(mm) 138,33 | 1,93 | 139,6 1,81 1409 | 1,85 *
Pg-Hor(mm) 120,14 | 1,88 | 123,11 | 1,90 | 122,57 | 1,73 *x **
Pg-Ver(mm) 66,66 | 2,37 | 65,04 2,28 66,56 | 2,09 *
MAKSILLO-MANDIBULER OLGUMLER
Wits(mm) -6,43 1,05 -6,83 1,28 -4,25 | 0,96 * *
ANB(°) -0,71 0,66 0,07 0,70 -0,52 | 0,63 *
ANS-PNS/Go-Me (°) | 28,52 | 1,52 | 29,46 1,50 29,98 | 1,51 * **

X:Ortalama deger
Sx: Standart hata
p<0.05* p<0.01**
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Cizelge 3.2. (Devam) Cerrahi Destekli Ust Cene Genisletmesi ve intermaksiller Sinif 3
elastik ile tedavi edilen bireylerde aktif genigletme déncesi (T1), genisletme
sonu (T2) ve sabit tedavi sonunda (T3) meydana gelen degisikliklerin
ortalama degerleri ve ortalamalar arasindaki farklarin Wilcoxon Sign Testi ile

degerlendirilmesi

T1 T2 T3

PARAMETRELER TedaviBasi |GenigletmeSonu| TedaviSonu 12-11l7T3-T2l 3T

X +Sx X +Sx X +Sx
VERTIKAL OLGCUMLER
SN/GoGn(°) 38,25 | 1,26 | 39,82 1,31 38,73 | 1,23 *
N-ANS(mm) 60,37 | 0,90 | 61,31 0,91 60,46 | 0,92 *
N-Me(mm) 137,49 | 2,27 | 140,35 | 2,15 | 140,36 | 2,10 * *
S-Go(mm) 85,17 | 1,95 | 85,74 1,95 86,33 | 1,78
A-Me(mm) 70,73 | 1,69 73,1 1,58 73,53 | 1,58 **
ANS-Me (mm) 78,87 | 1,95 | 81,04 1,96 82,11 | 1,97 ** **
S-Go/N-Me(°) 0,63 0,01 0,62 0,01 0,62 0,01
DISSEL OLGUMLER
U1li-Ver(mm) 70,42 | 1,54 | 70,77 1,65 72,83 | 1,59 *x *
Uli-Hor(mm) 82,27 | 1,41 | 83,66 1,27 83,85 | 1,24 *
U1/NA(°) 24,72 | 1,63 | 23,00 1,68 25,77 | 1,64
U1/Hor(°) 69,63 | 1,54 | 71,21 1,87 68,91 | 1,76
L1i-Ver(mm) 70,9 1,70 | 69,92 1,69 70,70 | 1,61
Lli-Hor(mm) 83,00 | 1,50 | 85,36 1,43 83,05 | 1,21 * *
L1/NB(°) 19,69 | 1,38 | 19,63 1,32 16,89 | 1,58 * *
L1/Hor(°) 66,67 | 1,63 | 66,09 1,47 68,95 | 1,70 *
U1/L1(°) 136,3 | 2,34 | 137,29 | 2,09 | 137,86 | 2,28
U6-Hor(mm) 74,76 | 1,41 | 75,44 1,31 77,71 | 1,24 * *x *
U6-Ver(mm) 37,91 | 1,25 | 39,12 1,09 41,45 | 1,46 * * **
Overjet(mm) -0,62 | 0,53 0,43 0,38 2,23 0,33 i ** i
Overbite(mm) -0,67 | 0,47 -1,84 0,51 0,48 0,29 * **

X:Ortalamadeger
Sx: Standarthata
p<0.05* p<0.01**
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Cizelge 3.2. (Devam) Cerrahi Destekli Ust Cene Genisletmesi ve intermaksiller Sinif 3
elastik ile tedavi edilen bireylerde aktif genigletme déncesi (T1), genisletme
sonu (T2) ve sabit tedavi sonunda (T3) meydana gelen degisikliklerin
ortalama degerleri ve ortalamalar arasindaki farklarin Wilcoxon Sign Testi ile

degerlendirilmesi

T1 T2 T3

PARAMETRELER TedaviBasi | GenigletmeSonu | TedaviSonu T2-T1 T3-T21T3-T1

X +Sx X +Sx X +Sx
YUMUSAK DOKU OLGUMLERI
Pr-Hor(mm) 4482 | 1,12 44,5 1,13 43,78 | 1,28
Pr-Ver(mm) 105,97 | 1,46 | 107,01 1,31 108,07 | 1,46 * *x *x
Sn-Hor(mm) 57,76 | 0,92 | 57,91 0,98 56,88 | 0,98
Sn-Ver(mm) 87,85 | 1,51 | 88,65 1,37 89,66 | 1,44 * * *
ULA-Hor(mm) 73,59 | 1,40 | 74,84 1,44 73,09 | 1,32 * *
ULA-Ver(mm) 88,39 | 1,77 | 87,49 1,65 89,84 | 1,68 ** *
LLA-Hor(mm) 89,77 | 1,74 | 90,89 1,37 90,77 | 1,45 *
LLA-Ver(mm) 87,41 | 1,93 | 86,30 1,80 87,98 | 1,76 * *
NazolabialAgi(°) 105,37 | 3,18 | 111,28 2,31 105,9 2,38 * xk
POSTEROANTERIOR OLGUMLER
MxR-MxL(mm) 65,22 | 1,00 | 68,40 0,85 68,28 | 0,80 ** **
ApR-ApL(mm) 6,82 0,35 | 10,40 0,67 8,02 0,35 ** * *
UmolR-UmolL(mm) | 60,48 | 1,40 | 67,26 1,38 65,35 | 1,04 * * *
MxR/cg/MxL(°) 58,2 1,31 | 61,63 1,38 61,04 | 1,37 * *
UmolR/cg/UmolL(°) | 42,76 | 0,98 | 47,34 1,11 44,13 | 0,93 * * o

X:Ortalamadeger
Sx: Standarthata
p<0.05* p<0.01**
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3.2.1. Maksillanin Konumunda Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 3.2)

Maksillanin sagittal ve vertikal yondeki hareketini gosteren parametrelerden
olan SNA, A-Ver, Nperp-A, PNS-Ver ve A-Hor degerlerinde T2-T1, T3-T1 ve

T3-T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamustir.

Yine maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren ANS-Ver degerinde ise
T2-T1 doneminde p<0.05, T3-T1 ve T3-T2 dbénemlerinde ise p<0.01

dizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gériimektedir.

Maksillanin vertikal yondeki hareketini gosteren ANS-Hor degerinde, T2-T1,
T3-T2 donemlerinde p<0.05 diizeyinde fark goérulirken, T3-T1 doneminde
istatistiksel olarak anlamli fark gorulmemektedir.

Yine maksillanin vertikal yondeki hareketini gosteren PNS-Hor degerinde T2-
T1l doneminde p<0.05 dizeyinde fark goralirken, T3-T1 ve T3-T2
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark gorulmemektedir.

Co-A degerinde T2-T1 ve T3-T1 donemlerinde yapilan istatistiksel
degerlendirmede anlamli bir fark bulunmazken T2-T1 ddéneminde p<0.05

dizeyinde fark gorilmektedir.

3.2.2. Mandibulanin Konumunda Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
3.2)

Mandibulanin kafa kaidesine gore konumunu belirleyen SNB degerinde T2-T1
doneminde p<0.05 diizeyinde fark gorulirken, T3-T1 ve T3-T2 ddonemlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark gértilmemektedir.
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Mandibulanin sagittal yondeki hareketini gosteren B-Ver degerinde T2-T1
déneminde p<0.05 dizeyinde fark gorulurken, T3-T1 ve T3-T2 ddénemlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark gértilmemektedir.

Mandibulanin vertikal yondeki hareketini gosteren B-Hor degerinde T2-T1,
T3-T2 donemlerinde p<0.05 diizeyinde fark goérulirken, T3-T1 doneminde
istatistiksel olarak anlamli fark gorulmemektedir.

Yine mandibulanin vertikal yéndeki hareketini gosteren Me-Hor degerinde
T2-T1 ve T3-T1l donemlerinde p<0.01 dizeyinde fark gorulirken, T3-T2
doneminde istatistiksel olarak anlamli fark goruimemektedir.

Mandibulanin sagittal yondeki hareketini gosteren Me-Ver degerinde T2-T1
doneminde p<0.05 diizeyinde fark goérulirken, T3-T1 ve T3-T2 dénemlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark gértilmemektedir.

Co-Gn degerinde T3-T1 doneminde p<0.05 dizeyinde fark gorulurken, T3-T1
ve T3-T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark gorilmemektedir.

Mandibulanin vertikal yondeki hareketini gosteren Pg-Hor degerinde T2-T1
ve T3-T1 donemlerinde p<0.01 diizeyinde fark gorulirken, T3-T2 déneminde
istatistiksel olarak anlamli fark gorulmemektedir.

Mandibulanin sagittal yondeki hareketini gosteren Pg-Ver degerinde T2-T1
doneminde p<0.05 dizeyinde fark gorulirken, T3-T1 ve T3-T2 dbénemlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark gértilmemektedir.
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3.2.3. Maksillo-mandibuler iligkilerde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 3.2)

Wits degerinde T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede
farkhlik goérilmezken T3-T1 doéneminde p<0.05 dizeyinde ve T3-T2

doneminde p<0.01 dizeyinde farklilik gorulmektedir.

ANB degerinde T2-T1 dbéneminde p<0.05 dizeyinde fark goralurken, T3-T1

ve T3-T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark gérilmemektedir.

ANS-PNS/Go-Me degerinde T3-T2 déneminde istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmezken T2-T1 déneminde p<0.05 dizeyinde, T3-T1 ddneminde ise

p<0.01 duzeyinde farkhlik gorulmektedir.

3.2.4. Vertikal iligskilerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 3.2)

Dik yon acisini gosteren Go-Gn/SN degerinde T2-T1 doneminde p<0.05
duzeyinde fark gorulurken, T3-T1 ve T3-T2 donemlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark goriimemektedir.

N-ANS degerinde T2-T1 doneminde p<0.05 diuzeyinde fark goralurken, T3-

T1 ve T3-T2 dénemlerinde istatistiksel olarak anlamli fark gértlmemektedir.

N-Me degerinde T2-T1 ve T3-T1l donemlerinde p<0.01 dizeyinde fark
gorulurken, T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamh fark

gorilmemektedir.

A-Me degerinde T2-T1 doneminde p<0.01 dizeyinde fark gorulurken, T3-T1,

T3-T2 dénemlerinde istatistiksel olarak anlaml fark gériimemektedir.
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ANS-Me degerinde T2-T1 ve T3-T1 donemlerinde p<0.01 dizeyinde fark
gorulurken, T3-T2 dbneminde istatistiksel olarak anlamh fark

gorulmemektedir.

3.2.5. Digsel iligkilerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 3.2)

Ust birinci keserin insizal kenarinin sagittal yondeki hareketini gésteren U1i-
Ver de@erinde T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli fark gorulmezken

T3-T1 ve T3-T2 donemlerinde p<0.01 dizeyinde fark gortlmektedir.

Ust birinci keser disin insizal kenarinin vertikal yéndeki hareketini gosteren
Uli-Hor degerinde T2-T1 doneminde p<0.01 diizeyinde fark gorulirken, T3-
T1 ve T3-T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamh fark gorulmemektedir.

Alt birinci keserin insizal kenarinin vertikal yondeki hareketini gosteren L1i-
Hor degerinde T3-T1 ddneminde istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmazken T2-T1 déneminde p<0.05 dizeyinde ve T3-T2 ddneminde
p<0.01 diuzeyinde fark gortlmektedir.

L1i ve L1a noktalarindan gegen dizlemle NB duzlemi arasindaki agiyi
gosteren L1/NB degerinde T2-T1 déneminde istatistiksel olarak anlamli
derecede fark bulunmazken T3-T1 ve T3-T2 dénemlerinde p<0.05 dizeyinde
farklihk gorulmektedir.

L1i ve L1a noktalarindan gecen duzlemle horizontal referans dizlem
arasindaki acglyr gosteren L1-Hor degerinde T2-T1l, T3-T1 ddnemlerinde
yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamh bir fark bulunmazken T3-T2

doneminde p<0.05 diizeyinde fark gortlmektedir.
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Ust birinci molarin vertikal yondeki hareketini gosteren U6-Hor degerinde, T2-
T1 doneminde p<0.05 dizeyinde ve T3-T1l, T3-T2 donemlerinde p<0.01

dizeyinde farklilik goértlmektedir.

Ust birinci molarin sagittal yondeki hareketini gésteren U6-Ver degerinde,
T2-T1 ve T3-T2 dbnemlerinde p<0.05 diizeyinde, T3-T1 dbneminde ise
p<0.01 duzeyinde farkhlik gorulmektedir.

Overjet degerinde, T2-T1, T3-T1 ve T3-T2 dénemlerinde p<0.01 dizeyinde

farkhlik gérilmektedir.

Overbite degerinde T3-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmazken T2-T1 doneminde p<0.05 dizeyinde, T3-T2 ddneminde ise

p<0.05 diizeyinde fark gorilmektedir.

3.2.6. Yumusak Doku Konumlarinda Meydana gelen Degisiklikler
(Cizelge 3.2)

Pronasale noktasinin sagittal yondeki hareketini gosteren Pr-Ver degerinde,
T2-T1 doéneminde p<0.05 dizeyinde, T3-T1 ve T3-T2 donemlerinde ise
p<0.01 diizeyinde farklilik gérulmektedir.

Yine subnasale noktasinin sagittal yondeki hareketini gosteren Sn-Ver
degerinde, T2-T1 ve T3-T2 doneminde p<0.05 dizeyinde, T3-T1ldoneminde
ise p<0.01 duzeyinde farklilik gorulmektedir.

Ust dudagin vertikal yondeki hareketini gésteren ULA-Hor degerinde T3-T1
déneminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken T2-T1 ve T3-T2

donemlerinde p<0.05 diizeyinde fark gortlmektedir.
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Ust dudagin sagittal yondeki hareketini gosteren ULA-Ver degerinde T2-T1
doneminde istatistiksel olarak anlamli fark gorulmezken T3-T1 ddneminde

p<0.05 diizeyinde ve T3-T2 doneminde p<0.01 dizeyinde fark gortlmektedir.

Alt dudagin vertikal yondeki hareketini gosteren LLA-Hor degerinde T2-T1
doneminde p<0.05 duzeyinde fark gorulirken, T3-T1, T3-T2 dbénemlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark gorulmemektedir.

Alt Dudagin sagittal yondeki hareketini gosteren LLA-Ver degerinde T3-T1
doneminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken T2-T1 ve T3-T2

donemlerinde p<0.05 diizeyinde fark gortlmektedir.

Nazolabial acida T3-T1 safhasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmazken T2-T1 déneminde p<0.05 dizeyinde ve T3-T2 ddneminde

p<0.01 diizeyinde fark gorilmektedir.

3.2.7. Posteroanterior Olgiimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
3.2)

MxR/MxL degerinde T2-T1 ve T3-T1 donemlerinde p<0.01 dizeyinde fark
gorulurken, T3-T2 safhasinda istatistiksel olarak anlamh  fark

gorilmemektedir.

ApR-ApL degerinde, T2-T1 ve T3-T2 donemlerinde p<0.01 dizeyinde, T3-T1
doneminde ise p<0.05 duzeyinde farklilik gorulmektedir.

UmolR-UmolL degerinde T2-T1l, T3-T1 ve T3-T2 donemlerinde p<0.01

dizeyinde farklilik goértlmektedir.
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MxR/Cg/MxL degerinde T3-T1 safhasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmazken T2-T1 ve T3-T2 do6nemlerinde p<0.01 duzeyinde fark

gOrulmustar.

UmolR/Cg/UmolL degerinde, T2-T1 déneminde p<0.05 diuzeyinde, T3-T1 ve
T3-T2 dénemlerinde ise p<0.01 duzeyinde farklilik gorulmektedir.

3.3. Cerrahi Destekli Ust Gene Genigletmesi (SARME) ve intermaksiller
Sinif 3 Elastik ile Tedavi Edilen Bireylerden Tedavi Basi,
Genigletme Sonrasi ve Sabit Tedavi Sonrasi Elde Edilen Ortalama

Degerler Arasi Farklarin Farkinin incelenmesi

Cerrahi destekli Ust ¢cene genisletmesi (SARME) ve cenelerarasi sinif 3
elastik ile tedavi edilen bireylerden tedavi basi, genigletme sonrasi ve sabit
tedavi sonrasi elde edilen ortalama degerler arasi farklarin farkinin istatistik

olarak degerlendiriimesi Cizelge 3.3'de verilmigtir.
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Cizelge 3.3. Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin aktif genisletme
oncesi (T1), genisletme sonu (T2) ve sabit tedavi sonu (T3) donemleri
arasindaki farklarin farkinin istatistiksel olarak ortalama degerleri, standart
hatalari ve doénemler arasindaki farklarin Wilcoxon Sign Testi ile
degerlendirilmesi.

A B C

PARAMETRELER T2-T1 T3-T2 T3-T1 A-C | B-c| A-B

D +Sd D +Sd D +Sd
MAKSILLER OLCUMLER
A-Ver(mm) 0,20 0,41 | 0,14 0,38 | 0,34 0,58
A-Hor(mm) 0,52 0,28 | -0,58 0,46 | -0,06 0,56
SNA(®) 0,14 0,30 | -0,47 0,33 | -0,33 0,33
Nperp- A(mm) 0,16 0,67 | -0,64 0,79 | -0,47 0,60
ANS-Ver(mm) 1,11* 0,48 | 1,09** 0,30 | 2,21** 0,53
ANS-Hor(mm) 0,84* 0,30 | -0,93* | 0,47 | -0,09 0,56 * * *
PNS-Ver(mm) 0,89 0,77 | 0,40 0,62 | 1,29 0,76
PNS-Hor(mm) 0,68* 0,26 | -0,16 0,08 | 0,53 0,26 * *
Co-A (mm) 0,16 0,66 | 0,79* 0,67 | 0,96** 0,75
MANDIBULER OLGUMLER
SNB(°) -0,64* 0,23 | 0,12 0,31 | -0,52 0,42
B-Ver (mm) -1,24* 0,56 | 0,98 0,73 | -0,26 1,07
B-Hor(mm) 2,04* 0,65 | -1,54* 0,58 | 0,50 0,83 * * *
Me-Hor(mm) 2,69** 0,57 | 0,05 0,51 | 2,74* 0,74 * *
Me-Ver(mm) -1,60* 0,72 | 1,55 0,90 | -0,04 1,19 * *
Co-Gn(mm) 1,26 0,74 | 1,30 0,73 | 2,56* 0,91
Pg-Hor(mm) 2,97* 0,43 | -0,54 0,50 | 2,42** 0,70 * *
Pg-Ver(mm) -1,62* 0,61 | 1,52 0,85 | -0,10 1,13 * *
MAKSILLO-MANDIBULER OLGUMLER
Wits(mm) -0,40 0,50 | 2,58** 0,74 | 2,18* 0,78 * *
ANB(°) 0,78* 0,26 | -0,59 0,34 | 0,19 0,35 * * *
ANS-PNS/Go-Me (°) | 0,94* 0,40 | 0,52 0,28 | 1,46** 0,40

D: Farklarin ortalama degeri
Sd: Farklarin standart hatasi
p<0.05* p<0.01*
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Cizelge 3.3. (Devam) Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin aktif
genisletme oncesi (T1), genisletme sonu (T2) ve sabit tedavi sonu (T3)
donemleri arasindaki farklarin farkinin istatistiksel olarak ortalama degerleri,
standart hatalari ve dénemler arasindaki farklarin Wilcoxon Sign Testi ile
degerlendirilmesi.

A B C

PARAMETRELER T2-T1 T3-T2 T3-T1 A-C | B-C | A-B

D +Sd D +Sd D +Sd
VERTIKAL OLCUMLER
SN/GoGn(°) 1,57* 0,52 | -1,09 0,56 | 0,47 0,72 * * *
N-ANS(mm) 0,94* 0,30 | -0,86 0,44 | 0,08 0,53 * * *
N-Me(mm) 2,86** 0,55 | 0,01 0,59 | 2,87** 0,78 * *
S-Go(mm) 0,57 0,95 | 0,59 0,61 | 1,16 0,84
A-Me(mm) 2,38** 0,67 | 0,43 0,54 | 2,81 0,91
ANS-Me (mm) 2,17** 0,52 | 1,07 0,52 | 3,25** 0,56 * * *
S-Go/N-Me(°) 0,00 0,00 | -0,01 0,01 |-0,01 0,00
DISSEL OLCUMLER
Uli-Ver(mm) 0,35 0,43 | 2,06** 0,71 | 2,41* 0,78
Uli-Hor(mm) 1,40** 0,37 | 0,18 0,62 | 1,58 0,75
U1/NA(°) -1,72 1,37 | 2,77 1,54 | 1,05 1,65
Ul/Hor(°) 1,58 1,22 | -2,30 1,41 | -0,72 1,48
L1i-Ver(mm) -0,98 0,47 | 0,79 0,76 | -0,19 1,01
L1i-Hor(mm) 2,36** 0,48 | -2,32* 0,58 | 0,04 0,64 * * *
L1/NB(°) -0,05 0,65 | -2,75* 1,12 | -2,80* 1,20
L1/Hor(°) -0,59 0,70 | 2,87* 1,18 | 2,28 1,19 * *
U1/L1(°) 0,99 1,60 | 0,57 2,05 | 1,56 2,22
U6-Hor(mm) 0,68* 0,31 | 2,26** 0,47 | 2,94* 0,54 * *
U6-Ver(mm) 1,21* 0,41 | 2,33* 0,74 | 3,54* 0,82
Overjet(mm) 1,05** 0,31 | 1,80** 0,53 | 2,85* 0,68
Overbite(mm) -1,17* 0,44 | 2,32** 0,57 | 1,14 0,56 * *

D: Farklarin ortalama degeri
Sd: Farklarin standart hatasi
p<0.05* p<0.01*
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Cizelge 3.3. (Devam) Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin aktif
genisletme o©ncesi(T1), genigletme sonu (T2) ve sabit tedavi sonu (T3)
donemleri arasindaki farklarin farkinin istatistiksel olarak ortalama degerleri,
standart hatalari ve dénemler arasindaki farklarin Wilcoxon Sign Testi ile
degerlendirilmesi.

A B C

PARAMETRELER T2-T1 T3-T2 T3-T1 A-C | B-C | A-B
D +Sd D +Sd D +Sd

YUMUSAK DOKU OLCUMLERI

Pr-Hor(mm) 032 | 037 |-071 | 0,60 |-1,04 | 0,75

Pr-Ver(mm) 1,04* | 051 | 1,06* | 0,35 | 2,10 | 0,71

Sn-Hor(mm) 0,14 0,33 | -1,03 | 0,48 | -0,89 | 053

Sn-Ver(mm) 0,79 | 0,38 | 1,01* | 0,43 | 1,80 | 0,61

ULA-Hor(mm) 1,25* | 0,40 | -1,75* | 0,69 | -049 | 068 | * * *

ULA-Ver(mm) 0,90 | 0,61 | 2,34* | 0,71 | 1,45* | 0,57 * *

LLA-Hor(mm) 1,12 | 0,75 | -0,12 | 0,77 | 0,99 0,93 *

LLA-Ver(mm) -1,11* | 0,48 | 1,68 | 0,65 | 0,57 0,91 * *

NazolabialAgi(°) 592« | 2,52 | -539* | 1,98 | 0,53 161 | ¢ * *

POSTEROANTERIOR OLCUMLER

MxR-MxL(mm) 3,18 | 0,59 | -0,12 | 0,37 | 3,07** | 059 | * *

ApR-ApL(mm) 3,58 | 0,64 | -2,37* | 0,63 | 1,21* | 0,40 | * *

UmolR-UmolL(mm) | 6,78** 0,81 | -1,91* 0,75 | 4,87** 0,67 * *

MxR/cg/MxL (%) 3,43** | 0,66 | -058 | 0,50 | 2,84* | 0,60 | * *

UmolR/cg/UmolL(°) | 4,58* | 0,50 | -3,22* | 0,64 | 1,36** | 0,52 | * *

D: Farklarin ortalama degeri
Sd: Farklarin standart hatasi
p<0.05* p<0.01*

3.3.1. Maksillanin Konumunda Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 3.3)

Maksillanin vertikal yondeki konumunu gdsteren parametrelerden olan ANS-
Hor aktif genisletme ve pekistirme déneminde 0.84 mm.lik, p<0.05 duzeyinde
onemli bir artig, sabit tedavi doneminde ise 0.93 mm.lik, p<0.05 dizeyinde
onemli bir azalma gostermigtir. Tum tedavi sureci degerlendirildiginde ANS-
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Hor parametresinin -0,09 mm.lik bir degigiklik ile baslangic degerine geri
dondugu soylenebilir (Cizelge 3.2). ANS-Hor parametresinde meydana gelen
bu degisiklikler tedavinin tim asamalari Dbirbirleriyle karsilastirildiginda

p<0.05 dizeyinde 6nemli bulunmustur.

Maksillanin posterior bolgedeki vertikal konumunu gosteren PNS-Hor
parametresi aktif genisletme ve pekistirme doneminde 0,68 mm.lik, p<0.05
dizeyinde 6nemli bir artis gdstermistir. Sabit tedavi asamasinda ise 6nemli
bir degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2). PNS-Hor parametresindeki bu
degisiklikler genisletme ile sabit tedavi asamalari arasinda ve sabit tedavi
asamas! ile tum tedavi sureci arasinda p<0.05 dizeyinde O6nemli

bulunmustur.

3.3.2. Mandibulanin Konumunda Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
3.3)

Mandibulanin vertikal yondeki konumunu gdsteren parametrelerden olan B-
Hor aktif genisletme ve pekistirme déneminde 2.04 mm.lik, p<0.05 duzeyinde
onemli bir artis, sabit tedavi doneminde ise 1.54 mm.lik, p<0.05 dizeyinde
onemli bir azalma gostermigtir. Tum tedavi sureci degerlendirildiginde B-Hor
parametresinin 0.50 mm.lik bir degisiklik ile baglangi¢c degerine geri dondugu
soylenebilir (Cizelge 3.2). B-Hor parametresinde meydana gelen bu
degisiklikler tedavinin tUm asamalari birbirleriyle karsilastirildiginda p<0.05

dizeyinde énemli bulunmustur.

Mandibulanin vertikal konumunu gdsteren Me-Hor parametresi aktif
genisletme ve pekistirme doneminde 2.69 mm.lik, tim tedavi strecinde ise
2.74 mm.lik, p<0.01 dizeyinde 6nemli bir artis gdstermigtir. Sabit tedavi
asamasinda ise onemli bir degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2). Me-Hor

parametresindeki bu degisiklikler genigletme ile tim tedavi sureci asamalari
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arasinda ve sabit tedavi asamasi ile tum tedavi sureci arasinda p<0.05

dizeyinde 6nemli bulunmusgtur.

Mandibulanin horizontal konumunu gosteren Me-Ver parametresi akitif
genisletme ve pekistirme déneminde 1.60 mm.lik, p<0.05 diuzeyinde énemli
bir azalma gostermistir. Sabit tedavi agsamasinda ise onemli bir degisiklik
izlenmemigtir (Cizelge 3.2). Me-Ver parametresindeki bu degisiklikler
genisletme ile tim tedavi sureci asamalari arasinda ve sabit tedavi asamasi

ile tim tedavi sureci arasinda p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

Mandibulanin vertikal konumunu gdsteren Pg-Hor parametresi aktif
genisletme ve pekistirme doneminde 2.97 mm.lik, tim tedavi strecinde ise
2.42 mm.lik, p<0.01 dizeyinde 6nemli bir artis gdstermigtir. Sabit tedavi
asamasinda ise 6nemli bir degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2). Pg-Hor
parametresindeki bu degisiklikler genigletme ile tim tedavi sureci asamalari
arasinda ve genigletme ile sabit tedavi asamasi arasinda p<0.05 dizeyinde

onemli bulunmustur.

Mandibulanin horizontal konumunu gosteren Pg-Ver parametresi aktif
genisletme ve pekistirme doneminde 1.62 mm.lik, p<0.05 duzeyinde 6nemli
bir azalma go6stermistir. Sabit tedavi agsamasinda ise onemli bir degisiklik
izlenmemigtir (Cizelge 3.2). Pg-Ver parametresindeki bu degisiklikler
genisletme ile tim tedavi sureci asamalari arasinda ve sabit tedavi agsamasi

ile tim tedavi sureci arasinda p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

3.3.3. Maksillo-mandibuler iligkilerde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 3.3)

Maksillo-mandibuler iligkiyi gdsteren Wits parametresi sabit tedavi
doneminde 2.58 mm.lik, p<0.01 dizeyinde ve tim tedavi siUrecinde 2.18

mm.lik, p<0.05 dizeyinde 6nemli bir artis gostermistir. Aktif genigletme ve
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pekistirme doneminde ise 6nemli bir degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2).
Wits parametresindeki bu degisiklikler genisletme ile tum tedavi sureci
asamalari arasinda ve genigletme ile sabit tedavi agamasi arasinda p<0.05

dizeyinde énemli bulunmustur.

Yine maksillo-mandibuler iligkiyi gosteren ANB parametresi Aktif genisletme
ve pekistirme doneminde 0.78 mm.lik, p<0.05 dizeyinde 6nemli bir artis
gOstermigtir. Sabit tedavi donemi ve tim tedavi sirecinde ise 6nemli bir
degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2). ANB parametresinde meydana gelen
bu degisiklikler tedavinin tum asamalari birbirleriyle karsilastirildiginda

p<0.05 dizeyinde dnemli bulunmustur.

3.3.4. Vertikal iligskilerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 3.3)

Dik yonu gosteren parametrelerden biri olan SN/GoGnaktif genigletme ve
pekistirme doneminde 1.57 mm.lik, p<0.05 dizeyinde Oonemli bir artig
gOstermigtir. Sabit tedavi donemmi ve tum tedavi surecinde ise 6nemli bir
degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2). SN/GoGn parametresinde meydana
gelen bu degisiklikler tedavinin tim asamalari birbirleriyle karsilastirildiginda

p<0.05 dizeyinde dnemli bulunmustur.

N-ANS parametresinde aktif genisletme ve pekistirme doéneminde 0.94
mm.lik, p<0.05 dizeyinde 6nemli bir artis gostermistir. Sabit tedavi donemi
ve tum tedavi surecinde ise 6nemli bir degisiklik izlenmemigtir (Cizelge 3.2).
N-ANS parametresinde meydana gelen bu degisiklikler tedavinin tim
asamalar birbirleriyle  karsilagtirildiginda p<0.05 duzeyinde o6nemli

bulunmustur.

N-Me parametresi aktif genisletme ve pekistirme doneminde 2,86 mm.lik, tim
tedavi surecinde ise 2.87 mm.lik, p<0.01 dlizeyinde Onemli bir artis

gOstermigtir. Sabit tedavi asamasinda ise 6nemli bir degisiklik izlenmemistir
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(Cizelge 3.2). N-Me parametresindeki bu degisiklikler genigletme ile tim
tedavi sUreci agsamalari arasinda ve sabit tedavi agsamasi ile tum tedavi

sureci arasinda p<0.05 duzeyinde énemli bulunmustur.

ANS-Me parametresi aktif genisletme ve pekistirme déneminde 2.17 mm.lik,
tum tedavi surecinde ise 3.25 mm.lik, p<0.01 diuzeyinde 6nemli bir artis
gOstermigtir. Sabit tedavi asamasinda ise 6nemli bir degisiklik izlenmemistir
(Cizelge 3.2). ANS-Me parametresinde meydana gelen bu degisiklikler
tedavinin tim asamalar birbirleriyle karsilastirildiginda p<0.05 dizeyinde

onemli bulunmustur.

3.3.5. Digsel iligkilerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 3.3)

L1li-Hor parametresi aktif genisletme ve pekistirme doéneminde 2.36 mm.lik,
p<0.01 dizeyinde 6nemli bir artis, sabit tedavi doneminde ise 2.32 mm.lik,
p<0.05 duzeyinde 6nemli bir azalma gostermistir. Tum tedavi surecinde ise
onemli bir degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2). L1i-Hor parametresinde
meydana gelen bu degisiklikler tedavinin tUm asamalari birbirleriyle

karsilastirildiginda p<0.05 diuzeyinde énemli bulunmustur.

L1/Hor parametresi sabit tedavi doneminde 2.87 mm.lik, p<0.05 dizeyinde
onemli bir artigs gostermistir. Aktif genisletme ve pekistirme doneminde ve
tum tedavi surecinde ise onemli bir degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2).
L1/Hor parametresindeki bu degisiklikler genisletme ile tUm tedavi sureci
asamalar arasinda ve genigletme ile sabit tedavi agamasi arasinda p<0.05

dizeyinde 6nemli bulunmustur.

U6-Hor parametresi aktif genigletme ve pekistirme doneminde 0.68 mm.lik,
p<0.05 dizeyinde, sabit tedavi déneminde ise 2.26 mm.lik, p<0.01
dizeyinde, tum tedavi siUrecinde ise 2.94 mm.lik, p<0.01 dizeyinde 6nemli

bir artis gostermistir (Cizelge 3.2). U6/Hor parametresindeki bu degisiklikler
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genisletme ile tUm tedavi sUreci asamalari arasinda ve genisletme ile sabit

tedavi asamasi arasinda p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

Overbite parametresi aktif genigletme ve pekistirme déneminde 1.17 mm.lik,
p<0.05 dizeyinde 6nemli bir azalma, sabit tedavi doneminde ise 2.32 mm.lik,
p<0.01 duzeyinde Onemli bir artigs gostermigtir. Tum tedavi surecinde ise
onemli bir degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2). Overbite parametresindeki
bu degisiklikler genigletme ile tim tedavi sureci asamalari arasinda ve
genisletme ile sabit tedavi asamasi arasinda p<0.05 duzeyinde 6nemli

bulunmustur.

3.3.6. Yumusak Doku Konumlarinda Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 3.3)

ULA-Hor parametresi aktif genisletme ve pekistirme déneminde 1.25 mm.lik,
p<0.05 diuzeyinde 6nemli bir artig, sabit tedavi doneminde ise 1.75 mm.lik,
p<0.05 duzeyinde 6nemli bir azalma gostermistir. Tum tedavi surecinde ise
onemli bir degisiklik izlenmemistir (Cizelge 3.2). ULA-Hor parametresinde
meydana gelen bu degisiklikler tedavinin tUm asamalari birbirleriyle

kargilastirildiginda p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

ULA-Ver parametresi sabit tedavi doneminde 2.34 mm.lik, p<0.01 diizeyinde,
tum tedavi surecinde ise 1.45 mm.lik, p<0.05 diuzeyinde o6nemli bir artis
gOstermigtir. Aktif genisletme ve pekistirme déneminde 6nemli bir degisiklik
izlenmemigstir (Cizelge3.2). ULA-Ver parametresindeki bu degisiklikler
genisletme ile sabit tedavi agamalari arasinda ve sabit tedavi asamasi ile tim

tedavi sureci arasinda p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

LLA-Hor parametresi aktif genisletme ve pekistirme doneminde 1.12 mm.lik,
p<0.05 dizeyinde 6nemli bir artis gostermistir. Sabit tedavi doneminde ve

tum tedavi surecinde onemli bir degisiklik izlenmemigtir (Cizelge 3.2). LLA-



87

Hor parametresindeki bu degisiklikler genigletme ile sabit tedavi asamalari

arasinda p<0.05 duzeyinde dnemli bulunmustur.

LLA-Ver parametresi aktif genisletme ve pekistirme doneminde 1.11 mm.lik,
p<0.05 dizeyinde 6nemli bir azalma, sabit tedavi doneminde ise 1.68 mm.lik,
p<0.05 duzeyinde dnemli bir artis gostermigtir. TUm tedavi surecinde 6nemli
bir degisiklik izlenmemigtir (Cizelge 3.2). LLA-Ver parametresindeki bu
degisiklikler genigletme ile sabit tedavi asamalari arasinda ve sabit tedavi
asamasi ile tim tedavi sureci arasinda p<0.05 duzeyinde 06nemli

bulunmustur.

Nazolabial Agi aktif genigletme ve pekistirme doneminde 5.92 mm.lik, p<0.05
dizeyinde 6nemli bir artis, sabit tedavi doneminde ise 5.39 mm.lik, p<0.01
dizeyinde 6nemli bir azalma goéstermistir. Tum tedavi strecinde dnemli bir
degisiklik izlenmemigtir (Cizelge 3.2). Nazolabial acida meydana gelen bu
degisiklikler tedavinin tUm asamalari birbirleriyle karsilasgtinidiginda p<0.05

dizeyinde dnemli bulunmustur.

3.3.7. PosteroAnterior Olgiimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
3.3)

MxR-MxL parametresi aktif genigletme ve pekistirme doneminde 3.18 mm.lik,
p<0.01 dizeyinde ve tim tedavi surecinde 3.07 mm.lik, p<0.01 dizeyinde
onemli bir artis gostermistir. Sabit tedavi doneminde &nemli bir fark
gorulmemigstir (Cizelge 3.2). MxR-MxL parametresindeki bu degisiklikler
genigsletme ile tum tedavi sureci asamalari arasinda ve sabit tedavi agsamasi

ile tim tedavi sureci arasinda p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

ApR-ApL parametresi aktif genisletme ve pekistirme doneminde 3.58 mm.lik,
p<0.01 duzeyinde énemli bir artig, sabit tedavi ddonemide 2.37 mm.lik, p<0.05

dizeyinde onemli bir azalma ve tim tedavi surecinde 1.21 mm.lik, p<0.05
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dizeyinde oOnemli bir artis gorulmastur (Cizelge 3.2). ApR-ApL
parametresindeki bu degisiklikler genigletme ile tim tedavi sureci asamalari
arasinda ve sabit tedavi asamasi ile tUm tedavi sureci arasinda p<0.05

dizeyinde énemli bulunmustur.

UmolR-UmolL parametresi aktif genigletme ve pekistirme doneminde 6.78
mm.lik, p<0.01 duzeyinde onemli bir artis, sabit tedavi donemide 1.91 mm.lik,
p<0.05 diuzeyinde 6nemli bir azalma ve tim tedavi sirecinde 4.87 mm.lik,
p<0.01 dizeyinde 6nemli bir artis gurtlmastir (Cizelge 3.2). UmolR-UmolL
parametresindeki bu degisiklikler genigletme ile tim tedavi sureci asamalari
arasinda ve sabit tedavi asamasi ile tum tedavi sureci arasinda p<0.05

dizeyinde dnemli bulunmustur.

MxR/cg/MxL parametresi aktif genisletme ve pekistirme ddéneminde 3.43
mm.lik, p<0.01 duzeyinde 6nemli bir artig, tim tedavi surecinde 2.84 mm.lik,
p<0.01 duzeyinde 6nemli bir artis gurilmagstur. Sabit tedavi donemide 6nemli
bir fark gorulmemistir (Cizelge 3.2). UmolR-UmolL parametresindeki bu
degisiklikler genigletme ile tim tedavi slreci asamalari arasinda ve sabit
tedavi asamasi ile tim tedavi sureci arasinda p<0.05 duzeyinde 6nemli

bulunmustur.

UmolR/cg/UmolL parametresi aktif genigletme ve pekistirme doneminde 4.58
mm.lik, p<0.05 dizeyinde onemli bir artig, sabit tedavi doneminde 3.22
mm.lik, p<0.05 diizeyinde 6énemli bir azalma ve tim tedavi surecinde 1.36
mm.lik, p<0.01 duzeyinde onemli bir artis gorulmustur (Cizelge 3.2). UmolR-
UmolL parametresindeki bu degisiklikler genigletme ile tim tedavi sureci
asamalari arasinda ve sabit tedavi asamasi ile tUm tedavi sureci arasinda

p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.
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3.4. Uygulanan Mini Vidalarin Bagari Oraninin Degerlendirilmesi

Calismada her bireye 2'ser adet olmak uzere toplam 30 adet mini vida
mandibuler kanin ve birinci premolarlarin kokleri arasindaki araliga
yerlestirilmigtir. Yerlestirilen 30 mini vidanin 2 tanesi kaybedilmistir. 1 tanesi
ise boyun bdlgesinden egilmigtir. Higbir mini vidada kirilma yasanmamistir.
Kuvvet uygulandiktan 2 ay sonra bir hastanin sag tarafindaki mini vidasinda
asiri mobilite gdézlenmis ve kaybedilmistir. 3 ay sonra ise diger bir hastanin
sol tarafindaki mini vidasinda asiri mobiliteye bagh kayip yasanmistir. Kayip
mini vidalarin yerine yenileri ¢ok az bir lokasyon farkiyla lokal anestezi altinda
yerlestirilmistir. Sonu¢ olarak bu ¢alismada mini vida uygulanmasinda basari

oraninin % 90 oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 3.1. SARME + Sinif lll elastik ile tedavi edilmis birinci 6rnek vakaya ait genisletme
Oncesi ve sabit tedavi sonu cephe ve profil fotograflari ve genigletme dncesi, genisletme
sonrasl ve sabit tedavi sonu agiz igi fotograflar gériinmektedir
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Sekil 3.2. SARME + Sinif lll elastik ile tedavi edilmis ikinci 6rnek vakaya ait genisletme
Oncesi ve sabit tedavi sonu cephe ve profil fotograflari ve genisletme 6ncesi, genigletme
sonrasl ve sabit tedavi sonu agiz igi fotograflar gériinmektedir
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Sekil 3.3. SARME + Sinif lll elastik ile tedavi edilmis Ug¢lincl érnek vakaya ait genisletme
oncesi ve sabit tedavi sonu cephe ve profil fotograflari ve genigletme 6ncesi, genigletme
sonrasl ve sabit tedavi sonu agiz igi fotograflar gériinmektedir
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Sekil 3.4. SARME + Sinif lll elastik ile tedavi edilmis dérdiinci érnek vakaya ait genisletme
Oncesi ve sabit tedavi sonu cephe ve profil fotograflari ve genisletme dncesi, genisletme
sonrasi ve sabit tedavi sonu agiz ici fotograflar gériinmektedir.
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Sekil 3.5. SARME + Sinif lll elastik ile tedavi edilmis besinci 6rnek vakaya ait genigletme
Oncesi ve sabit tedavi sonu cephe, profil ve genigletme 6ncesi ve sabit tedavi sonu agdiz igi
fotograflar gérinmektedir.
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4. TARTISMA

4.1. Calismanin Amacinin Tartigmasi

Sinif 11l maloklizyonlarda bireysel ve toplumsal farkindaligin yliksek olmasi
sebebiyle bu maloklizyona sahip bireyler kliniklerimize siklikla bagvurmakta
ve ortodonti uzmanlar da tedavilerini Ustlenmektedir. Bu maloklizyonlarin
tedavisi, bireylerin iskeletsel gelisim donemlerine, malokluzyonun
kaynaklandigi ¢ceneye ve maloklizyonun siddetine gére genis bir yelpazede

yapilmaktadir.

Gunumuzde RME geng¢ ortodontik hastalardaki maloklizyonlarin bir ¢esidi
olan maksiller transversal yetmezligin (MTY) tedavisinde rutin bir uygulama
haline gelmistir. RME, gelisim déneminin tamamlamis, iskeletsel olgunluga
erismis hastalarda basarili olamamakta ve istenmeyen sonuglar
dogurabilmektedir (Mossaz ve ark., 1992; Northway ve Meade, 1997,
McNamara ve ark., 2003; Lagravere ve ark., 2005; Suri ve Taneja, 2008).
Erigkin bireylerde RME ile denenen tedavilerde, maksillay1 c¢evreleyen
suturalardaki dirence bagl olarak genigleme digsel seviyede kalmaktadir
(Melsen ve Melsen, 1982; Basdra ve ark., 1995; Lanigan ve Mintz, 2002;
Lagravere ve ark., 2005; Hasanoglu-Nalci, 2012). Dolayisiyla maksillada
etkili bir iskeletsel genisleme elde etmenin bilinen ve kabul géren tek yontemi
cevre suturalardaki direnci azaltmak igin uygulanan kortikotomi destegi, diger
bir deyisle cerrahi desteki hizli st ¢gene genigletmesidir.

Biederman (1973), RME ile elde edilen maksiller genigletme sirasinda
rotasyon merkezinin maksillanin posteriorunda oldugunu, sag ve sol
maksiller segmentlerin bu noktada digari ve ileri yonde rotasyon yaptigini ve
A noktasinin one tasindigini savunmustur (Biederman ve ark., 1973). Altug-
Atac ve arkadaslari (2006) da yapmis olduklari ¢aligmada sadece RME

uygulanan bireylerde maksillanin istatistik olarak anlamli dizeyde ileri yonde
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hareket ettigini gostermiglerdir. Tek basina uygulandiginda dahi maksillanin
ileri yonde hareketini saglayabildigi vurgulanan RME, MTY’nin tedavisinin
yani sira, maksillanin geride konumlanmasina bagh gelisen iskeletsel Sinif 1lI
maloklizyonun tedavisinde, maksillanin ileri ydonde hareketini kolaylastirdigi

dusuncesi ile dnemli bir yere sahiptir (Starnbach ve ark., 1996).

Maksiller transversal yetmezlige maksiller geriligin de eglik ettigi eriskin
bireylerde genel egilim dnce SARME ile transversal anomalinin tedauvisi,
sonrasinda maksiller cerrahi ile sagital dizensizligin giderilmesi seklindedir
(Furquim, 2010; Parello ve ark., 2011). Bu tedavi protokoll, sayet SARME
genel anestezi altinda yapiliyorsa, bireyin iki defa anestezi almasi, iki kat
hastane ve ameliyat masrafi ve uzun suren cerrahi 6ncesi ve sonrasi

ortodontik tedavi anlami tasimaktadir.

Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamiza hem maksiller transversal yetmezlige, hem
de sinir duzeyde maksiller gerilige sahip genc¢ yetigkin bireyleri dahil ettik.
Calismamiza dahil olan tim bireylerin birinci dereceden tedavi ihtiyaci
“iskeletsel maksiller genigletme”dir. Bununla birlikte Genisletme apareylerine
ilave ettigimiz c¢engellerden maksilla Uzerine uygulamay! planladigimiz
protraksiyon kuvveti sonucunda olusacaklar c¢alismamizin hipotezini
olusturmustur. Calismaya dahil olan bireylerin eriskin olmasi sebebi ile
ekstraoral ankraj yontemleri tercih edilmemistir. Bu sebeple, ankraj Unitesi
olarak son yillarda kraniofasiyal bolgede genis kullanim alani bulmus olan
mini vidalar c¢alismamiza dahil edilmistir (Suda ve ark., 2000). Maksiller
protraksiyon amaciyla genigletme apareyinden mandibuler mini vidalara
uygulanan c¢enelerarasi Sinif 1ll  elastik kuvvetinden faydalaniimigtir
(Heymann ve ark., 2010; Coscia ve ark., 2012). Amacimiz, tek bir cerrahi
mudahale ve hasta kooperasyonunu en az seviyeye indiren intraoral ankraj
sistemi ile maksillanin es zamanli olarak genislemesinin ve ilerletiimesinin

elde edilip, edilemeyeceginin degerlendiriimesidir.
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4.2. Gereg ve Yontemin Tartigsmasi

4.2.1. Calismaya Dahil Olan Bireylerin Tartigsmasi

Calismaya el-bilek radyograflarina goére Ry iskeletsel olgunluk déneminde
olan, maksiller transversal yetmezlik ve maksiller retriizyon bulunan iskeletsel
Sinif 1ll maloklizyona sahip 15 birey dahil edilmigtir. Bireylerin timuinde
posterior gapraz kapanis mevcuttur.

Calismaya dahil olan bireylerden 1 tanesi kiz, 14 tanesi erkektir. Hizli
maksiller genigletme uygulanan bireylerde tedavi etkinligi agisindan
cinsiyetler arasi bir fark olmadigi, bireyin kemik yasinin daha 6nemli oldugu
bircok calismada belirtiimektedir (Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987;
Baykara, 1999; Memikoglu ve iseri, 1999). Bu sebeple calismamizda

cinsiyetler arasinda fark olup olmadigi arastiriimamistir.

Calismamiza dahil olan bireylerin kronolojik yag ortalamalari 19.58 yildir. Yas
araligi 15.25 ile 27.75 yil arasinda degismektedir. Yaglari 17’in altinda olan 7
bireyden Kklinigimizin rutin uygulamasi oldugu icin el-bilek radyografileri
alinmis ve bu bireylerin 2’sinin MP3,, 5’'ninde R, gelisim déneminde oldugu
izlenmistir. Ancak tim 7 bireyin de sutura palatina medialarinin kapanmig
oldugu okluzal radyografilerde izlenmistir. Bishara ve Staley (1987),
suturalardaki kapanma veya gelisim doneminden bagimsiz olarak, 13 yasinin
Uzerinde olan ve siddetli maksiller darligi bulunan tim bireylere SARME

uygulanmasini énermektedir.

4.2.2. Radyolojik Degerlendirmenin Tartigmasi

Bu calisma klinikte kullanilan rutin radyografiler Uzerinde yurutulmagtar.
Calismada 15 bireye ait lateral ve posteroanterior sefalometrik radyograflar,

el-bilek radyograflari, oklizal grafiler ve algi modeller degerlendirilmistir.
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Radyolojik goruntileme; ortodontide tani, tedavi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerin vazgecilmez bir pargasidir. Hizli maksiller genigletmenin
dentofasiyal yapilarda olusturdugu dental ve iskeletsel degisiklikleri tespit
etmek amaciyla ¢ogu calismada lateral sefalometrik ve posteroanterior
filmlerden yararlanilarak analizler yapilmaktadir (Wertz, 1970; Haas, 1980;
Da Silva Filho ve ark., 1991; Memikoglu ve iseri; 1999). Lehman ve ark.
(1984) palatal veya oklizal grafilerin midpalatal suturun ossifikasyonunun
tayininde 6nemli bir teshis araci oldugunu savunmaktadir. Ancak bu
yontemle sliperpozisyonlar oldugu igin glvenilirligi tartismahdir. Ozellikle
suturanin  posterior kisminin goruntulenmesi  sikintili - olmaktadir. Bu
sebeplerle oklizal grafiler teshis araci olarak degerlerini kaybetmislerdir.
(Wertz, 1970; Lines, 1975; Bell ve Epker, 1976; Suri ve Taneja, 2008).
Calismamizda okluzal radyografiler genigletme oncesi ve sonrasinda sadece
sutural agilmanin tespiti igin alinmig, Uzerlerinde her hangi bir olgum

yapiimamistir.

Betts ve ark. (1995) maksilla ve mandibula arasi transversal uyumsuzluklarin
teshisinde rutin kullanimda olan posteroanterior sefalogramlarin en guvenilir
yontem oldugunu bildirmislerdir. Ricketts (1981) MTY’i iki parametre ile
derecelenmektedir.  Bunlar;  maksillomandibuler  genislik  farki  ve
maksillomandibuler transversal fark indeksidir. Ancak bu yontem
degerlendirme sirasinda sadece kemik noktalart kullanildigr igin
elestiriimektedir. Bu sebeple klinik olarak mevcut oldugunu tespit ettigimiz
MTY’nin dokimantasyonunda posteroanterior radyografilere ilave olarak
Staley ve arkadaslarinin 6nerdigi model analizinden da faydalaniimistir
(Staley ve ark., 1985).

Calismamizda lateral sefalometrik ve posteroanterior radyografik analizlerde
Danimarka Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitisu tarafindan hazirlanan
Pordios bilgisayar programi kullaniimigtir. Belirlenen sefalometrik noktalar
bilgisayar ekraninda isaretlenmis, dlgimler Pordios programinda belirlenen

referans noktalarina ait koordinatlar kullanilarak bilgisayar tarafindan
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hesaplanmigtir.

Kranial kaide referanslarinin ve koordinat sisteminin olusturuimasi
maksillofasial sistem iginde meydana gelen degisikliklerin
deg@erlendirimesinde blyuk ©6nem tasir. Lateral sefalometrik radyograf
analizlerinde siklikla referans olarak Sella-Nasion duzlemi kullanilir. Ancak
SN duzlemi egimli bir duzlemdir ve bu duzlemin kullanilmasi bazi hatalara yol
acabilmektedir. Bu nedenle calismamizda SN dizlemi ile 7°'lik agl yapacak
sekilde ¢izilen, SN duzleminin altinda kalan yatay bir dizlem olusturulmus ve
bu dizleme horizontal referans dizlemi denilmigtir. Sella noktasindan asagi
yonde horizontal refernas duzlemine dikey bir duzlem ¢izilmis ve bu duzlem
de vertikal referans duzlemi olarak adlandiriimistir (Hack ve ark., 1993;
Mobarak, 2001).

4.2.3. Maksiller Genisletme Yontemlerinin Tartigsmasi

RME, diglere ve alveol yapilara uygulanan kuvvetlerin, ortodontik dig hareketi
icin gerekli olan kuvvet sinirlarini asmas felsefesi ile gerceklesmektedir.
Uygulanan ortopedik kuvvet sonucunda midpalatal sutur agiimaktadir (Wertz,
1970).

Yas, cinsiyet, bluyume potansiyeli ve bireysel farkhliklar gibi faktorler RME ile
olusan iskeletsel ve dissel degisiklikleri etkileyebilmektedir. Konvansiyonel
RME’nin sadece gelisim c¢agindaki geng¢ bireylerde, midpalatal suturun
kapanmasindan 6nce uygulandigi zaman basarilh oldugu savunulmaktadir
(Lagravere ve ark., 2005). Yas ilerledikce maksillaya komsu olan
suturlardaki, 6zellikle de palatamaksiller suturdaki interdijitasyonun artmasi
ile iskeletsel cevap azalmaktadir (Melsen ve ark., 1982; Persson ve ark.,
1977).

RME’ye benzer sekilde ve ayni sebepler ile pek ¢ok calisma maksiller
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protraksiyon tedavisinin de erken donemde yapilmasi gerektigini
bildirmektedir (Kapust ve ark., 1998; Saadia ve Torres, 2000; Suda ve ark.,
2000; Franchi ark., 2004; Tindlund, 1989; So, 1996). Bunun nedeni de,
palatomaksiller suturlardaki interdijitasyonun yas ilerledikge artmasi ve
palatal kemigin pterygoid ¢ikintidan ayrilmasinin zorlagmasi, suturlardaki
adaptasyonun ve anterior traksiyona cevabinin azalmasi seklinde
yorumlanmistir (Melsen ve Melsen, 1982; Persson ve Thilander, 1977).
Ayrica, pubertal biyime atiimindan sonraki dénemde yapilan maksiller
protraksiyon tedavilerinde dental cevabin ve/veya maksilla ve mandibulada
tercih edilmeyen rotasyonlarin daha ¢ok gozlendigi rapor edilmigtir (Baik,
1995; Merwin ve ark., 1997; Sung ve Baik, 1998; Cha, 2003).

Adodlesan bireylerin alveolar kemik yapisi yetigkin  bireyler ile
karsilastinldiginda; yetiskinlerdeki alveolar kemigin kortikal kemik tabakasi
daha kalin ve medullar kemik yapisinin daha az ve dolayisiyla kanlanmanin
azaldigr gbézlenmektedir (Lagravere ve ark., 2005; Basdra ve ark., 1995;
Lanigan ve Mintz, 2002). Bu nedenle; yetigkin bireylerde maksilla ile iligkili
kemik yapilarin olugturdugu birlegsim bodlgeleri, genisletmeye karsi gittikge
artan bir diren¢ gosterdiginden malokluzyonlarinin dizeltiimesi dentoalveolar
yap! ile sinirh kalmakta ve etkili bir iskeletsel maksiller genisleme elde

edilememektedir (Basdra ve ark., 1995; McNamara ve ark., 2003).

Yapilan klinik ve histolojik ¢calismalarda erigkin bireylerde uygulanan RME
tedavisinin maksiller posterior dislerde bukkale devriime hareketi ve
ekstrizyonlara, periodontal membranda baskiya, alveolar kemikte egilmeye,
bukkal korteksde fenestrasyonlara, palatal doku nekrozuna, ekspansiyon
déneminde agriya, pulpada hiperemik  dedgisikliklere, relapsa,
temporamandibular  eklemde mikrotravmaya, midpalatal suturda
mikrofraktirlere ve 06zellikle eksternal kdk rezorpsiyonu gibi istenmeyen
durumlara sebep olabilecegi gosterilmistir (Suri ve Taneja, 2008; Linder-
Aronson ve Lindgren, 1979). Maksiller posterior diglerde devrilme ile birlikte

koklerin bukkal kortikal kemige yakinligi ozellikle ince bukkal kemige sahip
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bireylerde gingival c¢ekilmeye, fenestrasyon ve dehissens gibi kemik
kayiplarina ve kok rezorpsiyonuna neden olmaktadir (Timms ve Moss, 1971).
Yukarida 6zetlenen calismalarin aksine, RME’nin yetiskinlerde ¢ocuklarda
oldugu kadar basarili oldugunu iddia eden caligmalar da bulunmaktadir
(Handelman, 1997; Handelman ve ark., 2000; Suri ve Taneja, 2008).

Erigkinlerde RME 'nin istenmeyen etkilerinin Ustesinden gelmek igin geng
erigskin ve yetigkinlerde Ust ¢ene genisletmesi kortikotomi ile desteklenerek
saglanabilmektedir (Suri ve Taneja, 2008). Glasmann ve ark. (1984),
maksiller suturlarin ve sinkondrozlarin 15 ile 18 vyaslarn arasinda
kapanmasindan sonra, midpalatal suturun ve maksiller 6n ve arka duvarlarin
osteotomisinin gerekliligini belitmektedir. Daha 6nce de bahsettigimiz gibi,
Bishara ve Staley (1987) siddetli maksiller transversal yetmezligi bulunan 13

yasin uzerindeki tum bireylerde SARME uygulanmasini dnermektedirler.

RME’ye direng goOsteren erigkinlerde maksiller ve mandibuler arklar
arasindaki transversal dizensizligi ve hatta bir dereceye kadar sagittal
uyumsuzlugun duzeltilebilmesi, siddetli ¢aprasikhdin c¢ekimsiz tedavi ile
¢ozulmesine olanak saglamasi gibi avantajlari SARME’yi popduler bir tedavi
secenegi haline getirmigtir (Mossaz ve ark., 1992; Northway ve Meade, 1997,
Mcnamara ve ark., 2003; Lagravere ve ark., 2005; Suri ve Taneja, 2008).

4.2.3.1. Cerrahi Destekli Ust GCene Genigletmesi Yéntemlerinin

Tartigsmasi

Calismamiza dahil olan tum bireylere maksiller genisletme amaciyla cerrahi
destekli hizli Ust gene genigletmesi (SARME) uygulanmistir.

SARME i¢in midpalatal suturanin ayrilmasini igeren ilk cerrahi yontem 1938
yihinda Brown tarafindan rapor edilmistir. Bu uygulama, 20. yUzyilin ilk

yarisinda savaslar ve enfeksiyon riski sebebiyle ¢ok fazla glundemde
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kalamamigtir. Kole (1959) ise ortodontik amagl direnci kirmak igin selektif
dentoalveoler osteotomilerden bahseden ilk arastirmaci olmustur.
Gunumuzde SARME teknikleri gelismis, daha basarili sonuglar elde
edebilmek amaciyla farkli cerrahi ydntemler denenmektedir. Hatta gelisim
cagindaki bireylerde morbiditeyi azalmak amaciyla endoskopi destekli
SARME bile gindeme gelmistir (Wiltfang ve ark., 2002). Bu teknikler
arasinda en ¢ok tartisilan konu, cerrahi iglem sirasinda maksillanin pterygoid
cikintidan ayrilip ayrilmamasi Uzerine yogunlagsmaktadir. Bays ve Greco
(1992) ile Northway ve Meade (1997) pterygoid laminada yapilacak bir
osteotominin asiri bir kuvvet gerektirdigini ve pterygoid gikintinin kiriimasina
ve bununla iligkili komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasina neden olacagini

savunmaktadirlar.

DeAssis ve arkadaglari (2013) yapmis olduklari sonlu elemanlar
calismasinda santral kesici digler bdlgesinde intermaksiller suturun ve
pterygomaksiller baglantinin osteotomize edilmedigi durumlarda direncin
maksiller premolar ve molar bolgesinde, yani destek dislerde yogunlastigini

gOstermiglerdir.

Calismamizda, SARME ile birlikte maksillada protraksiyon planlanmig oldugu
icin, SARME cerrahisi sirasinda maksillanin guglu bir baglanti kurmus oldugu
pterygomaksiller birlesimde ve intermaksiller suturda osteotomiler yapilmistir.
Pterygomaksiller osteotomi ile maksillanin en énemli direng merkezlerinden
biri olan pterygomaksiller birlesimin disartiklle olacagi ve protraksiyonun
kolaylasacagi dusunulmagstur. Liou (2009) pterygomaksiller birlesimdeki
diren¢ nedeniyle posterior nazal spina (PNS) rotasyon merkezi gibi hareket
edecegdini ve maksillanin 6éne yer degistirmesine engel olacagdini belirtmistir.
Bunun sonucunda RME uygulanan bireylerde maksillanin ya hareket
edemeyecegini, ya da baslangica gore daha da geride konumlanabilecegini

savunmustur.

Tam bireylerde RME protokoll uygulanmis, genigletme apareyinin Gzerindeki
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vidanin sabah ve aksam olmak Uzere gunde iki defa ¢evrilmesi sdylenmistir

(Memikoglu ve iseri, 1999).

4.2.3.2. Genigletme Apareyinin Tasariminin Tartigmasi

Calismamizda, McNamara ve Brudon (2001) tarafindan onerilen akrilik
splintli hizli Ust ¢cene genigletme apareyi c¢enelerarasi Sinif Ill elastiklerin
uygulanmasi i¢in modifiye edilmistir. Yapilan galismalarda okliuzal yuzeyleri
tamamen akrilik kapli apareyler ile yapilan gerek maksiller genigletme,
gerekse maksiller ilerletme uygulamalarinda mandibulanin posterior
rotasyona engel olunacagi savunulmustur (Pavoni ve ark., 2009). Bunu
sebebi apareylerin posterior 1sirma bloguna benzer bir etki saglamalandir.

Calismamizda genigletme apareyine es zamanh olarak protraksiyon
kuvvetleri de uygulanacagi dusunulerek aparey tum maksiller destek diglere
tek nokta kompozit uygulanarak yapistirlmigtir. Protraksiyon sirasinda
stabiliteyi saglamak amaciyla bazi arastiricilar sert ve kalin telleri tercih
ederken (Baik, 1995; Kiligcoglu ve Kirlig, 1998; Cozzani, 1981); diger bir grup
arastirmaci da bizim calismamiza benzer akrilik splintleri, iskeletsel etkiyi
arttirdiklart  ve  homojen kuvvet dagilmini sagladiklar gerekgesiyle
(McNamara ve Brodon, 1993) tercih etmiglerdir.

Apareye Sinif lll elastik uygulanabilmesi igin eklenen ¢engel maksillanin ileri
yonde mumkin oldugunca paralel hareket edebilmesi igin birinci ve ikinci

premolar arasina, akrile gémulerek yerlestirilmigtir.

4.2.4. Maksiller ilerletme Yéntemlerinin Tartismasi

RME son yillarda maksillanin geride konumlandigi bireylerin tedavisinde de

siklikla kullaniimaktadir. Maksiller protraksiyon uygulamasinin da, tipki RME
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gibi gelisimin erken donemlerinde yapilmasi gerektigini savunulmaktadir.
Bunun sebebi RME igin de vurguladigimiz suturalardaki interdijitasyonun yas
ilerledikge artmasidir (Melsen ve Melsen, 1982; Persson ve Thilander, 1977).
RME’nin, maksillanin komsu oldugu frontal, nazal, lakrimal, etmoid, palatin,
vomer, zigoma, inferior nazal konka ve sfenoid kemikler ile sutural
artikilasyonunu bozdugunu ve maksillaya uygulanan protraksiyonu
kolaylastirdigini savunan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Baik,1995; Baccetti
ve ark., 2000; Turley, 1988; Ngan ve ark., 1996; Franchi ve ark., 2004).
Arastiricilar protraksiyon miktarini ve iskeletsel etkiyi artirmak amaciyla
RME’'nin  protraksiyon  tedavisi Oncesinde  yapilmasi  gerektigini
savunmaktadirlar (Baik, 1995; Baccetti ve ark., 2000; Ngan ve ark., 1996;
Franchi ve ark., 2004; Kim ve ark., 1999).

Klgukkeles ve ark. (2011) vyaptiklari calismada protraksiyon etkisinin
arttinimasi amaciyla gelisim ¢agindaki bireylerde LeFort | kesileri ile birlikte
yluz maskesi uygulamislardir. Arastirmacilar, bu bireylerin sonuglarini RME +
yluz maskesi ile karsilastirmis ve Le Fort | + yuz maskesi ile istatistik olarak
anlamli duzeyde daha fazla ilerletme elde edildigini savunmuslardir. Bu
calismada Le Fort | kesileri yapiimasina ragmen hizli Ust ¢gene genigletmesi

yapilmamistir.

Benzer maksiller gerilik vakalarinda SARME’nin uygulandigi tek calisma,
Furquim ve arkadaslari (2009) tarafindan yayinlanan, SARME’nin yiz
maskesi ile birlikte uygulandigi vaka raporudur. Maksillanin geride
konumlandigi ve ayni zamanda maksiller transversal yetersizlik bulunan
bireylerde yaygin tedavi yaklasimi énce SARME ile transversal problemi
¢cdzmek, sonrasinda LeFort  cerrahisi ile maksillanin ileride

konumlandiriimasidir.

Maksillaya uygulanan protraksiyon tedavisinde, protraksiyon kuvvetinin
uygulama yerinin  degistiriimesi, maksillanin  hareket ydéninlu de

degistirmektedir. Maksiller arkin degisik boélgelerinden protraksiyon yaparak,
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dentofasiyal yapidaki degisiklikleri inceleyen cgaligmalar bulunmaktadir (Da
Silva Filho ve ark., 1998; Baccetti ve ark., 2000; Ishii ve ark.,1987).

Ishii ve ark. (1987) protraksiyon bolgesi olarak 1. premolar ve 1. molar
bdlgelerini kargilastirdiklari ¢alismalarinda, kuvvetin daha 6nden (premolar
bdlgesinden) uygulanmasi durumunda maksilladaki ileri yondeki hareketin
daha paralel olacagi bildirilmistir. Bunun yani sira 1. molar bdlgesinden
kuvvet uygulanan grupta maksillanin diger gruba gore daha Onde
konumlandigini, ancak yukari dogru rotasyonun da daha fazla oldugu
belirtmiglerdir. Bu sebeple, c¢enelerarasindaki uyumsuzluk fazla ise,
protraksiyonun molar bdlgeden; bireyde acgik kapanisa yatkinhk varsa,

protraksiyonun daha anteriordan uygulanmasi gerektigini 6nermiglerdir.

Da Silva Filho ve ark. (1998), protraksiyon bdlgesi olarak kanin ve 1. molar
bolgeyi karsilastirmiglar ve kanin bolgesinden yapilan protraksiyon ile
maksillanin daha paralel hareket edecegini bildirmislerdir.

Literatlirde ylz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin oklizal dizlemle yaptigi
agl da degisiklikler gostermektedir. Nanda (1980), maksiller kompleksin
hareketinin kuvvetin uygulama yeri ve yonune baglh oldugunu belirtmis,
maksillaya okluzal duzlem hizasindan uygulanan kuvvetlerin maksillanin
anterior rotasyonuna sebep olacagini savunmus ve bu durumu engellemek

amaciyla modifiye protraksiyon headgeari gelistirmistir.

Itoh ve ark. (1985) ise, paralel kuvvetlerin maksillada belirgin anterior
rotasyona neden olurken, 20° asagiya acilandiriimig kuvvetlerin maksillada
protraksiyon kuvvetinin etkisiyle olusacak anterior rotasyonu azalttigini
bildirmiglerdir. Baccetti ve ark. (2000) da benzer sonuglar sunmuslardir ve

20°lik agilandirmayi 6nermiglerdir.
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4.2.4. Maksiller ilerletme Amaciyla Uygulanan Ankraj Unitelerinin

Tartismasi

iskeletsel ankraj Unitesinden destek alinarak uygulanan maksiller
protraksiyon yontemleri agiz disi (Kircelli ve ark., 2006; Zhou ve ark., 2007;
Kircelli ve Pektas, 2008; Baek ve ark., 2010; Sar, 2009; Sar ve ark., 2011;
Kaya ve ark., 2011) ve agiz i¢i (De Clerck ve ark., 2009; Heymann ve ark.,
2010; Cevidanes ve ark., 2010; De Clerck ve ark., 2010; Baccetti ve ark.,
2011; Sahinoglu, 2012) uygulamalar olarak ikiye ayrilabilir.

iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi uygulamasinin iskeletsel, dental ve
yumusak doku yapilari Gzerine etkileri hakkinda literaturde gesitli galigsmalar
mevcuttur (Zhou ve ark., 2007; Kircelli ve Pektas, 2008; Baek ve ark., 2010;
Sar, 2009; Sar ve ark., 2011; Kaya ve ark., 2011). Genellikle anterior
vestibuler bolgeye yerlestirilen iskeletsel ankraj uUnitelerinden uygulanan yuz
maskesi ile daha etkili bir protraksiyon elde edilebildigi ve dik yon yiz
boyutlarinin korundugu savunulmaktadir (Zhou ve ark., 2007; Kirgelli ve
Pektas, 2008; Baek ve ark., 2010; Sar, 2009; Sar ve ark., 2011; Kaya ve ark.,
2011). Ancak tedavinin basaril bir gekilde ilerleyebilmesi icin en 6nemli
faktorlerden biri de kuskusuz hasta kooperasyonudur. YUz maskeleri estetik
kayg! ve kullanim zorlugu gibi sebeplerle meslegimizde hasta ve cevresi
tarafindan en zor kabul géren aygitlardir. Bu sebeple son dénemde pek ¢ok
arastirmaci agiz i¢i yontemler gelistiriimis ve iskeletsel ankraj Uniteli
¢cenelerarasi elastik uygulamasinin etkilerini incelenmiglerdir (Heymann ve
ark., 2010; Cevidanes ve ark., 2010; De Clerck ve ark., 2010; Baccetti ve
ark., 2011; Wilmes ve ark., 2011).

Calismamizda, iskeletsel ankraj Unitesi olarak mini vidalar tercih edilmigtir.
Ortodontik ankraj kontrolt, ortodontik tedavi planlamasinin temelini
olusturmaktadir. Bu konudaki guncel bir¢ok arastirma, digsel ankraj kaybini
en aza indirecek self-ligating braketler gibi braket tasarimlari Gzerine

odaklanmasina ragmen, ortopedik ankraj amaciyla halen geleneksel agiz digi
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(headgear, yuz maskesi) ve agiz i¢i apareylerden (transpalatal ark ve Nance
apareyi) vazgecilememektedir (Ulgen, 1993; Southard ve ark., 2007).
Konvansiyonel ankraj sistemlerinde hasta igbirliginde yasanan zorluklar,
cene-alin bdlgesinde irritasyonlar ve alerjik reaksiyonlar ve iatrojenik hatalar
gibi sebeplerle farkli ankraj kaynaklarini arayisi kaginilmazdir (Kuroda ve
ark., 2009).

Son vyillarda ankrajin kemige gecici olarak baglanan c¢esitli apareyler
kullanilarak arttirnilmasina iliskin birgcok arastirma yapilmaktadir (Kinzinger ve
ark., 2009; Oberti ve ark., 2009; Ongag ve ark., 2007; Papadopoulos, 2008;
Lim ve Hong, 2008).

Ortodontik kemik ankraji (orthodontic bone anchorage, OBA) olarak da
adlandirilan bu sistemler, ankraj Unitesinde bulunan disleri destekleyerek
veya bu destek bolgesine duyulan ihtiyaci tamamen ortadan kaldirarak
ortodontik ankrajin guglendiriimesini amaglayan, kemik icerisine yerlestirilen
apareylerdir ve kullanimlarindan sonra uzaklastirilirlar. Kuvvet uygulamak
icin osseointegrasyona, yani belli bir bekleme suresine ihtiyag duyulmamasi

bu sistemlerin en 6nemli avantajlari arasinda sayilabilir (Kaya ve ark., 2011).

Bu calismada Absoanchor Golf Head tipi 1.6 mm ¢ap ve 8 mm uzunlugunda
mini vidalar kullaniimistir. Maksillaya uygulanan ve maksiller sag-sol birinci
ve ikinci premolarlar hizasinda kancalari olan genisletme apareyi ile
mandibuler sag-sol kanin ve birinci premolarlar arasina yerlestirilen mini
vidalar arasina c¢enelerarasi sinif 3 elastikler uygulanmistir. Elastik
uygulamasi sirasinda mini vidalardan faydalaniimasinin sebebi, mandibuler
kesici dislerin istenmeyen hareketinin 6nliine gegmek ve ylksek miktarda

kuvvet uygulayabilmektir.

Calismamizda kullanilan mini vidalar, SARME operasyonunun yapildigi
seansta, bireyler henuz anestezi etkisindeyken, her hangi bir lokal anesteziye

ihtiya¢c duyulmadan uygulanmistir.
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Calismamizda uygulanan vidalar sag ve sol mandibuler kanin ve birinci
premolarlar diglerin kokleri arasindaki interdental bolgeye, yapisik diseti

hizasinda okluzal plana 45°lik agiyla yerlestirilmigtir.

Kravitz ve Kusnoto (2006), vidanin mandibulada okluzal plana 45°lik agiyla
yapisik dis eti Uzerine yerlestiriimesi durumunda etrafindaki kortikal kemik

yuzeyinin artacagini vurgulamiglardir.

Dis destekli maksiller protraksiyonla ilgili ¢alismalarda protraksiyon igin
uygulanan kuvvet miktarinin tek tarafta 300-1000 gr arasinda degisiklik
gostermektedir (Baccetti ve ark., 1998; Turley, 1988; Ngan ve ark., 1996).
Heymann ve ark. (2010) artinimig kuvvet uygulamalarinin, her ne kadar
literatirde (Cornelis ve ark., 2007; Miyawaki ve ark., 2003; Park ve ark.,
2006) tersi savunulsa da, gegici ankraj Unitelerinde klinik basarisizlia neden
olduklarini bildirmiglerdir. Bu sebeple galismalarinda baslangigta tek tarafl
150 gr, birinci aydan sonra 200 gr, 3 ay sonrasinda 250 gr kuvvet
uygulamiglar ve daha yuksek kuvvet miktarlarinin daha iyi ve daha hizli
ortopedik  degisikliklerle  sonuglanip  sonuglanmayacaginin  zamanla
gorulecegini bildirmiglerdir (Heymann ve ark., 2010). Haas (1970) ortopedik
kuvvet elde edebilmek icin uygulanan kuvvet miktarinin 1 poundun (454 gr)

uzerinde olmasi gerektigini savunmustur.

Ozdemir ve iseri (2009) yaptiklari tez calismasinda mandibuler birinci molar
ve ikinci premolar arasina c¢aplart 2 mm, boylari 8 mm olan mini vidalar
yerlestirmigsler ve bu vidalara 500 gr c¢enelerarasi sinif 1l elastik
uygulamiglardir.  Uygulama sirasinda herhangi bir problem ile
karsilasmadiklarini rapor etmislerdir. Bizim calismamizda mini vidalar Gzerine

tek tarafli 500 gr, toplamda 1000 gr sinif lll elastik kuvvet uygulanmigtir.

Mini vidalar agzin fizyolojik fonksiyonlarini olumsuz etkilememis ve ciddi bir
mukoza irritasyonuna sebep olmamistir. Ancak agiz bakiminin yeterli

olmadigi bireylerde gida birikimine bagli olarak vida ¢evresindeki mukozada
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hafif kizarikhigin ve irritasyonun oldugu gozlenmistir.

Calismamizda yerlegtirilen toplam 30 mini vidadan 2 tanesi kaybedilmis, 1
tanesi ise boyun bdlgesinden egilmistir. Kaybedilen ve edilen mini vidalarin
yerine yeni bir vida alinmig, saglikli kemik Uzerinde eski bdlgeye en yakin

yere yerlegtirilmigtir.

Park (2003), agiz i¢i ortodontik ankraj icin kullanilan mini vidalarin klinik
basarisini degerlendirdigi ¢calismasinda, 1.2-2.0 mm ¢apinda ve 5-12 mm,
uzunlugunda toplam 180 mini vidanin ortalama 15.8 aylik takibi sonucunda
168 mini vidanin stabil kaldigini ve %93 oraninda basari saglandigini
bildirmistir.

Kuroda ve ark. (2007), mini vida kayiplari i¢in en bayuk risk faktérinin dis
koklerine yakinhk veya kok temasi oldugunu bildirerek, bu durumun
mandibulada daha yluksek oranda goruldugunu ve stabilite igin kok
temasindan kacginiimasi gerektigini belirtmiglerdir.

Maksiller protraksiyon tedavilerinde agiz disi aparey kullaniminin zorlugu
agisindan bazi arastiricilar aparey kullanim siresini ginde 10-14 saate
dusurmuslerdir (Itoh ve ark., 1985; Braun ve ark., 1999; Roberts ve Subtelny,
1988). Ancak bu durumda yuz maskesi ile yapilan toplam tedavi suresinin
uzadigl gorulmustur. Nanda (1980) 24 saatlik yuz maskesi kullanimin, 16
saatlik kullanima goére daha fazla ortopedik etki saglayacagdini bildirmistir.
AQiz i¢ci elastik uygulanan c¢alismalarda bireylere tum gin lastik
kullandinimistir (Heymann ve ark., 2010; Cevidanes ve ark., 2010; De Clerck
ve ark., 2010; Baccetti ve ark., 2011, De Clerck ve ark., 2009, De Clerck ve
ark., 2009).

Calismamizda da bireylere elastiklerini tim gun takmalan gerektigi

sOylenmistir. Bireyler, motivasyonlarini kaybetmemeleri, kuvvet miktarinin
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kontroli ve tedaviye cevabin takip edilebilmesi amaciyla 2 haftada bir
kontrole ¢cagrilmiglardir.

Calismamizda, aktif genigletme ve genigletmenin pekistiriimesi igin gegen 3
ayhk sure boyunca bireyler sinif 3 elastiklerini genisletme apareylerinden
uygulamiglardir. Genigletmenin sonlandiriimasini takiben apareyler agizdan
uzaklastiriimig, bireylerden ara safha materyal toplanmis ve sabit mekanikler
ile tedavilerine devam edilmistir. Sabit tedavi asamasinda da mumkun olan
en kisa zamanda kalin ve koéseli ark tellerine gegilmistir. Tium sabit tedavi
boyunca maksiller molar diglerin bantlar ve mandibuler mini vidalar arasinda

sinif 3 elastikler uygulanmaya devam edilmigtir.

4.3. Bulgularin Tartigmasi

4.3.1. Maksiller Genisletme Donemine Ait Bulgularin Tartigmasi (T2-T1)

SARME uyguladigimiz bireylere es zamanl olarak cenelerarasi Sinif 3
elastik de uygulamamizin sebebi, maksillay! ileri yonde etkili bir sekilde
hareket ettirebilmektir. Maksiller dlgimleri degerlendirdigimizde, maksillanin
sagital yonde konum degisikligini gdsteren A-Ver olciminde sadece 0,20
mm.lik, istatistik olarak 6nemli duzeyde olmayan bir artis oldugunu izliyoruz.
Co-A dlciminde de benzer sekilde sadece 0,16 mm.lik, istatistik olarak
onemli duzeyde bulunmayan bir artig izlenmektedir (Cizelge 3.3).

Yine maksillanin sagital yondeki hareketini gésteren ANS-Ver élciminde ise
1,11 mm.lik, p<0.05 duzeyinde 6énemli bir artis oldugu izleniyor. Bu bulgular
gostermektedir ki, her ne kadar anterior nasal spina (ANS) 6ne dogru hareket
etmis olsa da, A noktasinda sefalometrik olarak onemli bir degisiklik elde
edilememigtir. Sahinoglu (2012) tez calismasinda bizim c¢alismamiza ¢ok
benzer bir maksiller genisletme ve sinif 3 elastik sistemi kullanmis ve

maksillada istatistik olarak p<0.001 diizeyinde 6nemli, 3.82+1.46 mm.lik ileri
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hareket rapor etmigtir. Ancak Sahinoglu’nun tedavi grubu yas ortalamalari
11.3 yildir ve geligsimlerinin cok erken donemindedirler (Sahinoglu, 2012).

A noktasi digsel hareketlerden etkilenen bir noktadir. Calismamizda, SARME
uygulamasi ile sutura palatina mediada 6nemli dizeyde bir genisleme elde
edilmigtir. Bu geniglemeyi klinik degerlendirmenin yani sira, posteroanterior
radyografik analizde maksiller molar diglerdeki (UmolR-UmolL) 6.78 mm.lik
(p<0.01) ve maksiller santral kesici dislerin apeksleri arasindaki (ApR-ApL)
3.58 mm.lik (p<0.01) artis ve ayni radyografiler Uzerinde elde edilen diger
acgisal ve boyutsal Olgimler desteklemektedir. Aktif genigsleme doneminin
sonunda aldigimiz okluzal radyografilerde Ust santral disler arasinda belirgin
bir bosluk olusturulmus, bu bogluk kemiklesene kadar, ortalama 3 ay
suresince aygitlar agizda tutularak pekistirme yapilmistir. Bu sire iginde
komsu diglerin bogluga devrilmelerini dnlemek amaciyla Ust santral kesici
dislere braket vyapistirilmis ve braketlerin aralarina kapal yaylar
uygulanmistir (Sekil 2.5). Vardimon ve arkadaslari (1998) RME sonrasinda
midpalatal suturda meydana gelen degisiklikleri kediler Uzerinde yapmis
olduklari optik densite ¢alismasi ile degerlendirmislerdir. Bu ¢galismada kemik
remineralizayonunun once midpalatal suturun posterior bolgesinde, en son
anterior bolgesinde tamamlandigi rapor etmislerdir. Pek ¢ok c¢alismada
midpalatal suturadaki tam kemiklesmenin 60 ila 90 gln arasinda
tamamlanmakta oldugunu vurgulamaktadirlar (Haas, 1965; Ekstrom ve ark.,
1977). Yine Vardimon ve arkadaglari (1998) yapmis olduklari ¢alismada 90
gun boyunca pekistirme yapilan maksiller genigletmelerin sonrasinda énemili
dlzeyde relaps ortaya ¢ikmasini yeni kemigin henidz immatir olmasina ve
maksiller segmentlerin  baskisi ile kolaylikla rezorbe olabilmesine
baglamislardir. Bosluktaki kemik her ne kadar saghklh bir sekilde
yogunlasmigsa da, belli miktarda iyilesme kontraksiyonu ve rezorbsiyon
ortaya ¢cikmis olabilmektedir (Vardimon ve ark., 1998). Bu kemiksel degisik
direkt olarak A noktasinin yeni konumunu etkileyecektir. Bizim galismamizda
genisletme ve pekistirme doneminin sonrasinda alinan kayitlarda A
noktasinin ileri yonde hareketinin sefalometrik olarak degerlendirilememesi, o
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bolgede olugsan yeterince radyoopak gorunti veremeyen immatir kemik
goruntusu ile de acgiklanabilir.

Yumusak doku dlgumleri degerlendirildiginde, Pr-Ver ve Sn-Ver degerlerinde
p<0.05 duzeyinde istatistik olarak anlamli artiglar izlenmektedir. Her iki
parametrede de meydana gelen ortalama 1 mn’lik degisiklik anterior nasal
spinanin ileri yonde hareketi ile iligkilendirilebilir (ANS-Ver). Ust dudakta ise
istatistik olarak anlamh duzeyde olmayan bir retrizyon (ULA-Ver) ve 1.25
mm.lik p<0.05 diuzeyinde anlamli bir asagi hareket (ULA-Hor) izlenmektedir.
Bu degigsiklikler ise Ust kesici dislerdeki istatistik olarak anlamli olmayan
retriizyon (U1/NA: -1.72°) ve p<0.01 duzeyinde anlamlh olan ekstrizyon (U1i-
Hor: 1.40mm) ile iligkilidir. Her ne kadar aktif genigletme ddénemi olan 2
haftalik sire¢ tamamlandiginda Ust santral kesici diglerin arasindaki mesafe
kapali yaylar ile korunmus olsa da, genisletmenin devam ettigi 2 hafta i¢inde
kesici dislerde retrizyon olmasi beklenen bir sonugtur. Birbirinden
uzaklasmakta olan kesici disler, Ust dudak kaslarinin etkisi ile bir miktar
posterior yonde hareket etmiglerdir. Yine nazolabial acgidaki p<0.01
diizeyindeki 5.92 mm.lik artig Ust kesici diglerin ve dolayisiyla Ust dudagin
retrzyonu ile iligkilidir. Ancak genel bir degerlendirme yapacak olursak,
burun ucu (Pr) ve burun tabanindaki (Sn) ileri yonde hareket yumusak doku

profilini olumlu yonde etkilemistir (Cizelge 3.3).

Calisma grubumuzda PNS noktasi da ANS noktasi ile uyumlu miktarda 6ne
dogru hareket etmistir (PNS-Ver; 0.89 mm). Ancak bu artis istatistik olarak
onemli bulunmamigtir. Bunun sebebi cerrahi uygulamadan posterior nazal
spinanin etkilenmis olabilecedi veya yine bu bolgedeki cerrahi midahaleden
dolayl PNS noktasinin rahat izlenememesi olabilir. Nitekim PNS-Ver 6lctimi

tekrarlama katsayisi en dusun parametrelerden biridir (Cizelge 3.1).

U6-Ver Olciminde de 1.21 mm.lik, istatistik olarak p<0.05 diizeyinde 6nemli
bir atis islenmektedir. Bu artis da maksillanin ileri yonde hareketini destekler

niteliktedir. Ancak galisma grubumuza dahi olan bireylere es zamanl olarak
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elastik de uygulamis oldugumuz igin bu artig dentoalveolar bir hareket olarak
da degerlendirilebilir. Yine maksiller Ust kesici diglerin konumu gdsteren U1-
Ver Olcimunde 0.35 mm.lik istatistik olarak anlamli olmayan ve overjet
miktarina 1.05 mm.lik istatistik olarak p<0.05 duzeyinde anlamli bir artig

izlenmektedir (Cizelge 3.3).

Yukarida bahsi gegen tum oOlgumler maksillanin iskeletsel ve dentoalveolar
seviyede ileri yonde hareket ettigini gdstermektedir. Ancak bu hareket,
calismaya basglarken literatlrlerden elde ettigimiz bilgiler isiginda elde etmeyi
digundugumuz maksiller ilerletme miktarinin gerisinde kalmaktadir. Haas
(1961, 1965) yapmis oldugu iki calismada RME uygulanan bireylerde
maksillanin ileri yonde hareket ettigini savunmustur. Yine Altug-Atac ve
arkadaslarinin  (2006) SARME ve RME'nin etkilerini kargilastirdiklari
calismalarinda maksillanin sagital yonde konumunu gosteren diger bir
parametre olan SNA acisinin RME grubunda 2.18°lik p<0.05 duzeyinde bir
artis gosterdigi kaydedilmistir. Ayni ¢calismada SARME grubunda ise SNA
acisl sadece 0.18° artmistir. Bu sonuglar bize SARME uygulamasinin, RME
uygulamasi kadar maksillanin sagital yondeki konum degisikliginde
sefalometrik olarak etkili olmadigini gostermektedir.

Calismamizda posterior diglerin Gzerini tamamen akrilik rezin ile kapatan,
oklizyonu yuksek Hyrax-tip genisletme apareyleri kullaniimistir. Vardimon ve
arkadaslarn (1998) bu tip genisletme apareylerinin maksillayr disa dogru V-
seklinde rotasyona ugrattigini gostermiglerdir. Rotasyon merkezinin ise
posterior nazal spinaya yakin bir bolge oldugu vurgulanmaktadir (Sekil 5.b)
(Chaconas ve Caputo, 1982; Itoh, 1985). Biederman (1973) klasik
calismasinda maksillada RME ile meydana gelen degisikligi soyle
Ozetlemigtir, RME ile posterior nazal spina uUzerinde rotasyona meydana
gelirken maksiller segmentler yan bolgelerde de pterygoid ¢ikintilar Gzerinde
dénmeye baslarlar. Bu donme hareketi sirasinda pterygoid c¢ikintilarda bir
direng olusur ise maksilla digsari ve ileri dogru harekete zorlanir (Sekil 5.c)..

Sayet pterygoid cikintilarda rezorbsiyon meydana gelirse maksillanin degil
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ileri, bir miktar geriye dogru dahi hareketi s6z konusu olabilir. Liou (2009) da
bazi galismalarda RME ile maksillada ileri yonde hareket elde edildigi rapor
edilirken, bazi c¢aligmalarda A noktasinin geri gitmesini bu sekilde
yorumlamigtir. Maksillanin her zaman ileri yonde hareket edebilmesinin
ancak c¢ift-menteseli hizli maksiller genisletme aygitlari ile mumkun olacagini

savunmustur (Sekil 5.d).

Calisma grubumuzda maksillanin ileri ydonde hareketini kolaylastirabilecegi
hipotezi ile cerrahi uygulama sirasinda pterigoid c¢ikintilar ayrilmistir.
Literatirde SARME cerrahisinde pterygoid c¢ikintilarin ayrildigi, ayrilmadigi
ve bu uygulamalarin karsilastirildigr ¢alismalar mevcuttur (Basdra ve ark.
1995; Bays ve ark. 1992; Altug-Ata¢ ve ark. 2006; Kilic ve ark. 2013).
Calisma grubumuzda SARME cerrahisi genel anestezi altinda uygulanmis ve
maksilla pterygoid cikintilardan ayrilmigtir. Biederman (1973) ve Liou
(2009)'nun yorumlari esas alinarak bir degerlendirme yaptigimizda, ¢alisma
grubumuzda maksillanin bekledigimiz miktarda ileri yonde hareket etmemesi

iki sekilde agiklanabilir;

1. Cerrahi uygulama sirasinda zayiflatildigi icin genisletme ile pterigoid

cikintilarda rezorbsiyon meydana gelmis olabilir.

2. Maksilla, pterygoid cikintilardan ayrildigi igin Vardimon ve
arkadaslarinin (1998) savundugundan farkh olarak V-seklinde degil,
daha paralel sekilde genigsleme goOstermis olabilir. Hatta maksiller
molar diglerdeki (UmolR-UmolL) 6.78 mm.lik (p<0.01) ve maksiller
santral kesici dislerin apeksleri arasindaki (ApR-ApL) 3.58 mm.lik
(p<0.01) artig genislemenin posterior bolgede, anterior bélgeden daha
fazla oldugunu gostermektedir. Bu bulgu da A noktasinin neden
sefalometrik olarak beklendigi kadar ileri yonde hareket gostermedigini
desteklemektedir (Sekil 5.e).
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Sekil 4.1. Hizl Gst ¢gene genisletmesi ile maxillada meydana gelen degisiklikler Biederman
(1973) ve Liou (2009) tarafindan a-d sekillerindeki gibi tanimlanmigtir. a. Genisletme 6ncesi
maksilla; b. Hyrax-tipi bir genigletme aygiti ile A noktasinin posterior yénde yer degistirmesi;

c. Hyrax-tipi bir genigletme aygiti ile A noktasinin anterior ydonde yer degistirmesi; d. Liou
(2009)’nun gelistirdigi cift-menteseli genisletme sistemi ile A noktasinin anterior yonde yer
degistirmesi; e. SARME ile A noktasinin posterior yonde yer degistirmesi (detayl
aciklamalari arka sayfadadir).
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Sekil 4.1. (Devam). Hizli Ust ¢cene genisletmesi ile maxillada meydana gelen degisiklikler
Biederman (1973) ve Liou (2009) tarafindan a-d sekillerindeki gibi tanimlanmistir. a.
Genigletme o6ncesi maksilla: yarim daireler maksillanin sag ve sol segmentlerini
simgelemektedir. Dikdortgenler ise maksillanin posterior bdlgede baglh oldugu pterygoid
cikintilari géstermektedir. b. Hyrax-tipi bir genisletme aygiti ile A noktasinin posterior yonde
yer degistirmesi: burada donme merkezi PNS’dir ve maksiller segmentler disari ve geriye
dogru hareket ederler. Tuber maksilla bodlgelerinde rezorbsiyon meydana geldigi igin A
noktas! ya yerinde kalir, yada posterior yonde bir miktar yer degistirebilir. c. Hyrax-tipi bir
genisletme aygiti ile A noktasinin anterior yonde yer degistirmesi: burada yine dénme
merkezi PNS’dir ve pterigoid c¢ikintilardaki direng sebebiyle tiiber maksilla bdlgelerinde
rezorbsiyon meydana gelmez. Bu sebeple maksiller segmentler PNS c¢evresinde disari ve
geriye dogru rotasyon gdsterirler. Dolayisiyla A noktasi anterior yonde bir miktar yer
degistirebilir. d. Liou (2009)'nun gelistirdigi ¢ift-menteseli genisletme sistemi ile A noktasinin
anterior yonde yer degistirmesi: cift-mentese sistemi ile tiiber maksillalar rotasyon merkezi
haline gelirler ve maksiller segmentler tiber bdlgesinde rezorbsiyon olmaksizin disari ve ileri
yonde hareket ederler. A noktasinin da ileri ydonde hareketi saglanmis olur. e. SARME ile A
noktasinin posterior yonde yer degistirmesi: Calismamizda maksilla pterigoid cikintilardan
osteotomi ile ayrilmis, dolayisiyla SARME ile posterior boélgede anterior bélgeden daha fazla
geniglete elde edilmistir. Pterigoid cikintilar maksiller segmentler icin dénme merkezleri
halini almis, maksillanin anterior bdlgesinde posterior yonde bir hareket izlenmistir. Bu
sekilde A noktasi da sefalometrik olarak daha posteriorda konumlanmistir.

Calismamizda maksillanin ileri yonde hareketini sadece SARME
uygulamasindan beklemek dogru degildir. SARME’'ye es zamanl olarak
cenelerarasi Sinif 3 elastikler de wuygulanmigtir. Sinif 3 elastiklerin
dentoalveoler yan etkilerini elimine etmek igin mini vidalardan

faydalanilmigtir. Yine de beklenen maksiller ilerletme elde edilememistir.

Heymann ve arkadaslari (2010) yayinlamis olduklari ¢alismada gelisim
donemi icindeki 6 bireye maksiller posterior ve mandibuler anterior bélgelere
yerlestirmis olduklari 4 adet miniplaktan c¢enelerarasi sinif 3 elastik
uygulamiglardir. Elastik kuvvetini ilk ay 150 gram olarak vermigler, ilerleyen
donemlerde 250 grama kadar c¢ikarmislardir. Maksillaya uygulanan bu
ortopedik traksiyonun siresi ortalama 12.5 ay olarak belirtiimigtir. SNA agisi
bireylerden birinde 4.4° artarken, bir digerinde -0.1° derece azalmistir. Alti
bireye ait ortalama SNA degisikligi 2°dir. Bu c¢alismada bireysel farkliliklar
dikkat cekicidir.

Coscia ve arkadaslar (2012) yine gelisim c¢agindaki 6 bireyde maksillaya
yerlestirdikleri miniplaklardan, mandibulada diglere yapistirimig akrilik

plaklara genelerarasi sinif 3 elastikler uygulamiglardir. Elastiklerin baslangig
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kuvveti 100 gramdir ve birinci aydan sonra kuvvet 250 grama cikariimigtir.
ideal overjet iligkisine 9-18 ay arasinda ulasiimistir. SNA agisinda elde edilen

degisiklikler bireyler arasinda farkliliklar gdstermektedir.

Ancak her iki calismada da c¢enelerarasi iligkiyi gdsteren parametreler olan
ANB acisi ve Wits degerinde olumlu yonde dedgisiklikler oldugu rapor
edilmistir. Bizim calismamizda her ne kadar maksillada ¢ok fazla bir ileri
hareket gozlenmese de, bireylerin dental iligkilerinde ve yumusak doku
profillerinde olumlu ydonde degisiklikler kaydedilmistir. Genigletme déneminde
(T2-T1) overjette p<0.01 dizeyinde anlamh 1.05 mm.lik bir artis
izlenmektedir. Bu artis Ust kesici dislerdeki retrizyona ragmen ortaya
cikmistir. Ancak alt kesici diglerdeki istatistik olarak anlamli olmayan 0.98

mm.lik, 0.05°lik retriizyonun da overjet miktarina etkisi goz ardi edilemez.

Cahismamizda maksiller akrilik genigletme apareyinden mandibuler mini
vidalara ortalama 450-500 gram ¢enelerarasi sinif 3 elastik uygulanmistir. Bu
kuvvet benzer c¢alismalarda uygulanan kuvvetin 2 kati kadardir.
Calismamizda benzeri ¢alismalarda miniplak uygulanmigken, mini vida tercih
edilmistir. Bunun sebebi mini vidalarda ilave bir cerrahi midahaleye ihtiyag
duyulmamasi ve uygulama kolayhgidir.

Yuz maskesine uygulanan elastiklerin maksillanin anterior rotasyonunu
onlemek amaciyla 20°-30°lik agi ile kullandiriimasi 6nerilmektedir (Itoh ve
ark., 1985). Calismamizda uygulanan elastigin vektérlu Gzerinde her bireyin
dental ve iskeletsel yapilari birbirinden farkh oldugu igin hassas bir
dizenleme yapmamiz mumkdan olmamigtir. Ancak klinik goézlemimiz bu
vektorin ortalama 40°-45°arasinda degistigi seklindedir. Palatal planda aktif
genisletme doneminde belirgin bir degisiklik olmamistir. ANS noktasinin
vertikal yonde hareketini gosteren ANS-Hor Olcimi 0.84 mm.lik p<0.05
duzeyinde anlamli bir artis gosterirken, PNS-Hor 6lcimui de benzer sekilde
0.68 mm.lik p<0.05 duzeyinde 6nemli bir artis gdstermistir. Bu OlgUimler

sonucunda genisletme doneminde palatal planin paralel bir sekilde, hatta gok
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az miktarda posterior rotasyon ile asagi yonde hareket ettigi izlenmektedir
(Cizelge 3.3). Bu bulgular 1s1ginda galisma grubumuzda maksillanin vertikal
yonde rotasyon gostermeden ileri yonde hareket ettigi izlenmektedir. Gerek
yliz maskesi uygulamalarinda, gerekse c¢enelerarasi Sinif 3 elastik
uygulamalarinda izledigimiz ve oOnune gegcmeye calistigimiz maksillanin
anterior rotasyonu bu caligma grubunda izlenmemigtir. Sahinoglu (2012)
benzer bir genisletme + protraksiyon sistemi ile tedavi ettigi erken gelisim
c¢agindaki bireylerde maksillada istatistik olarak p<0.001 dizeyinde anlamh

anterior rotasyon kaydetmistir.

Calisma grubumuzda her ne kadar palatal planda istenmeyen bir rotasyon
izlenmemis olsa da, SN/GoGn agisinda mandibulanin posterior rotasyonunu
ifade eden 1.57°lik, p<0.05 dlizeyinde 6nemli bir artis izlenmektedir. Yine bu
acgidaki artis ile iligkili olarak yuzun tum anterior dik yon boyutlarinda istatistik
olarak anlamli artiglar kaydedilmistir (N-ANS: 0.94mm, p<0.05; N-Me:
2.86mm, p<0.01; A-Me: 2.38mm, p<0.01; ANS-Me: 2.17mm, p<0.01). Bu
artiglar Altug-Atag ve arkadaslarinin (2006) yapmis olduklari calisma ile
uyumludur. Yine $Sahinoglu (2012) mandibulada istatistik olarak p<0.001
dizeyinde anlamli posterior rotasyon kaydetmistir. Dik yon boyutlarindaki
artiglarin, maksiller genisletme ile maksiller molar disleri palatinal
tuberkdllerinin bir miktar uzamasi ile aciklanabilir. Calismamizda her ne
kadar bu etkinin olusmamasi, maksiller segmentlerin digsa dogru devrilmeden
genisletilebilmesi igin okluzal yuzeyleri akril ile kapl apareyler kullaniimis
olsa da, U6-Hor dlgcimindeki 0.68 mm.lik, p<0.05 dizeyinde anlamh artig

molar diglerdeki devrilmeyi isaret etmektedir.

Mandibuladaki posterior rotasyonun bir getirisi olarak B noktasi istatistik
olarak anlamli miktarda agag! ve geriye dogru yer degistirmigtir (SNA:-0.64°,
P<0.05; B-Ver: -1.24mm, p<0.05; B-Hor:2.04, p<0.05). Bu yer degistirmeyi
mandibulayi ilgilendiren tim parametrelerde izlemek mumkindir (Me-Hor:
2.69mm, p<0.01; Me-Ver: -1.60mm, p<0.05; Pg-Hor: 2.97mm, p<0.01; Pg-
Ver: -1.62mm, p<0.05). Yine Lli-Hor olcimundeki 2.36 mm.lik p<0.01
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dizeyindeki artis da mandibulanin horizontal referans duzlemine gore

asagida konumlanmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismada elde ettigimiz farkl bir bulgu da Co-Gn boyutlarindaki artistir. Her
ne kadar genigletme doénenimdeki 1.26 mm.lik artis istatistik olarak 6énemli
bulunmasa da, iskeletsel Sinif 3 maloklizyona sahip g¢alisma grubumuzda
gec donemde de mandibuler buyumenin devam ettiginin bir gostergesidir.
Nitekim ayni Olgim sabit tedavi asamasinda da 1.30 mm.lik bir artig
gOstermis, ortalama 1.25 yillik toplam tedavi slresi sonunda 2.56 mm.lik
p<0.05 duzeyinde 6nemli bir artis ile karsimiza ¢ikmigtir. Bu durum iskeletsel
Sinif 3 maloklizyona sahip erigkin bireylerin ortodontik ve/veya ortognatik

cerrahi tedavileri sirasinda mutlaka g6z éninde bulundurulmahdir.

4.3.2. Sabit Tedavi Donemine Ait Bulgularin Tartigmasi (T3-T2)

Calismamizda mandibuler mini vidalardan uygulanan g¢enelerarasi Sinif 3
elastikler ile maksiller protraksiyona sabit tedavi asamasinda da devam
edilmistir. Kemik ankrajli Sinif 3 elastikler ile protraksiyon uygulanan benzer
calismalarda da protraksiyon siresi yaklasik 1 yil olarak rapor edilmistir
(Heymann ve ark., 2010; Cevidanes ve ark., 2010; Coscia ve ark., 2012).
Ancak bu galismalarda protraksiyona agizigi apareyler veya resiprokal kemik
ankraj Uniteleri Uzerinden devam edilmistir. Bizim c¢alismamizda ise
genigletme apareyi maksimum etki elde edebilmek i¢in dislere yapigtiriimigtir.
Dolayisiyla bu apareyleri belli bir sireden fazla agizda tutmak hijyenik agidan
mumkun degildir. Apareyleri hareketli hale getirip, protraksiyon kuvveti
uygulamaya devam etmenin de hem koopreasyon, hem de apareylerin
stabilizasyonu agisindan sorun olusturacagr kuskusuzdur. Bu sebeplerle
apareyler 3 aylik pekistirme dénemi sonunda agizdan uzaklastiriimisg,
bireylerin sabit mekanikler ile tedavilerine devam edilmistir. Genisletme
apareyinden uyguladigimiz kuvveti tek dise uygulamamiz mumkin

olmadigina goére Sinif 3 elastikler maksiller molar ile premolar disler ve
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mandibuler mini vidalar Uzerinden uygulanmaya devam edilmistir. Boylece
uygulanan kuvvetin tek dise gelmesini engelleyip maksiller diglere
dagitilmigtir. Gerek duyulan bazi hastalarda ise maksiller diglerden
mandibuler kesici dislerin ankrajini arttirdiktan sonra sinif Ill elastikler
uygulanmigtir. Her dis igin uygulanan elasik kuvveti 150 gr olarak
ayarlanmigtir. Maksiller molar diglerde istenmeyen dis hareketlerini 6nlemek

icin en kisa zamanda kalin ve koseli tellere gecilmistir.

Calismamiza grubumuzdaki bireylerin Ust ¢enelerinde meydana gelen ileri
yondeki sefalometrik degisikligi daha ziyade “sabit tedavi asamasinda”
izlemekteyiz. Bu agsamada ANS-Ver olciminde 1.09 mm.lik, p<0.01
dizeyinde 6nemli fark meydana gelmigstir. Her ne kadar A nokatsinda yine
onemli dizeyde bir hareket izlenmezken (0.14 mm), Co-A 6lciminde 0.79
mm.lik, p<0.05 duzeyinde 6nemli bir artis elde edilmigtir. A-Ver dlcimunin
Co-A oOlgumu ile uyumlu olmamasi dikkat gekicidir. Bu celigskiyi de A
noktasinin Ust kesici diglerin 2.06 mm.lik, p<0.01 dizeyinde énemli ileri
hareketinden etkilenmis olmasi ve bunun vertikal referans dizlemi Gzerindeki
Olcime yansimis olmasi ile agiklayabiliriz. Ancak referans diuzleminden
bagimsiz olan Co-A dlgumu ile maksillanin efektif boyutundaki artisi izlemek

mumkuinddr.

Wits degerinde de sabit tedavi doneminde 2.58 mm.lik p<0.01 dizeyinde
anlamh bir artis izlenmistir. A noktasinda sefalometrik olarak 6nemli bir
degisiklik elde edememis olsak da, Wits degerindeki bu olumlu degigiklik
maksillo-mandibuler iligkinin dengelendiginin bir gostergesidir.

ANS noktas! sabit tedavi asamasinda 0.93 mm.lik (p<0.05) bir azalma ile
yukari ydonde hareket etmis, tim tedavi surecinde ise 0.09 mm.lik bir azalma
ile konumunu korumustur. PNS noktasinda ise sabit tedavi surecinde hafif
posterior rotasyona isaret eden -0.16 mm.lik bir azalma, tim tedavi surecinde

ise 0.53 mm.lik bir artis ile konumunda blyuk degisiklik gdostermemistir.
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Yumusak doku profilinde de yine “sabit tedavi asamasi’nda istatistik olarak
onemli dizeyde olumlu degigiklikler izlenmektedir. Burun ucu (Pr) ve
tabaninda (Sn) ANS noktasinin ileri ydonde hareketi ile iligkili olarak sirasiyla
1.06 mm, p<0.01 ve 1.01, p<0.05 diizeyinde anlamli artiglar olmustur. Ust
dudakta da Ust kesici diglerin ileri yonde hareketi ile 2.34 mm.lik, p<0.01
diizeyinde ileri hareket ve 1.75 mm.lik p<0.05 duzeyinde anlamli bir kisalma
izlenmektedir. Ust dudak profilindeki bu olumlu degisiklik nazolabial aginin da
5.39° azalmasina ve daha dengeli bir orta yuz profili elde edilmesine
yardimci olmustur. Ust kesici diglerin ileri ydnde hareketi, overjet ve
overbite’da meydana gelen sirasiyla 1.80 mm.lik ve 2.32 mm.lik p<0.01
dizeyinde artiglar ile alt dudak da 1.68 mm (p<0.05) ileri yonde hareket

etmistir.

Sabit tedavi asamasinda c¢enelerarasi Sinif 3 elastiklerin Ust cenede direkt
olarak diglere uygulanmasi sebebiyle, Ust birinci molar dislerde 2.33 mm.lik
mesial yonde hareket ve 2.26 mm.lik ektrlizyon izlenmistir ve bu degisiklikler

siraslyla p<0.05 ve p<0.01 dizeyinde anlamli bulunmustur.

Mandibuler mini vidalardan sabit tedavi agsamasinda da faydalanmamiz
sebebiyle alt kesici dislerde istenmeyen hareketler izlenmemistir. Ornek
olarak her ne kadar alt kesici dislerde 0.79 mm.lik ileri yonde hareket izlense
de, bu degisiklik istatistik olarak anlamli bulunmamistir. Hatta alt kesici disin
NB duzlemi ile yaptigi agida (L1/NB) 2.75°lik p<0.05 dlizeyinde anlamli bir
azalma bile izlenmigtir. Horizontal duzlemle yaptigi a¢ida da ayni diuzeyde
onemli 2.87°lik azalma izlenmigtir. Yine dissel iligkilerdeki olumlu degisiklikler
ve sabit tedavi asamasinda dik yon agisinda (SN/GoGn) meydana gelen,
istatistik olarak anlamli bulunmayan azalma, yani anterior rotasyon
sonucunda alt kesici digler ile horizontal referans duzlemi arasindaki mesafe

2.32 mm.lik, p<0.05 duzeyinde 6nemli bir azalma gdstermigtir.

Sabit tedavi asamasinda mandibuler dlgimlerde de genel olarak anlamli

degisiklikler izlenmemigtir. Sadece genisletme doneminde 2.04mm.lik,
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p<0.05 duzeyinde anlaml bir algcalma gosteren B noktasi, sabit tedavi
doneminde dik yon agisinin azalmasi ve manbibulanin anterior rotasyon

gOstermesi ile daha yukarida konumlanmistir (B-Hor: -1.54 mm, p<0.05).

Yine istatistik olarak anlamli bulunmasa da bizim i¢in énemli oldugunu
disundigumuz bir bulgu da Co-Gn dlgumunin sabit tedavi agamasinda da
artmaya devam ettigidir. Ortalam bir yil icinde kaydedilen 1.30 mm.lik bu artis
ge¢ donem mandibuler blylmeyi gézden kagirmamamiz gerektigini

gostermektedir.

Genisletme donemi (T2-T1) sirasinda dik yon boyutlarinda meydana gelen
ve genel olarak istatistik olarak anlamli bulunan artiglar sabit tedavi
déneminde izlenmemistir. Az dnce de bahsettigimiz gibi SN/GoGn agisinda
bile izlenmektedir. Diger boyutsak dlgimler de genel olarak sabit kalmistir.
Sadece ANS-Me boyutlarinda istatistik olarak anlamli olmayan ama yine de
bir artis olarak kabul etmemiz gereken 1.07 mm.lik bir degigiklik olmustur ki,
bunu da ANS noktasinin sabit tedavi asamasinda bir miktar yukari yonde
hareketi ile iligkilendirebiliriz (ANS-Hor: -0.93; p<0.05). ANS nokatsindaki bu
hareket ise cerrahi uygulama gormus bir bolgede genisletme apareyini
olusturdugu basincin sabit tedavi sirasinda ortadan kalmasi veya ANS
bolgesindeki yeniden sekillenme ile agiklamak mumkundir. Sonug olarak
SN/GoGn agisinin azaldigi bir durumda ANS-Me boyutlarindaki artisin yazin
dik yon boyutlarinda olumsuz etki olusturacagindan kaygilanmamak gerektigi

duguncesindeyiz.

Genigletme doneminde dik yon Olgumlerinde meydana gelen artiglar
genisletme sirasinda destek diglerdeki bukkal yonla devriimeler ile
iliskilendirilebilir. Genigletme doénemindeki posteroanterior radyografiler
incelendiginde (T2-T1), maksiller segmentlerdeki devrilmeyi gdsteren
MxR/cg/MxL ve Ust molar diglerdeki devrilmeyi gosteren UmolR/cg/UmolL
acllarinda genisletme déneminde meydana gelen sirasiyla 3.43° ve 4.58°lik,

p<0.01 ve p<0.05 dizeyinde anlamli artislar izlenmektedir. Bu artiglari
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maksillanin ve maksiller dislerin onemli duzeyde genigleme gosterdigi bir
uygulamada sadece bukkal devrilme ile iligkilendirmek dogru olmayacaktir.
Bu artislarda elbette segmental ve digsel genisleme de etkili olmustur. Sabit
tedavi asamasinda ise (T3-T2), bu parametrelerde de tipki dik yoén
boyutlarinda oldugu gibi azalmalar tespit edilmistir. MxR/cg/MxL dlgimundeki
0.58°lik, istatistik olarak anlamli olmayan azalma benzer c¢aligsmalardaki
azalmaya gore olduk¢a azdir (Kurt ve ark., 2010), ki bu da elde ettigimiz
genisletmenin iskeletsel seviyede oldukga stabil oldugunu gdéstermektedir.
Maksiller segmentler arasindaki boyutsal degisiklikleri gosteren MxR-MxL
Olcimunde de yine 0.12 mm.lik, istatistik olarak anlaml olmayan bir azalma
izlenmektedir. Digsel seviyede ise bir miktar niks izlenmektedir. Santral
kesici diglerin kokleri arasindaki, Ust molar dislerin tiberkal tepeleri
arasindaki boyutsal ve Ust molar digler arasindaki agisal dlgimlerde p<0.05
dizeyinde anlamli azalmalar goérilmektedir. Bu bulgular da RME ve SARME
ile yapilan tim uzun dénem c¢aligsmalari ile uyumludur (Bishara ve Staley,
1987; Bays ve Greco, 1992; Berger ve ark., 1998; Suni ve Taneja, 2008; Kurt
ve ark., 2010).

4.3.3. Tum Tedavi Surecine Ait Bulgularin Tartigmasi (T3-T1)

Ortalama 15 ay siuren, SARME-genelerarasi sinif 3 elastik uygulamasi ve
sonrasinda yapilan sabit tedavi ile toplam 15 geng¢ erigkin bireyin
tedavisinden elde edilen tim lateral sefalometrik ve posteroanterior

radyografik bulgulari degerlendirdigimizde;

Ust molar digler arasinda p<0.01 dizeyinde anlamh 4.87 mm.lik bir
genisleme elde edilmistir (UmolR-UmolL). Bu genisleme sayesinde Ust kesici
dislerin kokleri arasinda da toplam 1.21 mm.lik, p<0.05 dizeyinde anlamh
genisleme izlenmektedir (ApR-ApL). Bu bulgu Ust kesici dislerin sabit tedavi
ile ideal konumlarina, dengeli bir kron-angulasyonu ile hareket

ettirilebilmesinin sonucudur. Genisletmenin pekistirildigi donemde, santral
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dislerin konumlarinin kapali yay ile sabitlenmesi sayesinde ¢alisma
grubumuzdaki higbir bireyde santral kesici digler arasinda periodontal doku
yikimi, siyah ticgen olusumu klinik olarak izlienmemistir. ileride yapilacak
benzer ¢alismalarda bu bolgedeki periodontal degisikliklerin de daha detayl

bir sekilde incelenmesi dnerilebilir.

Daha 6nce bahsettigimiz gibi, maksiller segmentlerde elde edilen iskeletsel
genigletme oldukga stabil bulunmus, sabit tedavi asamasinda anlamli
dizeyde bir nuks ile karsilasiimamistir. Yine tum tedavi sulreci
degerlendirildiginde, iskeletsel seviyede 3.07 mm.lik, p<0.01 dizeyinde

onemli ve stabil bir genigleme elde edilmistir (MxR-MxL).

Arastirmamizin énemli bir bolimUunU olusturan ve hipotezimizin dogru veya

yanhs oldugunu sorgulayan lateral sefalometrik analizlere baktigimizda;

Sefalometrik olarak A noktasi beklendigi miktarda ileri yonde hareket
etmemigtir. Ancak yine maksillanin sagital yonde konumunu belirleyen
noktalardan biri olan ANS toplam tedavi sonunda 2.21 mm.lik p<0.01
dizeyinde bir artis gostermistir (ANS-Ver). Bu ileri hareket sirasinda
genisletme doneminde bir miktar asagr yonde hareket etmis, sabit tedavi
sirasinda yine basglangi¢ konumuna geri donmustir (ANS-Hor). Vertikal
yondeki bu konumsal degisiklikler tedavinin her asamasi igin p<0.05

dizeyinde farkliliklarin degerlendirilmesi ile sonuglanmistir (Cizelge 3.3).

Wits degerine baktigimizda, olumlu yondeki en buyuk degisikligi sabit tedavi
asamasinda goruyoruz. Tum tedavi sureci degerlendirildiginde 2.18 mm.lik
p<0.05 duzeyinde 6nemli bir artis ile genelerarasi dengenin elde edildigini

soyleyebiliriz.

Yumusak dokulardaki degisiklikler degerlendirildiinde de tim tedavi

boyunca elde edilen degisliklerin 6zelikle orta yuz bolgesinde yogunlastigi
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izlenmektedir. Pr-Ver, Sn-Ver, ULA-Ver 0&lcimlerindeki p<0.01 ve p<0.05
duzeyindeki 6nemli artiglar hem ileri yonde hareket eden maksillanin, hem de

ust kesici dislerin bir sonucudur.

Tim bu degerlendirme sonucunda uygulamamizin maksillanin sagital

yondeki konumuna olumlu bir etkisi oldugunu digunuyoruz.

Mandibuler oOl¢gimler degerlendirildiginde, konumsal ve boyutsal olarak
artiglar oldugunu izliyoruz. Ortalama 15 aylik tedavi slrecinde, mandibula
uzerine surekli sinif 3 elastikler ile retriziv kuvvet uygulanmig olmasina
ragmen Me-Hor ve Pg-Hor olgumlerinde sirasiyla 2.74 mm.lik ve 2.42 mm.lik
p<0.01 duzeyinde 6nemli artiglar olmustur. Mandibulanin efektif uzunlugu da
256 mm artmistir (Co-Gn; p<0.05). Bu bulgular sinif 3 elastiklerin
mandibulanin sadece ileri ydonde buyumesini frenleyebildidini, ge¢ donemde
karsimiza ¢ikan bu buyumenin vertikal yonde kendini gosterdigini
disindirmektedir. iskeletsel sinif 3 malokliizyona sahip bireylerin, her ne
kadar erigskin kabul edilseler de, he ne kadar maloklizyonlari maksilla
kaynakli gibi gérinse de, ge¢ donemde mandibuler biyime atagi riskine

sahip olduklari unutulmamalidir.

Baglangic SN/GoGn agisinin ortalamasi 38.25° olan bir ¢alisma grubunun
(Cizelge 3.2), tum tedavi sonucunda dik yon boyutlarinda istatistik olarak
anlamh  artiglar olmamasi kullandigimiz  genisletme apareyi ile
iligkilendirilebilir. OkllUzal yuzeyleri tamamen akrilik ile kapl olan apareyimiz,
dik yonu Ust sinirda olan bu hasta grubunda 1sirma bloguna benzer bir etki
yaratmigtir. Sadece N-Me ve ANS-Me boyutlarinda sirasiyla 2.87 mm ve
3.25 mm.lik p<0.01 dizeyinde O©nemli artiglar olmustur ki, bunu da
mandibulanin ge¢ dénemdeki vertikal yoni buyamesi ile iliskilendirebiliriz
(Cizelge 3.3).

Tum tedavi sonucunda digsel Olgimlere baktigimizda, sabit tedavi

asamasinda Ust kesici ve ust molar dislerde p<0.01 duzeyinde 6nemli
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artiglar, bir baska degisle ileri yonde hareket izlemekteyiz. Protrizyon veya
mesializasyon olarak da adlandirabilecedimiz bu artiglar Ust dental arkin
sabit tedavi ile siralanmasi ve molar disler Uzerinden uygulanan sinif 3
elastikler ile iligkilendirilebilir. Bu sayede overjette de 2.85 mm.lik anlamli bir
artis olmustur. Bu bulgu olumsuz yan etki olarak da, dental kompanzasyon
olarak da deg@erlendirilebilir. Ancak bu agamada alt kesici diglerin konumlarini
korumus olmasi, mini vida ankrajinin saglamisg oldugu c¢ok olumlu bir

sonuctur.

Le Fort - maksiller ilerletme cerrahisi ile tedavisi planlanmayan tim iskeletsel
sinif 3 bireylerde tek tedavi secenegi kamuflaj tedavisidir. Ust kesici diglerin
protrlzyonu, alt kesici diglerin retrlzyonu ile dengeli bir oklizyon, ideale
yakin bir overbite-overjet iligkisi elde edilebilir. Ancak bu uygulamalarin
Ozellikle alt kesici diglerin koklerinin bukkal ylzeyindeki ince kemik dokusu
uzerine olumsuz etkisi bulunmaktadir. Agiri alt kesici retrizyonu yapildiginda
bukkal bolgede siddetli dizeyde kemik yikimi kaginilmazdir (Yagci ve ark.
2012).

Biz de tedavimizin ikinci asamasinda belli miktarda dental kamuflaj
izlenmektedir. Ancak bu mekanizma agirlikli olarak Ust kesici digler tzerinde
gerceklesmis, alt kesici disler Uzerinde olumsuz etki olugturmamistir.
Baslangigta 70.90 mm olan L1i-Ver 6l¢imu, genisletme sonrasinda 69.92
mm’ye dismus ve sabit tedavi sonunda da 70.70 mm ile baglangi¢ degerine
geri donmustur (Cizelge 3.2). Tum bu degisiklikler tedavinin higbir agsamasi

icin anlamli bulunmamistir.
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5. SONUG VE ONERILER

Bu calismada Ust ¢geneye yapistirilan genigletme aygitindan alt gene kanin ve
birinci premolar boélgesine yerlestirilen mini vidalara c¢enelerarasi sinif 3
elastik uygulayarak posterior ve anterior capraz kapanis giderilmis, dissel
Sinif | iligki elde edilmigtir. Dengeli bir yumusak doku profilinin yanisira,

bireylere daha iyi bir ¢cigneme fonksiyonu kazandiriimigtir.

Calismamiza dahil olan bireyler ortognatik cerrahi icin sinir vakalardir.
SARME ve sinif 3 elastik uygulamasi ile bireyler daha invaziv ikinci bir
cerrahi operasyona ihtiyag gostermemisgtir.

Oncelikli hedefimiz olan iskeletsel seviyede maksiller genisletme basariyla
elde edilmis, elde edilen sonuglar da bluylk oranda kalici olmustur. Dissel
seviyedeki genislemenin bir kismi nUks etmigse olsa da, bireylerin hi¢birinde
sabit tedavi sonrasinda posterior capraz kapanis bulunmamaktadir.

Calismamizin hipotez kismini olusturan, SARME ile birlikte uygulanan sinif 3
elastiklerin maksillanin ileri yondeki hareketini stimile edip edemeyecegi
sorusu; anterior nazal spina ve orta yuz yumusak dokularindaki ileri yondeki
hareketler ile basaril olarak cevaplandirilabilir. Ancak A noktasinda beklenen
sefalometrik gelismenin elde edilememis olmasi maksiller ilerletme de
hedeflenen SARME uygulamalari i¢in hala agik bir kapi birakmaktadir. Bu
sebeple hem maksiller transversal yetmezlige, hem de gerilige sahip
bireylerde bu uygulama dusunuliyor ise, bireyler ve aileleri ikinci bir
operasyon ihtimaline kargi mutlaka bilgilendirilmelidirler. Ayrica -bir hipotez
tizerine kurulu olmasi sebebiyle- galismamiza dahil olan bireylerin maksiller
gerilik miktarinin sinir duzeyde olmasina 6zen gostermis oldugumuz
unutulmamahdir. Daha siddetli maksiller gerilik vakalarinda bu yontem ile

tedavi yeterli kalmayacaktir.
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Calisamizda maksillanin  komsuluk iginde oldugu diger kemikler ile
interdijitasyonunu elimine etmek ve hem transversal, hem de sagital yonlerde
hareketini kolaylagtirmak amaciyla pterygoid birlesimde osteotomi
yapiimigtir. Bu uygulama beklenenin aksine A noktasinin dedgil ileri, posterior
yonde hareketine dahi sebep olmus olabilir. Bunun kanitlanabilmesi igin
mevcut c¢alisma grubumuzun mutlaka pterygoidal birlesime osteotomi

yapilmamis bir grup ile karsilastiriimasi gereklidir.

Bu uygulamanin énemli avantajlarinin arasinda, agiz ici bir ydontem olmasina
bagli olarak erigkin bireylerde kooperasyon ve konforunun artmasi, agiz digi
uygulamalara oranla travma, doku yaralanmasinin ve istenmeyen dental
hareketlerin engellenmesi olarak sayilabilir. Ancak yine de ©6nerimiz, bu
uygulama sirasinda bireylere gunduz kullandiklari sinif 3 elastiklere ilave
olarak, aksam saatlerinde -ev zamanli olarak- yluz maskesi de

uygulanmasidir.

Calismamizda sinif 3 elastikleri genigletme apareyi ile mandibuler kanin ve 1.
premolar digler arasina yerlestirilen mini vidalar arasindan uygulanmigstir. Bu
uygulama elastik kuvvetinin vektorini sagitalden ziyade vertikal yone
kaydirmistir. Gelecekteki uygulamalarimizda mandibulanin ankraj tnitelerinin
daha orta hatta yakin yerlestiriiecek sekilde modifiye edilmesi sagital
aktivasyonu arttiracagindan, protraksiyonda daha etkili sonuglar alinabilecegi

dusuncesindeyiz.

Mini vidalar, gerek SARME ile, gerekse sabit mekanikler ile kullanilirken
yuksek elastik kuvvetlerine (500 grama kadar) direng gosterebilmiglerdir. Mini
vidalardan elde edilen destek ile istenmeyen dissel hareketlerin 6nlne

gecilebilmigtir.
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OZET

Maksillanin Geride Konumlandigi Erigkin iskeletsel Sinif Il Bireylerde Maksillanin
Cerrahi Destekli Hizli Ust Cene Genigletmesi ve Mini Vidalardan Uygulanan
intermaksiller Elastikler ile ilerletilmesi.

Bu ¢alismanin amaci, eriskin bireylerde iki agsamali cerrahi midahale ile tedavi edilebilecek
maksiller genisletme ve ilerletmenin es zamanh olarak SARME ve g¢enelerarasi Sinif Il
elastik uygulamasi ile elde edilip edilemeyeceginin arastiriimasidir.

Bu amagla calismamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim
Dal’na sinif Il maloklizyon tedavisi amaci ile basvurmus, siddetli maksiller transversal
yetmezligin yani sira ortognatik cerrahi sinirinda maksiller geriligi bulunan, gelisimin son
asamalarinda veya tamamlamis 1 kadin, 14 erkek toplam 15 birey dahil edilmistir.
Arastirmamizin radyolojik incelemeleri bu bireylere ait toplam 45 lateral sefalometrik ve 45
posteroanterior radyografi tGizerinde yirGtaimustir.

Calismamiza dahil olan 15 bireye genel anestezi altinda SARME cerrahisi uygulanmistir
(H.A.KK. ve ekibi tarafindan). Operasyon sirasinda pterygomaksiller baglantida osteotomi
yapilmistir. Bireyler hala anestezi altindayken tim ylzeyleri akril kapli Hyrax-tipi maksiller
genisletme apareyleri ile sag ve sol mandibuler kanin ve birinci premolarin kékleri arasina
1.6 mm cap ve 8 mm uzunlugundaki mini vidalar yerlestiriimistir (B.S. tarafindan).
Operasyondan 24 saat sonra genisletmeye (ginde 2 tur) ve genisletme apareyi ve mini
vidalar arasina uygulanan genelerarasi sinif 3 elastikler ile maksiller ilerletmeye (500 gram
elastik kuvveti) baglanmistir. Aktif genisletme stiresi 2 haftadir. Operasyonu takiben 90. gline
kadar aparey pasif olarak agizda tutulmus, elastikler aparey tUzerinden uygulanmaya devam
edilmigtir. Daha sonra sabit tedaviye gegcilmis ve elastikler maksiller molar ve premolar digler
ile mini vidalar arasinda uygulanmistir. Aktif genisletme ve genigletmenin pekistirmesi
sonuna kadar gecen sure ortalama 3 ay, sabit tedavi sonuna kadar gecen stire ortalama 12
aydir. Calismamizda yer alan her birey icin ortalama tedavi suresi 15 aydir.

Bireylerden tedavi bagsi (T1), genisletme ve pekistirme sonu (T2) ve sabit tedavi sonu (T3)
doénemlerinde radyografik kayitlar alinmistir. Sefalometrik analizler sonucunda, SARME ile
iskeletsel ve dissel seviyede etkili ve kalici maksiller genisleme elde edildigi gosterilmistir.
Buna ilave olarak, SARME ve sinif 3 elastik uygulamasi ile maksillanin ileri yonde
hareketinin de mimkin oldugu, ancak bu yontemin sadece secilmis sinir sinif 3
malokllizyona sahip bireylerde uygulanmasi gerektigi sonucuna varilmigtir. Ozellikle anterior
nazal spina ve orta yliz yumusak doku Olgimlerinde istatistik olarak anlamli diizeyde
iyilesme rapor edilmistir. Cerrahi sirasinda pterygomaksiller baglantinin ayrilmasinin
maksillanin ileri ydnde hareketine olumlu bir etkisinin olmadigini gézlenmistir. Maksillanin
ilerletiimesinin sabit tedavi asamasinda da devam ettigi, tedavinin hi¢bir asamasinda
istenmeyen maksilla ve mandibula rotasyonlarinin ortaya ¢ikmadigi kaydedilmistir. Bireylerin
timadnde istatistik olarak anlamli seviyede olumlu yumusak doku degisiklikleri izlenmisgtir.

Anahtar Sézcukler: Sinif Il malokluzyon, ¢enelerarasi sinif 3 elastik, maksiller transversal
yetmezlik, maksiller genisletme, maksiller retriizyon, maksiller ilerletme, SARME, mini vida.
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SUMMARY

Maxillary Advancement in Adult Class lll Retrognathie Superior Patients by Surgically
Assisted Rapid Maxillary Expansion Accompanied with Intermaxillary Elastics Applied
through Mini Screws.

The purpose of this study is to observe if we could achieve maxillary expansion and
advancement results as we do with two-staged surgical approaches, by using SARME and
intermaxillary Class Il elastic applications simultaneously.

In order to investigate this hypothesis, we recruited a total number of 15 patients (1 female
and 14 male) who referred to Ankara University Faculty of Dentistry Department of
Orthodontics with Class Il malocclusion complaints and have severe transversal maxillary
deficiency alongside with retrognathie superior at the borderline of orthognathic surgery.
The patients included in this study are either at the latest stages of their growth period or
completed. For radiographic examinations, a total number of 90 radiographs (45 lateral
sephalometric and 45 posteroanterior) were obtained from patients.

Each of our patients had a SARME surgery applied by H.A.K. and his team under general
anesthesia. During the surgery, an osteotomy procedure has been performed at the
pterygomaxillary junction. Each patient have received a mini-screw (diameter of 1.6mm, and
length of 8 mm) between the roots of their mandibular canines and first premolars, and also
full covarega acrylic coated Hyrax-type extension appliances (performed by B.S.) while they
were stil under anesthesia. Twenty-four hours post-operatively, expension (2 turns per day)
and maxillary advancement (by using intermaxillary Class Il elastics attached to mini-
screws, 500g elastic force) processes have been started. Active expansion process
continued for two weeks. Following this period, appliances have been kept passively for 90
days post-operatively and elastics were continued to be applied on the appliances. Then,
patients have been switched to fixed appliance treatment and elastics have been applied
between maxillary molar-premolar teeth and mini-screws. Active expansion and retention of
expansion period took place for about 3 months, while fixed treatment period lasted for about
12 months. In this study, average overall treatment time for our patients was 15 months.

Radiographic examinations have been made at the beginning of treatment (T1), at the end of
retention of expansion period (T2) and at the end of fixed appliance treatment (T3). Findings
of sephalometric radiographs have shown that permenant and efficient maxillary expansion
have been obtained at both skeletal and dental levels with SARME technique. In addition,
there are evidences that suggest maxillary advancement is possible with SARME and Class
Il elastic appliances. However, we concluded that these techniques should have only been
used on chosen border Class Il malocclusion cases. Statistically significant improvements
are reported especially on the anterior nasal spine and mid-facial soft tissue measurements.
Osteotomies of the pterygomaxillary junction have shown no positive effects on the
advancement of the maxilla. Evidence showed us that maxillary advancement continued
during the fixed treatment period and undesired rotations of maxilla or mandibula have not
occured. All of the patients included in this study have shown statistically significant
improvements in soft tissue changes.

Key Words: Class Ill malocclusion, intermaxillary Class Il elastics, maxillary transversal
deficiency, maxillary expension, maxillary retrusion, maxillary advancement, SARME, mini-
Screws.
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