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OZET

DISTRAKSIYON OSTEOGENEZIS YONTEMi KULLANILARAK YAPILAN
ALT CENE GENISLETMESININ CENE-YUZ SISTEMi UZERINE OLAN
ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESI

Amac: Bu prospektif ¢aligmanin amaci distraksiyon osteogenezis yontemi kullanilarak
yapilan alt ¢ene genisletmesinin ¢ene-yliz sistemi lizerine olan etkisinin

degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Calisma grubunu iskeletsel Sinif I ve Siif II 6zellik gosteren 20 (8
erkek, 12 kiz) hasta olusturmaktadir. Bu galismada ortalama yas 15,86 + 2,17 yildir ve
yas dagilimi 13,1 ile 21,5 yil arasindadir. Tiim hastalarda orta ya da siddetli derecede
anterior ¢aprasiklik, V sekili ark formu ve maksillo-mandibuler transversal yetmezlik
bulunmaktadir. Tim hastalarda konsolidasyon doneminde iken, hizli iist c¢ene
genisletmesi islemi tamamlanmistir. Hasta kayitlar1 tedavi basinda, distraksiyon donemi
ve konsolidasyon donemi (165,85+10,42 giin) sonunda elde edilmistir. Istatistiksel analiz,
normal dagilim gosteren gruplarda eslestirilmis t testi, normal dagilim gdstermeyen

gruplarda ise Wilcoxon sira sayilari isaret testi kullanilmistir.

Bulgular: Postero-anterior grafiler incelendiginde bikondiler, bimolar, ist ve alt
implantlar aras1 geniglikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). 3
boyutlu goriintiiler incelendiginde agiz genisligi, burun genisligi ve anterior yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmistir. Model Olgiimlerinde ise genisletme

etkisinin alt kanin dislerden molar dislere dogru giderek azaldigi goriilmiistiir.
Sonugclar: Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisinin kisa donem sonuglari, bu
1slemin iskeletsel ve digsel ark boyutunu genisleterek etkili bir cekimsiz tedavi alternatifi

olabilecegini gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezi, 3 boyutlu

goriintiileme, Metalik implant, Dis destekli aygit, 3dMd
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ABSTRACT

EVALUATION OF CRANIOFACIAL EFFECT FOR MANDIBULAR
WIDENING BY DISTRACTION OSTEOGENESIS

Aim: The purpose of this prospective study was to evaluate the craniofacial effects for
mandibular widening by midline distraction osteogenesis with using tooth borne
distraction device.

Method: The sample comprised of 20 (8 males, 12 females) patients with skeletal Class
I and class Il. The mean age in this study was 15,86 + 2,17 years, ranging from 13,1 to
21,5 years. All patients had moderate and severe mandibular anterior crowding, V shaped
arch form and maxillo-mandibular transverse deficiency. A custom made intraoral tooth-
borne distraction device was used for distraction. During consolidation period, rapid
maxillary expansion was also completed in all of the patients. The patient’s records were
obtained at the beginning of treatment, at the end of distraction and consolidation periods
(165,85 + 10,42 days after surgery). For statistical analysis, paired t test and Wilcoxon

signed-rank test were used.

Results: When postero-anterior radiographs were analyzed bicondylar, bimolar, upper
and lower implants widths statistically increased and bigonial widths decareased
(p<0.05). When 3 dimensional photos analyzed the mouth width , nasal width and anterior
height showed a significant increase (p<0.05). Model measurements showed that

widening effect gradually decreased from the mandibular canines to the second molars.

Conclusions: The short term results of this study would shows that mandibular midline
distraction osteogenesis procedure provides an efficient non-extraction treatment
alternative for mandibular dental crowding, by increasing the mandibular skeletal and

dental arch widths.

Key words: Mandibuler midline distraction osteogenesis, Three dimensional imaging,
Metallic implant, Tooth-borne device, 3dMd
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1. GIRIS

Transversal iskeletsel uyumsuzluk sik gézlenen ve ortodontik tedavi ile basarili
bir sekilde diizeltilebilen bir problemdir. Bu uyumsuzluklar iist ¢ene igin sik goriilse de

alt ¢ene icin yaygin degildir ve cogunlukla gz ardi edilir.

Alt ¢cenede goriilen transversal yetmezlikler 6n bolgede caprasiklik, arka bolgede
tek tarafli veya cift tarafli capraz kapanis seklinde sonuglanmakta ve geleneksel tedavi
yaklagimlar1 yetersiz kalmaktadir. Ortodontide bu sorunlarin ¢ézlimii i¢in dissel seviyede
genisletme, dis cekimi, alt kesicilerin protriizyonu, alt kesici dislerden madde
asindirilmasi yapilmaktadir (1-4). Dental seviyede yapilan bu degisikliklerin sabit
retansiyon yapmaksizin uzun doénem kaliciligi stiphelidir (5). Karma dislenme
doénemindeki ¢aprasiklik ve transversal yetmezligin ¢6ziimii i¢in lip-bumper ve hareketli
genisletme apareyleri kullanilmaktadir (6-8). Fakat daimi dislenme doneminde dissel
genisletme ile artan kaninler aras1 mesafe ve degisen ark sekli baslangigtaki haline donme

egilimindedir (9).

Alt ¢enede goriilen digsel caprasiklik i¢in diigliniilen en yaygin tedavi metodu ise
dis ¢ekimidir. Dis ¢ekimi artmis over-jet ve derin spee egrisine sahip, ¢ene ucu ve burun
ucu belirgin olan hastalarda ortodontik tedavi sonrasinda estetik olmayan hasta profili ile
sonuglanabilir. Bazi durumlarda ise c¢ekimli tedavinin tedavi siiresini uzatmasi,
okliizyondan dis eksiltilmesi, hasta ve hasta velisi tarafindan ¢ekim istenmemesinden

dolay1 farkli tedavi segeneklerinin gozden gegirilmesine neden olmustur(10).

Alt kesicilerin protriizyonu, periodontal problemlerle ve dis eti ¢ekilmesiyle
sonuclanabilir. Alt kesicilerden madde asindirilmasi ise mine kalinligi ile sinirhidir.
Ayrica bu dissel degisikliklerin sabit retansiyon yapmadan uzun donem devamliligini

saglamak ¢ok zordur (11).

Hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda yliz yumusak dokularinda ve gililimseme
estetiginde meydana gelen degisimler hastanin goriiniimiinii olumlu yonde etkilemektedir
(12). Giilimseme sirasinda molar bolgedeki karanlik alanlarmm varhigr giiliimseme
estetigini bozmaktadir. Bazi hastalarda yeterli molar kapanis bulunmasina ragmen hem
iist cene hem alt ¢ene arklar1 dar olabilir ve tamamen estetik nedenlerden dolay1

genisletmeye ihtiya¢c duyulabilir. Ust cenenin genisletilmesi gereken olgularda,

1



genisletme miktar1 alt ¢cene ve alt kaninler aras1 mesafe tarafindan kisitlanabilmektedir.
Bu durumda iist ¢ene ile beraber alt ¢cene genisletmesi de gerekecektir. Tiim bunlara
ragmen tedavi karar1 verilirken sadece hastanin estetik kaygilar1 degil, fonksiyon ve

stabilite de g6z oniinde bulundurulmalidir.

Distraksiyon kavraminin yirminci yiizyilda tanitilip gelistirilmesi tip alaninda
yeni bir ufuk olmustur (13). Baslarda ciddi komplikasyonlar1 bulunan bu teknigin
gelistirilmesindeki en somut adimlar Rus cerrah Gavril Ilizarov tarafindan atilmistir (14).
Zaman igerisinde bu teknik maksillofasiyal bolgede alt ¢ene bolgesinde kullanilmaya

baslamistir (15).

Alt ¢enenin distraksiyon osteogenezi (DO) ile genisletmesi uygulamasi ilk defa
1990 yilinda Guerrero tarafindan yeni bir tedavi yaklasimi olarak tanitilmistir. Bu
yaklagimin etkileri bazi ¢aligmacilar tarafindan arastirilmistir. Bu arastirmalarda genel
olarak dis destekli aygitlar kullanmilmistir (16-22). Dis destekli distraktoriin kolay
uygulanabilirligi ve hasta konforu gibi avantajlarina karsin bu distraktorler ile paralel bir
genisletmeden ¢ok, orantisiz bir genisletme olacagindan s6z edilmektedir. Kemik destekli
ya da hibrit (dis-kemik destekli) apareylerin kullaniminin, paralel genislemenin yani sira,

daha kalic1 sonuglar elde edilmesini saglayabilecegi ifade edilmistir (17, 19, 22, 23).

Literatiirde, dis destekli distraksiyon aygit1 kullanilarak yapilan mandibuler orta
hat DO uygulamalar ile ilgili tedavi sonuglarin1 digsel ve iskeletsel olarak ortaya koyan
caligmalar bulunmasina ragmen bu degisikliklerin yumusak doku iizerine yansimalarini

objektif verilerle degerlendiren bir ¢caligmaya rastlanamamaktadir.

Bu ¢alismanin amaglari, dis destekli bir distraktor ile yapilan mandibuler orta hat
DO’nin ¢ene-yliz yapilarina olan etkilerini vertikal, sagittal ve transvers diizlemde

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Distraksiyon Osteogenezis Tanim

Kemige uygulanan osteotomi sonrasi olusturulan kirik hattinin bir tarafindaki
kemik segmentinin belirli bir hiz ve ritimde kirik hattindan uzaklastirilarak esnetilmesi
ve iyilesme siireci sonunda kemik ylizeyleri arasindaki bdlgenin yeni kemik dokusu ile

dolmasi islemine DO denir.

2.2. Distraksiyon Osteogenezis Tarihgesi

Distraksiyon kavramu ilk olarak yirminci yiizyilin baglarinda Alessandro Codivilla
tarafindan tanitilmis ve bir¢ok komplikasyonla karsilasiimistir (13). Bu yontem ilk olarak
alt ekstremitelerdeki uzun kemiklerin boyunun uzatilmasi i¢in uygulanmistir. Fakat bu
islemler sonrasinda ciddi sinir lezyonlar1 ve yumusak doku direnci ile karsilasildig
bildirilmistir.

Yirminci yiizyilin ortalarinda Gavril Abrahamovic Ilizarov bu teknigi daha da
gelistirmistir. Ilizarov’'un 1934 yilinda tasarladigi distraktor ile komplikasyonlarin
sikliginin ve siddetinin 6nemli Ol¢lide azaldigr goriilmiistiir. Ilizarov’un 1951 yilindan
itibaren endokondral kemiklerin uzatma islemi ile ilgili ¢aligmalar1 ve tanittigi teknik,
DO’nun esas ve prensiplerini teskil etmektedir. Canli dokular iizerinde olusturulan
kademeli germenin yaratacagi gerilimin bu dokularda yenilenme ve aktif biiylimeyi
uyardigini belirten aragtirmaci bu prensibi “tension-stress” ya da “gerilim baskis1” kanunu
olarak isimlendirmistir (14).

Crawford (15) 1948 yilinda ilk defa alt ¢enenin kirik kallusuna kademeli olarak
artan ¢ekme kuvveti uygulamis ve genisletme saglamistir. Hastanin alt ¢enesinde orta hat
kirig1 ve alt keser dis kayb1 varliginda, araya bir vida yerlestirilmesi yoluyla iki segment

orijinal pozisyonuna getirilmeye calisilmis ve okliizal splintlerle sabitleme yapilmistir.

2.3. Distraksiyon Osteogenezis Teknikleri

DO, uygulanan germe kuvvetlerinin etkiledigi yere gore kallotazis ve fiziyal distraksiyon

olarak ikiye ayrilir:



2.3.1. Kallotazis

Osteotomi ya da kirik ile biitiinliigii bozulmus olan kemik segmentlerinin etrafinda
olusan tamir kallusunun kademeli olarak gerilmesidir. Kallotazis distraksiyon-gerilim

bolgelerinin sayisina gore de {li¢ grupta siniflandirilir:

2.3.1.1. Monofokal Distraksiyon Osteogenezi

Kemige yapilan tek bir kesi ile kesi hattinin her iki tarafindaki kemik
segmentlerinin birbirlerinden uzaklastirildig1 tekniktir. Burada tek bolgede yenilenme

meydana gelir (Sekil 2. 1. A).

2.3.1.2. Bifokal Distraksiyon Osteogenezi

Genis kemik defektinin oldugu durumda kalan kemik segmentinden ayrilan
damarlanmasi olan bir kemik parcasinin defekte dogru kademeli olarak hareket ettirildigi
tekniktir. Yeni kemik hareketli bolgenin hareketi esnasinda olusur ve tasinan kemik

segmenti defekt bolgesini kapatir (Sekil 2. 1. B).

2.3.1.3.Trifokal Distraksiyon Osteogenezi

Cok biiyiik kemik defekti bulunan durumlarda defekt bolgesinin iki tarafindaki
segmentte yapilan osteotomiler sonrasinda iki hareket bolgesi olusturularak es zamanl

olarak segmentlerinin birbirlerine yaklastirildigi DO teknigidir (24) (Sekil 2. 1. C).

Sekil 2. 1. Kallotazis siniflandirilmasi (24)

A)Monofokal Distraksiyon Osteogenezi B)Bifokal Distraksiyon Osteogenezi C)Trifokal
Distraksiyon Osteogenezi



2.3.2.Fiziyal Distraksiyon

Kemik biiyiime plaklarina uygulanan kuvvet ile yapilan DO’ dir. Bu teknik, temel

olarak biiylime plaklar1 arasindaki distraksiyon oranina gore siniflandirilir:

2.3.2.1. Distraksiyon Epifiziyolizis

Hizli ve artan derecedeki gerilim ile biiylime plaklarinda kirik meydana getirilir.
Biiylime bolgelerinde giinde 1-1,5 mm’lik bir oranda yapilan hizli bir fiziyal distraksiyon
teknigidir (25).

2.3.2.2. Kondrodiatozis

Giinliik yaklagik olarak 0,5 mm’lik bir hizla kirik meydana getirilmeden, gerilimle
kikirdak hiicrelerinin  biyolojik aktivitelerinin artmast saglanarak osteogenezis

hizlandirilir (26).

2.4. Distraksiyon Osteogenezisinin Safhalar:

DO tedavisi 6 donemden olusmaktadir. Bunlar:
Preoperatif donem

Operatif donem

Latent donem

Distraksiyon donemi

Konsolidasyon donemi

YV V.V V V VY

Retansiyon donemi(27)

2.4.1. Preoperatif Donem

Tiim klinik, radyografik, sefalometrik ve model analizlerinin hazirlanip detayl
incelemeler ile tedavi planlamasinin yapildigi donemdir.
» Bireyin yas1 ve biiyiime potansiyeli
» Distraksiyon yapilacak bdlgenin yeri
» Distraksiyon miktari

» Bireyin sistemik durumu



2.4.2. Operatif Donem

Bu donem distraksiyon uygulanacak bolgede osteotomi ile kemik segmentlerinin
olusturulmasinm1 ve distraksiyon apareyinin yerlestirilmesini i¢eren cerrahi asamasidir.
Once planlanan bdlge agi13a ¢ikarilir ve daha sonra segmentler osteotomi ile birbirinden
ayrilir. Segmentlerin hareketliliginden emin olmak i¢in aparey dnce aktive edilir ve daha
sonra tekrar baslangi¢ pozisyonuna getirilir. Osteotominin yapilacagi bolge ve kemik
kesisi hatt1 distraksiyon vektoriine gore belirlenir. Osteotomi yapilirken veya distraksiyon
apareyinin vidalar1 yerlestirilirken dis kokleri, dis germleri, inferior alveoler sinir ve
lingual sinir gibi anatomik olusumlara dikkat etmek ve zarar vermemeye 6zen gostermek

gerekir. DO tam dogru, kesin bir tedavi plani ve cerrahi uygulama gerektiren bir islemdir

(28).

2.4.3. Latent Donem

Osteotomi yapilip aygit yerlestirildikten sonra distraksiyon kuvvetleri
uygulanmaya baslamadan kallus olusmas1 ve yumusak doku iyilesmesi i¢in gereken 5-7
giinlik bekleme siiresidir. Bu donemde endosteal ve periosteal osteojenik hiicrelerin
proliferasyonu ile birlikte iyi vaskiilarize graniilasyon dokusu olusmaktadir. Bir¢ok
deneysel c¢alismanin sonucuna gore en uygun osteogenezis, osteotomiyi takiben
distraksiyona 5.-7. giinlerde baslanildiginda elde edilmistir. DO uygulanacak olan
kemigin tiirii, osteotomi bolgesi, operasyon sirasinda olusturulan travma ve hastanin yasi

latent periyodun belirlenmesinde dikkat edilmesi gereken etkenlerdir (28, 29).
2.4.4. Distraksiyon Donemi

Distraksiyon donemi kademeli germe islemi uygulandig1 ve yeni kemik olustugu
donemdir. Bu donemde distraksiyon hizi (giinliik miktar), distraksiyon ritmi (frekans) ve

toplam distraksiyon siiresi olmak iizere ii¢ degisken hesaplanir.

Kirik iyilesmesi sirasinda, yumusak kallusun fibrokartilajendz dokusu
osteoblastlar tarafindan fibroz kemik iceren sert kallusa doniistiiriiliir. Kikirdak doku
kalsifiye olur ve osteoblastlar yeni olusan kemik tistiinde kalsifiye kartilaj matriksde yer
alirlar. Sert kallus safhasi 3-4 ayda tamamlanir ve remodeling sathasi baslar. Bu asamada,

fibr6z kemik lamel kemige yavasca doniismekte ve medullar kanal yeniden olugmaktadir.



Kemigin normale donmesi ve medullar kanalin tamamen restorasyonu remodeling

sathasinda gerceklesir.

Distraksiyon esnasinda yumusak kallusun segmentler arasindaki dokularina
gerilme streslerinin uygulanmasi ile dinamik bir mikro ¢evre meydana gelir. Bu mikro
cevre yeni doku formasyonunun ydniiniin traksiyona ait vektore paralel olmasini saglar
(30, 31). Mekanik gerilme dogal biiyiime ve gelisimde morfogeneze ait temel
faktorlerden birisidir. Bu olusan yeni cevre, ¢ekim vektoriine paralel yeni doku
formasyonu olusmasini artirir. Distraksiyon basladiginda yumusak kallusun fibroz
dokusu distraksiyon aks1 boyunca uzunlamasina diizenlenir. Kollajen fibriller arasindaki
i1g sekilli fibroblast benzeri hiicreler de distraksiyon yonii boyunca siralanirlar. Bu
hiicreler segment icindeki dokularin proksimal ve distal sonlarinda fibriller i¢inde

gruplanan kollajen lifleri olustururlar (32-34).

Kapiller damarlarin fibréz doku igerisine biiylimesi distraksiyon déneminin 3. ve
7. glinleri arasinda olur. Vaskiiler ag sadece iki kemik segmenti arasindaki bolgede degil
ayn1 zamanda iki kemige komsu medullar kanalda da uzanmaktadir. Yeni olusan kapiller
damarlar birbirlerine ve distraksiyon aksma paraleldirler. Siklikla distraksiyon
rejenerasyonunda yeni olusan damarlar spiral sekildedirler ve birgok sirkiiler katlanti
yapmaktadirlar. Bu bolgede olusan damarsal biiyiime normal kirik tamirininkinden on kat
daha fazladir (35). Kapiller damarlarin ug¢ kisimlar aktif olarak fibréz dokuya iyice
yayilmaktadirlar ve bu bolgeye fibroblastlara, kondroblastlara ve osteoblastlara

donitigsmek tizere az diferansiye olmus hiicreleri getirmektedirler (36).

Distraksiyonun ikinci haftasinda primer osteonlar olusmaya baglar. Kollajen lifler
arasinda lokalize olmus osteoid meydana getiren osteoblastlar bu lifler {izerinde osteoid
doku sentezlerler. Kollajen ve osteoidin sirkiimferansiyel apozisyonu sonucu kemik
spikiillerinin genislemesiyle beraber zarf i¢erisine alinirlar (32). Bu kemik duvarlarindan
baslatilan osteogenez distraksiyon boslugunun merkezine dogru ilerler. Ikinci haftanin

sonunda ise osteoid mineralize olmaya baslar (37).

Bu donemde olusan yeni kemigin kendine has bir yapis1 vardir. Bu yapinin
ortasinda ¢ekme kuvvetinin maksimum oldugu boélgede az minarelize olmus radyoliisent
fibréz bir doku bulunmaktadir (38). Yine ayni zon bolgede lokalize olmus, organize,

uzunlamasina yerlesim gosteren ve ig sekilli fibroblastlar ile farklilagsmamis mezenkim



hiicrelere sahip paralel kollajen demetleri igermektedir. Distraksiyon esnasinda ara
bolgede bulunan fibréz ve kikirdak karigimi doku kemik olusumunun endokonral ve
memrandz oldugunu gostermektedir (39). Bu fibroz ara bdlgenin periferinde
osteoblastlara ait bir tabaka ile ortiilii ve birbirine dogru biiyiiyen, longitudinal yerlesimli,

silindirik primer osteonlardan olusan iki zon bulunmaktadir (35, 37).

Gerilme vektorii boyunca olusan kemik formasyonu distraksiyon periodu boyunca
acik kalan primer osteonlara ait gelismekte olan u¢ kisimlar tarafindan devam ettirilir. Bu
bolgeler distraksiyonla olusan yeni kemik dokusunun biiylime alanlart olup uzama
sirasinda aktif osteogenezi siirdiiriir (40). Distraksiyon sonrasindaki yeni olusan

dokularin bolgesel yayilimi distraksiyon periodunun sonuna kadar devam eder.
2.4.5. Konsolidasyon Donemi

Konsolidasyon dénemi ¢ekme kuvvetlerinin durdurulmasi sonrasi distraksiyon
aygitinin ¢ikarilmasina kadar gegen donem olarak bilinir. Bu donemde distraksiyon
sonrast fibroz ara bolge yavas yavas mineralize olur. Distraksiyon dokusu genel olarak
intramembrandz kemiklesse de ara ara kikirdak adaciklarina da rastlanabilir (41). Bazi
bolgelerde mineralize olmus matriksle ¢evrili kondrositlerin bulunmasi transkondroid

kemik olusumunu diistindiiriir (42-45).
2.4.6. Remodelling Déonemi

Remodelling dénemi fonksiyonel yiiklenme sonrasi yeni olugan kemigin tamamen
remodele olmasina kadar gecen siiredir. Kemigin hem kortikal hem de medullar bolgesi
tamir edilir. Kortikal yapilanmanin son sathasi olarak kemik yapist havers sisteminin
remodelingi ile normal haline gelir (46, 47). Distraksiyon sonrasi kemigin maturasyonu
yani yeni olusan kemigin eskiden mevcut olan kemik ile ayn1 yapiya kavusmasi yaklasik

1 y1l veya daha fazla siirer (37).

2.5. Maksillofasiyal Bolgede Distraksiyon Osteogenezis

Kraniyofasiyal yapilarda DO ilk uygulamasi 1973 yilinda Snyder (48) tarafindan
yapilmistir. Kopek alt c¢enesine ait 1,5 cm’lik alt ¢cene segmenti capraz olusturmak

amaciyla rezeke edilmistir. 10 hafta beklendikten sonra ayn1 kemikte eksternal distraktor



yardimiyla 14 mm’lik bir uzatma saglanmigtir. Operasyon Oncesi korteks ve meduller
yapilar ile okliizyonun ayni sekilde oldugu goriilmiistiir. Michieli ve Miotti (49) iki kopek
tizerinde DO ile alt ¢cene ilerletilmesi isleminin yapilabilirligini géstermislerdir. Karaharju
(50) 1990 yilinda koyun modelleri iizerinde alt ¢ene uzatilmasi i¢in DO kullanmiglardir.
Distraksiyon siiresi kadar pekistirmeyi bekledikten sonra diizenli olarak alinan
radyografilerde segmentler arasindaki kemigin mineralize oldugu gériilmiistiir. Alt ¢ene
defektlerinde bifokal DO kullanimini ilk olarak Constantino (51) ve ark. ¢alismalarinda
yayinlamiglardir. Bu calismada 3’er kdpekten olusan iki grup yapilmis ve gruplarin
birinde periost korunarak, diger grupta ise periost korunmadan alt ¢eneden 2,5 cm’lik
rezeksiyonlarla defekt olusturulmustur. Rezeksiyonun ardindan kontrol grubuna rezeke
edilen bolgenin anatomik formuna uygun fiksatorler yerlestirilip 8 hafta boyunca fiksator
yerinde birakilmasina ragmen defekt bdolgesinde yeni kemik rejenerasyonunun
gerceklesmedigi goriilmiistiir. Bu gruba sonradan yerlestirilen distraktorlerle bifokal
distraksiyon uygulanmis ve defekt basari ile tedavi edilmistir. Diger grupta ise osteotomi
sonrast 10 giinliik latent periyodun ardindan giinde 1 mm ile 25 giin boyunca distraksiyon
yapilmis ve 1 ay pekistirme i¢in beklenmistir. Pekistirmeden 2 hafta sonra hayvanlar
sakrifiye edilerek 6rnekler radyolojik ve histolojik olarak incelenmistir. Sonugta deney
grubu ve sonradan distrakte edilen kontrol grubunda defektlerin tamamen yeni kemikle
doldugu ve olusan kemigin kalite ve kantitesi agisindan gruplar arasinda fark olmadigi
gorilmistiir. Bu bulgulara dayanarak arastirmacilar uzun siire beklemis defektlerin DO

ile tedavi edilebilecegini bildirmislerdir.

Insan alt ¢enesinde DO islemininin raporunu ilk olarak McCarthy ve ark. (52)
yayinlamiglardir. Bu calismada 3 hemifasiyal mikrosomia ve bir Nager’s sendromlu
hastalarda DO uygulamalarina ait klinik sonuglar yayinlanmistir. Calismacilar iki ¢ift
yarim pin yardimi ile kii¢liltiilmiis Hoffman apereyini osteotomize edilmis kemik
segmentlerine baglamislar ve 20 giin siireyle glinde 1 mm’lik distraksiyon sonrasi 9 hafta

siireyle eksternal fiksasyona devam etmislerdir.

Takato ve ark. (53) insanlarda mandibuler uzatmaya ait ikinci vaka serisini
yaymlamiglardir. Yazarlar alt cenenin 3 boyutlu yapis1 ve dissel yapilar1 icermesinden
dolay1 alt ¢ene ile ilgili distraksiyon islemlerinin ekstremite uzatilmasina gore daha
karmasik oldugunu bu nedenle hastadan ameliyat dncesi 3 boyutlu bilgisayarli tomografi

ve kafa modelleri ile detayli bir degerlendirme gerektigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada



3 hemifasiyal mikrosomia ve bir temporomandibuler eklem ankilozlu hastada ortalama

20 mm’lik bir alt ¢gene uzatma iglemi yapilmistir.

Tiim bu ¢aligmalar DO tekniginin kraniofasiyal yapilara olan klinik uygulama i¢in
bilimsel temel olusturmustur. Bu ¢alismalar sonrasinda ise distraksiyon osteogenezis ve

histogenezis sirasinda meydana gelen biyolojik olaylar agikliga kavusmustur.
2.6. Mandibuler Orta Hat Distraksiyon Osteogenezisi
2.6.1. Mandibuler Darhklarin Siniflandirilmasi

Tek Tarafli Mandibuler Yetersizlik: Bu durumda alt ¢enenin tek tarafinda
horizontal yonde yetersizlik goriiliir. Tlgili taraftaki dislerin iist ¢enedeki karsit disleri
okliizyona gelmediginden bu dislerde de uzama goriiliir. Tedavi planlamasi igin alt
cenenin genisletilmesi gerekir ve uzamis dislerin diizeltimi i¢in {ist ¢eneye cerrahi islem

uygulanir (54).

Cift Tarafli Mandibuler Yetersizlik: Sik goriilen alt ¢cene yetersizliginde V sekilli
ark formu, 6n bolgede siddetli caprasiklik ve artmis spee egrisi mevcuttur. Genellikle alt
cene ile birlikte iist cenede de darlik goriilmektedir. Alt ve tist ¢enelerin birlikte dar
olmasindan dolayr “Timsah Agz1” olarak da bilinir. Tedavi olarak alt ve iist ¢eneler
transvers yonde genisletilerek karanlik koridorlar ortadan kaldirilir ve estetik bir

giilimseme elde edilir. Dil igin gereken alanda biiyiidiigiinden fonksiyonda iyilesir (54).

Brodie sendromu: Tek veya cift tarafli total bukkal derin kapanigla karakterize alt
cene transvers yon yetersizligidir. Ust ¢enenin genisligi normal fakat alt ¢enede darlik
mevcuttur. Ust arka disler bukkale alt arka disler linguale egimlidir. Alt ¢ene V sekilli,
dar ve 6n bolgede ¢aprasiklik vardir (54).

Hanhart sendromu: Hipoglossi ve hipodaktili ile karakterizedir. Bu hastalarda
gelisememis, kiiclik alt ceneye bagli olarak mikrostomi mevcuttur. Birkag¢ alt keser
agenezisi ve dilin 2/3 6n kisminin olmadigindan alt ¢ene geriligi ve transvers yetersizlik

mevcuttur (27).

Freeman-Sheldon sendromu: Cikik alin, mikrostomi ve H sekilli simfiz ile

karakterize kraniofasiokorporal bir sendromdur (27).
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Hanhart ve Freeman-Sheldon sendromlarindaki alt ¢ene, dar iist ¢eneye bagl
olarak gelisememistir. Tedavisi Once list ¢ene genisletilmesi daha sonra alt g¢enenin

distraksiyonla genisletilmesiyle olur (27).
2.6.2. Mandibuler Orta Hat Distraksiyon Osteogenezisine Giris

Alt ¢enenin 6n bolgesindeki dissel caprasiklik, genellikle alt ¢enenin transversal
yondeki gelisim yetersizligiyle birlikte goriilmektedir. i1k olarak dis ¢ekimi, mezio-distal
asindirma ve dissel kompansasyon tedavi alternatifleri akla gelse de, dislerin egilme
hareketi yapmasi ve alveolar kemigin egilmesinden dolay1 uygulanan tedaviler kalici
degildir. Ortodontik tedavi ile alt dislerde kazanilan genislik artisinin basarisizlikla
sonuglandigy, niiks gozlendigi ve hastalarin %10’unda kabul edilebilir sonug elde edildigi
belirtilmistir (55). Mandibuler orta hat distraksiyonu ile dissel, sert ve yumusak dokularda
kompansasyon yapilmadigindan daha kalict sonuglar elde edilir. Siddetli anterior
caprasiklik, dar ve V seklinde arklarla karakterize bu durumun ideal tedavisi alt ve {ist
cene genisletmeleri ile miimkiin olacaktir. Boylece daha estetik bir giiliimseme, daha

kalic1 ve daha iyi bir fonksiyon saglanmis olur.
2.6.3. Mandibuler Orta Hat Distraksiyon Osteogenezi Endikasyonlari

Temel endikasyonu alt ve iist ¢enelerde transvers yetersizlik ile saf alt ¢ene

transvers yetmezligidir.

» Alt genede 6n bolgede siddetli capragiklik

A\

“V” sekilli alt ¢cene dis kavsi

A\

Alt genede tek ya da ¢ift tarafli lingual capraz kapanisin (teleskobik bite)
bulunmasi

Alt ve {ist genede transversal yonde yetersizligin bulunmasi

Sadece alt cenede bulunan transversal yetmezlik

Giliimsemede karanlik bukkal koridorlarin varligi

YV V VYV V

Klinik olarak ¢ene ucunun darligi bulundugu vakalarda mandibuler orta hat DO
endikasyonu bulunur (17, 21, 22, 27, 54, 56-64).
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2.6.4. Mandibuler Orta Hat Distraksiyon Osteogenezisinde Kullanilan
Distraktor Tipleri

DO ile alt ¢cene genisletmesinde kullanilan distraktorler agiz i¢i ve agiz dist olmak
lizere 2’ye ayrilir. Agiz dis1 distraktorlerin estetik olmamasi, deri ve kemik nekrozu, yara
izi, enfeksiyon gibi nedenlerle ¢ok fazla tercih edilmemektedir (58, 60). Agiz igi
distraktorlerin ise dis destekli, kemik destekli ve hibrit (dis ve kemik destekli) olmak
tizere 3 tipi bulunmaktadir. Bu agiz ici distraktor tiplerinin kendilerine gore avantaj ve
dezavantajlart vardir. Agiz i¢i ve dis destekli distraktorler ucuz olmasi, hekim ve hasta
konforu saglamasi, daha az invaziv olmasi, ¢ikarilirken ikinci bir cerrahi isleme ihtiyag
duyulmamasi, hasta tarafindan kabul edilebilirliginin fazla olmasi sebebiyle daha yaygin
olarak kullanilmistir (65, 66). Dis destekli distraktorler genel olarak premolar ve molar
dislerden destek almaktadir. Nadiren de olsa kanin disler destek olarak kullanilmaktadir
(27). Dis destekli distraktorlerde iskeletsel etkiden ziyade dissel etkinin daha fazla
olabilecegi diisiiniilmektedir (10, 22, 66). Dis destekli distraktorler bukkal veya lingualde
yerlestirilmektedir. Lingual alan ¢ok dar ise bukkalden dis destekli veya hibrit tipi
distraktor tercih edilmektedir (65).

Kemik destekli distraktorler daha gok paralel hareket istendiginde, yetersiz dis
varhiginda ve karma dislenme doneminde avantajlidir (27). Dis destekli distraktore gore
uygulamasi daha zordur, pahalidir, hijyen saglamak zordur ve ¢ikarilirken ikinci bir

operasyon gereklidir (10, 65).

Ideal bir distraktorde aktivasyon islemi mukoza disindan yapilmalhdir ve

kullanilacak distraktor asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir;

Oral mikrobiyolojik flora varliginda yumusak doku uyumu gostermelidir
Sert ve yumusak dokuya zarar vermeden ¢ikarilabilmelidir

Gelen kuvvetleri karsilayabilmeli ve rijit olmalidir

Kondil hareketlerine izin vermelidir

Dil ve dudak hareketlerini engellemeyecek 6l¢iide olmalidir

YV V. V V V VY

Hem disler seviyesinde hem de bazal kemikte orantili genisletmeye imkan

vermelidir (57).
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2.6.5. Mandibuler Orta Hat Distraksiyon Osteogenezisi Ile Tlgili Calismalar

Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi ilk defa 1990 yilinda Guerrero (16)
tarafindan literatiire girmistir. Arastirmaci alt ¢gene 6n bolgede 4-7 mm caprasikligi olan
11 hastada 1. kii¢iik az1 ve 1. biiyiik az1 diglerden destek alarak bir hyrax tipi vidasi olan

distraktor yardimiyla mandibuler genisletme yapmustir.

Perrott ve ark. (67) 1993 yilinda 8 yasindaki hipoglosia-hipodactilia sendromlu alt
ve st ¢cene darlig1 bulunan bir ¢ocuga agiz disi kemik destekli distraktor yardimiyla
mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi islemi yapmuslardir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ile elde edilen goriintii 3 boyutlu modele doniistiiriilmiis ve yapilacak
islemin provasi model iizerinde yapilmistir. 7 giinliik latent periyodun ardindan 30 giin
boyunca yapilan aktivasyon ile 10 mm genisletme elde edilmistir. interdental seviyede
7,1 mm olan bu genisletmenin retansiyonu beklenmeden sosyal nedenlerden dolay1

cikarilmigtir. Bu bolgedeki fibroz doku iliak kemik greftiyle restore edilmistir.

Guerrero (17) 1997 yilinda yayinladigi bildiride ise 10 hastada yaptigi ¢alismay1
anlatmistir. Bu hastalarin 8’inde dis destekli distraktor kullanilmis ve osteotomiyi takiben
7 giin sonra giinde 1 mm olacak sekilde aktivasyon yapilmistir. Dis ¢ekimi olmaksizin 6n

bolgedeki caprasikligin diizeltildigini belirtmistir.

Kewitt ve ark. (21) 1999 yilinda mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi
yaptigr 15 hastada TME semptomlarini, periodontal durumu, dis vitalitesini ve sinir
hasarini uzun dénem incelemistir. Dis destekli distraktoriin kullanildigi bu ¢aligmada alt
on dislerin periodontal durumunu, periapikal lezyon olusumunu, lamina dura’da aralanma
olup olmadigini alinan periapikal filmler ile incelemislerdir. Ameliyattan 6nce hastalarin
%47°sinde TME semptomu bulunurken operasyon sonrasi bu hastalarin semptomlarinda
herhangi bir artig gézlemlenmemistir. 5 hastada semptomlarda diizelme goriiliirken, 3
hastada semptomlarin tamamen ortadan kalktigi goriilmistir. Periapikal radyografi
incelemelerinde ise 13 hastada alt dislerin vitalitesi devam ederken, 2 hastada birer alt
keser diste ikinci derecede mobilite, 1 hastada ise dis agris1 ve lamina dura’da aralanma

gbzlemlenmistir.

Del Santo ve ark. (22) 2000 yilinda herhangi bir sendromu bulunmayan 20 hasta
ile yaptifi calismada dis destekli distraktoriin  digsel ve iskeletsel etkilerini

incelemislerdir. Distraksiyon sonras1 radyografiler degerlendirildiginde bigonial,
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bikondiler ve biantegonial genislikte 6nemli bir artig bulunmazken, intermolar 6zellikle
de interkanin mesafede Onemli bir artis goriilmiistiir. Ayrica simfizyal bdlgede
distraksiyon alani gozlemlenmistir. Dis destekli distraktorlerin dentoalveolar bolgede
daha fazla genisletme yaptigi ortaya konmus ve distraksiyon kuvvetinin uygulama
noktasinin ¢ok onemli oldugu belirtilmistir. Alt kesici dislerde protriizyon oldugu,
dislerin distraksiyon bolgesine hareketiyle ¢aprasikligin kisa zamanda ¢6ziildiigli ve uzun

donem sonuglariin kalici oldugu belirtilmistir.

Braun ve ark. (63) 2002 yilinda yaptig1 ¢calismada 10’u dis destekli 2’si kemik
destekli olmak iizere mandibuler orta hat DO yapilan 12 hastanin kondiler bolgedeki yer
degistirmelerini degerlendirmislerdir. Alt ¢cene birinci kii¢iik az1 ve birinci biiylik azilara
teget olarak sabitlenen 0.036 in¢ capinda yuvarlak celik telin, alinan submentoverteks
filmler tizerindeki rotasyonel degisimi incelenmistir. Bu degisimin kondil ile parelel

oldugu varsayilmistir.

Mommaerts ve ark. (68) 2005 yilinda tarafindan rijit olmayan kemik destekli
distraktor kullanilan 12 hastanin ameliyat oncesi ve sonrast modelleri 3 boyutlu olarak
degerlendirilmis, yarim ¢enedeki dis hareketlerinin pozisyonel degisikleri incelenmistir.
Rijit distraktorlere gore daha az kondil rotasyonu ve daha az laterale yer degistirme
gbzlemlenmistir. Bu incelemelere gore kesiciler ¢evresindeki cep derinligi artmis 1 yil
sonra normale dondiigii bildirilmistir. Ayrica distraksiyonun aktif fazinda dislerdeki

mobilite artisinin normalden fazla oldugu goriilmiistiir.

Malkog (69) dis kemik destekli distraktor ile mandibuler DO yaptig1 20 hastadaki
sonuclar1 bildirmistir. Frontal diizlemde alt ¢enenin iki par¢asinin birbirine gére paralele
yakin agildigr ve bazal kemik ve dentoalveolar yapilarda es oranda bir genisleme
saglandig1r gbézlemlenmistir. Distraksiyonu takiben uygulanan ortodontik tedavi ile alt
kesici digler bolgesindeki ¢apragiklik giderilmistir. Mandibulanin simfiziyal bdlgesinde
en fazla genisleme elde edilmis molar bolgeye dogru genisleme miktari azalmigtir.
Kondiler bolgede ise az da olsa bir daralma saptanmistir. Ayrica interkondiler agida
belirgin bir artig saptanmistir. Vertikal diizlemde yiiziin dikey boyutlarinda artiglar

belirlenmistir.

Conley ve Legan (64) calismalarinda mandibuler orta hat DO isleminde

uygulanan tedavi planlamasi, distraktoriin se¢imi, cerrahi Oncesi ortodontik tedavi,
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cerrahi teknikler, distraksiyon protokolii, cerrahi sonrasi ortodontik tedavi, retansiyon ve
TME hakkinda bilgi vermislerdir. Distraksiyon alanindaki interdental boslugun
kapatilmas1 i¢in radyografik olarak kemik olusuncaya kadar beklenmesi tavsiye
edilmistir. Cerrahi Oncesi diizgiin bir planlama yapilirken okliizogram kullanmak
gerekmektedir. Distraksiyon sonrasi kalin g¢elik telle retansiyon yapilmasinin uygun
oldugu gosterilmistir. Tedavi sonrasi alt kesici diglerin retansiyonu i¢in de kanin-kanin

arasi sabit retainer kullanimini1 6nermislerdir.

Orhan ve ark. (70) yaptiklar1 bir vaka olgusunda mandibuler orta hat DO islemi
icin lingualde yer alan dis destekli distraktor kullanmiglardir. Distraksiyon isleminden
sonra distraktoriin kiiciik azilardan bliylik azilara uzanan c¢elik teli kesmisler ve
kondillerin eski haline donmesini saglamak istemislerdir. Modeller geometrik olarak
degerlendirildiginde 1 mm’lik genisletmenin kondillerde 0,5° rotasyona neden oldugu
toplamda ise 3°’lik distolateral rotasyon oldugu belirtilmistir.

VVon Bremen ve ark. (66) mandibuler orta hat DO yapilan 100 hastada goriilen
komplikasyonlar1 degerlendirmiglerdir. En yaygin komplikasyon olarak distraktor
vidasinin geri donmesi oldugunu belirtmislerdir. Bu islemin cerrahisinin genellikle hafif
ve hasta tarafindan tolere edilebilir oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %86’sinda herhangi
bir komplikasyon goriilmezken sadece %3’linde geri doniisiimsiiz hasar olugmustur. Bu
caligmaya gore alt gene genisletmesi i¢in mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi

giivenli bir metottur.
2.7. 3 Boyutlu Gériintiileme Yontemleri

Ortodonti alaninda agiz i¢i modeller, 2 boyutlu fotograf ve radyografiler
malokliizyonun tani-teshis ve tedavi planlamasinin vazgegilmez pargalaridir. Iskeletsel
problemlerin analizi igin radyografiler kullanilirken yumusak doku degerlendirilmesi 2
boyutlu fotograflar ile yapilmaktadir. Bu degerlendirme ¢esitli 6lgtimler ile yapilmaktadir
fakat 2 boyutlu goriintiinlin derinligi olmadig1 igin yetersizdir. Gelisen teknoloji
maksillofasiyal cerrahi ve ortodonti alaninda 3 boyutlu (3-D) yiiz tarama sistemlerinin
daha ¢ok kullanilmasina olanak saglamistir. Geleneksel yontemlere gore hizli ve invaziv
olmayan bu yontemler her gecen giin gelistirilen yeni programlar ve yeni cihazlar ile yiiz
yapilarinin degerlendirilmesinde biiyiik kolayliklar saglamaktadir. 2 boyutlu fotograf ya

da radyografilerde sadece iki eksen bulunurken, ii¢ boyutlu goriintiilerde x ekseni
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(transvers boyut), y ekseni (vertikal boyut) ve z ekseni (sagittal boyut) olmak tizere 3

eksen bulunmaktadir. Bu sistemler;

» Biiylime gelisim ¢alismalarinda (71, 72)

» Kraniyofasiyal anomalilerde (73, 74)

» Ortodontik tedavi sonrasi ¢ene-yliz bolgesindeki degisimlerin
degerlendirilmesinde (75, 76)

» Ortognatik ~ cerrahi  sonrasi  ¢ene-yliz ~ bolgesindeki  degisimlerin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (77, 78).

2.7.1. Stereofotogrametri

Fotogrametri cisimlerin sekil ve biiytkliiklerinin resimlerinden ya da diger
elektronik ortamlardan belirlenmesi bilimi ve sanatidir. Photo (1s1k), gram (gizme) ve
metry (6l¢iim) kelimesi 151k ile 6l¢iim yapma anlamina gelmektedir. Steroskopik (3
boyutlu) goriinti s6z konusu oldugunda buna stereofotogrametri  denir.
Stereofotogrametri objenin uzaydaki 3 boyutlu koordinatlarini veren bir tekniktir. Bu
teknikte bir veya daha fazla ¢ift fotograf makinasinin eszamanli olarak goriintii almasi ve
alinan bu goriintiilerin bilgisayar ortaminda birlestirmesiyle 3 boyutlu goriintiiler elde
edilir. Bilgisayar programi elde edilen goriintiiye uzayda x, y ve z ekseni noktalar
tanimlar. Bu sekilde obje nokta bulutu (point cloud) olarak tanimlanir. Daha sonra nokta
bulutlar birlestirilir ve tel kafese benzer wireframe adi verilen goriintii olusur. Renkli

fotograf ile birlestirilen wireframe yiizey dokusunu (surface texture) olusturur (Sekil 2.2)
(79).

Stereofotogrametri teknigini ilk defa 1944 yilinda klinik ¢aligmalarda kullanan
arastirmacit Thalmaan (80) dir. Kraniofasiyal sendromlu bir hastanin yiiz asimetrisini
degerlendirmek {izere bu teknigi kullanmistir. Burke ve Beard (81) 1967 yilinda bu
teknigi biraz daha gelistirerek sefalostat benzeri bir alet ile goriintiileri standardize etmeye

calismislardir.

Ayoub ve ark. (82) 2003 yilinda stereofotogrametri tekniginin ultrasonik 6l¢iim
sistemine gore hata paymin daha az oldugunu belirtmistir. Bu c¢aligmaya gore
stereofotogrametrinin hata paymin 0,6 mm den daha az oldugu bulunmustur.
Stereofotogrametrinin en biiyiikk avantaji olarak da bu teknigin c¢ok hizli goriintii

almasidir.
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Stereofotogrametri teknigi pasif stereofotogrametri ve aktif stereofotogrametri
olarak ikiye ayrilmaktadir. Pasif stereofotogrametri yonteminde cesitli agilarda bulunan
yiiksek ¢oziiniirliik kameralar kullanilarak goriintii elde edilir ve bu goriintiiler bilgisayar
programi vasitasiyla birlestirilir. Aktif stereofotogrametri yonteminde ise ¢esitli acilarda
bulunan yiiksek c¢oziiniirlikli kameralar ve objeye dik bir 151n kaynagir bulunur.
Kameralar objenin goriintiistinii elde ederken 151n kaynagi ise bu goriintiilere derinlik

kazandirir.

Sekil 2. 2. Stereofotogrammetri tekniginde goriintii elde edilmesi

(A: Nokta bulutu, B: Wireframe, C: Renksiz yiizey, D: Renkli yiizey)
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2.7.2. 3dMD Sistemi

Aktif stereofotogrametri prensibi ile ¢alisan bir goriintiileme sistemidir. 1999
yilinda 3dMD (3dMD, Atlanta, GA) adiyla kullanilmaya baslamistir. Daha sonra
viicudun tamaminin goriintiisiinii elde eden 3dMD Body, sadece goglis bolgesinin
goriintlisiinli elde eden 3dMD Torso, bas ve boyun bolgesinin goriintiisiinii elde eden
3dMD Cranium ve yliz bolgesinin goriintiisiinii elde eden 3dMD Face sistemleri
gelistirilmistir (83, 84). Daha sonra 2005 yilinda gelistirilen 3dMDdynamic (4D) ile

hareketli goriintiiler lizerinde inceleme imkan1 kazanilmustir.

Sistem genel olarak sagli sollu biri renkli ikisi infra-red olmak iizere iiger
kameradan olusmaktadir. Kameralar yardimiyla radyasyon olmaksizin insan yliziiniin 3
boyutlu goriintiisii elde edilmektedir (74). Ayrica fotograf ¢ekimi sirasinda objeye
rastgele 1s1n gonderen flas bulunur. Goriintii elde etme islemi 1,5 milisaniye siirmektedir
ve kameralardan elde edilen goriintiiler bilgisayar programi {izerinde islem gorerek “.stl”

uzantili 3 boyutlu goriintiiler elde edilir. Sistemin baglica avantajlari sunlardir:

» Cok yiiksek hizda goriintii elde ederek 6zellikle bebeklerde goriintii alma iglemini
kolaylastirir (79)

» Sistem iyonize radyasyon igermez ve goze zarar vermeyen flaslar kullanilir (74)

» Diisiik hata pay1 ve yiiksek 6l¢lim hassasiyetine sahiptir (85)

» Kullanimi kolaydir

3dMDFace sistemi ile yiiz anomalilerini ve distraksiyon tedavisi sonrasi goriiniimii

inceleyen ¢esitli caligmalar mevcuttur (86-88).

Weinberg ve ark. (89) 3dMDFace sisteminin referans noktalarinin ve referans
diizlemlerinin belirlenmesinde ve yapilan dlglimler ile hassas ve giivenilir sonuglar elde
edildigini belirtmislerdir. Ayrica Liibbers ve ark. (90) sistemin hata paymin ortalama 0,2

mm oldugunu ve sistemin giivenilir 6lglimler yaptigini belirtmislerdir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu g¢alisma Malatya Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan 13.06.2013
tarihinde 2013/109 sayili protokol kodu ile alman kararla onaylanmustir. Indnii
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina ortodontik tedavi
istegiyle bagvuran 8 erkek 12 kiz toplam 20 birey iizerinde yiiriitiilmiistiir. Ortalama
kronolojik yas 15,86 + 2,17 yil olup, bireylerin yaglar1 13,1 ile 21,5 arasinda
degismektedir (Tablo 3. 1).

Tablo 3. 1. Hastalarin yas dagilhimi, distraksiyon ve konsolidasyon siireleri

Yas(yil) Distraksiyon siiresi (Giin)  Konsolidasyon siiresi (Giin)
15,86+2,17 9,19+0,81 165,85+10,42

Bireylerin tedaviye kabul edilme kriterleri su sekilde siralanmistir:

A\

Alt ¢ene de 6zellikle 6n bolgede orta (4-6 mm) ya da siddetli (6-10 mm) derecede
capragikligi olan,

Alt ve iist ¢genede transvers yonde gelisim yetersizligi bulunan,

Alt ¢enenin dar ve V seklinde dental arka sahip olan,

Gilimseme esnasinda karanlik koridorlarin var olan,

Alt cenede tek ya da cift tarafli lingual ¢apraz kapanisi (teleskobik bite) bulunan,

vV V V V V

Iskeletsel ya da digsel sinif III 6zellikler gdstermeyen, ortognatik profile sahip
bireyler,

A\

Herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan,

A\

Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis,
» Dis eksikligi olmayan ve herhangi bir ciddi kraniofasiyal sendromu bulunmayan

hastalar tedaviye kabul edilmistir.

Hasta sayis1 G Power (version 3.1.9.2, Universitat Kiel, Germany) programi
kullanilarak yapilan gii¢ analizi ile belirlenmistir. Gii¢ analizinde o:0.05, $:1-0.95 ve
0.96 giic degeri ile distraksiyon sonrasinda olusacak degisimin 1 ( derece veya mm )
olmasi i¢in hasta sayisinin en az 16 olmasi gerektigi hesaplanmistir. Ancak bu konuda
daha Onceki ¢alismalar dikkate alindigindan ve istatistiksel test metotlarina

uygunlugu agisindan hasta sayis1 20 olarak belirlenmistir (11, 22, 91-93).
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Tiim hastalarin cerrahi 6ncesinde dental restorasyonlari, peridontal tedavileri
yapilmis, iyi bir oral hijyen egitimi verilmis ve oral hijyen idamesi saglanmaya
calisiimustir.

Tedaviyi kabul eden hastalarimizin kendileri ve velileri ayrintili sekilde
bilgilendirilmistir. Hastalara tedavi alternatifleri hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve
vakalar goniillii bireylerden secilmistir. Ayrica cerrahi islem Oncesi hastalara
aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir. Tiim hastalarin simfiz bélgesine cerrahi
islem esnasinda tedavinin kalicigimin ve agilma miktarinin Slgimii igin 4 adet
titanyum metalik implant (2 x 0,5 mm) yerlestirilmistir (protokol no:2013/109) (56,
94-96).

3.1. Agiz i¢i Dis Destekli Distraktériin Hazirlanmasi

Bu ¢alismada kullanilan dis destekli distraktor daha onceki ¢alismalarda yaygin
olarak kullanilan Guerero tarafindan tarif edildigi gibi tiim hastalar i¢in bireysel olarak
hazirlanmistir (14-20). Cerrahi operasyon Oncesinde hastalarin agzina cam iyonomer
siman (Ketac Cem,3M ESPE, Seefeld, Germany) kullanilarak yapistirilmis ve 1 hafta
beklenmistir.

Kisiye 6zel hazirladigimiz distraktor 2 adet premolar bandi (3M Unitek) , 2 adet
molar bandi (3M Unitek) ve 1 adet Hyrax (Leone, Florence, Italy) vidasindan
olusmaktadir (Sekil 3. 2). Oncelikle hastaya uygun premolar ve molar bantlari uyumlanip
bantlar agizdayken aljinat (Cavex Tulip, Haarlem, Holland) ile 6lgi alinmistir. Bu
Olgiilerden model elde edilmis ve bu modeller iizerinde dis destekli distraktor
hazirlanmistir. Hyrax vidasit 5 tur acilip alt kesicilerin ligualine gelecek sekilde
yerlestirilmistir ve vidanin alt kollar1 kesilmistir. Ust kollar premolar ve molar dislere
lehimlenip, vida alt kesicilerin 2 mm lingualinde kalacak sekilde konumlandirilmistir.
Hastanin dilini, yanagini rahatsiz etmeyecek sekilde gerekli tesfiye ve polisaj islemleri

yapilmustir (Sekil 3. 1).
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Sekil 3. 1. Bantlar ve hyrax vidasi

Sekil 3. 2. Dis destekli distraktor apareyi
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3.2. Mandibuler Orta Hat Distraksiyon Operasyonu

Tiim operasyonlar Inénii Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z Dis ve Cene
Hastaliklar1 Cerrahisi Anabilim Dal1 kliniginde ayni cerrah tarafindan yapilmistir (U.Y.).
Cerrahi operasyon oncesinde periapikal, postero-anterior ve panoromik radyografiler
kullanilarak simfiziyal bolge degerlendirilmis ve alt keser dis koklerinin birbirlerine olan
yakinliklarin1 belirlenerek en uygun interdental osteotomi bdlgesi seg¢ilmistir. Bu
degerlendirmede koklerin uzunluklari, sekilleri ve pozisyonlari, ark formu ve periodontal
biitlinliikk dikkate alinmistir. Osteotomi hatti, tiim hastalarda iki santral kesici arasindan
uygulanmigtir.

Ameliyat teknigi olarak Guerrero ve ark.’nin (17) tarif ettigi yontem kullanilmig
ve biitlin ameliyatlar lokal anestezi altinda yapilmistir. Biitiin hastalarda ultrakain D-S
(artikain hidrokloriir/epinefrin hidrokloriir-Hoechst Marion Roussel) kullanilarak lokal
anestezi uygulanmisir. Horizontal kesi 15 numarali cerrahi bisturi kullanilarak bir kanin
disten diger kanin dise uzanacak sekilde, alt dudagin posterior kismindaki orbikularis oris
kast boyunca, vestibiiler forniksin 4-6 mm Oniinde yapilmistir. Kas atagsmanlarinin
diseksiyonu yapilmis ¢cene ucundaki kemik boyunca bu islem devam edilmistir. Flepin
iist pargast, gingival dokuyu yirtmamaya dikkat edilerek alveolar kemigin en {ist kismina
kadar diseke edilmistir. Alveolar kret tepesinde digeti dokusunun korunmasi i¢in, gingival

dokunun diseksiyon miktart miimkiin oldugunca en az seviyede tutulmaya ¢alisilmistir.

Osteotomi sathasinda planlana osteotomi hatti rond frez ile rehber yuvavalar
acilarak isaretlenmistir. Daha sonra simfizisin alt kenarindan S-8R numarali testere frez
(W&H, Geinhausen, Germany) ile kesici dislerin altinda ve dikey yonde lingualdeki
kortikal kemige kadar tamamiyle kesilmistir. Bu asamadan sonra en ince interdental
ostetomlar kullanilarak iki kesici dis arasindaki kemigin ¢ok hafif kuvvetle ikiye ayrilmasi
saglanmistir. Son olarak kesi hattinda keskin bir osteotomi spatulasi ile sagittal ve
transversal yonde hafif kuvvet uygulanarak tam kat kesi tamamlanmustir. interdental
bolge ve simfiziyal bolgede ayirma islemleri sirasinda lingual flebin yirtilmasini 6nlemek
ve asirt kuvvet uygulamasindan kaginmak i¢in daima basparmak lingual bolgede
tutulmaldir. Iki kemik segmentinin ayrildigindan emin olduktan sonra daha &nce
yerlestirilmis olan distraktéor 8-10 acilip (2 mm) disler arasindaki ayrilma
gozlemlenmistir. Bu islem yapilirken alveolar kret tepesindeki diseti dokusunun asirt
gerilmemesine ve beyazlagmamasina dikkat edilmelidir. Acilmay: takiben vida tekrar

kapatilip onceden agilmis olan 5 turda kapatilmistir. Burdaki amag testere bigagi ile
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olusturulan osteotomi hattini birbirine daha da yaklastirmaktir. Diseke olan dokular ve
mental kas, apareyin konumu da dikkate alinarak rezorbe olabilen sutur materyali ile
uygun sekilde kapatilmistir. Hastaya soguk uygulamasi tavsiye edilmekte ve 1 hafta
stireyle kullanmasi i¢in agr1 kesici (Etodolak 300 mg x 2/giin), antibiyotik 500 mg
(amoksisilin + 125 mg klavulanik asit x 2/giin) ve agiz gargarasi (klorheksidin x3/giin)

verilmistir.

3.3. Distraksiyon Protokolii

Operasyondan 1 hafta sonra hastalarin hi¢ birinde ciddi bir rahatsizlik
gorilmemistir. Calismamizda latent periyod 7 giin olarak belirlenmis olup 7. giin hasta
klinige tekrar cagirilip operasyon alanindaki dikisler alinarak vidanin aktivasyonu
yapilmistir (97,98). Aktivasyon isleminden 6nce akrilik splintli hizli iist cene genigletme
(HUCG) apareyi agiza takilmis fakat bu apareyin aktivasyonun yapilmamasi gerektigi

belirtilmistir. Sadece yemeklerden sonra dis fircalarken ¢ikarmasi sdylenmistir.

Ik vida aktivasyonu ortodontist tarafindan yapilarak hasta velisine detayl1 olarak
anlatilmis ve ikinci aktivasyonu hasta velisinin ortodontist kontroliinde yapmasi
saglanmistir. Distraksiyon yiv siklig1 goz 6niine alinarak optimal hiz1 elde etmek amaciyla
ritmi 0.2x5=1 mm/glin olarak belirlenmistir. Hasta velilerine vidanin sabah 3 aksam 2 tur
cevirmeleri anlatilmistir. Hasta klinige her giin gelmis vida yivleri arasindaki mesafe
giinliik olarak ol¢iilmiistiir. Eksik olan aktivasyon ortodontist tarafindan tamamlanarak

aktivasyon miktar1 not edilmistir.

Her hasta i¢in aktivasyon miktari; alt ¢ene 6n bolgedeki ¢aprasiklik miktari, kesici
ve kopek dislerinin konum ve e8imleri, iist cenedeki genisletme miktar1 ve alt-iist ¢ene
dis kavsi uyumu goz Oniine alinarak belirlenmistir. Hastalardaki aktivasyon periyodu
9,19+0,81 giin siirmiistiir ve aktivasyon miktari ortalama 8,12+1,78 mm’dir. Aktivasyon

donemi sonrasi konsolidasyon siiresi i¢in ortalama 165,85+10,42 giin beklenmistir.

3.4. Distraksiyon Sonrasi Ortodontik Tedavi Yaklagimi

Aktivasyon donemi sonrasi distraktor baglanarak 7-10 giin beklenmis ve alt
dislerin 0.022 ing slot (Equilibrium 2, Dentaurum, Ispringen, Germany) braketler ile sabit
tedavisine gegilmistir. Ik olarak hafif ark telleriyle (0,12 veya 0,14 Nitinol (Dentaurum,

Germany) minimal kuvvetler uygulanarak baslanmistir. Daha sonra yine hafif kuvvetlerle
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kesici disler distraksiyon alanma tasmmistir. Bdylece konsolidasyon sathasinin
baslarinda disler bu alana tagmmustir (99).

Alt dislerin braketlendigi seans iist ceneye akrilik splintli HUCG apareyi
yapistirilmis ve hastaya giinde 1 kere (0,2 mm) aktive etmesi soylenmistir (100, 101). Alt
dislerin seviyelenmesi devam ederken iist ¢ene de ekspansiyon islemi yapilmustir. Ust
cenedeki ekspansiyon bittikten sonra 3 ay pekistirme igin beklenmis (102, 103) ve alt
cenedeki konsolidasyon siiresi buna gore belirlenmistir. Alt ve tist genedeki ekspansiyon
apareyleri ¢ikarilarak normal ortodontik tedavi siirecine devam edilmistir.

Tedaviye alinan hastalardan tedavi basi, distraksiyon ve konsolidasyon dénemi
sonunda lateral, postero-anterior sefalometrik filmler, panaromik filmler, ortodontik
calisma modelleri (dijital ortama aktarilmistir), standart fotograf kayitlart ve 3 boyutlu
yiiz goriintiileri alimmistir. Calismadaki tedavi agsamalar1 3 ayr1 boliimde alinan kayitlar
izerinde yiiriitilmiistiir.

Bu asamalar su sekilde adlandirilmistir;

To: Tedavi Bag1 Kayitlar (Sekil 3. 3)

T1: Distraksiyon Donemi Sonu Kayaitlar: (Sekil 3. 4)

T2: HUCG ve Orta hat Distraksiyonu Pekistirme Dénemi Sonu Kayitlar (Sekil 3. 5)
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Sekil 3. 3. Tedavi oncesi bir hastaya ait fotograflar ve postero-anterior grafi (To)
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Sekil 3. 4. Distraksiyon sonrasi bir hastaya ait fotograflar ve postero-anterior grafi (T1)

26



Sekil 3. 5. Konsolidasyon sonrasi hastaya ait fotograflar ve postero-anterior grafi (T>)
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Arastirma grubundaki hastalardan tedavi baslangicinda (To), distraksiyon donemi
(T1) ve konsolidasyon donemi (T2) sonunda olmak {izere li¢ ayr1 donemde kayitlar
alinmustir. Hastalardan alinan postero-anterior, lateral sefalometrik radyografi kayitlari, 3
boyutlu yumusak doku kayitlar1 ve model kayitlar1 degerlendirmeye tabi tutulmustur.
Uygulanan distraksiyon isleminin Sert dokular tizerindeki etkileri sefalometrik kayitlar ve
model dl¢iimleri ile degerlendirilirken, yumusak dokular iizerindeki etkileri ise 3 boyutlu

yiiz yumusak doku analizleri ile degerlendirilmistir.

3.5. Kayitlarin Elde Edilmesi
3.5.1. Sefalometrik Kayitlar

Postero-anterior ve lateral sefalometrik radyografiler Inénii Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda bulunan Planmeca Promax 2011
(Planmeca OY, Helsinki, Finland) rontgen cihazi kullanilarak elde edilmistir.
Radyografiler alinmadan 6nce hastanin boyuna uygun olacak sekilde cihazin boyu
ayarlanmig ve cihazin ayarlari hastalarin yast ve kilosu degerlendirilerek ortalama 72
Kilowatt, 6 miliamper ve 18,7 sn 1sinlama siiresi olarak ayarlanmistir. Cihazin
sefalometrik radyografilerindeki magnifikasyon oram1 1:1,08 ile 1:1,13 arasinda
degismektedir. Radyografiler bireyin Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak
sekilde ve sentrik okliizyon durumundayken alinmistir. Bireylerden alinan postero-
anterior ve lateral sefalogramlar Dolphin Imaging Version 10.5.02.65 programi (Dolphin
Imaging, Chatsworth, Calif) kullanilarak tek bir gézlemci tarafindan ¢izilmis, dlg¢iimler

yine ayn1 gézlemci tarafindan yapilmistir.

3.5.2. Model Kayitlari

Hastalarin tedavi Oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi
sonrasinda aljinat (Cavex Tulip) ile 6l¢ii kayitlart alinmistir. Daha sonra bu 6l¢ti modelleri
Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda bulunan 3
boyutlu agiz igi tarayic1 ( 3Shape A/S, Copenhagen, Denmark ) ile taranip dijital ortama
aktarilmistir. Tiim dijital model 6l¢iimleri tarayicinin kendi modiilii igerisinde bulunan

3Shape’s Ortho Analyzer programai ile yapilmistir.
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3.5.3. 3 Boyutlu Gériintiiler

Bireylerin 3 boyutlu goriintiilerinin alinmasinda Inénii Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde bulunan 3dMD Face sistemi (3dMD,
Atlanta, GA) kullanilmistir. Aktif stereofotogrametri teknigi kullanan sistemde sagli sollu
3’er kamera olmak iizere toplam 6 kamera bulunmaktadir. Bu 6 kameranin 4’i siyah
beyaz 2’si renkli goriintii almaktadir. Kameralar hasta ile tiggen olusturacak sekilde
konumlanmakta, birey ti¢genin tepesinde yer almaktadir (Sekil 3. 6). Sistem igerisinde
goriintli alma islemi sirasinda bireyin yiiziinii aydinlatan Xenon flag bulunmaktadir ve
goriintii alma iglemi 1,5 milisaniye siirmektedir. Ardindan sistem bu goriintiiytii 30 sn
isleyerek bireyin kulak-kulak aras1 3 boyutlu 180° dijital bir goriintiisii elde
edilmektedir. Kayitlar alinirken bireyin dogal bas pozisyonunda olmasma dikkat
edilmistir. Birey ayarlanabilir koltuga oturtulmus ve rahatlamasi sdylenmis ve rahat
pozisyondayken karsiya bakmasi istenmistir. Dislerin birbirine yavas¢a degdirilerek
okluzyona getirilmesi saglanmis ve dudaklar1 palpe edilerek gevsek halde oldugundan

emin olunca gorintiiler alinmistir.

Sekil 3. 6. Arastirmada kullamlan 3 boyutlu goriintiileme cihaz1 (3dMD)
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Elde edilen 3 boyutlu gériintiilerin analizi i¢in 3dMD Vultus programi (3dMD,
Atlanta, GA) kullanilmistir. Programda goriintiiler uzaym 3 yoniinde kolaylikla hareket
ettirilebilmekte ve yumusak doku landmarklar1 konulabilmektedir. “Custom Analysis
Template” 6zelligi kullanilarak calismaya 6zel analiz sablonu olusturulmus ve istenilen
acisal ve cizgisel dlglimler tanimlanmistir. Program tiim Ol¢limlerin ¢iktisint “Excel”
dosyast olarak verebilmektedir.

Analiz islemine hastalarin tedavi oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon
donemi sonrasinda alinan kayitlarinin .tsb uzantili dosyasi olarak Vultus programina
aktarilmasiyla baslanmistir. Bireylerin goriintiisii iizerinde pupillerden gegecek sekilde
aksiyel diizlem ayarlanmistir. Bu aksiyel diizleme dik olacak sekilde iki géziin ortasindan
gecen sagital diizlem ayarlanmigtir. Son olarak da sagital diizleme dik olacak sekilde sag
ve sol exocantuslardan gecen koronal diizlem ayarlanmistir. Diizlemlerin bu sekilde
ayarlanmasindaki amag¢ hastanin goriintiisiine profilden ve cepheden yerlestirilecek
landmarklarin uygun sekilde konulmasini saglamaktir. Program bu diizlemlere gore
otomatik olarak 4 adet eckran a¢gmakta ve konulan nokta her diizlemde bu ekranlardan
goriilebilmektedir.

3 boyutlu goriintiiler istenilen sekilde ayarlandiktan sonra tedavi basi, distraksiyon
donemi ve konsolidasyon donemi sonu goriintiiler ayr1 ayri agilmistir. Arastirmamiza
uygun noktalar se¢ilmis ve bu noktalar Farkas’in (104) tanimladig: sekilde konulmustur.
Landmarklar konulduktan sonra programin “custom analysis template” ozelligi
kullanilarak bu ¢alisma i¢in 6zel hazirlanan analiz sablonuna gore ¢izgisel ve acisal

analizler otomatik olarak yapilmustir.

3.5.4. Arastirmada Kullanilan Postero-anterior Sefalometrik Noktalar
(Sekil 3. 7)

Hastalardan alinan To, Ti, T» donemlerine ait 60 adet postero-anterior film
degerlendirilmistir. Dissel ve iskeletsel degerlendirmede kullanilan referans noktalarinin

tanimlar1 asagidaki sekildedir:
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RGo Rim+ , +Llm 1Go
Rag. :
Rui_ _Lui «Lag
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Sekil 3. 7. Arastirmada Kullamilan Postero-anterior Sefalometrik Noktalar

LCo: Sol kondil baginin lateral yonde en dis noktasi
RCo: Sag kondil basinin lateral yonde en dis noktasi
LGo: Sol gonial nokta

RGo: Sag gonial nokta

Lag: Sol antigonial ¢entigin en derin noktasi

Rag: Sag antigonial ¢entigin en derin noktasi

Rui: Simfiz bolgesine konulan sag iist implant noktasi

Rli: Simfiz bolgesine konulan sag alt implant noktasi

© 0o N o g Bk~ w DN PE

Lui: Simfiz bdlgesine konulan sol iist implant noktasi
10. Lli: Simfiz bolgesine konulan sol alt implant noktas1
11. LIm: Sol ikinci daimi molar disin lateral yonde en dis noktasi

12. RIm: Sag ikinci daimi molar disin lateral yonde en dis noktas1
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3.5.5. Arastirmada Kullanilan Postero-anterior Sefalometrik Referans
Diizlemleri (Sekil 3. 8)

RRaP RSimP LSimP LRaP

Sekil 3. 8. Arastirmada Kullanilan Postero-anterior Sefalometrik Referans Diizlemleri

1. RRaP (Sag ramal diizlem): RCo ve RGo noktalarinin birlestirilmesi ile olusan diizlem
2. LRaP (Sol ramal diizlem): LCo ve LGo noktalarinin birlestirilmesi ile olugan diizlem.
3. RSimP ( Sag Simfiz implant diizlemi): Rus ve Rls noktalarinin birlestirilmesi ile olusan
diizlem

4. LSimp ( Sol Simfiz implant diizlemi): Lus ve Lls noktalarinin birlestirilmesi ile olusan

diizlem
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3.5.6. Arastirmada Kullamlan Postero-anterior Sefalometrik Ol¢iimler
(Sekil 3. 9)

Sekil 3. 9. Arastirmada Kullamlan Postero-anterior Sefalometrik Olgiimler

RCo-LCo (Bikondiler mesafe) (mm): Lco ve Rco noktalari arasi mesafe
RGo-LGo (Bigonial mesafe) (mm): LGo ve RGo noktalari arasi mesafe
Rag-Lag (Biantigonial mesafe) (mm): Lag ve Rag noktalari aras1 mesafe

LIm-RIm (Bimolar mesafe) (mm): LIm ve Rlm noktalar1 aras1 mesafe

o B~ WD e

Rus-Lus (mm): Simfizial bolgeye konulan iist sag ve list sol implantlar arasi
mesafe

6. RIs-LIs (mm): Simfizial bélgeye konulan iist sag ve {ist sol implantlar aras1 mesafe
7. Ramal A¢1 ( °): Sol ve sag ramal diizlemler arasindaki ac1

8. Implant A¢isi(°): RSimP ve LSimP implant diizlemleri arasindaki ag1
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3.5.7. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar(Sekil 3. 10)

Sekil 3. 10. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar

N (Nasion): Frontonazal suturun orta oksal diizlemle kesistigi orta noktadir
S (Sella): Sella Turcica’nin orta noktasi.

Po (Porion): Dis kulan deliginin iist kenarinin orta noktasi

Or (Orbita): G6z gukuru alt kenarinin en derin noktasi

Co (Condylion): Mandibuler kondilin en tepe noktasidir

I T o

Go (Gonion): Mandibula diizlemi ile ramus diizleminin olusturdugu aginin
aciortayi ile mandibula alt kenarinin kesistigi nokta
7. Gn (Gnathion): Mandibulada simfizisin en asag1 ve en ileri noktasi

8. ANS (Anterior Nazal Spina): Anterior nazal spinanin en 6n noktasi
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9.

PNS (Posterior Nazal Spina): Sagittal diizlemde sert damagin en arka noktasi

10. A (A noktasy): Maksillada spina nasalis anterior ve prosthion arasinda kalan

alveolar procesin orta konturu tizerindeki en derin noktadir

11. B (B noktasy): Mandibulada infradental ve pogonion arasinda kalan alveolar

kontur tizerindeki en derin noktadir

12.

Pg (Pogonion): Mandibulanin anterior kurvatiiriinde sagittal diizlemdeki en ileri

nokta

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 tizerindeki en alt noktadir

Uia (Ust Kesici Apeksi): Ust orta kesici disin kok apeksi

Uii (Ust Kesici Kenari): Ust orta kesici disin kesici kenar

L.a (Alt Kesici Apeksi): Alt orta kesici disin kok apeksi

L1i (Alt Kesici Kenar1): Alt orta kesici disin kesici kenar1

Prn (Pronasale): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasi

Sn (Subnasale): Burun ile tist dudagin birlesme noktasi

Ls noktast (Labiale superius): Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktas:
Li noktast (Labiale inferius): Alt dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktast

Pog’ (Yumusak doku Pogonion): Alt ¢gene yumusak dokusunun en 6n noktasi
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3.5.8. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Referans Diizlemleri
(Sekil 3. 11)

E Line

Sekil 3. 11. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Referans Diizlemleri

Calismamizda lateral sefalogramlar iizerinde belirlenen noktalarda 11 adet diizlem

kullanilmistir.

3.5.8.1. iskeletsel diizlemler

7 adet iskeletsel diizlem kullanilmistir.

1. SN (On Kafa Kaidesi Diizlemi): Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem
2. FH (Frankfurt Horizontal Diizlem): Porion ve Orbita noktalarindan gegen diizlem
3. PP (Palatal Diizlem): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlem
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4. MP (Mandibuler Diizlem): Gonion ve menton noktalarindan gegen diizlem

5. NV (Nasion Vertikale): Nasion noktasindan Frankfurt horizontal diizleme dik
¢izilerek olusturulan diizlem

6. NA (Nasion-A4 noktas: Diizlemi): Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlem

7. NB (Nasion-B noktasi Diizlemi): Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlem

3.5.8.2. Dissel diizlemler

3 adet dissel diizlem kullanilmistir.

1. OP (Okluzal diizlem): Birinci biiylik azilarin kapanisinin orta noktasi ile alt ve {ist
kesicilerin kesici kenarlarini birlestiren dogru parcasinin orta noktasindan gecen
diizlem
2. Uy (Ust kesici diizlem): Ust orta kesici disin kesici kenari ile apeksi arasinda cizilen
diizlem
3. L1 (Alt kesici diizlem): Alt orta kesici disin kesici kenar1 ile apeksi arasinda ¢izilen

diizlem

3.5.8.3. Yumusak doku diizlemleri

1 adet yumusak doku diizlemi kullanilmastir.

1. E Line (Rickets E Diizlemi): Pronasale ile yumusak doku Pogonion noktalarindan

gecen dlizlem
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3.5.9. Maksiller Olciimler (Sekil 3. 12)

Sekil 3. 12. Arastirmada Kullanilan Maksiller Ol¢iimler

SNA Agist (°): Ust genenin 6n kafa kaidesine gore sagittal konumu
SN/PP (°): SN diizlemi ile palatal diizlem arasindaki a¢1
N-ANS (mm): Ust 6n yiiz yiiksekligi

A w0 Dp e

S-PNS (mm): Ust arka yiiz yiiksekligi

38



3.5.10. Mandibuler Olgiimler (Sekil 3. 13)
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Sekil 3. 13. Arastirmada Kullanilan Mandibuler Ol¢iimler

1. SNB Agist (°): Alt genenin kafa kaidesine gore sagittal konumu

2. SN/Go-Gn agist (°): On kafa kaidesi diizlemi ile Go-Gn dogrusu arasinda kalan
acl

FMA (°): Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki ac1
N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi

S-Go (mm): Arka yiiz yiiksekligi

o o > w

Efektif mandibuler uzunluk (Co-Gn) (mm): Cndylion noktas1 ile Gnathion noktasi

arasindaki mesafedir
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3.5.11. Maksillo-Mandibuler Olgiimler (Sekil 3. 14)
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Sekil 3. 14. Arastirmada Kullamlan Maksillo-Mandibuler Olciimler

> o

N o

ANB agist (°): Nasion-A (NA) ile Nasion-B (NB) dogrular1 arasinda kalan
acidir. Cenelerin birbirlerine gore sagittal yonde konumunu belirler

MP/PP (°): Palatal ve mandibuler diizlemler arasindaki ag1

ANS-Me (mm): Alt 6n yiiz yiksekligi

Wits degeri (mm): A noktasinin okliizal diizlem {izerindeki iz diistimii ile B
noktasinin okliizal diizlem iizerindeki iz diisiimii arasindaki mesafedir
Konveksite agisi (NA-APg) (°): Nasion-A (NA) ile A-Pogonion (APQ)
dogrulari arasindaki agidir

Over-bite (mm): Alt ve iist kesici disler arasindaki vertikal uzaklik

Over-jet (mm): Alt ve iist kesici disler arasindaki sagittal uzaklik
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3.5.12. Dentoalveoler Olgiimler (Sekil 3. 15)

Sekil 3. 15. Arastirmada Kullanilan Dentoalveoler Olgiimler

1. U1/SN (9): Ust kesicinin SN dogrusu ile yaptig1 ac1

2. U1/PP (9): Ust keser disin uzun ekseni ile palatal diizlem arasindaki ag1

3. IMPA (9):Alt en ileri kesici digin uzun ekseni ile mandibuler diizlemin yaptig
acgidir

U1/NA (9): Ust keser disin uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki ag1

U1-NA (mm): Ust keser disin kesici kenarinin NA diizlemine uzaklig

L1/NB (©): Alt keser disin uzun ekseni ile NB diizlemi arasindaki ag1

N o g &

L:i- NB (mm): Alt keser disin kesici kenarinin NB diizlemine uzakligi
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3.5.13. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 3. 16)

Sekil 3. 16. Arastirmada Kullamilan Yumusak Doku Olgiimleri

1. Nasolabial agi (Prn-Sn-Ls) (°): Yumusak doku burun ucu noktasi ve subnasal
nokta ile subnasal nokta ve iist dudak arasindaki agidir

2. Ust dudak-E diizlemi mesafesi (mm): Ust dudagm en ileri noktasinin E diizlemine
olan uzakligidir. E diizleminden gerideyse negatif, ondeyse pozitif deger alir

3. Alt dudak-E diizlemi mesafesi (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin E diizlemine

olan uzakligidir. E diizleminden gerideyse negatif, 6ndeyse pozitif deger alir
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3.5.14. Model Analizinde Kullanilan Noktalar (Sekil 3. 17)

Sekil 3. 17. Arastirmada Model Analizinde Kullanilan Noktalar

1.
2.
3.
4.
S.
6.
7.
8.
9.

LI: Sol alt 6n kesici disin en distal noktas1

RI: Sag alt 6n kesici disin en distal noktasi

LL: Sol alt yan kesici disin en distal noktasi
RL: Sag alt yan kesici disin en distal noktas1
LC: Sol kanin disin tiiberkiil tepesi

RC: Sag kanin disin tiiberkiil tepesi

LP1: Sol birinci kii¢iik az1 disin santral fossasi
RP1: Sag birinci kii¢iik az1 disin santral fossasi

LP2: Sol ikinci kiigiik az1 disin santral fossasi

=
o

. RP2: Sag ikinci kiigiik az1 disin santral fossasi

[ERN
[ERN

. LM1: Sol birinci az1 disin santral fossas1

[N
N

. RM1: Sag birinci az1 disin santral fossasi

[N
w

. LM2: Sol ikinci az1 disin santral fossasi

[y
SN

. RM2: Sag ikinci az1 disin santral fossasi
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3.5.15. Model Olgiimleri (Sekil 3. 18)

Sekil 3. 18 Arastirmada Model Analizinde Kullamilan Olciimler

1. LI-RI (on kesiciler arast mesafe): LI ve RI noktalar1 arasinda kalan mesafedir

2. LL-RL (yan kesiciler arasi mesafe): LL ve RL noktalar1 arasinda kalan
mesafedir

3. LC-RC (kaninler arast mesafe): LC ve RC noktalar1 arasinda kalan mesafedir

4. LP1-RPI (birinci kiigiik azilar arast mesafe): LP1 ve RP1 noktalar1 arasinda
kalan mesafedir

5. LP2-RP2 (ikinci kiigiik azilar arast mesafe): LP2 ve RP2 noktalar1 arasinda
kalan mesafedir

6. LM1-RM] (birinci azilar arasi mesafe): LM1 ve RM2 noktalar1 arasinda kalan
mesafedir

7. LM2-RM? (ikinci azilar arast mesafe): LM2 ve RM2 noktalar1 arasinda kalan
mesafedir

8. Ark uzunlugu: Sag ve sol birinci az1 dislerin mezial kenar noktalarindan gecen
diizlem ile alt kesici diglerin mezial kenar noktalar1 arasinda ¢izilen diizlem

arasinda kalan mesafedir
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3.5.16. 3 Boyutlu Yumusak Doku Analizlerinde Kullanilan Noktalar (Sekil
3.19, 20)

Sekil 3. 19. 3 Boyutlu Yumusak Doku Analizlerinde Kullanilan Noktalar (Frontal Diizlem)
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Sekil 3. 20. 3 Boyutlu Yumusak Doku Analizlerinde Kullanilan Noktalar (Sagital Diizlem)

L N o O

Glabella noktas: (g): Frontal yumusak doku konturunun en 6n orta noktasidir
Yumugsak doku nasion noktast (n): Burun kokiiniin yumusak doku konturundaki
en arka noktasidir

Pronasale noktast (prn): Burun ucunun en 6n noktasidir

Subnasale noktast (sn): Kolumella ile tist dudagin birlesim yerinin nasolabial
yumusak doku konturundaki noktasidir

Columella noktasi (c): Kolumellanin nostril en iist seviyesindeki orta noktasidir
Alare noktalari (al-r, al-1): Her iki burun kanatlarinin en dis noktalaridir
Yumusak doku a noktasi (a): Filtrum‘un en derin noktasidir

Labiale superius noktast (Is): Ust dudagin vermillion hattindaki orta noktasidir

46



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Labiale inferius noktasi (1i): Alt dudagin vermillion hattindaki orta noktasidir
Crista philtri noktalari (cph-r, cph-l): Vermillion hatti ile filtrum‘un yukar1 ¢ikan
kenarlarmin birlesim noktalaridir

Stomion noktasi (sto): Dudaklar kapaliyken iki dudak birlesiminin horizontal orta
noktasidir. Hasta istirahat halindeyken dudaklart kapanmiyorsa dudaklar
arasindaki araligin ortasinda bu nokta olusturulmaktadir

Cheilion noktalari (ch-r, ch-1): Dudak birlesim kenar noktalaridir

Yumusak doku b noktasi (b): Alt dudak ile ¢ene ucu arasindaki labiomental
yumusak doku konturunun en derin noktasidir

Yumusak doku pogonion noktast (pog): Cene ucunun en dis noktasidir

Yumusak doku menton noktasi (me): Cene ucunun yumusak doku konturunun en
asag1 noktasidir. Bu nokta iskeletsel menton noktasinin izdiisiimiine denk
gelmektedir

Yumusak doku gonion noktalart (go-r, go-1) : Alt ¢enenin frontalden en dis
noktalaridir

Yumusak doku zygion noktalari (zyg-r, zyg-l) : Yumsak doku zigomatik arkin

frontalden en dis noktalaridir

3.5.17. 3 Boyutlu Yumusak Doku Analizlerinde Kullanilan Olgiimler

3.5.17.1. Uzunluk Ol¢iimleri

Burun kanatlari arasi geniglik: Her iki burun kanatlar1 arasinda kalan mesafedir
Bizigomatik geniglik: Frontalden zigoma hizasindaki yiiz genisligidir.

Bigonial genislik: Frontalden yumusak doku gonion noktalar1 arasinda kalan
mesafedir

Filtrum genigligi: Crista philtri noktalar1 arasinda kalan mesafedir

Agiz genigligi: Agiz koseleri arasinda kalan mesafedir

Ust vermillion uzunlugu: Stomion noktas ile labiale superius noktalari arasinda
kalan mesafedir

Alt vermillion uzunlugu: Stomion ile labiale inferius noktalar1 arasinda kalan
mesafedir

Anterior yiiksekligi: Yumusak doku nasion ile menton arasindaki mesafedir

Alt yiiz yiiksekligi: Subnasale noktasi ile menton arasindaki mesafedir
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3.5.17.2. A¢isal Olgiimler

Nasolabial a¢i: Columella, subnasale ve list dudak noktalar1 arasinda kalan acidir
Labiomental a¢i: Alt dudak, b noktas1 ve pogonion noktalari arasinda kalan agidir

Konveksite agisi: Nasion, subnasale ve pogonion noktalar1 arasinda kalan agidir

A e

Mandibuler a¢:: Her iki yumusak doku gonion noktasi ile menton arasinda kalan

acgidir

o

Ust dudak agisi: Her iki cheilion noktast ile iist dudak noktasi arasindaki acidir

6. Alt dudak agisi: Her iki cheilion noktasi ile alt dudak noktas1 arasindaki agidir

3.6. Hata Kontrolii ve Ol¢iim Hassasiyetinin Belirlenmesi

Arastirma grubu icinden rastgele belirlenen 10 hastanin tedavi Oncesi, distraksiyon
donemi ve konsolidasyon donemi sonrasinda elde edilen analizler {izerinde, noktalama ve
Olglim islemleri ayn1 arastirici tarafindan 4 hafta sonra tekrarlanmustir. Birinci ve ikinci
Olcimler arasindaki korelasyon katsayist hesaplanarak Olclimlerdeki hata pay1

hesaplanmustir.

3.7. istatistiksel incelemeler

Arastirmada kullanilan lateral ve postero-anterior filmlerden, model 6l¢iimlerinden ve 3
boyutlu goriintiilerden elde edilen verilerin analizi IBM SPSS Statistics 22.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Verilere ait ortalama degerler
@ X, standart sapma degerleri <’SS”’simgeleriyle gosterilmistir.

20 hastanin tedavi 6ncesi, distraksiyon sonrasi ve konsolidasyon dénemi sonrast
verilerin karsilastirmalarinda normal dagilim gosteren parametler igin eslestirilmis
(paired) t testi kullanilirken normal dagilim gostermeyen parametreler icin Wilcoxon sira

sayilari igaret testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada mandibuler orta hat DO ile yapilan alt g¢enenin genisletilmesinin etkKileri
degerlendirilmistir. Dis destekli distraksiyon apareyi kullanilarak 20 hasta tedavi
edilmistir. Hastalarin tedavi bas1 (To), distraksiyon dénemi sonrasi1 (T1), HUCG ve orta
hat distraksiyonu pekistirme donemi sonrasi kayitlarina (T2) ait veriler
degerlendirilmistir. Bu arastirmada kullanilan postero-anterior ve lateral sefalometrik
Olgtimleri, model Olglimleri ve 3 boyutlu yumusak doku analizlerine ait tekrarlama
katsayilarinin yiiksek olduklari saptanmistir ve Tablo 4. 1., Tablo 4. 2. ve Tablo 4. 3. ’de

gorilmektedir.

Tablo 4. 1. Posteroanterior radyografi ve model dl¢iimlerine ait tekrarlama

katsayilari

Posteroanterior Olgiimler r

Bikondiller (RCo-LCo) 0,982
Bigonial genislik (RGo-LGo) 0,947
Biantigonial genislik (Rag-Lag) 0,924
Bimolar mesafe (LIm-RIm) 0,949
Ust implantlar aras1 mesafe (Rus-Lus) 0,926
Alt implantlar aras1 mesafe (RIs-LIs) 0,932
Ramal ag1 0,964
Implant ag1s1 0,942
Model Ol¢iimleri r

LI-RI 0,992
LL-RL 0,986
LC-RC 0,994
LP1-RP1 0,988
LP2-RP2 0,990
LM1-RM1 0,986
LM2-RM2 0,982
Ark Uzunlugu 0,928

49



Tablo 4. 2. Lateral sefalometrik dél¢iimlere ait tekrarlama katsayilari

Sefalometrik Olciimler r2
Maksiller Olgiimler

SNA (°) 0,992
SN/PP (°) 0,968
N-ANS (mm) 0,944
S-PNS (mm) 0,986
Mandibuler Olciimler

SNB (°) 0,944
SN/Go-Gn (°) 0,924
FMA (°) 0,982
N-Me (mm) 0,942
S-Go (mm) 0,946
Co-Gn (mm) 0,954
Maksillo-Mandibuler Ol¢iimler

ANB (°) 0,926
MP/PP (°) 0,948
Ans-Me (mm) 0,956
Witts (mm) 0,982
NA-APg (°) 0,920
Over-bite (mm) 0,990
Over-jet (mm) 0,978
Dentoalveolar Olgiimler

UL/SN (%) 0,912
U1/PP (°) 0,926
IMPA (°) 0,908
U1/NA(°) 0,932
U1-NA(mm) 0,946
L1/NB(°) 0,928
L1- NB (mm) 0,948
Yumusak Doku Ol¢iimleri

Prn-Sn-Ls (°) 0,992
Ls - E (mm) 0,972

Li - E (mm) 0,924




Tablo 4. 3. 3 boyutlu yumusak doku analizlerine ait tekrarlama katsayilar

3 boyutlu yumusak doku analizlerine ait

r2
olciimler

Cizgisel Olciimler

Burun genisligi (alr-all) 0,992
Bizigomatik genislik (zygr — zygl) 0,937
Bigonial genislik (gor - gol) 0,904
Filtrum genisligi (cphr - cphl) 0,929
Agiz genisligi (chr-chl) 0,946
Ust vermillion uzunlugu (Is-sto) 0,912
Alt vermillion uzunlugu (sto-li) 0,924
Total yiiz yiiksekligi (n-me) 0,982
Alt yiiz yiiksekligi (sn-me) 0,980
Acisal Olgiimler

Nasolabial ag1 (c - sn - Is) 0,991
Labiomental ag1 (li — b - pog) 0,974
Konveksite agis1 (n — sn - pog) 0,924
Mandibuler ag1 (gor - me - pog) 0,912
Ust dudak agis1 (chr - Is - chl) 0,972

Alt dudak agis1 (chr - li - chl) 0,942




4.1. Postero-anterior Sefalometrik Filmlerde Yapilan Ol¢iimlere Ait

Bulgular

Tedavi Oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon ddnemi sonrasina ait
Postero-anterior grafilerin 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi Tablo 4. 4’de gdsterilmistir ve

Ol¢iimler incelendiginde:

Bikondiller (RCo-LCo) mesafede distraksiyon donemi sonunda iskeletsel anlamli

bir artis goriilmiistiir (p:0,003). Bu artis konsolidasyon donemi sonunda da korunmustur

(p:0,350).

Tedavi baginda gonion noktalar1 (RG0-LGo) aras1 mesafenin distraksiyon déonemi
sonundaki azalmasi da istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,008). Konsolidasyon donemi
sonunda bu mesafede bir miktar artma gozlemlenmis fakat bu artig istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur (p:0,105).

Alt birinci molar disler (LIm-RIm) alt ¢ene orta hat bolgesine yerlestirilen {ist
implantlar (Rus-Lus) ve alt implantlar (Rls-LIs) aras1 mesafelerin tedavi dncesinde ve
distraksiyon donemi sonrasindaki durumu degerlendiginde bu mesafelerdeki artislar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,000). Bu mesafeler konsolidasyon
doneminde bir miktar geri donmiis, ancak bu degisim istatistiksel agidan anlamsiz

bulunmustur (p>0,05).

Agisal degerlendirmelerde ise tedavi basindaki ramal ac¢1 ve implant agis1 distraksiyon
doénemi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmustir (p:0,000; p<0,05).
Konsolidasyon déneminde ise bu iki agida bir miktar azalma gozlenmektedir. Ancak
ramal agidaki azalma istatistiksel olarak anlamsiz iken, implant acisindaki azalma

istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmektedir (p:0,022).
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Tablo 4. 4. Postero-anterior sefalometrik 6l¢iimlerin tedavi basi, distraksiyon sonu ve
konsolidasyon sonu donemlerde karsilastirilmalari

n=20 To T1 T2 P1 P2 P3
Cizgisel Olciimler XSS XSS XSS To-T1 To-T2 T1-T2
RCo-LCo 95,90+450 97,65+3,70 97,71+ 3,66 0,003 0,028 0,350
RGo-LGo 85,23 +555 8388+554 84,22+552 0,008 0,437 0,105
Rag-Lag 7343 +4,08 7349+475 73,75+4,33 0,907 0,381 0,220
LIm-RIm 4852+219 5293+254 51,82+3,94 0,000 0,000 0,108
Rus-Lus 4,73+0,78 8,54 + 1,05 8,35+ 0,90 0,000 0,000 0,255
RIs-LIs 4,99 + 0,97 822+1,1 7,77+0,94 0,000 0,000 0,553
Agisal Olgiimler

Ramal Ac1 1345+345 17,11+502 16,65+4,86 0,000 0,000 0,219
Implant Acis1 1,32 +2,46 6,35+4,41 5,568 + 3,92 0,000 0,000 0,022

n: Birey sayis1, X: Ortalama, SS: Standart Sapma P<0,05

4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Ol¢iimlere Ait Bulgular

4.2.1. Maksiller Olciimler

Tedavi Oncest, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasina ait lateral

sefalometrik l¢timlerinin degerlendirilmesi Tablo 4. 5’de gosterilmistir ve maksiller

Olctimler incelendiginde:

Maksillaya ait lateral sefalometrik 6lgtimlerin (SNA, SN/PP, N-ANS, S-PNS) hi¢

birinde anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir (p>0,05).

53



Tablo 4. 5. Maksillaya ait lateral sefalometrik dl¢iimlerin tedavi basi, distraksiyon sonu ve

konsolidasyon sonu donemlerde karsilastirilmalar:

n=20 To T1 T2 P1 P2 P3
Maksiller X £SS X +SS X£SS To-Ta To-T2 Ti-T2
Olgiimler

SNA (*) 80,91+ 4,48 80,59 +4,44 80,66+ 4,52 0,288 0,904 0,173
SN/PP (°) 2,06+ 3,85 2,65+ 3,89 3,07+ 4,15 0,293 0,134 0,969
N-ANS (mm) 50,00 +255 50,72+2,47 50,72 +3,08 0,219 0,153 0,976
S-PNS (mm) 44,87+355 4459+332 4437+3,19 0,647 0,613 0,514

n: Birey sayis1, X: Ortalama, SS: Standart Sapma P<0,05

4.2.2. Mandibuler Ol¢iimler

Tedavi Oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasina ait lateral
sefalometrik 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi Tablo 4. 6°’de gosterilmistir ve mandibuler

Ol¢iimler incelendiginde:

Tedavi Oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasida SNB,
SN/Go-Gn, FMA agilarindaki degisikliklerin hi¢ biri istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05).

Tedavi Oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasida arka yiiz
yiiksekligi (S — Go) mesafesinde istatistiksel olarak onemli farkliliklar saptanmamastir
(p>0,05).

Tedavi basindaki 6n yiiz yiiksekligi (N — Me) mesafesi (p:0,000) ve efektif
mandibuler uzunluk (Co — Gn) mesafesinin (p:0,007). distraksiyon dénemi sonrasindaki
artis1 istatistiksel olarak anlamlidir. Bu uzunluklar konsolidasyon dénemi sonrasinda da

degismemistir (p:0,616).
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Tablo 4. 6. Mandibulaya ait lateral sefalometrik 6l¢iimlerin tedavi basi, distraksiyon sonu
ve konsolidasyon sonu donemlerde karsilastirilmalar:

n=20 To T T, P P2 Ps

g"lzzfr'l?:r'ef XSS XSS XSS To-Ti To-T2 Ti-To
SNB () 7691+391  7660+370  77,06+373 0,354 0,167 0,006
SN/Go-Gn (°) 32,70 +7,17 33,51 +6,09 33,31+ 6,18 0,201 0,089 0,925
FMA (°) 2547+537  2481+517  2505+515 0,494 0,899 0,262
N-Me (mm) 111,28+6,12 11510+584 114,04+6,27 0,000 0,003 0,769
S-Go (mm) 73,25+£6,04  7492+590  74,60+6,18 0,051 0,144 0,918
Co-Gn (mm) 106,12 +556 108,87 +5,39 108,31 +5,04 0,007 0,007 0,616

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma P<0,05

4.2.3. Maksillo-Mandibuler Ol¢iimler

Tedavi 6ncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasina ait lateral
sefalometrik 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi Tablo 4. 7°de gosterilmistir ve maksillo-
mandibuler 6l¢iimler incelendiginde:

Tedavi basindaki, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasindaki
ANB, MP/PP, Konveksite agilarindaki degisimlerin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu
saptanmistir (p>0,05).

Tedavi bagindaki alt 6n yiiz yliksekligi (ANS — Me) mesafede distraksiyon donemi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmistiir (p:0,000). Bu mesafe
konsolidasyon donemi sonunda bir miktar azalmigtir fakat bu azalma istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p:0,718).

Tiim zamanlardaki Witts degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0,05). Bu degisim SNA , SNB, ANB gibi alt ve iist ¢ene iligkilerini
degerlendiren verilerle paralellik gostermektedir.

Distraksiyon donemi sonunda over-bite miktarinin azalmas istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p:0,000). Konsolidasyon donemi sonunda istatistiksel olarak
anlamsiz bir artis gérilmiistiir (p:0,303).

Tedavi bagsindaki over-jet miktarinin distraksiyon donemi sonrasindaki azalmasi
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p:0,187). Konsolidasyon dénemi sonrasinda da

over-jet miktarinda istatistiksel olarak anlamsiz bir azalma goriilmiistiir (p:0,017).
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Tablo 4. 7. Maksillo-Mandibuler lateral sefalometrik él¢iimlerin tedavi basi, distraksiyon

sonu ve konsolidasyon sonu donemlerde karsilastirilmalar:

n=20 To T1 T2 P1 P2 P3

X +SS X +SS X +SS To-Ta To-T2 Ti-T2
ANB (°) 4,00 +£2,38 3,99 £2,25 3,60 +2,85 0,959 0,212 0,073
MP/PP (°) 2365+7,64 2384+6,38 23,23+6,26 0,787 0,618 0,904
ANS-Me (mm) 62,68 +5,15 65,25+4,97 64,28+4,80 0,000 0,004 0,718
Witts (mm) 1,72 +2,29 0,86 + 2,69 0,37 + 3,55 0,061 0,051 0,258
NA-APg (°) 6,62 + 5,56 7,04 £5,01 7,05 +6,38 0,390 0,730 0,481
Over-bite (mm) 3,30+2,85 1,06 + 3,50 1,86 + 2,27 0,000 0,005 0,303
Over-jet (mm) 4,71+1,82 4,08 +2,29 2,65+ 3,26 0,187 0,000 0,017

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma P<0,05

4.2.4. Dentoalveoler Ol¢iimler

Tedavi Oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasina ait lateral
sefalometrik 6lgtimlerinin degerlendirilmesi Tablo 4. 8 de gosterilmistir ve dentoalveolar
Olctimler incelendiginde;

Tedavi basindaki iist kesici dislerin SN diizlemi ile yaptigi (U1/SN) acinin ve
konsolidasyon donemi sonrasi degerlendirilmesi yapildiginda bu agida istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gériilmistiir (p:0,033).

Fakat iist kesici diglerin palatal diizlemle yaptigi ag1 ve Ul-NA mesafesindeki
degisimler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Tedavi basindaki alt kesici dislerin mandibuler diizlem ile yaptigi (IMPA) agi,
UI1/NA agisi, alt kesici diglerin NB dogrusu ile yaptig1 (L1/NB) ag1, alt kesici disler ile
NB dogrusu arasindaki mesafe gibi keser dislerin Olglimleri distraksiyon ddnemi
sonrasindaki degisimleri istatistiksel olarak farlilik gostermemistir (p>0,05). Yine bu
Olctimlerde distraksiyon doneminden konsolidasyon donemine gecerken de istatistksel
olarak bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Ancak bu verilerin tedavi basi ile tedavi
sonrasindaki durumlar1 karsilastirildiginda az da olsa istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar goriilmistiir (p<0,05).
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Tablo 4. 8. Dentoalveolar lateral sefalometrik él¢iimlerin tedavi basi, distraksiyon sonu ve

konsolidasyon sonu donemlerde karsilastirilmalar:

n=20 To T1 T2 P1 P2 Ps3

X £SS X £SS X £SS ToTa ToT2 TiT2
U1/SN (°) 101,36 £7,97 100,16 +8,02 98,10 + 5,66 0,206 0,033 0,159
UL/PP () 11041+828 109,82+6,80 10817+523 0,597 0,132 0,179
IMPA (°) 89,44 +7,55 90,77 +£5,24 92,98 + 6,86 0,297 0,023 0,231
U1/NA() 2044 +851  1956+889  1740+662 0327 0,030 0,094
U1-NA(mm) 306+276  340+283  2,75+£219 0,332 0,557 0,261
L1/NB() 21404567 2312+524  2540+599 0,156 0,005 0,123
L1- NB (mm) 394+184  468+211  508+205 0,037 0,000 0,233

n: Birey sayis1, X: Ortalama, SS: Standart Sapma P<0,05

4.2.5. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Tedavi Oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasina ait lateral
sefalometrik Ol¢limlerinin degerlendirilmesi Tablo 4. 9°da gosterilmistir ve yumusak

doku dl¢timleri incelendiginde;

Tedavi basindaki nasolabial acinin distraksiyon donemi sonundaki artisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,014). Bu acinin konsolidasyon donemi
sonunda istatistiksel olarak anlamsiz bir degisim gostermistir (p:0,197).

Tedavi Oncesindeki iist dudagin E diizlemine olan uzakliginin distraksiyon
dénemi sonrasindaki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,000).
Konsolidasyon donemi sonunda bu degisim korunmustur (p:0,003).

Tedavi Oncesinde, distraksiyon donemi ve konsolidasyon dénemi sonunda alt
dudagin E diizlemine olan uzaklhigindaki degisimleri istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4. 9. Yumusak dokulara ait lateral sefalometrik él¢iimlerin tedavi basi, distraksiyon
sonu ve konsolidasyon sonu donemlerde karsilastirilmalar:

n=20 To T T, P P, Ps
XSS XSS XSS To-T1 To-T2 T T2
Prn-Sn-Ls (°) 116,43+ 1357  12379+743 127,53+987 0,014 0,002 0,197
Ls - E (mm) -4,78+ 1,80 -5,03+ 2,06 -5,04+2,53 0,000 0,081 0,003
Li - E (mm) -1,83+1,57  -314+157  -222+1,78 0,303 0,201 0,569
n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma P<0,05
4.3. Model Olciimleri

Tedavi 0ncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasina ait model

olgtimlerinin degerlendirilmesi Tablo 4. 10 da gosterilmistir ve 6l¢iimler incelendiginde;

Tedavi basindaki santral kesiciler (LI-RI), lateral kesiciler (LL-RL), kanin disleri
(LC-RC) arasindaki mesafenin distraksiyon dénemi sonrasinda genigletmeye bagli
olarak artig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,000). Konsolidasyon dénemi
sonrasinda bu mesafede istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir.

Tedavi basindaki 1. kiiclik az1 disler (LP1-RP1) aras1 mesafenin distraksiyon
donemi sonundaki artigindaki istatistiksel anlamlilik goze ¢arpmaktadir (p:0,000). Dis
destekli olan distraktoriin destek unitelerinden biri olan 1. kii¢iik az1 dislerindeki
genisleme miktarinin diger dislere nazaran daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Bu artig
konsolidasyon donemi sonrasinda da korunmustur (p:0,062).

2. Kiigiik az1 digler (LP2-RP2) aras1i mesafenin distraksiyon donemi sonundaki
genislemeye bagli artis1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p:0,000;
p<0,05). Distraksiyon donemi sonrasinda sabit tedavisine baslanan bu dislerin
konsolidasyon donemi sonunda da istatistiksel olarak anlamli bir genisleme gosterdigi
gozlemlenmistir (p:0,000).

1. kiigiik az1 disler gibi 1. biiyiik az1 disler de dis destekli olan distraktdriin destek
noktalarindan biridir. 1. biyiik azi disler (LM1-RM1) arasi mesafenin distraksiyon
donemi sonundaki ve konsolidasyon donemi sonundaki artig1 istatistiksel olarak

anlamlilik gdstermistir (p:0,000).
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Tedavi basindaki 2. biiylik az1 digler (LM2-RM2) arasi mesafenin distraksiyon
donemine gore artisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,000). Bu mesafede
konsolidasyon doneminde de istatistiksel olarak anlamli bir artis goézlemlenmistir
(p:0,000).

Tedavi Basi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasindaki ark

uzunluklular1 mesafesindeki degisimin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmiistiir

(p>0,05).

Tablo 4. 10. Model élgiimlerinin tedavi basi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonu

donemlerde karsilastirilmalari

n=20 To T1 T2 P1 P2 P3

Model Olgiimleri XSS XSS XSS To-T1 To-T2 Ti-T2
LI-RI 10,47+0,63 1367+2,05 11,48+0,80 0,000 0,000 0,000
LL-RL 19,95+1,26  25,74+2,14 2323+1,95 0,000 0,000 0,001
LC-RC 2491+229 3093+196 29,65+2,03 0,000 0,000 0,026
LP1-RP1 27,08+2,30 3480+255 3525+2,39 0,000 0,000 0,062
LP2-RP2 32,67+2,04 3784+224  4055+2,08 0,000 0,000 0,000
LM1-RM1 38,97 +£2,76 4395+3,29 4540+2,93 0,000 0,000 0,000
LM2-RM2 4437+3,19 46,77 +337 4815+3,34 0,000 0,000 0,000
Ark Uzunlugu 2449+172 24,71+130 24,38+0,92 0,284 0,740 0,236

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma P<0,05

4.4. 3 Boyutlu Yumusak Doku Analizlerinde Yapilan Olgiimlere Ait
Bulgular

Tedavi Oncesi, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasina ait 3
boyutlu goriintiilerin 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi Tablo 4. 11°de gosterilmistir ve 3
boyutlu yumusak doku 6l¢iimleri incelendiginde;

Tedavi oncesindeki burun kanatlari (alr - all) aras1t mesafenin distraksiyon donemi
sonrasindaki degisimi istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p:0,219).
Konsolidasyon doneminde yapilan iist ¢cene genisletmesi ile beraber burun kanatlari

arasindaki mesafe de goriilen artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,005).
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Tedavi basindaki, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonrasindaki
zygion noktalar1 (zygr - zygl), yumusak doku gonion noktalari (gor - gol) aras1 mesafenin
ve filtrum genisliginin (cphr - cphl) degisimindeki farkliliklarin istatistiksel olarak
anlamsiz saptanmistir (p>0,05).

Yapilan alt ¢cene genigletmesi isleminin ag1z koseleri chr — chl arasindaki mesafeye
olan etkisi istatistiksel olarak anlamsiz goriilmiistiir (p:0,410). Ancak yapilan iist ¢ene
genisletmesi islemi tedavi basina gore agiz koseleri arasindaki mesafeyi istatistiksel
olarak anlamli sekilde artirmistir (p:0,002). Bu istatistiksel degisim alt ve iist dudak
acilartyla paralel bir etki gostererek sonuglari ortaya ¢ikarmaktadir.

Alt (sto - 1i) ve Ust (Is - sto) dudak uzunluklarinda goriilen degisim istatistiksel
olaran anlamsiz bulunmustur.

Tedavi basindaki anterior yiiz yiiksekligi (n — me) mesafesinin distraksiyon
donemi sonundaki artisi istatistiksel olarak anlamli (p:0,004) olup konsolidasyon dénemi
sonunda korunmustur (p:0,694).

Tedavi basindaki alt yiiz yiiksekligi (sn — me) mesafesinin distraksiyon dénemi
sonundaki artis1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,029).

Tipki anterior yiiz yiiksekligi gibi bu mesafenin konsolidasyon dénemi sonundaki
degisimi istatistiksel olarak bir farklilik gostermemistir (p:0,384).

Sefalometrik yumusak doku 6l¢timiinden farkli olarak 3 boyutlu 6l¢iimlerde tedavi
basindaki, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi sonundaki nasolabial (c-sn-Is)
acida bulunan degisiklikler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Yapilan alt ¢ene genisletmesi islemi labiomental (li-b-pog) ag1 {izerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artisa yol agmistir (p:0,000). Bu aginin konsolidasyon
doénemindeki azalmasi da istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,002).

Sert doku konveksite agisindan farkli olarak yumusak doku konveksite (n-sn-pog)
acisinin distraksiyon donemi sonrasindaki artigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0,000). Bu agida konsolidasyon dénemi sonunda bir miktar azalma gézlemlense de bu
azalma istatistiksel olarak anlamsiz goriilmiistiir (p>0,05).

Tedavi basindaki mandibuler (gor-me-gol) agmin distraksiyon donemi
sonrasindaki azalmasi istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmektedir (p:0,001). Bu a1
konsolidasyon donemi sonunda bir miktar artmistir fakat bu artis istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4. 11. 3 Boyutlu yumusak doku 6l¢iimlerinin tedavi bas, distraksiyon sonu ve

konsolidasyon sonu donemlerde karsilastirilmalari

n=20 To T1 T2 P1 P2 Ps
Cizgisel Olciimler X+SS XSS XSS To-T1 To-T2 Ti-To
alr - all 32,81 +£2,38 32,42 £2,94 33,70 £2,96 0,219 0,045 0,005
zygr - zygl 126,81 £584  12692+534 127,76+ 6,19 0,856 0,218 0,222
gor - gol 117,62 +6,14  11524+6,66 115,94 + 6,66 0,114 0,112 0,618
cphr - cphl 12,00 £ 1,67 11,89 + 1,63 11,98 +1,93 0,707 0,937 0,770
chr - chl 46,31 £3,26 46,77 £ 3,45 47,82 + 2,86 0,410 0,002 0,081
Is - sto 7,80 = 1,89 8,27 £ 1,53 7,77 +1,63 0,255 0,934 0,159
sto-li 7,97 £1,79 7,38 £1,93 8,29 +1,97 0,166 0,350 0,053
n-me 113,75+5,19  11569+5,00 115,99 +5,75 0,004 0,019 0,694
sn -me 65,32 +4,25 66,60 + 3,83 66,08 + 3,74 0,029 0,310 0,384
Agisal Olgiimler

c-sn-Is 115,95+ 12,12 116,50 +9,98 115,89 + 9,39 0,595 0,967 0,653
li-b-pog 136,51+ 11,82 150,96 +8,38  144,25+9,92 0,000 0,002 0,002
n-sn-pog 158,53 +7,80 160,46+7,61 159,95+7,53 0,000 0,008 0,209
gor-me-gol 88,80 £4,72 84,55 +5,94 86,07+ 3,94 0,001 0,000 0,219
chr-Is-chl 106,24 +5,61 106,87 +6,52 110,88 +6,92 0,452 0,000 0,000
chr-li-chl 118,75 + 4,36 119,70 £5,10 122,30 £ 4,65 0,143 0,001 0,002

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma P<0,05
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5. TARTISMA

Ust ¢enede goriilen transversal yetmezligin tedavisi icin HUCG yapilmaktadir.
Boylelikle transversal yetmezlik ¢oziiliirken iist gcenede goriilen caprasikligin giderilmesi
i¢cin de yer saglanmis olur. Dislere ve alveol kemigine ortodontik dis hareketi limitlerinin
tizerinde kuvvet verilerek sutura palatina media’da agilma meydana gelmektedir. Melsen
ve ark. (105) iist ¢enede sutura palatina media’daki biiytimenin kizlarda 16 erkeklerde 18
yasina kadar devam ettigini belirtmislerdir. Alt cenede ise yaklasik bir yaslarinda simfiz
suturunun kapanarak kemiklestigi goriiliir ve ortodontik aygitlar ile iskeletsel cevap
alimamaz (106). Alt ¢enede bulunan transversal yetmezligin ¢oziimii igin yapilan dissel

genisletmenin de uzun dénem kalicilig1 yetersiz gortilmistiir (5,107-109).

Alt cenedeki transversal gelisim bazi arastiricilar tarafindan cesitli implant
caligmalariyla incelenmistir. Korn ve Baumrind (110) 1990 yilinda yayinladiklari
calismada alt ve iist ¢enelerine metalik implant yerlestirilen 20°si kiz 11°1 erkek 31 bireyin
8,5 yasindan 15,5 yasinda kadar ki transversal ¢ene gelisimlerini incelemislerdir. Bu
calismanin sonucuna gore alt ¢genede yillik olarak 0,52 ile 1,4 derece arasinda degisen

transversal bir artis oldugu belirtilmistir.

2000 yilinda Gandini ve Buschang’in (111) yaptiklari bir ¢alismada ise alt ve iist
cenelerine cift tarafli metalik implant yerlestirilen 25 bireyin yaklasik olarak 2,6 y1l takibi
yapilmistir. Bu calismaya gore alt ¢ene genisligindeki artig yiiksek oranda bireydeki
biliylime potansiyeline baglidir ve bu artis en fazla ge¢ ergenlik doneminde olmaktadir.
Ayrica alt ve iist genelerdeki geniglemenin arka bdlge 6n bdlgeden daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonu¢ da Korn ve Baumrind’in (110) bahsettigi alt ¢enedeki

transversal ac1 artisin1 dogrular niteliktedir.

Iseri ve Solow (95) yaslar1 6 ile 23 arasinda degisen 10 bireyin 8 yasindan 16
yasina kadar olan yillik alt ¢ene biliylimesini incelemislerdir. Bu ¢calismada alt cene molar
bolgesindeki implantlar aras1 mesafe dl¢iilmiis ve 12 y1l boyunca yillik ortalama 0,13 mm
genisleme oldugu belirtilmistir. Ayrica bu yaslardan sonra ki biiylimenin sistematik

olmadig1 ve mekanizmasinin tam olarak bilinmedigi bildirilmistir.

Alt arkin transversal yon gelisiminin alt kaninler siirdiikten sonra artmadigini
belirten ¢aligmalar mevcuttur. Hayat boyu devam eden tiim dislerin meziale yonlenme

hareketi ile alt kanin-kanin arasi mesafenin daha da azaldigi bildirilmektedir (112-115).
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Cogu ortodontist 6zellikle karigik dislenme doneminde alt ¢genedeki bu transversal
yetmezlik i¢in vidali genisletme apareyleri, lip bumper, Frankel apareyleri gibi ¢esitli
apareyler denemislerdir (6-8). Fakat daimi dislenme doneminde alt kanin-kanin arasi
mesafenin artirilmasi yiiksek oranda relaps riski icermektedir (9, 115-117). Bu yiizden
bazi arastiricilar ortodontik tedavi bitiminde alt 6n bolge i¢in daimi retansiyon yapilmasi

gerektigini savunmuslardir (118, 119).

1983 yilinda Howe ve ark. (120) , alt 6n bolgedeki dissel gaprasikliklarin
sebebinin dislerde ki boyut fazlaligindan ziyade alt g¢enede bulunan transversal
yetmezlige bagl olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Dolayisiyla bu problemin ¢éziimii i¢in

alt cenenin transversal yetmezliginin ¢oziilmesi gerekir.

Bu bilgiler dikkate alindiginda, alt cenede bulunan transversal yetmezlikle beraber
goriilen alt on bolge caprasikliginin ¢oziimii i¢in ¢ok fazla secenek olmadigi
goriilmektedir. Caprasikligin ¢6ziimii icin yapilan dis cekiminin okliizyondan dis
eksiltmesi, derin spee egrisi varliginda kontrendike olmasi, burun ve ¢ene ucu belirgin
hastada uygun olmayan hasta profili ile sonuglanmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Kesici
diglerin protriizyonu periodontal problemlere, dis eti ¢ekilmesine ve relapsa sebep
olabilir. Dislerden yapilan madde asindirilmasi ise mine kalinligi ile siirhidir ve
asindirma miktar artarsa diglerde istenmeyen hassasiyete yol agabilir. En 6nemlisi de bu
¢oziimlerin alt ¢genede bulunan transversal yetmezligin ¢oziimiine odakli olmayip dental

materyalin boyutunun kiiciiltiilmesine veya seklinin degistirilmesine yonelik olmasidir.

Ote yandan ortodontik tedavi goren bireylerin oncelikli sikdyeti estetik
kaygilarinin olmasidir. Estetik ve g¢ekici bir gililimsemenin tedavi hedefleri arasinda
onemli bir yeri vardir (12). Giilimseme estetigi, on bolgede {iist kesici dislerin
goriiniimiinden ve arka bdlgede ise bukkal karanlik koridorlardan etkilenmektedir. Bu
karanlik koridorlar iist ¢enenin transversal yon yetersizligi sonucunda olusur. Ust ¢ene
genisletmesi islemi transversal yon problemini ¢ozecektir fakat {ist ¢genenin alt ¢ene ile
olan iliskisi genigletme miktarin1 kisitlamaktadir. Her iki ¢enenin de transversal

yetmezligi bulunan boyle vakalarda klasik ortodontik tedaviler yetersiz kalmaktadir.

Son zamanlarda DO islemi ortodonti ve maksillo-fasiyal cerrahi alaninda yaygin

bir sekilde kullanilmaya baglamistir.
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IIk olarak 1990 yilinda Guerrero (16) tarafindan tanitilan hizli mandibuler
genisletme ya da mandibuler orta hat DO islemi yukarda bahsedilen problemlerin
alternatif bir ¢6ziimii olmustur. Bu islemin tanitilmasindan itibaren bu yontemin etkileri
ile ilgili gesitli arastirmalar yapilmustir. islem sirasinda kullanilan aygitlar dis destekli,
kemik destekli ve dis-kemik(hibrit) destekli olmak 3 tiizere 3 gruptur. Dis destekli
distraksiyon aygitinin, yapiminin ve uygulanabilirliginin kolay olmasi, hastaya fazladan
bir cerrahi islem gerektirmemesi, ucuz olmasi gibi avantajlar1 vardir. Bunlarin yani sira
kemik destekli aygitlara gore de dissel seviyede daha fazla kemik seviyesinde daha az

olan bir agilma s6z konusudur (17-20, 23).

Bu calismada, dis destekli distraksiyon apareyi kullanilarak yapilan mandibuler
orta hat distraksiyon osteogenezis uygulamasimin dis, kemik ve yumusak dokulara olan

etkilerinin arastirtlmast hedeflenmektedir.

Alt 6n bolgede siddetli ¢aprasiklik (17), tek veya ¢ift tarafli brodie bite (121),
transversal mandibuler yetmezlik, 6n bolgede yer darligina bagli olarak dislerin gémiilii
kalmasi (122) mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisinin en yaygin endikasyonlari

arasindadir.

Arastirmaya alt cenede siddetli veya orta derecede siddetli caprasikligi bulunan,
‘V” sekilli alt ¢cene dis kavsi bulunan, dis eksikligi bulunmayan, daimi dentisyona sahip,
iskeletsel veya dissel sinif 111 6zellik gdstermeyen, herhangi bir sendromu bulunmayan
ve profil yoniinden ¢ekimli tedavinin sakincali oldugu diisiilen hastalar kabul edilmistir.
Calismaya dahil edilen 20 hastanin hepsinde maksillo-mandibuler yetmezlik ve orta ya
da siddetli digsel caprasiklik vardir. Her hasta i¢in vida aktivasyon miktari; alt 6n
bolgedeki yer ihtiyaci miktari, kesici ve kanin dislerin konum ve egimleri, iist ¢genedeki

genisletme gereksinimi ve ark formlarinin uyumu gozetilerek belirlenmistir.

Mandibuler orta hat distraksiyonu ile ilgili yapilan aragtirmalarda herhangi bir yas
sinirlamas1 olmadan uygulamanin yapilabilecegi belirtilmistir. Genel olarak hastanin
daimi dentisyonda olmasi ve cerrahi uygulamasini tolere edebilecek sistemik duruma
sahip olmasi yeterli goriilmustiir. Arastiricilar tarafindan 7,6 yasindan 62 yasinda kadar

genis bir yas dagiliminda bu tedavi yontemi uygulanmistir (11, 66).

Bu ¢alismaya, klinigimize dissel caprasiklik sikayetiyle bagvuran, 12 kiz 8 erkek

olmak {izere toplam 20 birey dahil edilmistir. Hastalarin tedavi basinda ortalama
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kronolojik yas 15,86+2,17 yil olup, bireylerin yaslar1t 13,1 ile 21,5 yil arasinda
degismektedir. Hasta se¢imi yapilirken daimi dentisyona sahip ve cerrahi islemi tolere
edebilecek sistemik durum dikkate alinmistir. Calisma periyodunun kisa olmasi sebebiyle
normal biiylime ve gelisim ile meydana gelen degisikliklerin, distraksiyon islemi ile elde
edilen tedavi sonuglarini etkilemeyecegi diisliniilmiistiir. Bu nedenle ayr1 bir kontrol

grubu olusturulmamustir.

Arastirma grubundaki hastalarina, hastalarin ve velilerin bilgisi dahilinde onaylari
alinarak, Bjork’iin(94) tarif etmis oldugu sekilde alt gene 6n bolgesine 4 adet metalik
implant uygulanmustir. Implantlar cerrahi islem sirasinda bir birine paralel olacak sekilde
yerlestirilmistir. Simfiz bolgesine yerlestirilen bu implantlar yardimiyla alt ¢enede
meydana gelen iskeletsel degisiklikler daha gilivenilir bir sekilde degerlendirilmistir.
Mandibuler orta hat distraksiyon isleminin, kemik kaidede meydana getirdigi yer
degistirme ve orta hatta meydana gelen agilmanin degerlendirilmesi agisindan, implantlar
sabit referans noktalar1 olarak kabul edilebilir. Bununla paralel olarak Del Santo ve ark
(22), caligmalarinda bu konuya deginmisler ve mandibuler orta hat distraksiyonun
etkilerinin tam olarak anlagilabilmesi i¢in kemik i¢i implantlarin kullanilmasini

Onermislerdir.

Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi hakkinda ¢aligmalar bulunmasina
ragmen dis destekli distraktor kullanilarak yapilan alt g¢ene genisletmesinin metalik
implant yardimiyla sert doku etkilerini inceleyen bir calismaya ihtiya¢c duyulmaktadir.
Boylelikle implantlar referans alinarak alt ¢ene orta hat bolgesindeki agilmanin miktari

ve acgis1 daha net anlasilabilir.

Bu ¢alismada, Guerrero ve ark. (17) tarif ettigi sekilde dis destekli bir distraksiyon
aygit1 kullanilarak mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi islemi yapilmistir. Dis
destekli aparey hazirlanmasinin ve uygulanmasinin kolay olmasi, aparey yerlestirilirken
ve ¢ikarilirken fazladan bir cerrahi islem gerektirmemesi ve ucuz olmasi gibi avantajlara
sahiptir. Bunun yan1 sira bu aygit ile dissel etkinin bazal kemikteki acilmaya kiyasla daha
fazla olmasi, apareyin lingualde konumlanmasi nedeniyle aktivasyonun zor olmasi gibi
dezavantajlar1 vardir. Kullandigimiz dis destekli aygit hastalarda herhangi bir rahatsizliga
yol agmamus, kullanimi rahat ve hijyenik bulunmustur. Ozelikle aktivasyonun basladig1
ilk giinlerde hasta velileri viday1 ¢evirmekte zorlandiklarini belirtmis olup bu durumun

vida 3-4 mm agildiktan sonra daha kolay oldugunu séylemislerdir.
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Aygit yerlestirildikten sonra 1 hafta beklenmis ve cerrahi islemden once
olusabilecek doku reaksiyonu takip edilmistir. Daha sonra cerrahi iglem uygulanmis ve 1
hafta latent periyod beklenmistir. Bu periyodun ardindan aktivasyon miktar1 1mm/ giin
olarak belirlenmistir. Aktivasyon bittikten sonra distraktor ligatiir teliyle baglanarak
sabitlestirilmistir. Mandibuler orta hat distraksiyonu i¢in latent periyod ve aktivasyon
ritmi cesitlilik gosterse de en yaygin latent periyod siiresi 7 giin ve aktivasyon ritmi

Imm/giin’diir (61, 91, 123-125).

Cope ve Samchukov (27), 17 kdpegin alt genelerini ¢ift tarafli olarak 10 mm
genisletmisgler ve distraksiyon donemini takiben gruplara ayirarak 0, 2, 4, 8. haftalarda
histolojik incelemeler i¢in sakrifiye etmislerdir. Bu histolojik kesitler incelendiginde, 8
haftadan Once distraksiyon araliginda bazi bolgelerde istenilen kalitede kemik
tretilemedigini  belirtmislerdir. Bu sebeple, 8 haftadan daha kisa siirecek bir
konsolidasyon donemi tavsiye edilmemektedirler. Mandibuler orta hat distraksiyon
osteogenezisi isleminin yapildigi klinik calismalarda konsolidasyon siiresi 4 hafta ile 7
ay arasinda degismektedir (11, 124). Bizim g¢alismamizda konsolidasyon ddénemini
165,85+10,42 giin’diir. Bu donemin uzun olmasinin sebebi distraksiyon donemi
sonrasinda baglanan hizli {ist ¢gene genisletme iglemi ve 3 aylik retansiyon periyodunun

olmasidir.

Del Santo ve ark. (22), Contasti ve ark. (59), Bayram ve ark. (59) ve King ve ark.
(121) tedaviye mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi Oncesinde iist ¢enenin
genisletmesi yaparak baslamislardir. Ote yandan Iseri ve Malkog (56) ve Malkog ve ark.
(126) distraksiyon sonrasi iist ¢ene genisletmesi yapmuglardir. Alt kesici ve kanin diglerin
konum ve egimleri, alt keser bolgedeki ¢aprasiklik miktari, alt cene ve tist ¢ene ark sekli,
iist genede genisletme gereksinimi ve alt ve list ¢ene formlarmnin uyumu goéz oniinde
bulundurularak tedavi planlamasi yapilmistir. Ayrica alt ¢enede konsolidasyon igin
beklenirken st c¢enede genisletme yapilabilmektedir. Boylelikle tedavi siiresinin
kisalabilecegini diisiinmekteyiz. Arastirmamizda alt ¢cene genisletmesinin ardindan hizl

iist cene genisletmesi islemi uygulanmigtir.

Distraksiyon donemi sonrasi ortodontik tedavinin yaklagimi da arastiricilar
arasinda farklilik gostermektedir. Duran ve ark. (61) ve Malkog ve ark. (125) distraksiyon
déneminin hemen ardindan dis hareketine baslarken, Raoul ve ark 2 hafta sonra, Giinbay

ve ark.1 ay sonra alt kesicilere kuvvet vermislerdir. Cogu arastirmaci ise konsolidasyon
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doneminin bitmesini beklemistir (17, 18, 22, 58, 65, 91). Bunun sebebi olarak ise
olgunlasmamis kemige hareket ettirilen dislerin canliliklarin1 ve periodontal desteklerini

kaybedebileceklerini diistinmeleridir.

Fakat distraksiyon sahasina dis hareketi konusunda Liou ve ark.’nin (99) 4
yetiskin kopek iizerinde yaptiklar1 arastirmada, kdpeklerin alt ¢cenelerini ¢ift tarafli olarak
distraksiyon osteogenezis yontemiyle ilerletmislerdir. Daha sonra bu yeni olusan kemik
bolgesine bir tarafta disleri tasirken diger tarafta ise dis hareketi yapmamislardir.
Distraksiyon isleminden 4 ay sonra kopekler sakrifiye edilmistir ve bu bolgeden alinan
kemikte histolojik incelemeler yapilmistir. Dislerin hemen hareket ettirildigi grupta
haftada ortalama 1,2 mm’lik dis hareketiyle distraksiyon boslugu 5 hafta sonra
kapanmustir. Diger grupta ise dislerin ¢evresinde orta veya siddetli derecede kemik kaybi
gbzlenmistir. Bu c¢alismalar ile olgunlasmamis kemik iizerine yapilan dis hareketinin,
metabolik aktiviteyi artirdigi ve kemik olgunlasmasimin daha ¢abuk oldugu sonucuna

ulasilmstir.

Duran ve ark. (61) mandibuler orta hat distraksiyonu yapilip latent donemi sonrasi
dis hareketi uygulanmis 16 hastadan sert doku biyopsisi almiglardir. Dig-kemik destekli
aygit kullanilan bu vakalarda biyopsi islemi aygitin sokiildiigii 2. ameliyat esnasinda
uygulanmistir. Kesici disler arasinda olusan yeni kemikten ve kontrol grubu icin lateral-
kanin dislerin arasindaki kemikten biyopsi alinmis ve mikroskobik olarak
degerlendirilmistir. Erken dis hareketinin kemik olgunlagmasi {izerine herhangi bir
olumsuz yan etkisinin bulunmadigini belirtmislerdir. Ayrica klinik olarak periodontal

kemik kaybu, dis eti ¢ekilmesi ve dis devitalitesi gibi bir sorunla karsilasilmamastir.

Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda distraksiyon donemi bitmesinden yaklasik 7 -
10 giin sonra, alt ¢enedeki tiim kesici, kanin ve 2. Premolar disler braketlenmis ve hafif
nitinol teller (0,12 ing) ile minimal diizeyde kuvvetler uygulanarak (25-30 gr) seviyeleme
islemine gec¢ilmistir. Bu donemde alt orta kesiciler ¢cok hafif kuvvetler uygulanarak yavas
yavas birbirine yaklastirilmaya baglanmistir. Neredeyse tiim hastalarda konsolidasyon
donemi sonunda alt kesici dislerin seviyelendigi goriilmiistiir. Bu esnada {ist ¢ene

genisletmesi islemi yapilarak tedavi siiresinin daha da kisaldig: diistiniilebilir.

Literatiirde mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi ile ilgili yapilan

calismalarda dissel ve iskeletsel etkiler incelenmistir (18, 22, 70, 91, 127). Bu islemin
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yumusak doku profili lizerine etkilerini 3 boyutlu olarak inceleyen bir ¢aligma yoktur.
Bireyler arasinda dissel ve iskeletsel yapilarin degiskenlik gostermesi, yumusak doku
kalinlig1 ve gerilimindeki farkliliklar ve bireylerin yasi gibi etkenler yumusak doku-
kemik iliskisini etkilemektedir. Bu sebeple bireylerin kontrol gruplari yine kendileri
olarak belirlenmistir. Caligmamizda uyguladigimiz dis destekli distraksiyon apareyinin
dissel, iskeletsel etkisinin yaninda yumusak doku etkileri ¢izgizel ve agisal Ol¢timlerle

degerlendirilmistir.

Son zamanlarda dissel genisletme yaparak alt ve iist ¢enelerdeki caprasikligin
giderilmesini saglayan sistemlerin popiilaritesi artmistir. Bu sistemlerden biri olan
Damon sistem (Ormco Corp., 1332 South Lone Hill Ave., Glendora, CA, USA)
iireticileri, ark telleri tarafindan olusturulan hafif kuvvetlerin dudak kaslarinin iistesinden
gelemeyip molar bolgede genisletmeye sebep oldugunu belirtmislerdir. Basgiftei ve ark.
(128) bu sistemin uzun donem etkilerini incelemis ve molar bolgede bukkal tipping ile 6n
bolgede keser protiizyonu olustugunu ve iskeletsel ve yliz yumusak dokularina etkisinin
klinik olarak anlamsiz olduguna deginmislerdir. Mandibuler orta hat distraksiyonunda ise
degisim tipki HUCG gibi iskeletseldir. Kullanilan distraktor aygiti esidine gore dissel

etki gozlense de ¢ogunlukla distraksiyon bolgesinde yeni kemik olusumu gozlenir.

5.1. Postero-anterior Sefalometrik Filmlerde Yapilan Ol¢iimlere Ait
Bulgular

Postero-anterior sefalometrik dl¢limler sonucunda elde edilen bulgulara gore
tedavi basinda, distraksiyon donemi ve konsolidasyon donemi antegonial noktalar
arasindaki mesafenin degisimi istatistiksel olarak anlamsizdir. Fakat distraksiyon donemi
sonrasinda kondiller aras1 mesafe ortalama 1,75 mm, molar disler aras1 mesafe ortalama
4,41 mm, st implantlar arasi mesafe ortalama 3,81 mm ve alt implantlar aras1 mesafe
ortalama 3,23 mm artmustir. Bu artis konsolidasyon dénemi sonunda bir miktar azalsa da
bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildir. Agisal oOlgiimler incelendiginde
distraksiyon sonrasi ramal a¢i ve implant agisi artmaktadir. Konsolidasyon donemi
sonundaki ramal acinin azalmas: istatistiksel olarak anlamsiz olsada implant agisindaki

azalma miktar istatistiksel olarak anlamlidir.
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Bulgularimiz Del Santo ve ark. (22) yaptiklar1 ¢alisma ile genel olarak paralellik
gostermektedir. Dis destekli bir aparey kullanildigindan agilmanin dis seviyesinde daha
fazla kemik seviyesinde daha az oldugu gozlenmistir. Alt ¢eneye uygulanan apareyin
konumu yapilmak istenen tedavi seklini dogrudan etkilemektedir (129). Bu sebeple
distraktoriin konumu ve agisi ¢ok dnemlidir. Osteotomi hattinin yukarisindan verilen bir
acma hareketi dogal olarak tliggensel bir etki olusturacaktir. Dissel seviyede daha fazla
olup kemik seviyesinde daha az bir agilma olacagi daha 6nceki arastiricilar tarafindan da
belirtilmistir (17, 18, 22, 23). Paralel bir a¢ilma i¢inse ya osteotomi hattinin iki yanindan
toplam 4 noktadan kemige kuvvet uygulanmali ya da dis ve kemiklerden destek alinarak
kuvvet uygulanmalidir. Fakat distraksiyon iglemi bittikten sonra kemikten alinan destek

noktasinin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi islem gerekmektedir.

Weil ve ark. (58) ise, dis destekli distraksiyon apareyi kullanarak 9 hastanin
tedavisini yapmislar ve paralel bir genisleme oldugunu belirtmislerdir. Aragtirmacilar,
calisma modelleri kullanarak yaptiklari Olglimlerde dislerde paralel bir genisleme
oldugunu belirtmislerdir. Ancak kemik i¢i implant kullanarak radyografik bir 6l¢iim

yapmadiklarindan genislemenin iskeletsel olarak paralel olup olmadig: tartismalidir.

Elde edilen Ol¢iimler degerlendirildiginde Del Santo ve ark. (22) bulgular ile
bizim bulgularimizi kiyasladigimizda arastiricinin elde ettigi verilerin sayisal degerleri
daha azdir. Bunun sebebinin elde edilen goriintiilerin magnifikasyon farki olabilecegi gibi
alman kayitlarin  zamanlarindan kaynakli olabilecegini diislinmekteyiz. Bazi
Olctimlerimiz ise farklilik gostermektedir. Arastirict calismasinda bigonial mesafede artis
bulmus olmasina ragmen biz bu mesafede azalma tespit ettik. Bu durumu distraktoriin
kuvvet vektoriiniin bulundugu konuma bagliyoruz. Bu bdlgeyi makasa benzetirsek orta
noktadaki rotasyon merkezinin iistlinde artma beklenirken rotasyon merkezinin altinda
azalmanin olmasi gayet dogal bir sonugtur. Postero-anterior grafi incelendiginde rotasyon
merkezinin distraktoriin bulundugu dissel seviyede oldugu gonial noktalarin rotasyon
merkezinin altinda kondil noktalar1 ise bu merkezin iistiinde oldugu goriiliir. Bu sebeple
bikondiler mesafede distraksiyon sonrasi ortalama 1,75 mm genigleme goriiliirken

bigonial mesafede 1,35 mm bir daralma Slgiilmiistiir.

Konsolidasyon donemi sonunda elde edilen bu genislemeler genel olarak
korunmustur. Istatistiksel olarak anlamsiz da olsa bikondiler mesafe haric tiim degerlerde

bir geriye doniis gozlemlenmistir. Bu durum 6nceki yapilmis ¢aligmalarda arastiricilarin
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da belirttigi bir miktar geri donme oldugunu gostermektedir (22, 124, 127). Bikondiler
mesafe konsolidasyon déneminde yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesi islemi ile stabil

kalmustir.

Bizim ¢aligmamizi farkli kilan diger bir materyal ise metalik implant olmasidir.
Metalik implant materyali kemik igerisinde sabit duracagindan ac¢ilmanin iskeletsel
olarak daha kesin degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. Distraksiyon dénemi sonunda
implantlar aras1 mesafenin arttign gdzlemlenmistir. Implant agisinda ise distraksiyon
donemi sonunda ortalama 5,03 derecelik bir artma gozlenirken konsolidasyon dénemi
sonunda ortalama 0,77 derece geri doniis gézlemlenmistir. Iseri ve ark. (56) yaptiklart
benzer c¢aligmada implantlar arast mesafenin arttigindan implant ac¢isininda
degismedigine deginmislerdir. Kullandiklar1 aparey tipinin dis-kemik destekli olmasi bu
durumun beklenen bir sonug oldugunu gostermistir. Dis destekli distraktdriin kullanildig
calismamizda implant acisinda meydana gelen degisimin de konsolidasyon donemi
sonunda 4,26 derecelik bir fark gosterdigi goriilmiis olup, dis destekli ve dis-kemik
destekli distraktdrlerin implant materyalleri arasindaki genislemenin benzer oldugu

distiniilmektedir.

5.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Ol¢iimlere Ait Bulgular

Yaptigimiz sefalometrik analizler sonucunda tedavi basinda, distraksiyon donemi
ve konsolidasyon donemi sonunda maksillaya ait 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
bir degisme gozlemlenmemistir. Ancak mandibuler veriler i¢erisindeki 6n yiiz yiiksekligi,
efektif mandibuler uzunluk ve maksillo-mandibuler veriler igerisindeki alt 6n yiiksekligi
mesafesi distraksiyon donemi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmistir.

Bu uzunluklar konsolidasyon dénemi sonrasinda da korunmustur.

Bu iskeletsel Ol¢iimlerdeki degisimler genel olarak vertikal boyuttaki artis
neticesinde goriilmektedir. Artigin sebebi olarak da alt ve iist genede yapilan genisletme
gosterilebilir. On yiiz yiiksekliginde distraksiyon dénemi sonunda yaklasik 3,82 mm artis
gozlenirken alt 6n yiiz yiiksekliginde 2,57 mm artis gézlenmistir. Bu veriler birbirleri ile
paralellik gostermektedirler. Ayrica genigletme sonrasi alt ¢ene posterior rotasyon
yaparak over-bite’in azalmasina neden olur. Bahsedilen azalmanin bulgularimizda
distraksiyon donemi sonunda yaklasik 2,24 mm oldugu konsolidasyon déneminde ise
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yaklasik 1,44 mm oldugu gozlenmektedir. Bu nedenle yapilan tedavi vertikal biiyiime
paterni gosteren, yetersiz over-bite’t olan bireylerde kontrendikedir. Bu hastalarda

distraksiyon tedavisi uygulanmadan once gerekli 6nlemler alinmasi gerekmektedir.

Dentoalveolar oOlgiimler degerlendirildiginde ise distraksiyon sonrasi alt
kesicilerin mandibuler diizlem ile yaptig1 acida ortalama 1,33 derecelik bir artis
goriilmektedir. Fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir. Del Santo ve ark.
(22) yaptiklar galismada alt keser agisindaki artigin ortalama 5,8 derece oldugunu
belirtmislerdir. Kullanilan aygitlarin ayni olmasina ragmen gozlemlenen bu farkliligin
sebebi olarak calismamizda distraksiyon doneminin hemen sonrasinda sabit tedaviye
baslamamiz ve alt kesici disleri birbirine yaklastirmamiz gosterilebilir. Kesicilerin
birbirine yaklasirken retriizyonu ise beklenen bir durumdur. Malkog (69) ise yaptigi
calismada distraksiyon donemi sonrasi bu artigin 2,74 derece oldugu verisine ulagsmustir.
Bu durumu onlarin da acikladig: gibi dis-kemik destekli distraktoriin kesici disler ile alt
dudak arasinda konumlanmasindan kaynaklanmaktadir. Boylelikle dudak basinci ortadan
kalkarak alt keser dislerinin dil kuvvetinin etkisiyle protriize oldugu sodylenebilir.
Kullandigimiz dis destekli distraksiyon aygitinda ise aygit dil ile alt keser disleri arasinda

bulundugundan dislerin protriizyonuna sebep olacak agiz i¢i bir kuvvet bulunmamaktadir.

Ust cenede ise konsolidasyon doneminde yapilan hizli iist gene genisletmesi
islemi ile Gst keser diglerin SN diizlemi ile yaptig1 agida ortalama 3,26 derecelik bir
azalma oldugu goriilmiistiir. Ust genisletme apareyinin akrilik kisimlari iist keser dislere
kadar uzanmadigindan genisleme ile birlikte iist dudakta meydana gelen gerilme keser

disleri bir miktar retriizyona ugrattigini diistinmekteyiz.

Sefalometrik yumusak doku Olciimleri degerlendirildiginde ise nasolabial ag1
konsolidasyon donemi sonunda 11,1° artmistir. Konsolidasyon doneminde yapilan hizli
st ¢cene genisletmesi islemi {ist keser dislerde bir miktar retriizyona yol agcmis bu

retriizyon yumusak dokuda nasolabial a¢inin artisi seklinde yansimastir.

5.3. Model Analizi Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Tedavi basinda, distraksiyon doénemi ve konsolidasyon doénemi sonunda
hastalardan elde edilen modeller incelendiginde distraksiyon dénemi sonunda santral
kesiciler arasinda ortalama 3,2 mm, lateral disler arasinda ortalama 5,89 mm, kanin disler
arasinda ortalama 6,02mm, 1.premolar disler arasinda ortalama 7,72 mm 2. premolar
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disler arasinda ortalama 5,17 mm 1. molar disler arasinda ortalama 4,98 mm ve 2. molar
digler arasinda ortalama 2,4 mm bir artis goézlemlenmistir. Ark uzunlugunda ise
istatistiksel olarak anlamli bir degisme yoktur. Konsolidasyon doneminde keser disler
aras1 mesafe de bir miktar geri donme gozlenirken, premolar ve molar disler arasindaki
mesafe konsolidasyon doneminde de bir miktar artmistir. Distraksiyon sonrasi en fazla
genisleme distraktoriin destek alindigi 1. premolar ve 1. molar diglerinde olmustur. Bu
dislerin yaninda bulunan 2. premolar ve 2. molar molar disler konsolidasyon doneminde

alt dislerin sabit tedaviye baslanmasi ile genislemislerdir.

Dis destekli distraktoriin 6n bolgede konumlanmasindan dolay1 6n bolgede daha
fazla arka bolgelere gidildikge daha az bir genisleme gozlemlenmistir. Bu sebeple tepesi
molar bolgenin arkasinda olan ve tabani keser bolgede olan {iggensel bir agilmadan
bahsedilebilir. Calismamizin bu sonuglar1 daha onceki c¢alismalarin sonuglar1 ile

benzemektedir (22, 56, 70, 126, 127, 130).

Dis destekli distraktor kullanilarak yapilan ¢alismalardan biri olan Del Santo ve
ark. (22) yaptigi ¢alismada disler arasindaki genisleme miktart modeller iizerinde
incelenmis ve bulunan degerler bizim buldugumuz degerlerden diisiik ¢cikmistir. Ayrica
arastirict geniglemenin 6n bolgeden daha ¢ok arka bolgede oldugunu belirmistir. Bizim

buldugumuz veriler arastiricinin verileri ile farklilik gostermektedir.

Ote yandan Niculescu ve ark. (130), Bell ve ark.(62) ve King ve ark. (121)
yaptiklari caligmada da 6n bolgede daha fazla olmak iizere arka bolgeye gidildikce azalan
bir mesafe artisindan bahsetmektedir. Bu bulgular bizim verilerimizle paralellik

gostermektedir.

Dis destekli bir distraksiyon aygitinin destek aldigi premolar ve molar dislere
kuvveti direkt olarak yansitmasindan dolay1 en fazla genisleme bu dislerde olmakta,
ayrica apareyin konumunun da 6n de bulunmasindan genisleme miktar1 dnden arkaya
dogru azalmaktadir. Frontalden bakildiginda merkezi distraktér hizasinda olan,
okliizalden bakildiginda ise merkezi distraktoriin arkasinda bulunan rotasyonel bir

hareketten s6z etmek mumkiindir.
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5.4. 3 Boyutlu Yumusak Doku Analizlerinde Yapilan Olciimlere Ait
Bulgular

3 boyutlu goriintiileri elde edilen hastalarin tedavi basi, distraksiyon dénemi ve
konsolidasyon donemi sonundaki yiiz yumusak doku Ol¢iimleri degerlendirildiginde;
distraksiyon dénemi sonunda anterior yiiz yiiksekliginde ortalama 1,94 mm’lik ve alt yiiz
yiiksekliginde ise ortalama 1,28 mm bir artis goriilmiistiir. Bu verilerle benzer sekilde
sefalometrik analizlerde ayni noktalarin sert doku tizerindeki iz diistimlerinde de benzer
artiglar elde etmistir. Fakat goriildiigli lizere sert dokunun yumusak doku {izerine

yansimasinin bir miktar daha az oldugu belirlenmistir.

Distraksiyon dénemi sonrasi agisal 6lgtimler degerlendirildiginde ise, labiomental
ac1 ortalama 14,45° , yumusak doku konveksite agis1 ortalama 1,93° artmis ve mandibuler
ac1 ortalama 4,35° azaldig1 goriilmistiir. Labiomental agidaki bu degisimin genisleyen alt
¢ene bolgesinin alt dudagi germesiyle ile beraber bu bélgede meydana gelen diizlesmenin
neden oldugu diisiiniilmektedir. Yumusak dokudaki konveksite agisindaki artis sert doku
konveksite acisindaki artistan ortalama 1,5° daha fazla Olgiilmistiir. Yumusak doku
konveksite ac¢is1 Olgiiliirken nasion, subnasale, pogonion noktalari, sert doku
konveksitesinin Ol¢limiinde Nasion, A noktasi, Pogonion noktalar1 arasindaki aci
Olciilmektedir. Ayrica sert dokunun yumusak doku iizerine olan yansimasini tahmin

etmek pek de miimkiin olmamaktadir.

Yumusak doku mandibuler agisinda distraksiyon sonrasi istatistiksel bir azalma
gozlemlenmektedir. Bu azalma postero-anterior grafideki bigonial mesafenin azalmasi ve
model dlgtimlerindeki 6n bolgedeki kazanimin arkaya gidildikge azalmasi gibi bulgularla
ile paralellik gostermektedir. Bayram (131), yaptig1 ¢calismada submentovertex filmlerde
horizontal referans diizlemleri belirlemis ve bu diizlemler arasindaki agida azalma
bulmustur. Bu diizlemler bizim 6l¢iim yaptigimiz mandibuler ag1 diizlemleri ile benzerlik

gostermektedir.

Tedavi basi ile konsolidasyon donemi sonrasi degerlendirildiginde ise burun
kanatlar1 aras1 mesafede ortalama 0,89 mm, agiz kdseleri arasinda da 1,52 mm bir artis
gozlemlenmistir. Tedavi bast ve konsolidasyon donemi sonrast acisal olarak
gozlemlendiginde ise iist dudak ve alt dudak agilari arttig1 goriilmiistiir. Konsolidasyon
donemi ile birlikte yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesi islemi maksillar yapilar

etkilediginden burun kanatlar1 arasindaki genisleme gorilmiistiir. Yine st ¢ene
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genisletmesi islemi agiz koseleri arasindaki mesafeyi artirmigtir. Bu mesafenin artmasi
ile birlikte tist dudak ve alt dudak acilar1 da artmistir. Ciinkii iist dudak ve alt dudak agilari

degerlendirilirken agiz koseleri de 6l¢iime dahil olmaktadir.

Pangrazio-Kulbersh ve ark. (132) konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi kullandiklari
calismada hizl iist ¢ene genisletmesi sonrast burun kanatlar1 arasindaki mesafede artig
bulmustur. Ancak Johnson ve ark. (101) burun kanatlar1 arasindaki mesafenin 2mm den

daha az artmis olmas1 halinde klinik olarak 6nemli olmayacagini belirtmistir.

Lateral sefalometrik filmde yapilan analizlerde {ist ¢ene genigletmesi sonrasi
nasolabial agida artis gézlenirken 3 boyutlu goriintiilerde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gozlenmemistir. Lateral sefalometrik filmde pronasale, subnasale, labium
superius segilirken, 3 boyutlu goriintiilerde columella, subnasale, labium superius

noktalar1 secilmistir. Bu farkliligin 6l¢imlere de yansimis olabilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Dis destekli bir distraktor kullanilarak yapilan mandibuler orta hat DO ¢ene-yiiz

sistemi iizerine olan etkilerinin degerlendirildigi bu calismada, alt ¢gene genisletmesinin

iskeletsel, dissel ve yumusak doku etkileri detayli bir sekilde incelenmistir. Bu

incelemeler sonucunda:

>

Mandibuler orta DO islemi, transversal diizlemde alt ¢enede dissel ve iskeletsel
bir genisletme imkan1 sunmaktadir. Boylelikle iskeletsel darlik giderilirken dissel
caprasiklik da dilizelmektedir. Bu tedavi metodu uygun vakalarda cekimli
tedavilerin alternatifi olacak niteliktedir.

Alt ¢enede distraksiyon donemi sonrasinda konsolidasyon donemi beklenirken alt
disler braketlenmis ve disler disraksiyon sahasina taginmistir. Yine konsolidasyon
doneminde hizli iist cene genisletmesi yapilarak iist ¢enenin transversal
yetmezligi giderilmistir. Boylelikle tedavi siiresinin kisalmast hedeflenmektedir.
Dis destekli distraktor aygiti kullanilarak yapilan mandibuler orta hat distraksiyon
osteogenezisi disler bolgesinde daha ¢ok bazal kaidede daha az bir genisletme
yapmaktadir. Postero-anterior filmlerde metalik implantlar incelendiginde
acilmanin bir miktar ‘V’ sekilli oldugu goriilmstiir.

Model 6l¢limlerinden elde edilen bulgulara gore genisletme miktar1 kesici disler
bolgesinden az1 disler bolgesine gidildikge azalmaktadir. En fazla genisleme
distraktoriin destek aldig1 1. premolar ve 1. molar diglerde olmaktadir.
Postero-anterior grafide alt ¢ene kondiler bolge de bir miktar genisleme
gozlenirken gonial golgede bir miktar daralma gozlemlenmistir. Bu durum
distraktoriin 2 diizlemde alt ¢enede rotasyonel bir etkiye sebep oldugunu
gostermektedir.

Alt ve iist cenelerde genisletme ile birlikte vertikal boyutta bir miktar artig
gozlemlenmistir. Sert dokularda olan bu artis yiiz yumusak dokularina da
yansimistir.

3 boyutlu yiiz goriintiileri incelendiginde mandibuler orta hat distraksiyon
isleminin yiiz yumusak dokularina etkisinin HUCG’den daha az oldugu

gorilmiistiir.

75



Dis destekli distraktoriin eklem bolgesine etkisinin incelenmesi alaninda 3
boyutlu bilgisayarli tomografi ve klinik olarak ayrintili kayitlarin kullanildig1 bir
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi yontemi ile tedavi edilen
bireylerin sert ve yumusak dokularindaki degisimin uzun dénem takibi yapilarak
incelenmelidir.

Mandibuler orta hat distraksiyon osteogenezisi tedavisinin uzun dénem dissel
etkilerini degerlendirmek gerekmektedir.

Dis destekli ve kemik destekli apareylerle yapilan mandibuler orta hat
distraksiyon osteogenezisi tedavisinin yliz yumusak doku etkililerinin

karsilastirilmas: gerekmektedir.
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