























































































































































































































Resim 9: Ameliyat Oncesi (T1) Agiz igi Fotograflar
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Resim 10: Distraksiyon Sonu (T2) Agiz Digi Fotograflar
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Resim 11: Distraksiyon Sonu (T2) Adiz i¢i Fotograflar
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Resim 12: Konsolidasyon Sonu (T3) Agiz Digi Fotograflar
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Resim 13: Konsolidasyon Sonu (T3) Agiz i¢i Fotograflar
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Sekil 1: Arastirmada kullanilan Sefalometrik Noktalar
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Sekil 2: Arastirmada kullanilan Sefalometrik Diizlemler

14
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Sekil 3: Arastirmada kullanilan Maksiller olgiimler
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Sekil 4: Arastirmada kullanilan Mandibular élgiimler
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Sekil 5: Aragtirmada kullanilan Maksillo-mandibular dlgiimler
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Sekil 6: Aragtirmada kullanilan Vertikal yondeki 6lglimler



ekil 7: Arastirmada kullanilan Dental olgiimler



Sekil 8: Arastirmada kullanilan Yumusak Doku olgiimleri
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1P2A, 2P24
T

1P2K  2P2K

Sekil 9: Aragtirmada model analizinde kullanilan Ark uzunlugu, Alveoler

Distraksiyon miktari, Dental Distraksiyon miktari dl¢limleri
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4. BULGULAR

Bu calismada kullanilan lateral sefalometrik olgumler ile

model dlglimlerine ait tekrarlanma katsayilari Tablo 7’de belirtilmistir.

4.1. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Yapilan
Olgiimlere Ait Bulgular

Uygulama Basi (T0), Ameliyat Oncesi (T1), Distraksiyon
Sonu (T2), Konsolidasyon sonunda (T3) lateral sefalometrik filmler
uzerinde Olgulen degigkenlerden, normal dagilan degiskenlerin Tekrarli
Olglimlerde Varyans analiziyle, normal dagilmayan degiskenlerin

Friedman testiyle karsilastiriimasi Tablo 8'de gdsterilmistir.

Uygulama Basi (T0), Ameliyat Oncesi (T1), Distraksiyon
Sonu (T2), Konsolidasyon Sonunda (T3) lateral sefalometrik filmler
uzerinde olgulen degiskenlerden normal dagilanlarin Bonferroni Duzeltmeli
Coklu Kargilagtirma Testi ile karsilastirimasi Tablo 9da ve normal
dagilmayanlarin Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon isaret Testi ile

kargilastiriimasi Tablo 10°da belirtilmistir.

4.1.1. Ortodontik Tedavi Doneminde Meydana Gelen
Degisimlerin Karsilastirilmasi (T0-T1 Donemi) (Tablo 9, 10, 14)

4.1.1.a. Maksiller dlcimlere ait bulgular: Maksiller dlcimlere

ait bulgularda uygulama basi ve ameliyat Oncesine iliskin degerlerin
kargilastiriimasinda istatistiksel olarak 6nemli dizeyde fark bulunmamistir.

4.1.1.b. Mandibular oOlcimlere ait bulgular: Co-Gn

mesafesinde p<0,05 6nemlilik dizeyinde artis bulunmustur.

4.1.1.c. Maksillo-mandibular 6lcimlere ait bulgular: CoGn-

CoA farkinda p<0,05 6nemlilik duzeyinde artis bulunmustur.
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4.1.1.d. Vertikal yon dlcumlerine ait bulgular: SN/GoGn agisi,
S-GO, N-Me, ve PPLU6 mesafelerinde p<0,05 ANS-Me mesafesinde
p<0,0083 anlamlihk dizeyinde artis bulunmustur.

4.1.1.e. Dental Glcumlere ait bulgular: Dental dlgimlere ait

bulgularda uygulama basi ve ameliyat Oncesine iliskin degerlerin

kargilastiriimasinda istatistiksel olarak 6nemli dizeyde fark bulunmamistir.

4.1.1.f. Yumusak doku olcimlerine ait bulgular: NV-LPn

mesafesinde p<0,05 6nemlilik duzeyinde artis bulunmustur.

41.2. Distraksiyon Doneminde Meydana Gelen

Degisimlerin Karsilastirilmasi (T1-T2 Dénemi) (Tablo 9, 10, 14).

4.1.2.a. Maksiller Olcumlere ait bulgular: SNA, FH/NA
agilarinda, NPoglA, PTVLA, CO-A NVLA, ANS-PNS, PTVLPmm
mesafelerinde p<0,05 dnemlilik duzeyinde artig bulunmustur.

4.1.2.b. Mandibular o6lcumlere ait bulgular: SNB acgisinda

p<0,05 o6nemlilik dizeyinde azalma bulunmustur. Co-Gn mesafesinde

p<0,05 6nemlilik duzeyinde artis bulunmustur.

4.1.2.c. Maksillo-mandibular olcimlere ait bulgular: ANB

agisinda p<0,05 o6nemlilik duzeyinde artis bulunmustur. CoGn-CoA

farkinda p<0,05 6nemlilik dizeyinde azalma bulunmustur.

4.1.2.d. Vertikal yon olgcumlerine ait bulgular: SN/GoGn,
PP/GoGn, SN/MdOD, agilarinda, N-Me, PPLU6 mesafelerinde p<0,05
onemlilik duzeyinde artis bulunmustur. ANS-Me mesafesinde p<0,0083
onemlilik duzeyinde artis bulunmustur. FH/PP, SN/PP, SN/MkOD
acilarinda ve N-ANS ve ALFH mesafesinde p<0,05 énemlilik diizeyinde

azalma bulunmustur.
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4.1.2.e. Dental 6lcimlere ait bulgular: U1/SN, U1/NA, U1/PP

ve L1/NB acilarinda ve U1-NA mesafesinde p<0,05 6nemlilik dizeyinde

artis bulunmustur. U1/L1 acgisinda p<0,05 énemlilik dizeyinde azalma

bulunmustur.

4.1.2.f. Yumusak doku Olcumlerine ait bulgular: Ls-Sed, Ls-
SnPog’, NV-LPn, NVLSn, NV-LLs, mesafelerinde ve Ls/NV° agisinda

p<0,05 6nemlilik dizeyinde artis bulunmustur.

41.3. Konsolidasyon Doéneminde Meydana Gelen
Degisimlerin Karsilagtiriilmasi (T2-T3 Donemi) (Tablo 9, 10, 14).

4.1.3.a. Maksiller 6lciimlere _ait bulgular: NPog-LA

mesafesinde p<0,05 6nemlilik dizeyinde azalma bulunmustur.

4.1.3.b. Mandibular dlcumlere ait bulgular: SNB ve FH/NPog
acilarinda p<0,05 6nemlilik dizeyinde artis bulunmustur.

4.1.3.c. Maksillo-mandibular olcimlere ait bulgular: ANB

agisinda p<0,05 6nemlilik dizeyinde azalma bulunmustur.

4.1.3.d. Vertikal yon olgcumlerine ait bulgular: SN/GoGn,
PP/GoGn, SN/MdOD agilarinda ve N-Me, mesafesinde p<0,05 onemlilik

dizeyinde, ANS- Me mesafesinde p<0,0083 6nemlilik dizeyinde azalma

bulunmustur.

4.1.3.e. Dental Glcumlere ait bulgular: Dental dlgimlere ait

bulgularda distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonuna iliskin degerlerin

kargilastiriimasinda istatistiksel olarak dnemli dizeyde fark bulunmamistir.

4.1.3.f. Yumusak doku &lclimlerine ait bulgular: NV-L-Pog’

mesafesinde p<0,05 6nemlilik dizeyinde azalma bulunmustur.
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41.4. Total Uygulama Doneminde Meydana Gelen
Degisimlerin Karsilastirilmasi (T0-T3 Dénemi) (Tablo 9, 10, 14).

4.1.4.a. Maksiller Olcumlere ait bulgular: SNA, FH/NA
agllarinda ve NPoglA, PTVLA, CO-A NVLA, ANS-PNS, PTVLPmm
mesafelerinde p<0,05 6nemlilik duzeyinde artis bulunmustur.

4.1.4.b. Mandibular dlcimlere ait bulgular: SNB ve FH/NPog

acilarinda total uygulama doneminde istatistiksel olarak énemli dizeyde

degisim gergceklesmemistir. Co-Gn mesafesinde p<0,05 o6nemlilik

duzeyinde artis bulunmustur.

4.1.4.c. Maksillo-mandibular olcimlere ait bulgular: ANB

agisinda p<0,05 6nemlilik dizeyinde artis bulunmustur.

4.1.4.d. Vertikal yon Olcumlerine ait bulgular: SN/PP,
SN/MkOD, agilarinda p<0,05 6nemlilik duzeyinde azalma bulunmustur.
PP/GoGn ve FH/PP acilarinda, S-Go, N-Me, PPlU6 ve S-PNS

mesafelerinde p<0,05 6nemlilik dizeyinde artis bulunmustur. ANS-Me

mesafesinde p<0,0083 dnemlilik dizeyinde artis bulunmustur.

4.1.4.e. Dental 6lcimlere ait bulgular: U1/SN, U1/NA, U1/PP

ve L1/NB acgilarinda ve U1-NA mesafesinde p<0,05 6nemlilik dizeyinde

artis bulunmustur. U1/L1 acgisinda p<0,05 énemlilik dizeyinde azalma

bulunmustur.

4.1.4.f. Yumusak doku Olcumlerine ait bulgular: Ls-Sed, Ls-
SnPog’, NV-LPn, NV4Sn, NV-LLs, NV-LLi, mesafelerinde ve Ls/NV

agisinda p<0,05 6nemlilik dizeyinde artis bulunmustur.
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4.2. Model Olgiimlerine Ait Bulgular

Uygulama Basi (T0), Ameliyat Oncesi (T1) ve Konsolidasyon
sonunda (T3) ortodontik modeller tzerinde dlgtlen degiskenlerden, normal
dagilan degiskenlerin Tekrarli Olgiimlerde Varyans analiziyle, normal
dagiimayan degiskenlerin Friedman testiyle karsilastirimasi Tablo 8'de

gOsterilmisgtir.

Uygulama Basi (T0), Ameliyat Oncesi (T1) ve Konsolidasyon
sonunda (T3) ortodontik modeller Uzerinde 6lgulen degiskenlerden normal
dagilanlarin  Bonferroni Duzeltmeli Coklu Kargilastirma Testi ile
kargilastirimasi Tablo 9da ve normal dagiimayanlarin Bonferroni
Diizeltmeli Wilcoxon isaret Testi ile karsilastirlmasi Tablo 10’da

belirtilmigtir.

4.2.1. Ortodontik Tedavi Doneminde Meydana Gelen

Degisimlerin Karsilastiriimasi (T0-T1 Donemi)

Mevcut ark boyunda ve ark uzunlugunda bu dénemde
p<0,05 onemlilik duzeyinde artis bulunmustur. Ark boyu sapmasinda
p<0,017 onemlilik dizeyinde azalma bulunmustur. Overbite mesafesinde

p<0,05 6nemlilik dizeyinde azalma bulunmustur (Tablo 9, 10, 15).

4.2.2. Distraksiyon ve Konsolidasyon Doneminde

Meydana Gelen Degisimlerin Karsilastiriimasi (T1-T3 Donemi)

Mevcut ark boyunda ve ark uzunlugunda bu donemde
p<0,05 6nemlilik dizeyinde artis, overbite mesafesinde p<0,05 onemlilik
dizeyinde azalma bulunmustur Ark boyu sapmasinda p<0,017 6nemlilik
dizeyinde azalma, overjet mesafesinde p<0,017 6nemlilik dlizeyinde artis
bulunmustur.(Tablo 9, 10, 15).
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4.23. Total Uygulama Doneminde Meydana Gelen
Degisimlerin Karsilastiriimasi (T0-T3 Donemi)

Mevcut ark boyunda ve ark uzunlugunda bu dénemde
p<0,05 6nemlilik duzeyinde artigs overbite mesafesinde p<0,05 onemlilik
duzeyinde azalma bulunmustur. Ark boyu sapmasinda p<0,017 6nemlilik
dizeyinde azalma, overjet mesafesinde p<0,017 6nemlilik dizeyinde artis
bulunmustur. (Tablo 9, 10, 15).

Tedavi suresince ortalama distraktor acilm miktari 8,05 mm,
kemiksel distraksiyon miktari ortalama 4,88 mm olarak bulunmustur.
Distraktdr aciim miktari ile kemiksel distraksiyon miktari arasindaki oran
% 61,41 olarak belirlenmistir. Tedavi slresince alveoler distraksiyon
miktari sagda ortalama 7,32 mm, solda ortalama 7,34 mm, toplam
ortalama 7,33 mm olarak hesaplanmistir. Tedavi suresince dental
distraksiyon miktari sagda ortalama 8,44 mm, solda ortalama 8,39 mm,

toplam ortalama 8,42 mm olarak hesaplanmistir (Tablo 11).

Tedavi suresince distraktor acilim miktar ile kemiksel
distraksiyon miktari arasinda istatistiksel olarak Onemli duzeyde
korelasyon bulunmamistir. Tedavi slresince distraktor acilim miktar ile
alveoler distraksiyon miktari ve dental distraksiyon miktari arasinda
istatistiksel olarak ©onemli dizeyde korelasyon oldugu saptanmistir
(p<0,001, Tablo12).

Distraktor acilim miktari ile alveoler distraksiyon miktari
arasindaki regresyon katsayisi 0,812 (p<0.001), distraktdr acilim miktari
ile dental distraksiyon miktari arasindaki regresyon katsayisi 0,922

(p<0.001) olarak hesaplanmigtir (Tablo 13).
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4.3. Komplikasyonlar

Vakalarda operasyon sonrasinda izlenen hematomun 1 hafta
sonra ortadan kalktigi gértlmuastar. 1 vakada operasyondan sonraki 1
hafta suresince burunda sizinti seklinde kanama gorulmuastir. 1 vakada
distraksiyon suresince on bolge dislerinde hafif siddette agri goralmus,

konsolidasyon doneminde agri ortadan kalkmistir.

2 vakada interdental osteotomi sirasinda 2. premolar disin
kok ucunda kirik meydana gelmigtir. Koku kirilan ve apikal pargasi buyuk
olan diglerden biri konsolidasyon sonrasi sabit ortodontik tedavi
déneminde cekilmis, kirik kdk parcasi ameliyatla ¢ikariimistir. Kok ucu
kirilan diger disin, kirik kdk pargasi ameliyatla ¢ikarilmig, bu digin vitalite
testine pozitif cevap vermesi nedeniyle dise kanal tedavi uygulanmamistir.
Dis sabit ortodontik tedaviye dahil edilirken, prognozu takip edilmektedir.
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Tablo 7: Lateral sefalometrik dl¢limler ile model 6lgiimlerine ait tekrarlanma katsayilari

DEGISKEN T, T, T, T,
SKK Alt Smir | Ust Sinir SKK | AltSmir | UstSmir| SKK | Alt Smir | Ust Siur SKK | Alt Siur | Ust Siur

SNA? 0,9944 |0,9816 |0,9984  |0,9945|0,9817 |0,9984 |0,9978[0,9928 10,9994 09975 |0,9916 |0,9993
FH/NA® 0,9924 |0,9764 ]0,9977 10,996 |0,9876 |0,9988 | 0,9965 | 0,989 0,9989  |0,9944 |09824 |0,9983
NPogLA(mm) 0,9932 |0,9788 09979 | 09917]09741  [0,9974 |1 | | 0,9881 |0,9631 | 0,9963
PTV-LA(mm) 0,9937 10,9802 | 0,998 0,9941 09815  |0,9982 [0,9982]0,9945  |0,9995 |0,9984 [0,9949 |0,9995
Co-A (mm) 0,9975 10,9922 |0,9992 0,9975 | 0,992 0,9992 | 0,9943 | 0,9822 0,9982 0,9973 |0,9915 |0,9992
NV-LA (mm) 0,9939 |0,9808 |0,9981  |0,9975]0,9921  ]0,9992 |0,9968 | 0,99 0,999 0,9969 |0,9901 | 0,999
ANS-PNS (mm) | 9864 |0,9576 | 0,9958 0,9866 | 0,9584 10,9958 |0,9905|0,9705 |0,9971  |0,9912 |0,9725 |0,9973
SN (mm) 0,9797 10,9372 |0,9937  |0,9952]0,9849  |0,9985 |09916]0,9737 109974 09934 |0,9793 |0,998
PTVLPmm (mm) | (9917 {09739 09974 | 0.9939]0.9809 09981 |0.9937]0.0802 | 0.998 0,9893 |0,9667 | 0,9967
SNB® 0,997 10,9906 0,991 10,9969 |0,9904 |0,9991 |0,9968 |0,9899 | 0,999 0,997 10,9905 |0,9991
_ | Co-Gn (mm) 0,9944 |0,9826 | 0,9983 1 1 1 0998509951 |0,9995 |0,9971 |0,991 |0,9991
SEFALOMETRIK [FH/NPog 0,9971 10,991 0,991  |0,9936]0,9801 [0,998 |0,9971 | 0,991 0,991 0,972 0,912 |0,9991

OLCUMLER : : : : : . . . : . . .
ANB® 0,9638 |0,8901 |0,9887  |0,9733]0,9183 |0,9917 |0,9875 0,961 0,991 |0,9877 |0,9617 |0,9962
CoGn-CoA (mm) | (9344 | 09516 |0,9952 0,9972]0,9913 0,991 |0,9943 [0,9822  |0,9982  |0,9933 |0,9792 |0,9979
SN/GoGn® 0,9998 |0,9995 [0,9999  |0,9986|0,9955 |0,9996 |0,9984 | 0,995 0,9995  |0,9994 |0,9981 |0,9998
FH/PP® 0,9968 |0,9898 | 0,999 0,9968 | 0,9898 0,999  [0,9962]0,9879 |0,9988  [0,9939 |0,9808 |0,9981
PP/GoGn® 0,9961 |0,9878 |0,9988 0,999 |0,997 0,9997 10,9974 10,9919  [0,9992 10,9991 |0,9971 |0,9997
SN/PP 1 1 1 0,9958]0,9868 | 0,9987 |0,9969|0,9904 09991  |0,999 |09968 |0,9997

SN/MkOD ° 0,9978 0,993  |0,9993 10,9987 ]0,9958 |0,9996 |0,9969|0,9904 |09991 |1 1 1
SN/MdOD® 0,9988 |0,9961 | 0,9996 | | | 0,9996 | 0,9986  0,9999  |0,9987 |0,9959 |0,9996
SN/OD* 0,9986 |0,9956 |0,9996 | 0,9997 | 0,999 0,9999 |1 1 | 0,9994 |0,9981 | 0,9998
S-Go (mm) 0,9993 10,9977 10,9998  10,9982]0,9944 09994 |0,9982]0,9943 09994 09987 |0,9959 |0,9996
N-Me (mm) 0,999 10,997 0,997  10,9995]0,9985 [0,9999 |09991]0,9973 09997 09992 |0,9975 |0,9998
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Tablo 7’nin devami

DEGISKEN T, T, T, T,
SKK Alt Stir | Ust Sinir SKK Alt Stmir | Ust Stmar | SKK | Alt Stur | Ust Sinir | SKK | Alt Sinir | Ust Siar
N-ANS (mm) 0,9993 | 0,9978 | 09998 | 09993 | 09977 | 0,9998 | 0,997 | 0,9906 | 09991 |0,9955| 09859 | 0,9986
ANS-Me (mm) 0,9998 | 09993 | 09999 | 09998 | 09993 | 09999 |09982| 09942 | 09994 |0,9992| 09974 | 0,9997
S-PNS (mm) 0,9948 | 0,9837 | 09984 | 0997 | 09906 | 09991 [0,9929| 09777 | 0,9978 |0,9952| 0,9851 | 0,9985
ALFH (mm) 0,996 | 09874 | 09988 | 09939 | 09809 | 09981 | 0994 | 09811 | 09981 |0,9944| 09823 | 0,9983
PP-LUG (mm) 09927 | 09771 | 09977 | 09863 | 0,9573 | 0,9957 |0,9928| 0,9776 | 09978 |0,9884| 0,9638 | 0,9964
PPLUI (mm) 0,9926 | 09768 | 09977 | 09922 | 09758 | 09976 |0,9939| 09807 | 09981 |0,9967| 09897 | 0,999
U6-PTV (mm) 0,9884 | 0,9639 | 0,994 | 0,9773 | 009301 | 0,9929 |0,9876| 09614 | 0,9962 |0,9896| 09677 | 0,9968
UL/SN® | 1 | 0,9982 | 0,9942 | 0,9994 | | 1 0,9987 | 0,9959 | 0,9996
UL/NA® 09977 | 09927 | 09993 | 09979 | 09934 | 09994 |0,9988| 09963 | 09996 |0,9987| 0996 | 0,9996
U1-NA (mm) | 1 | 0,9946 | 09832 | 09983 | 0991 | 0972 | 09972 |09892| 09664 | 09967
SEFALOMETRIK ‘lel //; 1; 1 1 | 0,9983 | 09946 | 09995 |0.9975| 09921 | 09992 |0.9972] 09913 | 0,9991
OLCUMLER 1 1 1 0,9963 | 0,9885 | 0,9989 |0,9988| 09962 | 009996 |0,9994| 09981 | 0,9998
L1/NB (mm) 09789 | 09349 | 09934 | 09804 | 09395 | 09939 |09803| 09391 | 09939 |0.9837| 09494 | 0,9949
L1/MP® 0,9987 | 0,996 | 09996 | 09975 | 09922 | 0,9992 | 0,997 | 0,9906 | 09991 |09987| 0996 | 0,9996
cr 09979 | 09933 | 09993 | 0999 | 09969 | 09997 | 0,998 | 09938 | 09994 |0,9974| 09918 | 0,9992
Interinsizal ag1® 0,9995 | 09986 | 09999 | 09996 | 09988 | 09999 [09982] 09943 | 09994 [0,9975] 0992 | 0,9992
Nazolabial agr® 0,9846 | 0,9523 0,9952 | 0,9971 | 0,991 0,9991 |0,9883| 0,9636 | 09964 |0,9956| 09861 | 0,9986
Ls/NV® | ) | 0,9971 | 0,9909 | 0,9991 | 0,999 | 0,9967 | 009997 |0,9995| 0,9984 | 0,9998
Cl/NV® 0,9987 | 0,996 | 009996 | 0,9981 | 09939 | 0,9994 |0,9967| 0,9997 | 0,999 |0,9986| 0,9955 | 0,9996
Ls-Sed (mm) 0,9928 | 09781 | 09977 | 09863 | 09573 | 0,9957 |0,9928| 09666 | 09978 |0,9884| 09638 | 0,9964
Li-Sed (mm) 0,9836 | 09768 | 09877 | 09922 | 09658 | 09976 |0,9939| 09807 | 0,9981 |0,9967| 09797 | 0,999
Ls-SnPog” (mm) | 90,9817 | 0,9435 | 09943 | 09726 | 09162 | 09915 09933 | 09791 | 09979 |0.9899 | 0,9686 | 0,9969
Li-SnPog’ (mm) 1 1 1 0,9971 | 009909 | 009991 |009883| 09637 | 009964 |0,9835| 0949 | 0,9949
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Tablo 7’nin devami

DEGISKEN T, T, T, T,
SKK | Alt Siur | Ust Sinir | SKK | Alt Smnir | Ust Smir | SKK | Alt Stnir | Ust Stmir | SKK | Alt Sinir | Ust Sinir

NVLG’ (mm) 0,8848 | 0,6768 0,963 10,9341 | 0,8061 0,9792 |0,9552| 0,8652 0,986 0,8941 0,7004 0,9661

NVAN’ (mm) 0,9323| 0,801 0,9786 |0,8926| 0,6964 0,9656 |0,9378 | 0,8162 0,9804 | 0,8947 | 0,7019 0,9663

NV-LPn (mm) 1 1 1 0,9923| 0,976 0,9976 |0,9817 | 0,9434 0,9943 | 0,9888 | 10,9651 0,9965

SEgélégﬁE]gglK NV-LSn (mm) 1 1 1 0,9891 | 0,9661 0,9966 1 1 1 0,9975 | 10,9921 0,9992
NV-LLs (mm) 0,9974 | 0,9917 0,9992 10,9994 | 0,998 0,9998 [0,9958 | 0,9867 0,9987 | 0,9993 | 0,9979 0,9998

NV-LLi (mm) 0,9982 | 0,9944 0,9995 1 1 1 0,9997| 0,999 0,9999 | 0,9968 0,99 0,999

NV-LPog’ (mm) 1 1 1 0,999 | 0,997 0,9997 [0,9991 | 0,9971 0,9997 | 0,9986 | 0,9957 0,9996

Ark Boyu Sapmast | 0,9951| 0,9847 0,9985 |0,9969 | 0,9902 0,999 0,993 0,978 0,9978

Mevcut ark boyu 0,9972| 0,9912 0,9991 |0,9978| 0,993 0,9993 0,9953 | 10,9853 0,9986

Gerekli Ark Boyu 1 1 1 0,9988 | 00,9965 0,9997 0,9886 | 10,9958 0,9986

IC\)AI?Q]?)I}EDI;ILERI Overjet (mm) 0,9639| 0,8903 0,9887 10,9787 | 0,9343 0,9934 0,9716 | 09131 0,9912
Overbite (mm) 0,9661| 0,897 0,9894 |0,9858 | 0,9558 0,9956 0,9698 | 10,9078 0,9906

Ark uzunlugu (mm) | 0,9871 0,96 0,996 [0,9965| 0,989 0,9989 0,9959 0,987 0,9987

Ark uzunlugu artist | 0,9766 | 0,9711 0,996 [0,9865| 0,9899 0,9969 0,9867 | 10,9961 0,9893
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Tablo 8: Lateral sefalometrik filmlerde ve ortodontik modellerde yapilan élgiimlerden Uygulama Basi (T0), Ameliyat Oncesi (T1),

Distraksiyon Sonu (T2) ve Konsolidasyon sonunda (T3) elde edilen degerlerin istatistiksel olarak karsilastiriimasi

DEGISKEN To T T2 T
Ortalama | Std sapma | Ortalama | Std sapma | Ortalama | Std sapma | Ortalama | Std sapma | Test P
SNA° 76,31 4,71 76,31 4,73 80,50 5,32 80,77 4,99 24,36° | <0,001
FH/NA °© 84,42 3,64 84,46 3,60 88,69 3,71 88,62 3,73 30,82° | <0,001
NPog-LA(mm) -5,46 2,71 -5,19 2,67 -0,04 2,62 -1,15 2,64 43,86° | <0,001
PTVLA(mm) 48,35 3,00 48,54 3,10 53,27 3,28 53,19 3,40 32,81% | <0,001
MAKSILLER | Co-A (mm) 84,08 3,90 84,27 3,81 88,42 4,02 88,42 4,16 44,16 | <0,001
NV-LA (mm) -5,92 3,79 -6,19 3,90 -1,27 3,87 -1,38 3,88 63,76° | <0,001
ANS-PNS (mm) 47,04 1,98 47,00 2,00 51,65 2,34 51,62 2,43 61,12° | <0,001
SN (mm) 69,58 2,77 70,04 3,14 70,12 3,23 70,12 3,19 4,01° 0,041
PTVAPmm (mm) [ 42,12 2,67 42,31 2,83 47,23 2,98 47,19 3,04 44,96° | <0,001
SNB®° 80,54 5,49 80,35 5,44 79,85 5,57 80,77 579 6,34° 0,011
MANDIBULAR | Co-Gn (mm) 120,85 4,69 122,15 4,90 123,08 5,01 123,77 5,13 8,90 | 0,004
FH/NPog ° 89,27 3,69 89,35 3,44 88,81 3,65 89,58 3,70 4,65° 0,028
MAKSILLO- ANB®° -4,23 2,24 -4,04 2,567 0,65 2,43 -0,38 2,50 28,90° | <0,001
MANDIBULAR | CoGn-CoA (mm) 36,77 3,09 37,88 3,75 34,65 4,15 35,35 4,35 47,11% | <0,001
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Tablo &’in devami

SN/GoGn® 33,31 7,57 33.02 7.38 35,46 7,80 33,02 797 | 5269° | <0,001
FH/PP © 246 3,91 2.15 3,91 20,08 4,48 2023 4,38 6.11° | 0012
PP/GoGN® 23,62 6,47 24,15 6,31 27,54 6,78 26,23 644 | 2074 | <0,001
SN/PP 0 9,62 4,27 9,38 4,27 7,85 4,38 7,85 4,38 418 | 0037
SN/MKOD © 18.15 5,04 17,46 5,36 12,77 6,13 13.38 585 | 22.75° | <0,001
SN/MdOD® 13.46 6,24 14,31 5,92 16,54 6,59 1477 607 | 1046° | 0,002
SN/OD® 15,85 5,88 1577 542 14.46 6,08 14,08 5,67 457° | 0,029
. S-Go (mm) 78.19 7,30 79,62 8,05 80,00 8,03 80,23 8,23 469° | 0027
VERTIKAL  "NMe (mm) 121,69 8,89 124.31 9,04 126,77 9,44 12515 9,90 22.10° | <0,001
N-ANS (mm) 55,08 3,72 55,50 3,61 54,58 4,08 54,69 4,23 6.81° | 0,009
ANS—Me (mm) | 66.62 6,40 68,80 6,54 72.19 6,50 70,38 6835 | 36.96° | <0,001
S-PNS (mm) 48.92 3,81 4923 4,04 49,54 3,95 49,54 3,95 6,.90° | 0,011
S-ANS (mm) 81,85 3,11 82,15 3,18 84,92 3,20 84,85 3,08 | 16377 | <0,001
ALFH (mm) 31,69 4,40 31,85 4,36 30,88 4,54 3115 4,71 7.88° | 0,005
PPLUG (mm) 23,73 2,30 24,62 1,95 25,50 2,28 24,85 268 | 13657 | <0,001
PPLUT (mm) 27,62 3,38 28,54 3,26 27,96 3,43 28,12 3,32 3,54° | 0,056
U6-PTV (mm) 16,69 2,52 16,46 2,27 16,00 2,46 15,88 2,71 TA7% | 0,369
UT/SNe 104,31 8,25 106,00 943 | 11562 7,61 115,62 7,67 | 3450° | <0,001
UT/NA® 27,77 5,83 29,23 6,04 35,31 5,81 34,92 5,53 15.54° | <0,001
UT-NA (mm) 6,38 2,06 6.96 1,90 9.69 2,50 10,00 227 | 2845° | <0,001
U1/PP° 114,15 7,70 115,54 825 | 12362 5,52 123 31 536 | 32,64° | <0,001
DENTAL L1/NB® 17.92 5,62 18.12 5,64 18.77 5,66 19,00 5,55 9.30° | 0,003
L1/NB (mm) 3.81 2,04 3.60 2,11 4.08 2,11 431 2,18 3.33° | 0,064
L1/MP° 83,15 5,51 83,15 5,65 83,31 5,41 83,60 5,54 0.05° | 0453
e 104,31 8,25 101,08 632 | 100,85 6,18 100,46 6,59 130° | 0,326
Interinsizal ag® | 138,31 9,18 138,31 9,18 | 124,62 8,06 124.92 882 | 68.86° | <0,001
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Tablo &’in devami

Nazolabial agI° 105,15 10,65 4,69 10,80 101,46 9,17 100,69 9,63 7,23° | 0,007
Ls/NV° 3,15 9,81 2,65 8,19 8,85 8,59 10,15 8,59 15,29° | <0,001
Clm/NV° 71,46 9,58 71,81 7,68 68,69 9,09 68,38 8,96 1,74 | 0,222
Ls-Sed (mm) -2,88 1,58 2,85 1,52 0,38 1,37 0,04 1,33 35,10° | <0,001
Li-Sed (mm) -0,04 1,61 -0,08 1,59 0,65 2,12 0,73 1,64 2,69° | 0,103
Ls-SnPog’ (mm) 0,92 1,54 1,19 1,49 3,88 1,19 3,85 1,41 27,14° | <0,001
YUMUSAK | Li-SnPog’ (mm) 2,46 1,69 2,54 1,82 2,77 2,06 2,92 1,74 0,39° | 0,761
DOKU NVLG’ (mm) 8,00 -2,00 8,00 -2,00 8,00 -2,50 8,00 -2,00 7,05° 0,07
NV-LN’ (mm) 5,00 -1,00 5,00 -2,00 5,00 -1,25 5,00 -1,25 6,76° 0,08
NV-LPn (mm) 28,46 2,67 29,08 2,53 31,27 2,26 31,19 2,14 34,237 | <0,001
NV-LSn (mm) 13,31 2,78 13,69 2,82 17,88 2,87 17,65 2,75 46,35 | <0,001
NV-LLs (mm) 13,77 3,84 14,46 3,97 20,04 3,69 19,96 3,84 94,72° | <0,001
NV-LLi (mm) 14,96 5,22 15,35 5,23 16,46 5,46 17,46 5,26 583° | 0,014
NV-LPog’ (mm) 11,54 7,32 11,81 7,06 10,58 7,22 12,31 7,57 5,04 | 0,022
Ark Boyu Sapmasi (mm) -8,38 3,52 -5,46 5,90 8,69 4,33 22,61% | <0,001
Mevcut Ark Boyu (mm) 64,15 4,55 67,08 6,96 81,31 6,57 239,25° | <0,001
Gerekli Ark Boyu (mm) 72,54 4,33 72,54 4,33 72,54 4,33 - -
MODEL Overjet (mm) -1,96 1,40 -1,30 1,65 6,23 1,78 21,34° | <0,001
Overbite (mm) 3,12 1,36 2,00 1,17 -0,92 1,88 43,74 | <0,001
Ark Uzunlugu (mm) 21,76 2,89 23,23 3,74 31,45 3,96 349,49° | <0,001
Ark Uzunlugu Artigi (mm) 0,00 0,00 1,47 1,48 8,19 1,00 |411,772°| <0,001

2 Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi F degeri

® Friedman Testi, Ki-Kare degeri.
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Tablo 9: Lateral
Uygulama Basi (T0), Ameliyat Oncesi

Distraksiyon Sonu

sefalometrik filmlerde ve modellerde yapilan Olgiimlerden
(T1),

(T2) ve

Konsolidasyon sonunda (T3) elde edilen degerler arasindaki farklarin Bonferroni

Diizeltmeli Coklu Karsilagtirma Testi ile karsilastiriimasi

%95 Guven Araligi

DEGISKEN Ti | T, | Degisim | Std.Hata p -
(Ti-Ty) Alt Sinir | Ust Sinir

To | T4 0 0,11 1 -0,36 0,36
T2 | 419 0,48 | <0,001 5,7 -2,68
SNA? Ts | 446 | 064 |<0001| -647 -2,.45
T | T2 | 419 045 | <0,001 | -562 2,77
Ts | -446 0,63 | <0,001 | -644 -2,49

T2 | Ts | 027 0,4 1 -1,54 1
To | T1| 0,04 0,12 1 0,42 0,34
T2 | 427 0,43 | <0,001 | -564 2,9
FH/NA © Ts | -419 0,43 | <0,001 | -555 -2,84
T | T2 | 423 0,41 | <0,001 | -553 -2,94
Ts | 415 0,42 | <0,001 | -548 -2,83
T2 | Ts | 0,08 0,08 1 -0,17 0,32
To | 1| 027 0,19 1 -0,88 0,34
T2 | 542 054 | <0,001| -7,13 -3,71
NPogLA (mm) Ts | 431 0,51 | <0,001 5,9 2,72
T | T2| 515 0,44 | <0,001 | -654 -3,77
Ts | 404 0,41 | <0,001 | -533 2,75
MAKSILLER T2 | Ts ] 112 0,16 | <0,001 | 0,61 1,63
To | T1 | 019 0,11 0576 | -0,53 0,14
T2 | 492 046 | <0,001 | -6,38 -3,46
PTVLA (mm) Ts | 485 045 | <0,001 | -6,28 -3,41
To | T2 | 473 0,44 | <0,001 | -612 -3,34
Ts | 465 0,43 | <0,001 | -6,01 -3,3
T2 | Ts | 0,08 0,08 1 0,17 0,32
To | T1] 019 0,11 0,576 | -0,53 0,14
T2 | 435 0,36 | <0,001 | -549 -3,2
Co-A (mm) Ts | 435 0,41 | <0,001 | -563 -3,07
T | T2| 415 0,35 | <0,001 | -526 -3,05
Ts | 415 0,38 | <0,001 | -534 -2,97
T2 | Ts 0 0,1 1 -0,31 0,31
To | T1| 027 017 | 0,787 | -0,26 0,79
T2 | 465 045 | <0,001 | -6,09 -3,22
NV-LA (mm) Ts | 454 0,48 | <0,001 | -6,04 -3,04
T | T2 | 402 0,38 | <0,001 | -6,13 -3,72
Ts | -481 0,41 | <0,001 | -6,09 -3,53
T2 | Ts| 0,12 006 | 0493 | -0,08 0,31
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Tablo 9’un devami

%95 Guven Araligi

DEGISKEN Ti | Ty | Degisim | Std.Hata p -
(Ti-Ty) Alt Sinir | Ust Sinir

To | T1 | 0,04 0,04 1 -0,08 0,16
T2 | 462 0,32 | <0,001 | -561 -3,62
ANS-PNS Ts | -458 0,31 | <0,001 | -557 -3,59
(mm) To | T2 465 | 033 | <0,001]| -569 -3,62
Ts | 462 0,33 | <0,001 | -564 -3,59

T2 | Ts | 0,04 0,04 1 -0,08 0,16

To | 1] 046 0,17 | 0,127 | -1,01 0,09

T2 | 054 017 | 0,056 | -1,09 0,01

MAKSILLER | SN (mm) T E 'g'gg g';; 0’256 ':)'22 g’?;
Ts | -0,08 0,05 | 0,992 | -024 0,09

T2 | Ts 0 0,1 1 -0,31 0,31

To | T1| 019 0,11 0,576 | -0,53 0,14

T2 | 512 0,41 | <0,001 | -6,42 -3,81
PTVLPmm Ts | 508 041 | <0,001 | -6,37 -3,78
(mm) Ti | T2| 488 | 039 |[<0001]| -615 3,7
Ts | -489 0,39 | <0,001 | -6,1 -3,67

T2 | Ts | 0,04 0,04 1 -0,08 0,16

To | T1] 0,19 0,22 1 -0,51 0,9

T2 | 0,69 029 | 0,194 | -021 1,59

SNB® Ts | -023 | 0,28 1 -1,12 0,66
Ti | T2 o5 0,14 | 0,022 0,06 0,94

Ts | -042 0,2 0,304 | -1,04 0,19
T2 | Ts | 092 0,21 0,005 | -1,59 -0,26

To [ T1]| -131 029 | 0,004 | -221 -0,41
T2 | 223 04 | <0001 | -348 -0,99
MANDIBULAR | Co-Gn (mm) o] 292 | 056 <0001 -469 116
T | T2 092 024 | 0014 | -168 0,17

Ts | 162 045 | 0,021 | -3,02 -0,21

T2 | Ts | 069 026 | 0,131 | -152 0,14

To | T1| -0,08 0,17 1 -0,61 0,45

T2 | 046 029 | 0,793 | -044 1,36

FH/INPog © Ts | -0,31 0,35 1 -1,42 0,8
T | T2| 054 0,18 | 0,074 | -0,04 1,12

Ts | -0,23 0,26 1 -1,04 0,58
T2 | Ts | 077 0,23 | 0,036 15 -0,04
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Tablo 9’un devami

%95 Guven Araligi

DEGISKEN Ti | Ty | Degisim | Std.Hata p -
(Ti-Ty) Alt Sinir | Ust Sinir

To | T1| 019 0,22 1 -0,9 0,51
T2 | 489 0,54 | <0,001 6,6 3,17
ANB® Ts | 385 0,48 | <0,001 | -535 -2,34
T | T2 | 469 0,46 | <0,001 | -6,15 -3,24
Ts | -365 0,42 | <0,001 | -4,98 -2,33

MAKSILLO- T | Ts| 104 | 023 | 0004 | 031 1,76
MANDIBULAR To | Ti| 112 0,28 0,01 -1,99 -0,24
T2 | 212 0,49 | 0,006 | 0,58 3,65

CoGn-CoA Ts | 1,42 055 | 0,141 | -0,31 3,15
(mm) Ti | T2 | 323 0,32 | <0,001 | 2,23 4,23
Ts | 254 04 | <0001 | 128 3,79

T2 | Ts | 069 024 | 0089 | -146 0,08
To | T1| 062 014 | 0,005 | -1,06 -0,17
T2 | 215 0,23 | <0,001 | -2,88 1,43

SN/GOGN® Ts | -062 027 | 0237 | -146 0,23
T | T2 | 154 0,25 | <0,001 | -2,33 -0,75

Ts 0 0,28 1 -0,87 0,87

T2 | Ts| 154 0,16 | <0,001 | 1,05 2,03

To [ T1] -0,31 0,18 | 0623 | -024 0,86

T2 | 239 053 | 0,004 | 073 4,04

A o R T I TN BT
Ts | 1,92 047 | 0,009 | 043 3,42

VERTIKAL T2 | Ts| 015 0,1 0,992 | -0,48 0,18
To | Ti| 054 022 | 0,167 | -1,22 0,14
T2 | 392 0,46 | <0,001 | -537 2,48
I Ts | 262 0,43 | <0,001 | -3,98 -1,25
T | T2 | 339 0,43 | <0,001 | -4,75 2,02
Ts | 208 042 | 0,002 | -3,39 -0,77

T2 | Ta | 131 0,29 | 0,004 0,41 2,21

To | T1| 023 012 | 0,493 | -0,15 0,61

T2 | 177 0,5 0,023 | 0,21 3,33

SN/PP © Ts | 177 048 | 0,019 | 0,25 3,29
T | T2 | 154 0,49 0,05 0 3,08

Ts | 154 0,48 | 0,043 0,04 3,04

T2 | Ts 0 0,16 1 -0,51 0,51
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Tablo 9’un devami

DEGISKEN | T | T, | Degisim | Std.Hata| p %95 Guveﬁ.Ara“g'
(Ti-Ty) Alt Sinir | Ust Sinir

To | T1 | 069 0,67 1 1,43 2,82

T2 | 539 0,76 | <0,001 3 7,77

SN/MKOD © Ts | 477 0,83 | <0,001 | 214 7.4
T [ T2 | 469 0,56 | <0,001 | 2,93 6,46

Ts | 408 0,73 | <0,001 | 1,78 6,38

T2 | Ts| 062 0,47 1 2,11 0,88

To | Ti| 085 032 | 0,123 | -1,85 0,15

T2 | _308 0,58 | <0,001 | -4,91 -1,24

o | asous Fosn [z | oz
Ts | -046 031 | 0992 | -145 0,52

T2 | Ts| 177 0,32 | <0,001| 075 2,79

To | T1 | 0,08 0,44 1 1,32 1,47

T2 | 139 066 | 0338 | -068 3,45

SN/OD® Ts | 177 067 | 0,126 | -0,33 3,87
T | T2 | 131 0,45 | 0,077 0,1 2,72

Ts | 1,69 0,42 0,01 0,36 3,02

VERTIKAL T2 | Ts | 039 0,31 1 -0,6 1,37
To | T1 ] 142 0,37 | 0,013 | -2,58 -0,27

T2 | _181 046 | 0,012 | -325 -0,36

sGomm 0o e
Ts | -062 027 | 0237 | -146 0,23

T2 | Ts | 023 0,23 1 -0,96 05

To | Ti| 262 0,37 | <0,001 | -3,77 -1,46

T2 | 508 0,57 | <0,001 | -6,88 -3,28

N-Me (mm) Ts | -346 0,56 | <0,001 | -523 -1,69
T | T2 | 246 0,37 | <0,001 | -363 -1,3

Ts | -085 0,5 0716 | -2,44 0,74

T2 | Ts| 162 0,4 0,01 0,35 2,88

To | 1| 042 017 | 0,164 | -0,95 0,11

T2 05 0,37 1 -0,67 1,67

N-ANS (mm) Ts | 0,39 0,36 1 -0,76 1,53
T | T2| 092 0,29 | 0,045 0,02 1,83

Ts | 0,81 0,31 | 0,133 | -0,16 1,78

T2 | Ts | 012 0,16 1 -0,63 0,39
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Tablo 9’un devami

%95 Guven Araligi

DEGISKEN Ti | Ty | Degisim | Std.Hata p -
(Ti-Ty) Alt Sinir | Ust Sinir
To | T1| 0,89 019 | 0,003 | -1,48 -0,29
T2 | 177 0,26 | <0,001 | -2.6 -0,94
PPLUG (mm) Ts | 112 027 | 0,008 | -1,96 -0,28
T | T2 089 025 | 0,023 | -167 -0,1
Ts | 0,23 0,26 1 -1,06 0,6
T2 | Ts| 065 026 | 0,168 | -0,17 1,48
To [ T1] -0,31 012 | 0,152 | -0,69 0,07
T2 | 062 017 | 0,022 | -1,16 -0,08

. Ts | . - .
e fsos oy {0 Lo foow e | on
Ts | -0,31 018 | 0623 | -0,86 0,24

T2 | Ts 0 0 . 0 0
To | T1| 015 0,1 0992 | -048 0,18
T2 | 0,81 0,32 | 0,156 0,2 1,81
ALFH (mm) Ts | o054 027 | 0407 | -0,31 1,38
T [ T2 | 096 026 | 0,016 0,15 1,77
Ts | 0,69 021 | 0,036 | 0,04 1,35
T2 | Ts| 027 017 | 0,787 | -0,79 0,26
To | T1] 169 1,1 0,899 | -5,16 1,78
T2 1131 | 117 | <0,001 | -14,99 -7,63
U1/SN® Ts | 1131 | 127 | <0001 | -1531 -7,31
T | T2 | 962 1,01 | <0,001 | -12,8 -6,43
Ts | 962 0,95 | <0,001 | -12,61 -6,62
T2 | Ts 0 0,32 1 -1,01 1,01
To | T1| 146 1,02 1 -4,69 1,76
T2 | 754 1,07 | <0,001 | -10,92 4,16
DENTAL U1/NA? Ts| 715 1,2 | <0,001 | -10,95 -3,36
T | T2 | 608 1,04 | <0,001 | -9,36 2,8
Ts | 569 1 <0,001 | -8,83 -2,55
T2 | Ts | 039 0,45 1 -1,02 1,79
To | T1| 058 0,36 | 0,795 1,7 0,55
T2 | _331 0,43 | <0,001 | -4,66 -1,95
U1-NA (mm) Ts| -362 | 042 |<0001| -493 -2,3
T | T2| 273 0,37 | <0,001 -3,9 -1,57
Ts | -304 0,33 | <0,001 | -4,09 -1,99
T2 | Ts | 0,31 0,18 | 0623 | -0,86 0,24
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Tablo 9’un devami

%95 Guven Araligi

DEGISKEN Ti | Ty | Degisim | Std.Hata p -
(Ti-Ty) Alt Sinir | Ust Sinir
To | T1| 139 1 1 -4,53 1,76
T2 | 946 1 <0,001 | -12,63 6,3
U1/PPe Ts| 915 1,24 | <0,001 | -13,06 -5,25
T | T2 | 808 0,94 | <0,001 | -11,05 -5,1
Ts| 777 0,96 | <0,001 | -108 -4,74
T2 | Ts| 0,31 0,44 1 -1,09 1,71
To | Ti| 019 0,16 1 -0,68 0,3
T2 | 085 0,15 | <0,001 | -1,33 -0,36
e foner {p e Laae Lo e Lo
Ts | -0,89 0,3 0,074 | -1,83 0,06
T2 | Ts | 023 0,23 1 -0,96 05
To | T1| 185 1,35 1 -2,41 6,1
T2 | 1369 | 1,12 | <0,001 | 10,17 17,22
Interinsizal agt Ts | 13,39 1,2 | <0,001 9,6 17,17
Ti | T2 | 1185 1,1 <0,001 | 8,37 15,32
Ts | 11,54 0,9 | <0001 869 14,39
T2 | Ts | 031 0,54 1 2 1,38
To [ Ti| 05 1,15 1 3,12 4,12
T2 | 569 117 | 0,002 | -937 -2,01
e (et fon] e s
Ts| 75 1,04 | <0,001 | -10,78 4,22
T2 | Ts | 131 0,43 | 0,061 -2,66 0,05
To | T1 | 046 0,37 1 0,7 1,63
T2 | 369 1,7 0,306 | -1,68 9,06
\E{)L(JDI\K/IbJsAK Nazolabial agi® [— Iﬁ 4,46 156 | 0,085 | -044 9,36
1 [ T2 323 158 | 0379 | -1,74 8,21
Ts 4 1,42 | 0,093 | -047 8,47
T2 | Ts| 077 0,3 0,156 | -0,19 1,72
To | T1 ] _0,04 0,22 1 0,72 0,64
T2 | 327 0,29 | <0,001 | -4,19 -2,35
Ls-Sed (mm) Ts| 292 | 03 |[<0001| -388 | -1,9
Ti | T2 | 323 0,35 | <0,001 | -4,33 -2,14
Ts | 289 0,31 | <0,001 | -387 -1,91
T2 | Ts| 035 0,16 | 0338 | -0,17 0,86
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Tablo 9’un devami

%95 Guven Araligi

DEGISKEN Ti | Ty | Degisim | Std.Hata p -
(Ti-Ty) Alt Sinir | Ust Sinir

To | Ti| 027 0,22 1 -0,98 0,44
T2 | 296 0,32 | <0,001 | -3,98 1,95

Ls-SnPog’(mm) Ts | 292 0,39 | <0,001 | -4,15 17
T | T2 | 269 0,3 | <0,001| -365 1,74
Ts | 265 0,29 | <0,001 | -355 1,76

T2 | Ts | 0,04 0,2 1 -0,59 0,67
To | Ti| 062 0,18 | 0,031 | -1,18 -0,05
T2 | 281 0,26 | <0,001 | -3,64 -1,98
NVLPn(mm) Ts | 2,73 0,27 | <0,001 | -3,58 -1,88
T | T2 | 219 0,22 | <0,001 -2,9 -1,49
Ts| 212 0,21 | <0,001 | -2,79 1,44

T2 | Ts | 0,08 0,08 1 0,17 0,32

To | T1| 0,39 0,13 | 0,067 | -0,79 0,02
T2 | 458 0,37 | <0,001 | -573 -3,42
NV-ASn(mm) Ts | 435 04 | <0,001| -56 -3,09
T | T2 | 419 0,35 | <0,001 | -53 -3,08
Ts | -396 0,38 | <0,001 | -517 -2,76

YUMUSAK T2 | Ts| 023 012 | 0493 | -0,15 0,61
DOKU To | T1| 069 | 036 | 0454 | -1,82 0,43
T2 | 27 0,35 | <0,001 | -7,36 -5,18

NV-LLs (mm) Ts | 6,19 0,41 | <0,001 | -7,47 -4,91
T | T2 | 558 0,46 | <0,001 | -7,01 4,14
Ts| 55 04 | <0001 | -676 4,24

T2 | Ts | 0,08 0,28 1 -0,8 0,95

To | T1| 0,39 0,34 1 -1,44 0,67

T2 15 0,5 0,066 | -3,08 0,08
NV-LLi (mm) Ts| 25 056 | 0,005 | -428 -0,72
To | T2 112 048 | 0233 | -2,63 0,4

Ts | 212 051 | 0,008 | -373 -0,5

T2 [ Ts -1 035 | 0091 | -2,12 0,12

To | 1| 027 0,24 1 -1,04 0,5

T2 | 096 0,53 | 0,556 0,7 2,62

NVLPog (mm) Ts | 077 0,55 1 -2,49 0,95
Ti | T2 | 123 044 | 0,098 | -0,16 2,62

Ts| -05 0,46 1 -1,95 0,95
T2 | Ts| 173 044 | 0012 | -312 -0,34
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Tablo 9’un devami

o . 0, (] o
DEGISKEN | T | T, | Degisim | Std.Hata| p %95 G”"erl Arahgi
(Ti-Ty) Alt Sinir | Ust Sinir
To [Ti| 202 0,96 0,03 -5,58 0,27
Mevcut Ark T
Boyu 3 | 17,15 0,9 | <0,001]| -1965 | -14,66
T | Ts| 1423 | 077 | <0,001 | -16,38 | -12,09
To [ Ti| 112 0,34 0,018 0,18 2,05
Overbit Model Ts | 4,04 0,41 | <0,001| 289 5,19
T | Ts
MODEL 2,92 0,42 | <0,001 1,76 4,09
To [ T | _147 0,41 0,011 -2,61 -0,33
Ark Uzunlugu Ts | -9,69 0,56 | <0,001 | -11,24 -8,15
T | Ts| 822 0,3 | <0,001 | -9,05 -7,39
Ak Upanlud To [ Ti| 147 [ 041 [ 0011 [ -261 -0,33
At T| 819 | 028 [<0001| -896 | -743
T | Ts | 672 0,43 | <0,001 | -7,92 -5,53

Tablo 10: Lateral sefalometrik filmlerde ve modellerde yapilan 6lg¢limlerden
Uygulama Basi (T0), Ameliyat Oncesi (T1), Distraksiyon Sonu (T2) ve
Konsolidasyon sonunda (T3) elde edilen degerler arasindaki farklarin Bonferroni

Diizeltmeli Wilcoxon isaret Testi ile karsilastiriimasi

DEGISKEN " Coklu Karsilastirmalar Z degeri p degeri®
To-T4 -3,07 0,002
To-T2 -3,19 <0,001
VERTIKAL | ANS-Me (mm) o0 3.2 <0.001
T4-T2 -3,22 <0,001
T4-Ts -2,57 0,01
To-Ts -3,1 0,002
DEGISKEN " Coklu Karslilastirmalar Z degeri p degeri®
To-T4 -2,63 0,009
Ark Boyu
Sapmasi (mm) | To-Ts -3,18 <0,001
MODEL Ti-Ts -3,19 <0,001
To-T4 -1,75 0,081
Overjet (mm) | To-T; -3,19 <0,001
T4-Ts -3,2 <0,001

a Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0083 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
b Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,017 igin sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

np: nonparametrik

112




Tablo 11: Distraktor acilim miktar ile kemiksel, alveoler ve dental distraksiyon

miktarlarinin tanimlayici istatistik degerleri

DEGISKEN Ortalama | Std.Sapma | Std.Hata | Minimum | Maksimum
Distraktor agihm miktari (mm) 8,05 1,09 0,30 5,60 9,20
Kemiksel Distraksiyon (mm) 4,88 1,39 0,38 3,00 8,00
Ortalama alveoler distraksiyon (mm) 7,33 1,00 0,28 5,40 8,90
Ortalama dental distraksiyon (mm) 8,42 1,20 0,33 6,00 10,00
(KD/DAM)? ( %) 61,41 17,13 4,75 32,61 88,24
Alveoler distraksiyon sag (mm) 7,32 1,01 0,28 5,40 8,90
Alveoler distraksiyon sol (mm) 7,34 0,99 0,27 5,40 8,90
Dental distraksiyon sag (mm) 8,44 1,24 0,35 6,00 10,00
Dental distraksiyon sol (mm) 8,39 1,17 0,33 6,00 10,00

a Distraktor agilim miktarina gére kemiksel distraksiyon orani

Tablo 12: Distraksiyon a¢ilim miktari ile kemiksel, alveoler ve dental distraksiyon

miktarlan arasindaki korelasyon katsayilari ve 6nem diizeyleri

DEGISKEN Distraktor agilim miktari

r P
Kemiksel Distraksiyon 0,19 0,543
Alveoler Distraksiyon 0,89 <0,001
Dental Distraksiyon 0,84 <0,001

Tablo 13: Distraktdr acilim miktari ile alveoler ve kemiksel distraksiyon miktarlar

arasindaki regresyonlarin degerlendirilmesi

o, %95 Glven Araligi
DEGISKEN Regresyon | o4 Hata | p degeri — Al
Katsayisi Alt Sinir | Ust Sinir
Sabit Terim 0,79 1,03 0,458 -1,46 3,06
Alveoler Distraksiyon | Distraktor acilim
miktari 0,81 0,13 0 0,53 1,09
Sabit Terim 0,99 1,48 0,515 -2,26 4,24
Dental Distraksiyon Distraktor agihm
miktari 0,92 0,18 0 0,52 1,32
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Tablo 14. Tablo 9 ve Tablo 10’un ozeti

DEGISKEN T1-TO T2-T1 T3-T2 T3-TO
Degisim p Degisim p Degisim p Degisim p
SNA® 0 1,000 4,19 | <0,001 | ** | 027 | 1,000 4,46 | <0,001 | ***
FH/NA® 0,04 | 1,000 4,23 | <0,001 | **| -0,08 | 1,000 4,19 | <0,001 | ***
NPog-LA(mm) 0,27 | 1,000 515 | <0,001 | *** | -1,12 | <0,001 | ** | 4,31 | <0,001 | ***
MAKSILLER PTVLA(mm) 0,19 | 0,576 4,73 | <0,001 | ***| -0,08 | 1,000 4,85 | <0,001 | ***
Co-A (mm) 0,19 | 0,576 4,15 | <0,001 | *** 0 1,000 4,35 | <0,001 | ***
NV-LA (mm) -0,27 | 0,787 4,92 | <0,001 | **| -0,12 | 0,493 4,54 | <0,001 | ***
ANS-PNS(mm) | -0,04 | 1,000 4,65 | <0,001 | ***| -0,04 | 1,000 4,58 | <0,001 | ***
PTV-Pmm (mm) | 0,19 | 0576 4,88 | <0,001 | *** | -0,04 | 1,000 508 | <0,001 | **
SNB° -0,19 | 1,000 05 | 0022 | * | 092 | 0005 | * | 023 | 1,000
MANDIBULAR FH/NPog® 0,08 | 1,000 -0,54 | 0,074 0,77 | 0,036 | * | 0,31 1,000
Co-Gn (mm) 1,31 | 0,004 | * | 092 | 0014 | * | 069 | 0,131 2,92 | <0,001 | ***
MAKSILLO_ ANB® 0,19 | 1,000 4,69 | <0,001 | *** | -1,04 | 0,004 | * | 385 | <0,001 | ***
MANDIBULAR 8g§(’:;]m) 1,12 | 0,010 | * | -323 | <0001 | **| 069 | 0,089 1,42 | 0,141
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Tablo 14’iin devami

DEGISKEN T1-TO T2-T1 T3-T2 T3-TO
Degisim p Degisim p Degisim p Degisim p
SN/GoGn° 0,62 0,005 | ** 1,54 <0,001 | *** -1,54 <0,001 | *** 0,62 0,237
FH/PP © 0,31 0,623 2,08 0,008 * -0,15 0,992 2,23 0,004 *
PP/GoGn° 0,54 0,167 | ** 3,39 <0,001 | *** -1,31 0,004 | ** 2,62 <0,001 | ***
SN/PP °© -0,23 0,493 -1,54 0,050 * 0 1,000 -1,77 0,019 *
SN/MkOD® -0,69 1,000 -4,69 <0,001 | *** 0,62 1,000 -4,77 <0,001 | ***
) SN/MdOD° 0,85 0,123 2,23 0,002 | ** -1,77 <0,001 | *** 1,31 0,117
VERTIKAL S-Go (mm) 1,42 0,013 * 0,39 0,821 0,23 1,000 2,04 0,011 *
ALFH (mm) 0,15 0,992 -0,96 0,016 * 0,27 0,787 0,54 0,407
N-Me (mm) 2,62 <0,001 | *** 2,46 <0,001 | *** -1,62 0,010 * 3,46 <0,001 | ***
N-ANS (mm) 0,42 0,164 -0,92 0,045 * 0,12 1,000 -0,39 1,000
PPLU6 (mm) 0,89 0,003 | ** 0,89 0,023 * -0,65 0,168 1,12 0,008 *
ANS-Me ™ (mm) | 3:07 (z) | 0,002 * 3,22(z) | <0,001 | *** | 3,1(z) 0,002 * 3,2(z) <0,001 | ***
S-PNS (mm) 0,31 0,151 0,31 0,623 0 . 0,62 0,022 *
U1/SN° 1,69 0,899 9,62 <0,001 | *** 0 1,000 11,31 <0,001 | ***
U1/NA° 1,46 1,000 6,08 <0,001 | *** -0,39 1,000 7,15 <0,001 | ***
DENTAL U1-NA (mm) 0,58 0,795 2,73 <0,001 | *** 0,31 0,623 3,62 <0,001 | ***
u1/PpP° 1,39 0,155 8,08 <0,001 | *** -0,31 1,000 9,15 <0,001 | ***
L1/NB° 0,19 1,000 0,65 0,007 * 0,23 1,000 1,08 <0,001 | *
interinsizal agI°® -1,85 1,000 -11,85 | <0,001 [ *** 0,31 1,000 -13,39 | <0,001 [ ***
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Tablo 14’iin devami

Ls/NVe -0,5 1,000 6,19 <0,001 | *** 1,31 0,061 7 <0,001 | ***
Ls-Sed (mm) 0,04 1,000 3,23 <0,001 | *** -0,35 0,338 2,92 <0,001 | ***
Ls-SnPog’ (mm) 0,27 1,000 2,69 <0,001 | *** -0,04 1,000 2,92 <0,001 | ***
NV-LPn (mm) 0,62 0,031 2,19 <0,001 | *** -0,08 1,000 2,73 <0,001 | ***
YUMUSAK DOKU NV-LSn (mm) 0,39 0,067 4,19 <0,001 | *** -0,23 0,493 4,35 <0,001 | ***
NV-LLs (mm) 0,69 0,454 5,58 <0,001 | *** -0,08 1,000 6,19 <0,001 | ***
NV-LLi (mm) 0,39 1,000 1,12 0,233 1 0,091 2,5 0,005 >
NV-LPog’ (mm) 0,27 1,000 -1,23 0,098 1,73 0,012 * 0,77 1,000
Bonferroni Diizeltmesine gore * p<0,05 , ** p<0,005, *** p<0,001 Bonferroni Diizeltmesine gére np: nonparametrik test: * p<0,0083; *** p<0,001
Tablo 15. Tablo 9 ve Tablo 10’un 6zeti
DEGISKEN P T1-TO T3-T1 T3-TO
Degisim p Degisim p Degisim p
Mevcut Ark Boyu (mm) 2,92 0,03 * 14,23 | <0,001 i 17,15 |<0,001 b
Overbite (mm) -1,12 0,018 * -2,92 | <0,001 o -4,04 |<0,001 b
Ark Uzunlugu (mm) 1,47 0,011 * 8,22 |<0,001 i 9,69 [<0,001 b
MODEL OLCUMU Ark Uzunlugu Artisi (mm) 1,47 0,011 * 6,72 |<0,001 i 8,19 [<0,001 b
DEGISKEN ™ T1-TO T3-T1 T3-TO
Z degeri p Z degeri p Z degeri p
Overjet (mm) 1,75 0,081 3,20 |<0,001 | **=* 3,19 [<0,001| **
Ark boyu sapmasi (mm) 2,63 0,009 * 3,19 |[<0,001 i 3,18 [<0,001 b

Bonferroni Diizeltmesine gore p: parametrik * p<0,05 , ** p<0,005, *** p<0,001Bonferroni Dlizeltmesine gdre np: nonparametrik test:* p<0,017 ** p<0,01; *** p<0,001
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5.TARTISMA

Maksillaya yonelik ilk deneysel segmental sagital DO
uygulamalari, kraniofasiyal bodlgedeki total DO uygulamalarini takiben
1994 vyilinda Block ve Bristel”! tarafindan kopekler (izerinde hibrid
distraktor ile gerceklestiriimigtir. Block ve ark.,1995 yilinda dis destekli
distraktor?®, 1997 yilinda kemik destekli distraktor® ile anterior segmental
sagital DO konusundaki c¢alismalarina devam etmiglerdir. Altuna ve
ark.”™%° 1995 yilinda dis destekli distraktdr ile makak maymunlari
uzerinde anterior segmental sagital DO gergeklestirmiglerdir. $ahan8,
2002 yihnda kemik destekli distraktor ile tavsanlar tGzerinde premaksiller

DO uygulamistir(Tablo 1).

Yapilan deneysel ¢calismalarin ardindan, maksiller segmental
sagital DO uygulamalar! dis destekli, kemik destekli ve hibrid distraktorler

ile klinik uygulama alani bulmugtur?*3'161162,

Burada en oOnemli nokta henlz maksiller SSDO
uygulamalarini tanimlamada kullanilagelen ortak bir dilin olmamasidir. Bu
nedenle galismamizda, diger ¢alismalarin bulgularini karsilastirabilmek ve
ortak dil olusturuimasina katki saglamak amaciyla, SSDO
uygulamalarinda interdental ostetomi hattinin kanin digsin éninden
gecmesi halinde Anterior Segmental Sagital Distraksiyon Osteogenezis
(ASSDO) ve kanin disin arkasindan gegmesi halinde Posterior Segmental

Sagital Distraksiyon Osteogenezis (PSSDO) olarak tanimlanmistir.

Buglne kadar yapilan klinik maksiller SSDO g¢alismalarinin
¢ogu ASSDO caligmalaridir. Bunlarin ¢godu da vaka raporu olup ¢ok az
sayida arastirma makalesi vardir. Literatirde dis destekli distraktorler ile

PSSDO uygulanarak yapilmig olan toplam 4 galigma mevcuttur®®"'62,
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2006 yilinda Ho ve ark?®, 6 vakada, 2007 yilinda
Gunaseelan ve ark®, 2 vakada, 2008 yilinda Ho ve ark.'®, 6 vakada,
2008 yilinda Alkan ve ark.®', 2 vakada dis destekli distraktorler ile PSSDO
gerceklestirmiglerdir (Tablo 2). Maksillada SSDO’nun uygulanabilirligini
erigkin bireylerde degerlendiren iki calisma Gunaseelan ve ark.* ile Alkan
ve ark.>", blylimesi devam eden bireylerde ise Ho ve ark.?*'®? tarafindan

yapimigtir.

Dis destekli distraktor ile maksillada SSDO uygulanan tum
vaka raporlari ve arastirma makaleleri birlikte incelendiginde distraksiyon
tipi, distraksiyon ritmi, distraksiyon hizi ile latent slire ve konsolidasyon

surelerinin birbirinden farkh oldugu goralmustir (Tablo2,3).

Bu calismanin amaci, gelistirilen dis destekli distraktor ile
PSSDO yonteminin  kullanildigi, buyumesi devam eden, daimi
dentisyonda, maksiller sagital gelisim yetmezligine bagli iskeletsel Sinif 1lI

maloklizyonu olan bireylerde DO tedavisinin etkilerinin incelenmesidir.
5.1. Bireylerin Segimi

Calismamiza maksiller sagital gelisim yetmezligine bagh
iskeletsel Sinif 1l maloklizyona sahip, kronolojik yas ortalamasi 14,6 yil,
kemik yas ortalamasi 15,7 yil olup blyimesi devam eden ve kalan
buyume potansiyeli ortalama 1,48 + 1,2 olan 4 erkek, 9 kiz toplam 13 birey
dahil edilmistir (Tablo 4,5). Bu bireylerde iskeletsel anomaliye ek olarak
maksillada siddetli gaprasiklik mevcut olup, segmental sagital distraksiyon
ile ark boyunun artirilarak dig ¢ekimi ihtiyacinin ortadan kaldiriimasi

amaclanmistir.

Blyumesi devam eden ve siddetli maksiller retrizyon veya
orta yuz yetmezligine sahip geng bireylerin ortodontik ve cerrahi tedavisi
zordur. Blyume gelisimin erken doénemlerinde maksiller gelisim

yetersizligine bagl iskeletsel Sinif Il maloklizyon saptanan bireylerde,
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maloklizyon buyume ve gelisim esnasinda daha da siddetlenebilmektedir.
Tedavide maksiller protraksiyon apareyleri veya chin cupler
kullanilabilmektedir. Tedaviyle elde edilen degisimlerin bayuklugu ile ilgili
farkli gorisler mevecuttur"”°'% Biiylime ve gelisimin erken déneminde
agir ortopedik kuvvetler kullanarak primer etiyolojik sebebe mudahale

edilmesi ile iskeletsel dengenin kurulmasi saglanabilmektedir54.

Tedavi iskeletsel blyUimenin tamamlanmasina kadar
ertelendiginde maksillanin veya anterior maksillanin cerrahi olarak
ilerletiimesi gergeklestiriimektedir. Bu tur cerrahi tekniklerde, genellikle
kemik grefti gerektigi icin greft verici bdlgede komplikasyonlar, greftin
kaybi, dislerde devitalizasyon, osteotomize segmentin parsiyel veya total
kaybi gibi komplikasyonlar gériilebildigi belirtilmigtir'®17°.

Hollier ve ark."”", DO sonuglari iizerinde en énemli etkenin,

muhtemelen hastanin yasi oldugunu belirtmigleridir.

Cheung ve Chua’®, yaptiklari meta analiz calismasinda 1966
ile 2003 yillari arasinda maksillada DO uygulanan 276 DDY’li hastanin
yaslarinin 1-25 arasinda degistigini bildirmiglerdir. Bu hastalarin %
1,4’Unun 5 yas ve altinda, % 271’inin 6-10 yas arasinda, % 70’inin 11-15
yas arasinda oldugunu belirtmiglerdir. Calisma sonucunda DDY’li
hastalarin daha gen¢ ve daha siddetli deformiteye sahip olanlarinda
DO’nun konvansiyonel ostetomiye tercih edilebilecegi sonucuna

varmislardir.

DO, buyumesi devam eden bireylerde maksiller blyime
lizerine olumsuz bir etki gostermeyip'® her yas grubunda
uygulanabilmekteyken buyumesi devam eden bireylerde Le Fort |
osteotomisi yapilarak gerceklestirilen ortognatik cerrahi uygulamalarinin

maksillanin sagital biiyimesini inhibe ettigi belirtiimistir >3,
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DO’nun ortognatik cerrahi yontemlerinden en Onemli
ustiinliglu her yas grubunda uygulanabilir olmasidir. Literatirde DO’nun
degisik tiplerinin yeni dodandan blyumesi devam eden ve buyumesi

bitmis hastalara kadar basari ile uygulandigi belirtilmistir’.

SSDO ¢galigmalarinda bireylerin  kronolojik  yaslarinin

dagihimlarn 10-53 yas arasinda degdiskenlik gdstermektedir (Tablo 2).

Ho ve ark.®®, PSSDO'yu takiben maksillanin ileri yén
bdyumesinin 0,17 mm/yil olarak devam ettigini belirtmislerdir. Bu sonucu
yorumlarken bu degerin blUyumesi normal devam eden bireylerde 1,3
mm/yil oldugu ancak bu vakalarin maksiller yetmezlik vakalari olup cerrahi
sonrasi  normal maksiller buylmenin beklenmemesi gerektigini

bildirmiglerdir.

Riolo ve ark.'*

, maksillada buyume miktarinin A noktasi ile
pterigoid vertikal diizlemi arasindaki mesafeye (ALSE-PTM) gore 14-16
yaglari arasinda kizlarda ortalama 1,2 mm, erkeklerde ise 3,2 mm arttigini

belirtmiglerdir.

Epker ve ark.'”®, maksillada bilylime miktarinin ALSE-PTM
mesafesine goére 14-16 vyaslari arasinda kizlarda ortalama 1 mm,
erkeklerde ise 3 mm arttigini belirtmiglerdir. 16 yagindan sonra ise kizlarda

ve erkeklerde 2 mm’lik artis oldugunu belirtmiglerdir.

Riolo ve ark.” ve Epker ve ark."”®, calismalari biiylimesi
normal olan bireylerde yapiimigtir. Calisma grubumuzdaki bireyler ise
maksillada buylume yetersizligi olan bireyler oldugu icin ayni biyime artigi

beklenmeyebilir.

Blyumesi devam eden hastalarda DO uygulamasi sonrasi
mandibular bayimenin de devam edecegdi ongorulerek maksilanin sagital

yonde ilerletiimesinde asiri diizeltme (overcorrection) énerilmistir 2176177,
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Riolo ve ark."”®, Co-Gn mesafesinde 14-16 yaslari arasinda
kizlarda 3,7 mm erkeklerde 7,1 mm artis, Co —Pog mesafesinde 14-16
yaglari arasinda kizlarda 3,3 mm erkeklerde 6,8 mm artis olacagini

belirtmigtir.

Epker ve ark.'”®, Co-Pog mesafesinde 14-16 yaslari arasinda

kizlarda 3 mm, erkeklerde 6 mm artis olacagini belirtmistir.

BlyUmesi devam eden hastalarda maksillada SSDO’nun
uygulanabilirligini belirten yayin sayisi iki ile sinirhdir. Bu ¢aligmalar, Ho ve
ark.?®'%? tarafindan 2006 ve 2008 yillarinda, yas ortalamasi 11,2 olan

bireylerde gergeklestirilmigtir.

Calismamizda uygulama basinda, 13 bireyin tamaminin
buyumesi devam ederken konsolidasyon sonunda 2 bireyin blyumesi
tamamlanmis 11 bireyin buyumesi ise henuz devam etmektedir. Bireylerin
calismadan sonraki tedavilerinde bu durum dikkate alinarak buyumeleri

tamamlanincaya dek bireyler takip edileceklerdir (Tablo 5).

Segmental DO’nun total DO’ya en buyuk uUstunlugu ark

uzunlugunda artis saglanabilmesidir *2>2%%,

Maksiller arkta siddetli
caprasikhidi bulunan ve maksillada total sagital DO (veya Le Fort |
maksiller ilerletme) uygulanan bireylerde maksillada yer kazanilamamakta

ve yer kazanmak amaciyla premolar disg ¢ekimine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bengi ve ark.?, iskeletsel Sinif 1ll malokliizyona sahip ve
maksiller kanin disleri mevcut olmayan 18 yasindaki kiz hastada ASSDO
uygulamasi ile premaksiller ilerletmenin yaninda kanin diglerin bosluguna
implant yerlestirilebilmesi igin gereken yerin kazanilmasi ile ortodontik

tedavi ihtiyacinin ve suresinin azaltildigini belirtmiglerdir.

Ho ve ark.?, iskeletsel Sinif Ill malokliizyona sahip yaslari

10-12 arasinda degisen 6 c¢ocukta PSSDO uygulamasi ile iskeletsel
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problemin ¢Ozuldigunu, ark uzunlugunda saglanan 8 mm artis ile yer

darliginin giderildigini ve dis ¢ekimine ihtiyag kalmadigini belirtmiglerdir.

Bengi ve ark.?, iskeletsel sinif Il malokliizyona sahip yas
ortalamalari 17,5 yil olan 7 bireyi ASSDO uygulamasi ile tedavi etmiglerdir.
Tedavi sonucunda yer darligi nedeniyle siremeyen kanin diglerin sirmesi

icin gereken yerin saglandigini belirtmislerdir.

Van Sickels?, maksillada segmental sagital DO ve
transversal DO ile dis kavsinde yer kazanilmasinin, gekim ve stripping ile
yer kazaniimasinin disunaldugu durumlarda alternatif bir tedavi yontemi

olabilecegini belirtmigtir.

Calismamizda PSSDO ile dental arkta sagda ortalama 7,32
mm, solda ortalama 7,34 mm ile toplamda ortalama 14,66 mm yer
kazaniimistir (Tablo 11). Kazanilan bu yer anterior bolgedeki siddetli
caprasikligin giderilmesi, germi mevcut olamayan lateral diglerin yerine
uygulanacak implantlar icin yer saglanmasi ve yer darligi sebebiyle
vestibulde konumlanan veya gomulu kalip stiremeyen kanin diglerin

surdurulmesi amaciyla kullaniimistir.
5.2. Distraksiyon Oncesi Ortodontik Tedavi Yaklagimi

Ho ve ark."®? caprasikligin mevcut oldugu bireylerde
interdental osteotomi hattina komsu dislerin  koklerini  birbirinden
uzaklastirmak icin distraksiyon oncesi ortodontik tedavi uygulanmasini

onermigtir.

Calismamizda interdental osteotomi hattinin gececegi
bdlgede yeterli ve glvenli bir interdental aralik saglanmasina ve ostetomi
sirasinda bu bolgelerde interdental osteotomilerin titizlikle yapilmasina
ragmen iki hastada 2.premolar disin kOk ucunda kirik meydana gelmigtir.
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Bu araligin hig¢ olusturulmamasi halinde ise komgu diglerin daha buyuk risk

altinda kalabilecegini disinmekteyiz.
5.3. Agiz i¢i Dis Destekli Distraktor

Calismamizda bireylere 6zgu olarak laboratuarda hazirlanan
dis destekli distraktor kullaniimistir.

Segmental distraksiyon ile ilgili yapilan klinik ¢alismalarin
¢ogunda hyrax vidasinin sagital yonde konumlandirildidi bireye 6zgu dis
destekli distraktorler tercih edilmistir. Bu galismalarda destek olarak alinan
arka grup dis sayisi degismekle birlikte 6n bolgede genellikle 1.premolar

dislerden destek alinmistir?®31162,

Ho ve ark.?®6

, calismalarinda ©6n bdlgede sadece
1.premolar dislerden ve arka bolgede ise sadece 1.molar diglerden destek
almislardir. Bengi ve ark.?>?®, distraktoriin destek aldigi molar ve premolar
bantlarini 0.7 mm c¢apinda tel ile birlestirerek ve tim digleri akrilik cap

splintle ile kaplayarak daha rijit hale getirmislerdir.

Calismamizda Bengi ve ark.?>?

, gibi distraksiyon kuvvetinin
birka¢ dise degil tim dislere dagitiimasi amacglanmig; ancak akrilik yerine

dokim malzeme tercih edilmistir.

Daha 6nceki pilot calismalarimizda, distraksiyon vidasinin
molar ve premolar diglere uygulanan bantlara lehimlenmesi ile hazirlanan
distraktorlerin, yeterince rijit olmadigi ve bantlarin distraksiyon kuvveti
kargisinda bukuldagu goérilmis ve bant yerine destek diglerin etrafini

¢cepecgevre saran rijit ddokim yapi tercih edilmistir.

Pilot calismalarimizda én grup diglerin vestibul ylzeylerinde
distraktore ait parcanin yaptigi kalinliktan dudak hareketlerinin etkiledigi ve
ust dudaga iliskin yumusak doku ol¢gumlerinin gergek degerlerini ifade

edemedigi gorulmastir. Calismamizda ise, dokim yapi 6n grup dislerin
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sadece palatinalinden gegirilerek, distraktorin estetik agidan da hastalar

tarafindan daha kabul edilebilir dizeyde olmasi saglanmistir.

Bengi ve ark.®, distraksiyon ve konsolidasyon suresinin
uzunlugu ve hijyenik sebepler dikkate alindiginda dis destekli
distraktorlerde palatinal bodlgede damagin tamamini  kapsayan

apareylerden kaginilmasi gerektigini vurgulamiglardir.

Bengi ve ark.?®, akrilik cap splint distraktor ile hastalarin
cigneme ve aparey temizliginde bir takim zorluklar yasadiklarini,
distraktorun posterior diglere uyguladigi intrizyon kuvveti ile mandibulada
posterior rotasyona neden olan kuvvetin var oldugunu; ancak hastalarin
distraktorlere birkag gun icinde alistiklarini ve TME problemleri

gOzlenmedigini de belirtmislerdir.

Tasarimimizin vestibul ve palatinal diseti ile palatinal mukoza
saghginin devamlihdi agisindan akrilik cap splint distraktérlerden daha
hijyenik oldugu duasunulmustar. Dékim malzeme kullaniimasi ile daha

hijyenik bir distraktor elde edilmesi amaglanmigtir.

Calismamizda kullanilan distraktorin oklizal yuzeyleri agik
olup, aproksimal bdlgedeki dokim baglanti pargalari yaklagik 1 mm
kalinhk olusturmustur. Bu kalinlik distraksiyon ddneminde posterior
dislerde erken temaslara neden olmustur. Calismamizda bu etkiye bagl
olarak mandibulada gegici posterior rotasyon gergeklesmistir.
Konsolidasyon doéneminde ise distraktorin c¢ikariimasi ile bu etkinin

ortadan kalktigi gértlmastar.

Maksillada uygulanan gerek total gerek segmental DO
caligsmalarinda maksillanin veya maksiller 6n segmentin anterior (saat

yéniiniin tersine) rotasyon yaptigi ve overbite’in azaldig belirtilmigtir®®®.
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Calismamizda distraktor hazirlanirken, hyrax vidasi okluzal
dizlem ile yaklasik 30° acl yapacak sekilde distraktore lehimlenmistir.
Bunun sebebi pilot galismalarimizda distraksiyon sonucu overbite’in

azaldigini tespit etmemizdir.
5.4. Cerrahi Teknik

Literatirde = segmental  distraksiyon  uygulamalarinda
interdental ostetomi hattinin nereden gecirilmesi gerektigi ile ilgili bir yorum
cumlesine rastlanmamig; sadece uygulanan teknikler ana hatlariyla tarif

edilmistir.

Calismamizda interdental osteotomi hattinin kanin ve
1.premolar dislerin arasindan geciriimemesinin sebebi kanin disin kok
angulasyonu sebebiyle 1.premolar dig koku ile c¢ok vyakin iliskide

oldugunun dusundlimesidir.

Bu galismada interdental ostetomi hattinin 2.premolar dig ile
1.molar dis arasindan geciriimemesinin sebebi ise bu bdlgenin ¢aprasiklik

bdlgesine daha uzak ve daha arkada bir bolge olarak dustunulmesidir.

Calismamizda interdental ostetomi hattinin 1.premolar ve
2.premolar digler arasindan gegciriime sebebi, ¢aprasikhgin bulundugu 6n
grup diglere en yakin ve uygun kesi hattinin bu bdlge oldugunu
dusundlmesidir. Caprasikhga sahip o6n grup diglerin, daha kisa
mesafelerde hareket etmesi saglanarak, distraksiyon sonrasi ortodontik

tedavi icin gerekecek surenin de kisaltiimasi amaglanmistir.

Maksillada posterior segmental distraksiyon uygulamalari
sirasinda edindigimiz tecrubeler yukaridaki 6ngoérulerimizi degistirmis;
interdental ostetomi hattinin, uygulama basinda dis koklerinin en genis
interdental kemik araligi olusturacak bigcimde konumlandigi 2.premolar ve

1.molar digler arasindan gegcirilmesinin, cerrahi 6éncesi ortodontik hazirhgi
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kisaltacagini ve ostetomi hattina komsu disler igin daha guvenli olacagini

gOstermigtir.

Cerrahi sirasinda interdental osteotomi bdlgelerinde kortikal
kemigin kesisi 0zel bir separe ile gergeklestiriimistir. Bu separenin klasik
rehber frez yerine tercih edilme sebebi capinin yeterli kesi derinligi
olusturabilecek kadar buyuk ve agiz icinde rahat calisacak kadar kiguk
olmasidir. Kortikal kemigin separe ile kesilmesi esnasinda interdental
osteotomi bolgelerinde kesinin olabildigince derin tutulmasina dikkat
edilmistir.

Osteotomilerin vestibll bodlgeden palatinal bdlgeye dogru
uygulanmasi (vestibller yaklasim) maksillada uygulanan SSDO’larda
kabul edilmig standart bir uygulamadir. Calismamizda ostetomun
vestibulden palatinale dogru uygulanmasi sirasinda isaret parmagi daima
palatinalde tutulmustur. Bodylece palatinal bodlgedeki mukoperiostal
dokunun hasar gormesi Onlenerek, distrakte edilen segmentin

beslenebilmesi igin yeterli kanlanma saglanabilmistir.
5.5. Distraksiyon Protokolii

5.5.1. Latent Donem:

lizarov'®, DO’nun basarisinin kallus dokusunun gerilim-
strese verdigi cevaba bagli oldugunu, endokondral kemiklerde
ostetomiden sonra kallus dokusunun olusumuna izin vermek igin 5-7 gun

latent doneme ihtiya¢ duyuldugunu bildirmigtir.

Swennen ve ark.', kraniofasiyal iskelet gibi ince ve zengin
kan dolasimi olan membrandéz kemiklerde daha kisa latent donem

uygulanabilecegini belirtmigtir.
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Calismamizda latent donem, 7 gun olarak uygulanmisgtir.
SSDO c¢alismalarinda ise latent donem 3 gun, 5 gun, 7 gun gibi farkli

surelerde uygulanmigtir (Tablo 3).

5.5.2. Distraksiyon ritmi ve Distraksiyon hizi:

SSDO calismalarinda farkli distraksiyon ritminde ve hizinda
uygulamalar mevcuttur (Tablo 3). Ho ve ark.?, distraksiyon ritmi 2x0,25
mm/gln, distraksiyon hizi 0,5 mm/gin olan distraksiyon protokollinu
izleyerek PSSDO uygulamiglardir. 0,5 mm/gun distraksiyon hizi ile erken
kaynagsmaya neden olmaksizin DO’nun basar ile gergeklestigini

belirtmislerdir.

Bengi ve ark.?®®, maksillada gerceklestirdikleri ASSDO
uygulamalar igin distraksiyon protokolunu tespit ederken, bir vaka ile
gerceklestirdikleri d6ncu ¢aligmalarinda distraksiyon ritmini 2x0,5 mm/gun,
distraksiyon hizini 1 mm/gin olarak belirtmiglerdir; ancak distraktor
vidasinin gevrilmesinden hemen sonra osteotomi boélgesinde yapisik diseti
bdlgesinde hemostaza bagli olarak beyaz alanlar gézlemlemiglerdir. Bu
alanlar birkag saat icinde duzelmigtir. Bu durumun premaksiller
distraksiyon sirasinda distraksiyon hizinin ginde 1 mm’den daha az
uygulanabilecegine isaret ettigini belitmislerdir. Bengi ve ark.?®, bu
gOzlemden sonra 7 vaka uzerinde gercgeklestirdikleri c¢aligsmalarinda
distraksiyon ritmini 3x0,25 mm/gun, distraksiyon hizini 0,75 mm/gun
olarak degistirmislerdir. Boylece distraksiyon hizini ginde 1 mm’den 0,75

mm’ye indirmislerdir®®.

Altuna ve ark.”®, 3 makak maymunu Uzerinde dis destekli
distraktorler ile ASSDO uygulamasinda distraksiyon hizini (2 gunde
ceyrek tur) 0,1 mm/gun olarak gergeklestirmiglerdir. Distraksiyon hizinin
bu kadar yavas uygulanma sebebini ise maksillayi ¢evreleyen dokularin

(palatal ve bukkal periosteal doku ile yumusak doku) uzun
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kemiklerdekinden daha saglam ve kalin olmasi ve bu dokularin gerilime

verdikleri yanitin arastiriimamasi olarak bildirmiglerdir.

Altuna ve ark.'®®, 2 makak maymunu (izerinde yaptiklari
benzer uygulamada ise distraksiyon hizini (1 gunde 4 ceyrek tur) 0,8
mm/gun olarak degistirmigler ve bu distraksiyon hizi uygulandiginda da

basarili sonuclar elde edildigini belirtmislerdir.

ilizarov’®, distraksiyon ritminin 1x1 mm/giin yerine 4x0,25
mm/gun olarak uygulandiginda distraksiyon araliginda osteojenik
aktivitenin daha fazla olacagini belirtmig, hatta surekli distraksiyona izin
veren otomatik distraktorlerin kullanimi halinde osteojenik aktivitenin daha

da artacagini belirtmigtir.

Calismamizda distraksiyon ritmi 2x0,2 mm/gun, distraksiyon
hizi 0,4 mm/gun olarak uygulanmistir. Distraksiyon hizi 1 mm/gun’in
altinda olmasina ragmen higbir vakada distraksiyon araliginda kemiklerde
erken kaynasma (preunion) gorulmemistir. Ayni zamanda vakalarin
higbirinde distraksiyon arahginda kemiklerde kaynagsamama (nonunion)
gerceklesmemistir.

Total segmental DO ise ilgili ¢calismalarimizda distraksiyon
hizint 1mm/gin  (ilizarov'un optimum hizi) uyguladigimizda hicbir
problemle karsilagilmamasina ragmen, SSDO ile ilgili pilot
calismalarimizda distraksiyon hizinin 0,8 mm/gun olarak uygulandigi
durumlarda distraksiyon araligina komsu diglerin digetlerinde g¢ekilme ve
hiperemi ile palatinal mukozada gerilim oldugu gozlenmistir. Distraksiyon
hizi 0,4 mm/gun’e indirildiginde ise disetinde bu sorunlarla
karsilasiimamistir. ilizarov'un™ uzun kemikler igin uyguladigi bu ritim ve
hizin maksillada segmental distraksiyon sirasinda diseti adaptasyonuna
izin verecek sekilde azaltilabilecegi ve yapilacak ileri ¢alismalar ile bu

konuda gelismeler sadlanabilecegi dustnulmektedir.
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5.5.3. Konsolidasyon D6nemi:

RED apareyi gibi agiz disi distraktorlerin hasta tarafindan
kabulinlin zor olmasi sebebiyle 2-4 haftalik kisa konsolidasyon déneminin
ardindan yuz maskesinin 4-8 hafta gece kullanimi ile pekistirmeye devam
edildigi belirtilmistir'®.

SSDO caligmalarinda ise konsolidasyon dénemi 6-12 hafta

arasinda degisim gostermektedir (Tablo 3).

Block ve ark.?', kopeklerde gergeklestirdikleri deneysel
ASSDO galigmasinda distraksiyonun tamamlanmasinin ardindan 4, 8, 12.
haftalarda yaptiklari histolojik incelemede distraksiyon araliginda kemik
olgunlagsmasinin devam ettigini, distraksiyon araligindaki fibr6z dokunun 4.
haftada mevcut oldugunu, 8. haftada anlamh duzeyde azaldigini ve 12.
haftada ise guglukle gozlendigini belirtmislerdir.

Swennen ve ark.'®

, manbibulaya gbére daha ince vyapi
goOsterdigi icin orta yuz kemiklerinde konsolidasyon doéneminin 6-8

haftadan daha uzun sire olmasini 6nermektedir.

Calismamizda konsolidasyon donemi yaklasik 12 hafta (3
ay) surmuis, 8 hafta yeterli gérilmemigstir. Dis destekli distraktérin
konsolidasyon déneminde 3 ay boyunca kullaniimaya devam ettiriimesi

hastalarimizda rahatsizliga veya kullanim guc¢ligune neden olmamisgtir.
5.6. Distraksiyon Miktari

SSDO galismalarinda distraksiyon miktarlari 6,75 mm-11 mm

arasinda degiskenlik gdstermektedir (Tablo 3).

Ho ve ark.'®?, maksiller yetmezlige sahip ve biiylimesi devam

eden hastalarda maksillanin diger yapilara gore yetersiz buyumeye devam
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ettigini g6z onunde bulundurarak SSDO sirasinda distraksiyon miktarinin

asiri duzeltiimesini 6nermektedir.

Bengi ve ark.?®, istenen miktarda overjet ve maksiller arkta
yeterli yer saglandiktan sonra agiri duzeltim amaciyla distraksiyona 3 gun
daha devam edildigini belirtmiglerdir.

Calismamizda distraksiyon miktari ortalama 8,05+£1,09
mm’dir. Distraksiyon miktari vakalarin ihtiyacina goére belirlenmistir.
Buyime gelisimi devam eden vakalar distraksiyon uygulamasindan
sonraki tedavi suresince takip edilmislerdir.

5.7. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Yapilan

Olgiimlerin Degerlendirilmesi

5.7.1. Maksiller olcimlere ait degisimlerin degerlendiriimesi:

Distraksiyon déneminde PTV-Pmm, PTVLA, NV-LA, ANS-
PNS, Co-A, FH/NA® ve SNA° deg@erlerinde PSSDO ile istatistiksel olarak
onemli diuzeyde artiglar meydana gelmis ve bu artiglarin konsolidasyon

donemi sonuna kadar degismeden korundugu gorulmustur (Tablo 9, 14).

Bengi ve ark.”®, ASSDO uygulamasi ile bir vakada NV-LA
mesafesinde 6 mm, Co-A ve ANS-PNS mesafesinde 5 mm, SNA agisinda
4° artis ile premaksiller ilerletme saglandigini, bu degerlerin konsolidasyon
sonunda da korundugunu belirtmiglerdir. Bu sonuglar bizim bulgularimiz ile

paralellik gostermektedir.

Ho ve ark.?®, PSSDO uygulamasinda 7 mm distraktor acilim
miktari ile A noktasinda 4 mm ileri hareket, SNA acisinda 4,16° artis
belirtmislerdir. Ho ve ark.'®?, PSSDO ile yaptiklari benzer bir calismada 7
mm distraktor acilim miktari ile SNA agisinda 4,16° artis belirtmiglerdir. Bu
sonuglar calismamizin bulgulariyla paralellik gostermigtir.

130



Bengi ve ark.®, ASSDO ile NV-LA mesafesinde, SNA
agisinda istatistiksel olarak o6nemli dizeyde artis belirtmiglerdir. Bu

sonuglar ¢calismamizin bulgulariyla paralellik gdstermistir.

Calismamizda PTV-Pmm, PTV-LA, NV-LA, ANS-PNS, Co-A,
FH/NA® ve SNA° degerlerinde elde edilen artiglar distraksiyon uygulamasi
ile A noktasinin dne tasindigini ve maksillanin 6n parcasinin sagital yonde
onemli dizeyde 06ne hareket ettigini gostermektedir. Bu degerlerin
konsolidasyon suresince de degismemesi, saglanan bu degisimin

korundugunu, relaps olugsmadigini gostermistir.

NPogLA degeri istatistiksel olarak 6nemli diizeyde olmak
uzere, distraksiyon doneminde 5,15 mm artmis, konsolidasyon déneminde
1,12 mm azalmistir. Bu deger total uygulama doneminde ise 4,31 mm
artis gostermigtir (Tablo 9, 14).

Calismamizda NPoglA degerinde distraksiyon déneminde
gorulen artis A noktasinin 6ne hareketi ve distraktorin kalinliginin
posterior dislerde olusturdugu erken temaslarin mandibulada posterior
rotasyona neden olmasi ile Pog noktasinin geriye hareketine bagh olarak
gerceklesmistir. Konsolidasyon dénemindeki azalmanin ise distraktorin
cikartilmasi ile distraktorin kalinliginin posterior dislerde olusturdugu
erken temaslarin ortadan kalkmasiyla mandibulada gerceklesen anterior
rotasyona bagl oldugu dusunulmektedir. Bu durumun mandibulay! ve
onunla ilgili sagital ve vertikal yondeki Olgcimleri de etkiledigi

dusunulmektedir.

SN mesafesinde uygulama slresince higbir ddénemde
istatistiksel olarak onemli duzeyde artis meydana gelmemistir. Bu durum
vakalarimizin uygulama basinda % 1,5 olan bliyume potansiyelinin SN

mesafesinde degisiklige neden olmadigini gdstermistir(Tablo 9, 14).

131



Riolo ve ark.”®, SN mesafesinde 14-16 yaslari arasinda
kizlarda 0,9 mm erkeklerde 2,8 mm artig olacagini belirtmigtir. Epker ve
ark."”, ise SN mesafesinde 14-16 yaglari arasinda kizlarda 1 mm,

erkeklerde 2 mm artisg olacagini belirtmigtir.

5.7.2.Mandibular 6lcimlere ait degisimlerin degerlendiriimesi:

Co-Gn  mesafesinde ortodontik tedavi ddneminde,
distraksiyon déneminde ve total uygulama déneminde istatistiksel olarak
onemli duzeyde artiglar gergeklesmistir (Tablo 9, Tablo 14). Co-Gn
mesafesindeki degisim, bireylerin uygulama basinda % 1,5 buyume
potansiyelinin mevcut oldugu bu donemden itibaren mandibulanin bliylime

devam ettigini gostermektedir.

FH/NPog acgisinda konsolidasyon doneminde 0,77° ile
istatistiksel olarak 6nemli duzeyde artis gerceklesirken, total uygulama
doneminde bu acida istatistiksel olarak 6nemli bir degisim

gerceklesmemistir (Tablo 9, 14).

Calismamizda FH/NPog acisindaki bu gegici artigin,
distraktorun kalinligi nedeniyle posterior dislerdeki erken temaslarin
mandibulada olusturdugu posterior rotasyon etkisinin konsolidasyon
déneminde distraktérin ¢ikariimasiyla ortadan kalkmasi ve olusan anterior

rotasyona bagli olarak gergeklestigi dugunulmagtur.

SNB agisinda distraksiyon doneminde 0,5° azalma,
konsolidasyon dénemi sonunda 0,92 ° artis ile istatistiksel olarak énemli
dizeyde degdisim gergeklesirken, total uygulama déneminde higbir degisim

gerceklesmemistir (Tablo 9, 14).
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Bengi ve ark.?®, ASSDO ile ANB acisindaki artisin SNA
agisindaki artisindan daha fazla gergeklesmesinin nedenini akrilik cap
splint distraktorin bite block etkisi ile mandibulada posterior rotasyona yol

acmasi olabilecegini belirtmiglerdir.

Riolo ve ark.”®, SNB acisinda 14-16 vyaslari arasinda
kizlarda ortalama 1,3°, erkeklerde 0,9° artis olacagini belirtmistir. Epker ve
ark."”, ise SNB acisinda 14-16 yas arasinda kizlarda ortalama 0,5°

erkeklerde 0,9° artis olacagini belirtmistir.

Calismamizda SNB acgisinda distraksiyon doneminde
meydana gelen gegici azalmanin distraktorin kalinhdinin  posterior
diglerde olusturdugu erken temaslarin mandibulada posterior rotasyona
neden olmasindan kaynaklandigi duasunulmektedir. Konsolidasyon
doneminde distraktorin gikariimasi ile bu etki ortadan kalkmis ve SNB

acisinda artis gergeklesmistir.

Calismamizda SNB agisinda total uygulama doéneminde
degisim gergeklesmemesi; uygulama basinda buyumesi potansiyeli % 1,5
olan vakalarda distraksiyon sonunda asiri diuzeltmeye (overcorrection)
ihtiyagc duyulmamasi gerektigi disuncesini destekleyebilir. Vakalarimizda
overcorrection yapmamamizin nedeni duzeltilmis bir alt-Ust ¢cene iligkisi ile
alt ve Ust cene ile c¢evre dokularin uyumlu buyime egilimini
yakalayabileceginin ve asiri mandibular baylimenin 6ngorilemeyecegdinin

disunulmesidir.

5.7.3. Maksillo-Mandibular 6lcimlere ait degisimlerin

dederlendiriimesi:

ANB acisi total uygulama doneminde 3,85° ile istatistiksel

olarak onemli duzeyde artis gostermigtir (Tablo 9, 14).
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Bengi ve ark.?’, ASSDO uygulamasi ile bir vakada ANB
acisinda 3° artis, Ho ve ark.?®, PSSDO uygulamasi ile ANB acisinda 4,75°
artis, Bengi ve ark.®®, 7 vakada ASSDO ile ANB acisinda 4° artis
belirtmiglerdir. Bu sonuglar g¢alismamizin  bulgulariyla  paralellik
gostermistir.

Calismamizda ANB acisinda sagladigimiz bu degisim DO
uygulamasinin maksilla ve mandibula arasindaki sagital yondeki

uyumsuzlugu azaltmada faydali oldugumuzu ortaya koymaktadir.

CoGn-CoA farki, istatistiksel olarak onemli dizeyde olmak
uzere total uygulama doéneminde degdismezken, ortodontik tedavi
déneminde 1,12 mm artmis, distraksiyon déneminde 3,23 mm azalmistir.
(Tablo 9, 14).

Calismamizda CoGn-CoA farkinda distraksiyon ile
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde azalma elde edilmistir; ancak tim
uygulama suresince mandibular bliyimenin devam etmesine bagli olarak

CoGn mesafesinin artmasi CoA mesafesinde artigi maskelemisgtir.

5.74. Vertikal yon Olcimlere ait dedisimlerin

dederlendiriimesi:

SN/GoGn agisinda total uygulama doneminde istatistiksel
olarak oOnemli duzeyde degisim gerceklesmemistir. Ortodontik tedavi
doneminde 0,62°, distraksiyon doneminde 1,54° ile istatistiksel olarak
onemli duzeyde artig, konsolidasyon doneminde 1,54° ile istatistiksel

olarak dnemli dizeyde azalma gergeklesmistir (Tablo 9,14).

Bengi ve ark.?®, bir vakada ve Ho ve ark.?°, 6 vakada SSDO
ile SN/GoGn agisinda degisim gergeklesmedigi belirtmislerdir. Bu sonuglar
calismamizin bulgusu ile paralellik gostermektedir.
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Ho ve ark.'®?, PSSDO ile SN/GoGn agisinda 1,25° artis ile
mandibulada gergeklesen posterior rotasyonun, maksiller molarlarin 0,5

mm ekstlizyonuna bagl olarak meydana geldigini belirtmistir.

Calismamizda SN/GoGn agisinin tedavi sirasinda degismis
olmasina ragmen total uygulama doéneminde degismemesi uygulamamizin
blylme yonunu etkilemedigini géstermistir. SN/GoGn agisinda ortodontik
tedavi doneminde meydana gelen degisimlerin sabit tedavi sirasinda Ust
molar  diglerin  ekstrizyonundan kaynaklandigi  dugunulmektedir.
Distraksiyon ve konsolidasyon donemlerindeki gegici artis ve azalislar da
mandibulanin bu dénemlerde yapti§i posterior ve anterior rotasyonlara

bagli olarak gergeklesmistir.

PP/GoGn agisinda total uygulama doneminde 2,62° ile
istatistiksel olarak onemli diuzeyde artis meydana gelmistir. Ortodontik
tedavi doneminde ve distraksiyon déneminde gerceklesen artis ile
konsolidasyon déneminde gergeklesen azalma istatistiksel olarak énemli
duzeydedir. (Tablo 9, 14).

Bengi ve ark.?®, vaka raporlarinda bu bulgumuza benzer
sekilde ASSDO ile PP/GoGn agisinda 3° artis gergeklestigini
belirtmislerdir.

Calismamizda PP/GoGn agisindaki artis, SN/GoGn agisini
etkileyen tum faktorlerden etkilenmigstir. Bu faktorlere ek olarak maksillanin
distrakte olan 6n pargasinin anterior rotasyonuna bagli olarak da bu agida

artis gerceklesmigtir.

SN/PP agisinda distraksiyon déneminde 1,54° ve total
uygulama doneminde 1,77° ile istatistiksel olarak 6nemli dizeyde azalma
gerceklesmistir (Tablo 9,14).
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Bengi ve ark.?’, ASSDO uygulamasi ile bir vakada SN/PP

agisinda 1° azalma gerceklestigini belirtmiglerdir.

Bengi ve ark.?®, ASSDO uygulamasi ile 7 vakada SN/PP
acisinda istatistiksel olarak onemli duzeydeki azalmanin premaksillanin
yukari hareketine bagli olarak gergeklestigini belirtmislerdir.

FH/PP acisinda distraksiyon déneminde 2,08° ve total
uygulama déneminde 2,23° ile istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artis

gerceklesmistir (Tablo 9, 14).

Calismamizda SN/PP acisindaki azalma ve FH/PP
agisindaki artis maksillanin distrakte olan 6n pargasinda anterior rotasyon

gerceklestigi bulgumuzu desteklemektedir.

S-PNS mesafesinde total uygulama déneminde 0,62 mm ile
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artis gergeklesmistir (Tablo 9, 14).
Calismamizda bu artisin PNS noktasinin asagdi yonde hareketinden

kaynaklandidi disunulmektedir.

Distraksiyon uygulamasinin etkisini ayri ayri
degerlendirebilmek amaciyla okluzal duzlemler; maksiller oklizal duzlem
(SN/MkOD) ve mandibular oklizal duzlem (SN/MdOD) ve klasik oklizal

dizlem (SN/OD) olmak Uzere ¢ duzlemde incelenmistir.

SN/MkOD agisinda istatistiksel olarak 6nemli duzeyde olmak
uzere total uygulama doneminde 4,77° azalma gergeklesmistir. SN/MdOD

ve SN/OD agilarinda higbir degisim gorilmemistir (Tablo 9,14).

SN/MKOD agisinda distraksiyon ddnemindeki artigin st
kesici diglerin protrizyonuna bagh olarak gergeklestigi distnulmektedir.
SN/MdOD agisinda distraksiyon doneminde gerceklesen 2,23° artigin ve
konsolidasyon donemindeki 1,77° azalisin mandibulanin bu dénmelerde
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yaptigi posterior ve anterior rotasyonlara bagli olarak gergeklestigi

dusunulmektedir.

TUm bu sonuglar galismamizda oklizal dizlemlere iliskin
Olgumlerin klasik okluzal dizlem yerine maksilla ve mandibula igin ayri ayri
yapilmasi gerektigini ve bu sayede daha anlamli yorumlar yapilabilecegini

gOstermigtir.

S-Go mesafesinde ortodontik tedavi doneminde 1,42 mm
total uygulama doneminde 2,04 mm ile istatistiksel olarak onemli dizeyde
artis gergceklesmistir (Tablo 9, 14).

Calismamizda S-Go mesafesinde sadece ortodontik tedavi
déneminde artisin gergeklesmesi diger donemlere goére daha uzun (9,69
ay) olmasi ile agiklanabilir. Diger donemlerde S-Go mesafesindeki artiglar
surelerin kisa olmasi sebebiyle istatistiksel olarak Onemli olmayan
dizeydedir. S-Go mesafesinde total uygulama doéneminde istatistiksel
olarak onemli dizeyde artis gergceklesmis ve arka yuz yuksekligindeki

biyime devam etmigtir.

N-Me mesafesinde ortodontik tedavi doneminde 2,62 mm ve
distraksiyon déneminde 2,46 mm artis, konsolidasyon déneminde 1,62
mm azalis ve total uygulama déneminde 3,46 mm artis istatistiksel olarak

onemli duzeyde gergeklesmistir (Tablo 9, 14).

Calismamizda  ortodontik tedavi doneminde N-Me
mesafesindeki artisin blylimeye ve sabit tedavi sirasinda st posterior
dislerde ekstrizyona bagli olarak gergeklestigi dustnulmektedir.
Distraksiyon doneminde bu degerdeki gegici artis ve konsolidasyon
donemindeki gecici azaligin, mandibulanin distraksiyon doneminde
posterior ve konsolidasyon doneminde anterior rotasyon yapmasina sebep

olan faktorlere bagh olarak gergeklestigi distunulmektedir.
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N-ANS mesafesinde distraksiyon doneminde 0,92 mm,
A-LFH mesafesinde 0,96 mm ile istatistiksel olarak 6nemli diizeyde azalma
gerceklesirken, total uygulama doéneminde bu degerlerde istatistiksel

olarak 6nemli dizeyde bir degisim gergceklesmemistir (Tablo 9,14).

Bengi ve ark.?®, ASSDO ile vaka raporlarinda N-ANS

mesafesinin 1 mm azaldigini belirtmislerdir.

Calismamizda ANS ve A noktalarinin total uygulama
doneminde dikey yonde istatistiksel olarak Onemli dizeyde hareket
etmedigdi ve ust yuz yuksekliginin artmadigi goraimustar.

Riolo ve ark.', N-ANS mesafesinde 14-16 yaslari arasinda
kizlarda ortalama 0,4 mm, erkeklerde 1,5 mm artis olacagini, Epker ve
ark."”, ise N-ANS mesafesinde 14-16 yas arasinda kizlarda ortalama 1
mm erkeklerde 2 mm artig olacagini belirtmigtir.

N-ANS mesafesinde buylime ile gerceklesen artisi ANS’nin
uygulama ile yukari hareketinin maskeledigi bu nedenle uygulama

sonucunda N-ANS mesafesinde degisim gerceklesmedigi dusunulebilir.

ANS-Me mesafesinde ortodontik tedavi doneminde 4 mm
artig, distraksiyon déneminde 2 mm artis konsolidasyon déneminde ise 2
mm azalma istatistiksel olarak 6nemli dizeyde gerceklesmistir. Total
uygulama doneminde 4 mm ile istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artig
gerceklesmistir (Tablo 8,10,14).

Calismamizda ANS-Me mesafesinde ortodontik tedavi
dénemindeki artisin blyuime ve sabit tedavi mekaniklerinin Gst posterior
dislerde ekstrizyona yol ag¢masina bagh olarak gergeklestigi
dusundlmektedir. Distraksiyon donemindeki artisin ve konsolidasyon
donemindeki azalisin da bu donemlerde mandibulada gergeklesen

posterior ve anterior rotasyona bagl olarak gergeklestigi distntlmektedir.
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PP-LU6 mesafesinde ortodontik tedavi déneminde 0,89 mm,
distraksiyon déneminde 0, 89 mm ile istatistiksel olarak énemli dizeyde
artis gergeklesmistir. Total uygulama déneminde ise 1,12 mm ile

istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artig gerceklesmistir (Tablo 9,14).

Riolo ve ark.'™, PPLU6 mesafesinde 14-16 yaslari arasinda
kizlarda ortalama 1,5 mm, erkeklerde 3,1 mm artis olacagini Epker ve
ark."”, ise 14-16 yaglarl arasinda kizlarda ortalama 1 mm, erkeklerde 2

mm artig olacagini belirtmistir.

Calismamizda PPLU6 mesafesinde total uygulama
donemindeki artisin ortodontik tedavi mekanikleriyle ve distraksiyon
uygulamasi sirasinda posterior dislerin ekstrizyonuna ve posterior
dentoalveolar bolgedeki buyumeye bagh olarak  gergeklestigi

dusunulmektedir.

5.7.5. Dental olcimlere ait degisimlerin degerlendiriimesi:

Ust kesici dislere ait U1/SN, U1/NA, U1/PP acilari ve U1-NA
mesafesinde ortodontik tedavi doneminde istatistiksel olarak onemli
dizeyde degisim gerceklesmemistir. Total uygulama doneminde bu
degerlerde sirasiyla 11,31°, 7,15°, 9,15° ve 3,63 mm ile istatistiksel olarak
onemli duzeyde artis meydana gelmistir. Distraksiyon ddneminde ise
sirasiyla 9,62°, 6,08° 8,08° ve 2,73 mm ile istatistiksel olarak onemli
duzeyde artis meydana gelirken bu degerlerin konsolidasyon doneminde

degismedigi gorulmastir(Tablo 9,14).

Bengi ve ark.”®, ASSDO ile bir vakada U1/SN agisinda 8°,
U1/NA agisinda 4°, U1-NA mesafesinde 3 mm artis gergeklestigini, Ho ve
ark.’®®, PSSDO ve dis destekli distraktérle 7 mm distraktér acilim miktari
sonucunda Ust keser diglerde 6,01 mm One hareket ve Ust keser agisinda
4,16° artis oldugunu belirtmiglerdir. Bu sonuglar ¢alismamizin bulgulari ile

paralellik gostermektedir.
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Calismamizda ortodontik tedavi doneminde Ust kesici dislere
ait degerlerde degisim gerceklesmemistir. Bu bulguya gére premolar disler
arasinda interdental ostetomi hattinin gegecegi bdlgede glvenli bir aralik
olusturmak icin yapilan sabit ortodontik tedavi sirasinda ust kesici diglerin
bu uygulamadan etkilenmedigi dusunulmektedir. Distraksiyon doneminde
gorulen artisin ise, dis destekli distraktorlerin uyguladidi kuvvete bu
bdlgedeki kemik ve yumusak dokudan olusan ust yapinin direnmesi ve
kuvvetin anterior dislere iletiimesiyle bu dislerde gorulen protrizyondan
kaynaklandigi dasunulebilir.

Block ve ark.??, ASSDO ile kopeklerde 10 mm distraktor
acihimi ile iskeletsel hareket miktarini 4 mm, dis hareket miktarini 8,4 mm
olarak hesaplamig ve kullandiklari dig destekli distraktor ile dissel
hareketin iskeletsel hareketten daha fazla gergeklestigini belirtmiglerdir.

Ho ve ark.?®, PSSDO ile 7 mm distraktor acilimi ile A
noktasinda 4 mm o6ne harekete karsilik Ust kesici dislerde 6,4 mm o6ne

hareket gerceklestigini belirtilmistir.

Ho ve ark.'®® diger calismalarinda ise 7 mm distraktor
acitlimi ile A noktasinda 4,03 mm ileri harekete karsilik kesici diglerde 6,01
mm ileri hareket gergeklestigini belitmislerdir. Calismada kullanilan dig
destekli distraktor ile iskeletsel hareketin digsel harekete oranin yaklasik %
70 oldugu belirtilmigtir.

Calismamizda 8,05 mm distraktdr agihm miktarina karsilik A
noktasinda 4,88 mm, Ust kesici dislerde 2,73 mm o©One hareket
gerceklesmistir. Diger calismalarla kiyaslandiginda Ust keser diglerin
calismamizda daha az One hareket ettigi ve dissel hareketin iskeletsel
hareketten daha az gergeklestigi gorulmektedir.

140



Alt kesici diglere ait dlgumlerden L1/MP ve CI agilarinda ve
L1/NB mesafesinde, uygulamanin higbir déneminde istatistiksel olarak
onemli degisim gerceklesmemistir. L1/NB acgisinda, distraksiyon
doneminde 0,65° total uygulama doneminde ise 1,08° ile istatistiksel
olarak 6nemli dizeyde artig gergeklesmistir (Tablo 9,14).

Bengi ve ark.?®, ASSDO uygulanan bir vakada L1/NB acisi

ile L1-NB mesafesinin degismedigini belirtmiglerdir.

interinsizal agi (U1/L1) distraksiyon déneminde 11,85° total
uygulama déneminde 13,39° ile istatistiksel olarak 6nemli dizeyde azalma
gOstermigtir (Tablo 9, 14).

Bengi ve ark.?’, ASSDO uygulanan bir vakada bulgumuza

benzer sekilde interinsizal agida 12° azalma belirtmiglerdir.

Calismamizda interinsizal agidaki bu azalmanin daha ¢ok ust
kesici dislerdeki protrizyondan kaynaklandigi alt kesici diglerdeki 1°

artistan ise daha az duzeyde etkilendigi disunulmustar.

PTV duzlemi ile Ust molar digler arasindaki mesafede
(PTV-LUB) istatistiksel olarak énemli diizeyde degisim gergeklesmemistir
(Tablo 9).

Ho ve ark.'®®, PSSDO uygulamasi ve dis destekli distraktor
ile Ust molar digin horizontal referans duzlemlerine gore mesafesinde
istatistiksel olarak onemli duzeyde bir degisim olmadigini belirtmislerdir.

Bu sonug bizin bulgumuz ile parellelik gostermigtir.

Calismamizda Ust molar diglerde distraksiyon uygulamasi ile

sagital ydnde 6ne veya geriye hareket gergceklesmemistir.
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576. Yumusak doku Olcimlere ait dedisimlerin

dederlendiriimesi:

Ust dudaga ait élgiimlerden Ls-Sed ve Ls-SnPog’ mesafeleri
ile Ls/NV agisinda distraksiyon doneminde sirasiyla 3,23 mm, 2,69 mm ve
6,19° ile istatistiksel olarak 6nemli duzeyde artig gerceklesirken, bu artisin
konsolidasyon doéneminde degismeden korundugu goérGimustir. Total
uygulama déneminde ise bu dederlerde sirasiyla 2,92 mm, 2,92 mm ve 7°
ile artigin istatistiksel olarak 6onemli duzeyde gerceklestigi gorulmusgtur
(Tablo 9,14). Cahsmamizda ust dudagin maksillanin ileri yondeki

hareketini takip ettigi goraimastar.

NV-LLi mesafesinde total uygulama déneminde 2,5 mm ile
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artis gorulmustar. Li-Sed mesafesi ile
Li-SnPog’ mesafelerinde uygulamanin herhangi bir doneminde istatistiksel
olarak 6nemli dizeyde degisim gerceklesmemistir (Tablo 9, 14). Bu iki
bulgumuzda degisim gerceklesmemis olmasi, bu oélgimlerde kullanilan
duzlemleri olugturan Pn, Pog’ ve Sn noktalarinin uygulama ile 6ne hareketi
sonucu alt dudak mesafesindeki artisin maskelenmis olmasi ile

aciklanabilir.

Nazolabial acida PSSDO ile istatistiksel olarak 6nemli
duzeyde degisim gergeklesmemistir. Nazolabial aginin kollarini olusturan
CIm/NV agisinda da degisim gerceklesmezken, sadece Ls/NV agisinda

istatistiksel olarak 6nemli diizeyde artis gergeklesmistir (Tablo 9).

k., ve Bengi ve ark.®, SSDO uygulamasi ile

Ho ve ar
nazolabial agida istatistiksel olarak 6nemli dizeyde degisim
gerceklesmedigini belirtmiglerdir. Bu sonuglar ¢alismamizin bulgusu ile

paralellik gostermigtir.

Calismamizda Ust dudak acisinda artis gergeklesirken,

columella agisI ve nazolabial agida énemli degisim gerceklesmemistir. Bu
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durum maksillanin ileri hareketinden Ust dudagin daha c¢ok etkilenmesi,

burun ucunun ise daha az etkilenmesi ile aciklanabilir.

Yumusak dokulara ait olgimlerde distraksiyon déneminde
NV-LPn mesafesinde 2,19 mm, NV-LSn mesafesinde 4,19 mm, NV-LLs
mesafesinde 5,58 mm, NV-LLi mesafesinde 1,12 mm ile istatistiksel olarak
onemli dizeyde artislar meydana gelmistir. Distraksiyon déneminde
gerceklesen bu artiglarin  konsolidasyon doéneminde korundugu
gOrulmustur. Total uygulama doneminde bu degerlerde gorulen artiglar
sirasiyla; 2,73 mm, 4,35 mm, 6,19 mm ve 2,5 mm ile istatistiksel olarak

onemli dizeyde gergeklesmistir (Tablo 9, 14).

Ust dudak, Pronasale, Sunasale noktalarinin hareketinin
maksilladaki ilerlemeyi Ust dudaktan burun ucuna dogru azalarak takip

ettigi gorulmustur.

NV-LPog’ mesafesinde sadece konsolidasyon déneminde
1,73 mm ile istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artis gorilmustir (Tablo 9,
14). Konsolidasyon doneminde bu degerde gorulen azalmanin
distraktorin sokulmesini takiben mandibuladaki anterior rotasyona bagli

olarak gergeklestigi dustnulmektedir.

Calismamizda total uygulama déneminde NV-Pog’
mesafesinde istatistiksel olarak onemli duzeyde degisim
gerceklesmezken, distraksiyon uygulamasindan yumusak doku pogonion

noktasinin etkilenmedigi gérulmustar.

5.8. Ortodontik Modeller Uzerinde Yapilan Olgiimlerin

Degerlendirilmesi

Mevcut ark boyunda distraksiyon ve konsolidasyon
doneminde 14,23 mm, total uygulama doneminde 17,15 mm artis

gerceklesmistir (Tablo 9, 15).
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Ark uzunlugunda distraksiyon ve konsolidasyon doneminde,
8,22 mm, total uygulama déneminde 9,69 mm artis gerceklesmistir (Tablo
9, 15).

Ark boyu sapmasi distraksiyon ve konsolidasyon doneminde
16 mm azalirken total uygulama doneminde 17 mm azalma

gerceklesmistir (Tablo 9, 15).

Ho ve ark.?®, PSSDO ile 7 mm distraktor aciim miktarina
karsilik ark uzunlugu artisini 4 mm, mevcut ark boyu artisini 8 mm olarak

belirtmiglerdir.

Calismamizda mevcut ark boyu ve ark uzunlugundaki artis
miktari, distraksiyon ile kazanilan yer miktarinin premolar dis c¢ekimi
ihtiyacini ortadan kaldirip, c¢aprasiklik problemini duzeltecek dizeyde
oldugunu gostermigtir. Ark boyu sapmasindaki belirgin azalma da bu

bulgumuzu desteklemigtir.

Overbite mesafesinde ortodontik tedavi déneminde 1,12 mm
distraksiyon doneminde 2,92 mm, total uygulama déneminde 4,04 mm ile
istatistiksel olarak dnemli duzeyde azalma gergeklesmistir (Tablo 9, 15).

Bengi ve ark.®®, ASSDO uygulanan bir vakada lateral
sefalometrik film Uzerinde de@erlendirilen overbite mesafesinin 3 mm

azaldigini belirtmiglerdir.

Ho ve ark.'®, PSDDO ile 7 mm distraktdr agilimi sonucunda
ortodontik modeller Uzerinde yapilan oélgimlere goére ortalama overbite

azalmasini 1,5 mm olarak belirtmislerdir.

SSDO ile ilgili diger ¢calismalarda overbite mesafesine iligkin

herhangi bir degerlendirme yapilmamigtir®*2%-31161,
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Cheung ve Chua’®, meta analiz ¢alismalarinda maksillada
DO uygulanan vakalarin % 33,9'unda olusan acgik kapanigi gidermek
amaciyla konsolidasyon déneminde intermaksiller elastiklerin kullanildigini

belirtmigtir.

Rachmiel ve ark.”’, agiz igi kemik destekli distraktor ile DO
uyguladiklari 15 vakadan &5’inde goérulen acik kapanis egiliminin
konsolidasyon déneminde kullanilan intermaksiller elastiklerin olusturdugu
kuvvet ile mineralizasyonunu tamamlamamig yeni kemigin sekillendirilmesi
ile duzeltildigini belirtmislerdir. Bu durumun distraksiyon sirasinda
distraksiyon  vektérinin  yonlendirlememesi ve  degistirilememesi

nedeniyle gerceklestigini belirtmiglerdir.

Hoffmeister ve Wangerin'® mandibular distraksiyon
sonrasinda distraksiyon vektorinin dogru konumlandirilamamasina bagli
olarak acgik kapanig olustugunu bildirmiglerdir. Mandibular distraksiyon
sirasinda olusan bu acik kapanisin, “Yuzen Kemik yontemi” (Floating bone
concept) olarak isimlendirilen bu yontem ile dizeltildigini bildirmislerdir. Bu
yontemde distraksiyon donemi sonrasinda, 3-4 haftalik konsolidasyonu
takiben henlz mineralizasyonunu tamamlamamis yumusak kemik
intermaksiller elastikler ile maksillaya goére konumlandirimakta ve

konsolidasyon bu sekilde tamamlanmaktadir.

Calismamizda ortodontik tedavi doneminde gergeklesen
overbite azalmasinin, sabit ortodontik tedavi sirasinda Ust molar dislerde
olusan ekstrizyondan kaynaklanmis olabilecegi dusunulmektedir.
Distraksiyon doneminde olusan azalmanin ise gerek maksillanin distrakte
olan On pargasinin anterior rotasyonuna, gerekse de Ust anterior diglerin
protrizyonuna bagl olarak meydana geldigi dugunulmektedir. Distraksiyon
vektori maksiller oklizal dizlem ile yaklasik 30° a¢i yapmasina ragmen,

segmentin sagital ydonde paralel hareket etmesinde yetersiz kalmigtir.
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Calismamizda overbite mesafesinde azalma gergeklesmis
olmasina ragmen “Yuzen kemik yontemi” uygulanmamis, distraksiyon
protokolinin o6ngérdigu 12 hafta slresince konsolidasyonun ve
distraksiyon araliginda kemik olugsumunun tamamlanmasi beklenmistir.
Distraksiyon sirasinda anterior diglerde gerceklesen protrizyona bagli
olusan overbite azalmasinin konsolidasyon déneminden sonraki ortodontik

tedavi sirasinda duzeltiimesi planlanmigtir.

Ortodontik tedavi doneminde dst molar diglerde olusan
ekstruzyonundan kaynaklanan overbite azalmasini dnlemek amaciyla mini
vidalardan destek alinarak, molar diglerin etkilenmesinin dnlenmesi faydali

bir cdzUm olabilir.

Overjet mesafesinde distraksiyon ve konsolidasyon
déneminde 7,5 mm, total uygulama doneminde 8 mm ile istatistiksel olarak
onemli dlizeyde artis gorulmustar (Tablo 10, 15).

Bengi ve ark.®®, ASSDO ile overjet artisinin distraksiyon
sonunda 6,43 mm oldugunu ancak konsolidasyon sonunda 3,43 mm’ye
geriledigini belirtmiglerdir.

Ho ve ark.' 7 mm distraksiyon sonucunda ortodontik
modelde odlgulen overjet artisini 5,66 mm olarak belirtmislerdir. Buylime
doneminde olan hastalarda overjet 3,66 mm’de tutmuslardir. Bu
mesafenin ideal degerlerin Gzerinde oldugunu ve asiri duzeltme oldugunu

iddia etmislerdir.

Calismamizda overjet mesafesinde distraksiyon suresince
gerceklesen artisin daha ¢ok maksillanin sagital yonde ilerletiimesi (4,88
mm) ve daha az olarak da anterior dislerin protrizyonundan (2,73 mm)
kaynaklanmigtir. Overjet artisi ile tum bireylerde on capraz kapanig

duzeltilerek pozitif overjet saglanmigtir.
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Calismamizda maksillada elde edilen kemiksel ilerletme
miktarinin degerlendiriimesinde Pmm noktasi ile PTV dizlemi arasindaki
mesafe kullaniimistir. Bunun sebebi Pmm noktasinin distraksiyon
suresince ust kesici dislerin hareketinden etkilenmeyen stabil bir nokta
olmasidir. Literatur arastirmasi sirasinda bu noktanin daha oOnce
kullanildigina dair bir yayin bulunamamig; ancak kullaniimasi mantikh

geldigi icin Prof.Dr. Metin Orhan tarafindan ¢alismamiza dahil edilmigtir.

Tedavi sirasinda distraktor agilim miktari 8,05 mm, kemiksel
distraksiyon miktari 4,88 mm, alveoler distraksiyon miktari 7,33 mm ve

dental distraksiyon miktari 8,42 mm olarak hesaplanmigtir (Tablo 11).

Distraktor acilim miktari ile kemiksel distraksiyon miktari
arasinda istatistiksel olarak 6nemli duzeyde korelasyon bulunamamis ve
bu nedenle regresyon katsayisi da arastirlamamistir. Bu sonuca gore
distraktor acilim miktarina gore elde edilecek kemiksel distraksiyon

miktarini tahmin etmek mimkudn degildir.

Nout ve ark.”, agiz disi distraktorlerle elde edilen
distraksiyon miktarinin, yapilan aktivasyonla elde edilmesi beklenen
distraktor agilim miktarindan az oldugunu belirtmistir. Bu durumun birincil
sebeplerinin hastadan kaynaklanan sorunlar ikincil sebeplerinin RED
apareyinden kaynaklanan sorunlar oldugunu soylemektedir. Birincil
sebeplerin, distraksiyon sirasinda vidalarin gunlik c¢evrimlerinin
unutulmasi, aktivasyon sirasinda olusan agri sebebiyle gunlik ¢evirmeden
kaciniimasi, vidanin ters ydénde cevrilmesi olabilecegini belirtmistir. ikincil
sebeplerin, RED apareyinin pargalari yeterince rijit olmadigi igin
distraksiyonun baglangicinda, distraksiyon miktarinin bir kisminin frame'in
dikey cubuguna bagh elemanlar ile agiz igi splinti birbirine baglayan
kisimlardaki esnemeden dolaylr kaybedilmesi olabilecegi bildirmistir.

Distraksiyon sirasinda ise pinlerin gevsediginin ve frame’in asiri miktarda
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yer degistirdiginin gorulmesi RED apareyinin kafatasina rijit sekilde

tutundugunu sorgulanir hale getirmektedir.

Harada ve ark.'”®, RED apareyi ile elde edilen distraksiyon
miktarinin, yapilan aktivasyonla elde edilmesi beklenen distraktor agilim
miktarindan az oldugunu belirtmistir. DDY’li 12 hastada RED uygulamasi
sonucunda iskeletsel hareket miktarinin distraktor acilim miktarina
oraninin 0,35 oldugunu belirtmig, bu kaybin nedenin RED apareyinin
maksillar diglere sabitlenen agiz disi kollarin esnekliginden ve DDY
hastalarda mevcut skar dokusundan kaynaklanabilecegini belirtmistir.

AQiz ici distraktorlerde ise elde edilen distraksiyon miktarinin,
aktivasyonla elde edilmesi beklenen distraktdor aciim miktarindan az
olacagl ongorulmektedir; ancak distraksiyon hareketinin 1:1 oranina
yaklasmasi agiz i¢i distraktorlerde agiz digi distraktorlere gore fazla

olmaktadir'’,

AQiz igi distraktorlerde stabilite artisi ve distraktorde tork
azalmasi gorulmektedir. Stabilitedeki artis kemik rejenerasyonu igin daha
uygun bir gevre olusturmakta, distraktorin torkundaki azalma distraksiyon
kuvvetinde daha az kayba yol agarken, kuvvetin daha fazlasi hareket

vektoriine doniismektedir'!,

Block ve ark.?®, implant destekli adiz ici distraktorler ile
kopeklerde SSDO sonucu iskeletsel ve dental hareket miktarini
inceledikleri calismalarinda iskeletsel hareketin distraktor acilim miktarina
oranini % 85 olarak belirtiimistir. % 15’lik kaybin distraktérin palatal
kemige paralel vyerlestirilemeyip bir miktar acgili yerlegtirimesinden

kaynaklanabilecegini belirtmislerdir.
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Block ve ark.?, dis destekli agiz ici distraktorler ile
kopeklerde maksillada SSDO uyguladiklari c¢alismalarinda, iskeletsel
hareketin distraktor agilim miktarina oranini % 30 olarak bildirmislerdir.
Maksillada palatal dokunun oldukg¢a yogun ve esnetilmesinin zor olusunun
bu duruma etki edebilecegini belirtirlerken, premaksillayi ilerletmek igin
iskeletsel ankraja ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varmislardir. Block ve ark.,
bu calismalarinda sadece bantladiklari doért disten (2 premolar, 2 molar
dis) destek alan bir distraktor kullanmislardir. Distraktorun az sayida disten
destek almasinin ve yeterince rijit olmayisinin iskeletsel hareketin
distraktdr acilim miktarina oraninin % 30 olmasinda etkili olabilecegini

disunmekteyiz.

Calismamizda distraktor acgihm miktarina goére kemiksel
distraksiyon orani % 61,41 olarak hesaplanmigtir. Bu oran agiz digi
distraktorlerle elde edilen oranin Gzerindedir; ancak % 28,59’luk bir kayip
vardir. Bu kayip distraktorin diglerden destek aliyor olmasi ve kuvvetin bir

miktarinin diglere aktariimasi ile agiklanabilir.

Distraktor acilim miktari ile alveoler distraksiyon miktari
arasinda 0,89 ve dental distraksiyon miktarlari arasinda 0,84 dizeyinde

korelasyon bulunmustur (Tablo 12).

Distraktor acilim miktari ile alveoler distraksiyon miktar
arasindaki regresyon katsayisi 0,81, distraktor acilim miktari ile dental
distraksiyon miktari arasindaki regresyon katsayisi 0,92 olarak

hesaplanmigtir (Tablo 13).

Regresyon analizi sonuglarimizin daha fazla sayida bireyle
degerlendiriimesi gelecekte daha guvenilir katsayllara ulagsmamizi

saglayacaktir.
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5.9. Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Bengi ve ark.?®, dis destekli distraktor ile tedavi ettikleri
hastalarin tedavi suresince beslenmede zorluk ¢ekmelerine ragmen
higbirinin  sikayet  etmediklerini  bildirmiglerdir. ~ Distraksiyon  ve
konsolidasyon suresince hastalarin higbirinin siddetli agri hissetmedigi,
distraktorlerin sdokilmesinden sonra 2 hastanin keser bolgesinde hafif agri

hissettigi ve bu agrinin da kisa surdtguna belirtmiglerdir.

Calismamizda benzer sekilde distraktorler hastalar
tarafindan tolere edilebilmis, herhangi bir sikayet ile kargilagiimamigtir.
Ameliyat sonrasinda izlenen hematomun 1 hafta sonra ortadan kalktigi
gOrulmustir. 1 vakada distraksiyon slresince 6n bdlge diglerinde hafif
siddette agri gorulmus, ancak konsolidasyon doneminde agri ortadan
kalkmigtir.

2 vakada ameliyat sirasinda 2. premolar diglerin kdk ucunda
kirlk meydana gelmigtir. Osteotomi hatti dogru yerden geg¢mesine ve
osteotomi hatti ile premolar disler arasinda yeterli mesafe olmasina
ragmen koOk ugclarinin kirillma sebebinin kortikal kesinin yeterince derin
yapilmadan ostetomun kullaniimasi oldugu disunulmektedir. Osteotom ve
cekic ile osteotomi hattinin ayrilmasi sirasinda ostetomlarin kemigi iki
yana iterek dis koklerine baski uygulamasini 6nlemek amaciyla interdental
ostetominin  kdk uglar  seviyesini gegcene kadar separe ile
derinlegtiriimesine karar verilmistir. Bu uygulamadan sonra bdyle bir

komplikasyon tekrar gergceklesmemistir.
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6. SONUCLAR

“Maksiller Sagital Gelisim Yetersizliginin Dis Destekli
Distraktorler ve Posterior Segmental Sagital Distraksiyon Osteogenezis
Yéntemi ile Tedavisinin Etkilerinin incelenmesi” isimli ¢alisma biylimesi
devam eden, daimi dentisyonda, maksiller sagital gelisim yetmezligine
bagdli iskeletsel Sinif Il maloklizyona sahip kronolojik yas ortalamasi 14,6
yil, kemik yas ortalamasi 15,7 yil olan 13 birey Uzerinden yuarttilmus olup,
kendi tasarimimiz olan dig destekli bir distraktor ile PSSDO yontemi
kullanilarak DO tedavisinin etkilerinin degerlendiriimesi ile su sonuglara

ulasilmistir:

1. Uygulama ile maksilla sagital ydonde 6nemli dliizeyde 6ne
hareket etmistir. Maksillaya ait iskeletsel dlgimlerin timinde bagsta SNA
olmak uUzere Onemli duzeyde artislar gerceklesmistir. Konsolidasyon

déneminde bu degerler korunmus ve relaps gerceklesmemigtir.

2. FH/PP, PP/GoGn agllarindaki artis ve SN/PP acisindaki
azalma ile maksillanin distrakte olan 6n parcasinda ve palatal dizlemde
anterior rotasyon gergeklesmistir. Bu durum maksillanin vertikal yonde bir

miktar yukari hareket etmesine neden olmustur.

3. AQiz ici distraktorin kalinhgina bagl olarak posterior
bolgede diglerde olugsan erken temaslar distraksiyon doneminde
mandibulada posterior rotasyona neden olmus ve konsolidasyon donemi
sonunda distraktoriin c¢ikarilmasi ile ortadan kalkmistir. Mandibulanin
distraksiyon  dénemindeki  posterior rotasyonuna, konsolidasyon
doénemindeki anterior rotasyonuna bagli olarak SNB, SN/GoGn, SN/MdOD
degerleri distraksiyon doneminde gecici olarak artmis, konsolidasyon
doneminde azalmigtir; ancak bu degerler total uygulama doneminde

degismemigtir.
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4. SN/GoGn agisinin uygulama sirasinda degismesine
ragmen total uygulama déneminde degismemesi uygulamamizin baylime

yonund artirmadigini gostermistir.

5. SNB agisi degismezken, ANB agisinin énemli dizeyde
azalmasi, maksilla ve mandibula arasindaki sagital uyumsuzlugu

azaltmada faydali oldugumuzu ortaya koymustur.

6. Ust molar diglerde sagital yonde éne veya arkaya hareket

gerceklesmemistir.
7. Ust kesici diglerde protriizyon gergeklesmistir.

8. Ust dudaga ait yumusak doku &lciimlerinde dnemli
dizeyde artis gerceklesirken Ust dudagin maksillanin ileri ydndeki
hareketini takip ettigi gordlmustir. Nasolabial agida ise degisim
gerceklesmemistir.

9. Overjet mesafesinde dnemli duzeyde artis gerceklesmis

ve vakalarin timunde pozitif overjet saglanmistir.

10. Overbite mesafesinde 6nemli duzeyde azalma meydana
gelmistir.

11. Mevcut ark boyunda, ark uzunlugunda 6nemli diuzeyde
artis gerceklesirken, saglanan yer kazancinin premolar dig ¢ekimi
ihtiyacini ortadan kaldirip, ¢aprasiklik problemini duzeltecek dizeyde

oldugu gorulmustar.

12. Distraktor aciim miktar ile kemiksel distraksiyon miktari
arasinda onemli duzeyde korelasyon bulunamamistir. Bu sonug
calismamizda distraktdor acgilim miktarina gore elde edilecek kemiksel

distraksiyon miktarinin 6nceden tahmin edilemeyecegini gostermisgtir.
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13. Distraktor agilim miktar ile alveoler distraksiyon miktari
ve dental distraksiyon miktari arasinda yuksek korelasyon bulunmus ve

regresyon katsayilari olusturulmustur.

14. Calismamizda distraktorler hastalar tarafindan tolere
edilebilmig, herhangi bir sikayet ile karsilasiimamigtir.

15. Hastalarda ameliyat sonrasinda izlenen hematomun 1
hafta sonra ortadan kalktigi gértlmustar. 2 vakada kok ucunda ameliyat

sirasinda kirik meydana gelmigtir.

Sonuglar degerlendirildiginde yontemimizin amagclarimiza
ulasmada yeterli oldugu goérilmustir; ancak bu bilgilerin 1s1Iginda gerek
distraktor tasarimi gerekse ameliyat ve distraksiyon protokolinde
yapilacak yeni degisiklikler ile daha iyi sonuglara ulasilacagina inaniyoruz.
Daha net ve daha iyi sonuglar elde etmek i¢cin vaka sayisinin artiriimasi

gerekmektedir.
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7. OZET

“Maksiller Sagital Gelisim Yetersizliginin Dig Destekli
Distraktorler ve Posterior Segmental Sagital Distraksiyon

Osteogenezis Yontemi ile Tedavisinin Etkilerinin incelenmesi”

“The Evaluation Of The Treatment Effects Of The
Maxillary Sagittal Deficiency With Tooth Borne Distraction Device
And Posterior Segmental Sagittal Distraction Osteogenesis

Technique”

Bu c¢alismanin amaci buyumesi devam eden, daimi
dentisyonda ve maksiller sagital gelisim yetmezligine bagl iskeletsel Sinif
[l maloklizyonu olan bireylerde, kendi tasarimimiz olan dis destekli bir
distraktor ile PSSDO yonteminin kullaniimasi ve DO tedavisinin etkilerinin

incelenmesidir.

Calismamiz kronolojik yas ortalamasi 14,6 yil, kemik yas
ortalamasi 15,7 yil olan 4 erkek 9 kiz, toplam 13 bireyden olugmaktadir.
PSSDO uygulamasi igin bireylere 0zgu dis destekli distraktor
hazirlanmistir. Ameliyat oncesi ortodontik tedaviyi takiben ameliyat
gerceklestiriimistir. 7 gunlik latent dénemin ardindan 2x0,2 mm/gun
distrasiyon ritmi ve 0,4 mm/gin distraksiyon hizinda distraksiyon
uygulanmigtir. 12 haftalik konsolidasyon doneminin ardindan distraktor
cikarilarak sabit ortodontik tedaviye baslanmistir.

Bireylerin lateral sefalometrik filmleri uygulama basi, ameliyat
oncesi, distraksiyon sonu ve konsolidasyon sonunda; ortodontik modelleri
uygulama basi, ameliyat 6ncesi ve konsolidasyon sonunda alinarak

uygulamanin etkileri incelenmisgtir.

istatiksel degerlendirmede, &lgiimler arasinda anlamli

degisimin olup olmadigi Tekrarli Olglimlerde Varyans analizi ve Friedman
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testiyle, farka neden olan durumlar Bonferroni Duzeltmeli Coklu
Karsilastirma testi ve Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon isaret testi ile
gerceklestiriimistir. Korelasyon, Pearson’un Korelasyon testiyle ve
regresyon ise tek degiskenli Dogrusal Regresyon yontemi ile
degerlendirilmigtir.

8,05 mm distraktdér agcihm miktari ile kemiksel distraksiyon
miktarinda saglanan 4,88 mm artis sonucu maksilla sagital ydonde 6nemli
duzeyde One hareket etmis, overjet mesafesinde ortalama 7,5 mm artis
saglanarak tum bireylerde capraz kapanig duzeltiimistir. Maksiller arkta
ortalama 14,66 mm yer kazanilarak ¢aprasiklik problemi giderilmis ve dig
¢ekimi ihtiyaci ortadan kaldiriimistir. Uygulama ile yumusak doku profilinde
iyilesme saglanmistir. Tum bu degisimler konsolidasyon donemince stabil
sekilde korunmustur.

Anahtar Sdzciikler: iskeletsel Sinif 11l malokliizyon, Posterior
Segmental Sagital Distraksiyon Osteogenezis, Agiz i¢ci Dis Destekli
Distraktor
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8. SUMMARY

“Maksiller Sagital Gelisim Yetersizliginin Dig Destekli
Distraktorler ve Posterior Segmental Sagital Distraksiyon

Osteogenezis Yontemi ile Tedavisinin Etkilerinin incelenmesi”

“The Evaluation Of The Treatment Effects Of The
Maxillary Sagittal Deficiency With Tooth Borne Distraction Device
And Posterior Segmental Sagittal Distraction Osteogenesis

Technique”

The aim of this study is to evaluate the treatment effects of
DO by using PSSDO technique with a costom made tooth borne
distraction device on growing patients in permanent dentition who have

skeletal class Ill maloclusion with maxillary sagittal deficiency.

4 boys and 9 girls whose mean chronological age was 14, 6
years and mean bone age was 15,7 years were included in this study. For
PSSDO a costom made tooth borne distraction device was prepared. After
presurgical orthodontic treatment, the surgery was carried out. Following a
latent period of 5 days distraction was performed with a distraction rhythm
of 2x0,2 mm/day and distraction rate of 0,4 mm/day. After a consoldation
period of 12 weeks, the tooth borne distraction device was removed and

fixed orthodontic treatment was started.

The lateral cephalometric films were analyzed for the periods
before treatment, before surgery, after distraction and after consolidation.
The orthodontic models were analyzed for the periods before treatment,

before surgery and after distraction.

Repeated Measurement Variance analysis and Friedman
test was used for evaluating the significancy change in measurements.

When difference is deducted Multiple Comparison test and Wilcoxon
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signed rank test was used. Correlation was evaluated with Pearson’s
Correlation test and regression was evaluated with one variable Linear

Regression method.

In this study the distraction device was activated 8,05 mm. At
the end of treatment 4,88 mm increase was achieved on the length of
maxilla and maxilla was successfully advanced in sagittal plane. The
anterior cross bite was corrected in all patients with 7,5 mm increase in
overjet. The increase in the maxillary arch length was 14,66 mm and
sufficient space was obtained to solve crowding and extraction
requirement was eliminated. Soft tissue profile was improved. All the

above results were stable at the end of the consolidation period.

Key Words: Skeletal Class Il malocclusion, Posterior
Segmental Sagittal Distraction Osteogenesis, Tooth Borne Distraction

Device
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10. EKLER
10.1 Onam Formu

“Maksiller Sagittal Gelisim Yetersizliginin, Dis Destekli
Distraktorler ve Posterior Segmental Sagittal Distraksiyon Osteogenezis
Yéntemi ile Tedavisinin Etkilerinin incelenmesi” isimli calismada yer almak
Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma arastirma amagl
yapiimaktadir; ayni zamanda ¢ocugunuzun ortodontik tedavisinin bir
bolimunu de saglayacaktir. Calismaya karar vermeden once arastirmanin
neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini,
¢alismanin igerigini, olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarini bilmeniz
onemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirin ve
bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla tartisin. Calisma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger

katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden bagka

ka¢ kisi bu caligmaya katilacak?

Bu arastirmanin amaci surekli diglenme doéneminde Ust
¢enenin ileri yon blyumesinin, ortodontik tedavi sinirlarini zorlayacak
kadar siddetli dizeyde vyetersiz oldugu bireyleri, geleneksel tedavi
yontemlerine pek ¢ok ustunligu olan ve gagdas bir tedavi yontemi olan
Distraksiyon Osteogenezis (DO) ile tedavi edip elde edecegimiz
sonugclarin degerlendirilerek sonraki caligmalara rehber olacak bilimsel
veriler elde etmektir. Arastirmaya toplam 15 bireyin dahil edilmesi

planlanmaktadir.
Bu caligmaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger

katlmaya karar verirseniz bu yazili bilgilendiriimis onam formu
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imzalanmak amaciyla size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
herhangi bir zamanda bir neden godstermeksizin c¢alismayi birakmakta
Ozgursunlz. Bu tedavi ydonteminden vazgegmeniz durumunda diger tedavi
segeneginiz olan klasik ortodonti yontemiyle tedavi talebiniz ancak Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi (GUDHF) Ortodonti Anabilim Dali
Klinigi hasta kabul sartlan c¢ergevesinde degerlendirilecek ancak bu
konuda tedaviye kabul garantisi veriimeyecektir. Ayni sekilde calismayi
yuruten doktor veya doktorlar galismaya devam etmenizin sizin igin yararli

olmayacagina karar verebilir ve sizi galisma digi birakabilir.

Bana onerilen arastirma yontemi disinda baska alternatif

yontemler var mi?

Ust gene gelisim yetersizligine bagl Sinif 3 olgularin tedavisi
bayime gelisim doneminde agiz disi apareyler ile de gercgeklestirilebilir.
Ancak agiz disi yontemlerde estetik endiseler ve kooperasyon (uyum)
gerekliligi 6n plana cikmaktadir. Bu tip apareylerin hasta tarafindan
kullanim zorlugu olup tedavi suresi daha uzundur. Siddetli vakalarda belirli
miktardan fazla ilerletme de gergeklestiriiememektedir. Eger kemik gelisimi
tamamlanmis ise alternatif tedavi yontemi 18 yasindan sonra ortodontik

tedavi ile birlikte cerrahi islem uygulanarak Ust ¢ene ilerletmedir.
Bu ¢alismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Ortodontik tedavi goren tum bireylerde oldugu gibi uygulama
basi, sonu ve tedavi sonrasi 1 yil sureli pekistirme dénemi sonunda rutin
ortodontik materyaller (anamnez ve ortodontik muayene formu, ortodontik
model, el bilek filmi, lateral sefalometrik film, panoramik film, postero-
anterior film maksiller oklizal film, agiz i¢ci ve agiz digi fotograflar)

alinacaktir.

Cerrahi isleme hazirlik amaciyla ortodontik tedaviyi takiben;

ameliyat gerceklestirilip maksiller ilerletme amaciyla uygulanacak olan
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distraktor agiz icine yerlestirilecektir. Aktivasyon hasta velisi tarafindan
doktor tarafindan belirlenen gln suresince gergeklestirilecektir. Pekistirme
amaciyla aparey 3 ay agiz iginde kalacaktir. Arastirma ortalama 1 yil 6 ay
surecektir. Pekistirme siresinin sonunda aparey terk edilecek ve rutin

sabit ortodontik tedavi ile devam edilecektir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklarn nelerdir, gorecegim

olasi bir zarar durumunda ne yapilacaktir?

Calismanin riskleri ve olasi rahatsizliklar detayli olarak EK’de
acgiklanmigtir.

Calismada yer almanin yararlari nelerdir?

Ust cenenin ideal konumuna getirilmesi yaninda, DO ile
saglanacak yer ile Ust ¢enedeki ¢aprasiklik problemi buyuk oranda gekim
gerektirmeden giderilerek diglerin duzgun siralanmasi saglanabilecektir.
Kullanilacak apareyin tamamen agiz i¢cinde olmasi alternatif bir ydonteme
gére daha estetik olacaktir ve tedavi siresi daha kisa olacaktir. Ust
¢enenin dogru yerde konumlandirilmasi yuzun daha iyi gorinmesini de
saglayacaktir. Uzun vadeli ortodontik tedavi sonuglarinin da daha kalici

olmasina katki saglayacaktir.
Bu ¢calismaya katiimanin maliyeti nedir?

Calismaya katiimakla GUDHF Ortodonti Anabilim Dalina
basvuran herhangi bir hastanin tedavi malzeme ucretleri ile yaklagik ayni
oranda masraf tarafinizdan karsilanacaktir ve size herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Sosyal guvenlik kuruluglarinin karsiladigi kayitlar disinda

kalan kayitlarin masraflari hasta tarafindan karsilanacaktir.
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Kigisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calismada kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatistiksel
analizleri yuritmek igin kullanilacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢alisma
boyunca hekiminiz tarafindan gizli tutulacaktir. Caligmanin sonunda, bu
bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonugclari galisma
bitiminde  tibbi  literatirde  yayinlanabilecektir ancak  kimliginiz

aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi yardim ve iletigsim icin kime
basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da galisma ile
ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile Ittfen iletisime

geciniz.
ADI: Dt. Evren DEMIRBAS
GOREVi: Arastirma Gérevlisi
TELEFON: 0312 2034292, 2034282
Katilimcinin/ Hastanin Beyani

GUDHF Ortodonti Anabilim Dalinda, Dt. Evien DEMIRBAS
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden

sonra boyle bir arastirmaya “katimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilamam konusunda zorlayici bir davranigla
kargilasmis degilim. Eger katiimayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Projenin yuratilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan  c¢ekilebiliim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda

birakmamak icin arastirmadan gekilecegimi dnceden bildirmemin uygun
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olacaginin bilincindeyim).  Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili bilgilendirildim.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilastigimda;
herhangi bir saatte, Dt. Evren DEMIRBAS’I 0312 2034292 numarali
telefondan, GUDHF Ortodonti Anabilim Dali Emek/ ANKARA adresinden

arayabilecegimi biliyorum.

Bana vyapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla,
higbir baski ve zorlama olmaksizin, gonullllik igerisinde katilmayi kabul

ediyorum. imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci

Adi, soyadi:

Adres, Tel:

imza, Tarih:

Gorusme tanigi

Adi, soyad:

Adres, Tel:

imza, Tarih:

Katilimci ile gorugsen hekim
Adi, soyadi, Gnvani:

Adres:, Tel,imza, Tarih:
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EK

Bu form Distraksiyon Osteogenezis ameliyati ve bu
ameliyatin olasi risk ve komplikasyonlari (istenmeyen sonuglari) hakkinda
bilgilendirmeye yoneliktir. Lutfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorulariniz ya
da anlamadiginiz noktalar varsa lutfen doktorunuzdan yardim isteyiniz.
Talebiniz dogrultusunda doktorunuz size ek yazili agiklama verecektir. Bu
bilgilendirme formundaki cerrahi iglemlere ait bilgi ve risk tanimlamalari
benzer cerrahi iglemleri uygulayan kliniklerin formlarindan 6zetlenmigtir.
Bilgilendirme amachdir. Ameliyat oncesi ilgili operator hekimin size
sunacagi formu inceleyip onaylamaniz gereklidir. Uygun bulmazsaniz

ameliyat ile tedaviden ve arastirmaya katilmaktan vazgecebilirsiniz.

Distraksiyon Osteogenezis ameliyat ve distraktorler yardimi
ile Ust ¢cenenin kademeli olarak ilerletiimesinin saglanmasidir. Disglerin,
¢ene kemiklerinin, diger yumusak ve sert dokularin en iyi anatomik yerine
cekilmesi icin yapilan mudahaleleri icerir. Sadece estetik amacl dedgildir.
Ancak Ust g¢ene normal yerine getirilecegi icin daha estetik goruntu
kazandirilabilir. Cerrahi, ortodontik tedavinin uzun vadeli sonuglarinin
daha iyi olmasi i¢in yardimci girisim olarak veya tedavi suresini kisaltmak

amaci ile de uygulanabilir.

Cerrahi tedavi hakkinda sorularinizi  yanitlamak igin
asagidaki bilgiler sunulmustur.

Cene bozukluklarinin cerrahi ve ortodontik tedavi ile
dizeltiimesi hakkinda birka¢ neden vardir. Bunlardan bazilari asagida

siralanmistir:
1. Ortodontik tedavinin tek bagina sorunu ¢gézemedigi zaman

2. Uzun vadeli ortodontik tedavi sonuglarin daha iyi olmasi

icin (kalici olmasi igin)
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3. Tedavi suresinin kisalmasi: Cene kemigin daha lyi

anatomik yere tasinmasi gerekli ortodontik tedavi zamanini kisaltabilir.

4. Yizun goruniminu degistirmek: Cenenin dogru yere

yerlestiriimesi cogu zaman yuzun daha iyi gérunmesini saglar.

5. Konusmanin geligtiriimesi: Konusma sorunu varsa bu
sorunu ¢dzmek icin cerrahinin konugsma terapisi ile kombine edilmesi

gerekebilir. Damak yarikli kisilerde konusmaya olumsuz etkisi olabilir.
Degerlendirme ve Tedavi asamalart:

1. ilk degerlendirme: Bu asamada ortodontik tedavi ve
cerrahi hakkinda kaygilariniz ve hedefleriniz konusulur. Muayene ve
0zgecmisiniz sorgulanarak birtakim tibbi kayitlar alinir ve tedavi

planlamasi yapllir.

2. Tedavi planinin tartisiimasi: Bu asamada muayene
sonuglari ve tedavi planlamasi size sunulur. Gerekirse fotograflariniz,
rontgenleriniz (x-ray), bilgisayarli video goéruntuleri veya model cerrahisi
kaliplar1 gerekli tedavinin seklini size gostermek icin kullanilir. Ayrica size
uygulanmasi gereken cerrahi yontemi gerekirse modellerle ve benzer
vakalarin fotograflari gosterilerek anlatilir. Sizin tim sorulariniz, bu

asamada cevaplanmaya caligilir.

Tedavi Asamalari: Ameliyat oOncesi hazirlik (Su andan
ameliyata bir kag hafta kalana dek) Diglere braket ve bantlar yerlestirilerek
ortodontik tedaviye baslanir. Ameliyat sirasinda kesi hattinin sagindan ve
solundan gecgen disler arasinda yeterli boslugun acilmasi bu dénemde
gerceklestirilir. Ancak bu dénemde dislerin dizgin sekilde siralanmasi

gerceklestiriimez.

Erken ameliyat Oncesi donem: Ameliyat sirasinda agiza

yerlestirilecek olan distraktér dislere uyumlanir. Cerrahi dncesi rutin
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kayitlar yenilenir. Yeni fotograf, model, rontgenler ve video goruntuleri
ameliyattan birka¢g gun veya hafta énce tamamlanir. Ameliyat sirasinda
kan verme olasiligi disik olmasina ragmen bazen gerekebilir. Ameliyattan
once ameliyatla ilgili son ayrintilar konusulup, sormak istediginiz sorular

cevaplanir. Ayrica fizik muayeneniz de tamamlanir.
Cerrahi icin hasta rutinleri:

1. Size hastaneye gelmeniz igin bir gun verilir, sabah erken
ac karnina olacak sekilde hastaneye cagrilirsiniz. Sabah dus almaniz
uygun olur. Ameliyat 6ncesi tetkikler igin kan alinir.

2. Anestezi doktoru sizinle goérusir ve muayene eder
ameliyatinizi  beklerken yatakta istirahat edersiniz, zamani gelince

ameliyathaneye goéturularsuniz.

3. Ameliyat sonrasi uyanana dek 1 veya 2 saat derlenme

odasinda kalabilirsiniz.
4. Derlenmeden sonra kattaki odaniza alinirsiniz.

5. Agziniz sisebilir ve muhtemelen ilk 24 saat iginde
agzinizdaki kesi yapilan yerlerden kan sizabilir. Yizunuzde ve yanaklarda
sislik ve morluklar olacaktir. Bu sislik ve morluklar ameliyatta yapilan
islemlere ve bazen de Kkisinin 06zelliklerine gobre c¢ok fazla olabilir.
Agzinizdaki ve yanaklardaki sismelerin bir kismini engellemek igin gece 2-

3 yastikla basinizi yukseltecek sekilde yatmaniz gerekebilir.

6. Genelde ameliyat sonrasi 1 veya 2 gun igerisinde taburcu
olabilirsiniz. Bu sizin kendinizi nasil hissettiginize, ne kadar édeminizin
(sislik) olduguna ve damar i¢i sivi verilmesine ihtiya¢ olmayacak kadar
yeterli agizdan sivi aldiginiza baghdir. Bazi durumlarda hatta ayni gunde

taburcu olabilirsiniz.
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7. Ameliyat oncesi hazirlanan agiz ici distraktor ameliyat
sirasinda agiz igine yerlestirilecektir. Damak bdlgesine yerlestirilecek bu
aparey bagslangicta konusma ve yutkunmanizi zorlagtirabilir. Agiz temizligi
ve apareyin temizligi iyilesmede onem tasimaktadir. Operasyonu takip
eden 1-3. gunden sonra digler ve apareyin temizligi saglanmalidir. Lutfen
agzinizi her yemekten sonra bol su ile galkalayin ve daha sonra verilen
ilag veya dezenfektan solusyonu tarif edildigi gibi hazirlayarak tekrar
agzinizi galkalayin. 3-4 gun sonra dislerinizi ve dis tellerinizi ve apareyinizi
temizlemek igin gocuk dis firgasi (kiglk ve yumusak) ile nazikge firgalayin.

Digetlerinizdeki kesi yerlerini tahrig etmeyiniz.

8. Ameliyattan sonra disleri ve c¢eneleri hareketsiz sekilde
tutacak splintler yerlestiriimeyecektir. Bu nedenle ameliyattan hemen
sonra sivi gidalar ile beslenebilirsiniz. Daha sonra yumusak gidalar ile
beslenmeye basglayabilirsiniz. Doktorunuz uygun oldugunu bildirdiginde

normal beslenmeye gegebilirsiniz.

9. Agiz temizligi igin size gargara Onerilecektir, Gargarayi 7-
10 gun kullanmanizi tavsiye ediyoruz. Bu gargaralari her yemekten sonra

mutlaka kullanmaniz gerekmektedir.

10. Agzinizdaki dikisler eriyebilen tlrdendir. Bakterilerin
dikislere yapismasini engellemek igin agzinizin igini temiz tutmak c¢ok

onemlidir. Bunun disinda 6zel bir bakim gerektirmezler.

11. Ameliyat sonrasinda doktorunuz uygun goérdigunde
antibiyotik kullanmaniz gerekecektir. Lutfen bitene kadar ilaglarinizi size
recete edildigi sekilde aliniz. Enfeksiyon gelismesini Onlemek igin
ilaglarinizi almaniz ¢ok 6nemlidir. Antibiyotiklere veya diger ilaglara kargi
herhangi bir istenmeyen reaksiyon geligtiginde hemen doktorunuza haber

veriniz. Kendi kendinize ilaglarinizi kullanmayi terk etmeyiniz.
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12. En az 2 hafta okulunuzdan uzak kalacaksiniz. Okula,
kendinizi gidebilecek kadar iyi hissettiginizde donebilirsiniz. Bu da
genellikle 2-3 haftadan sonra olacaktir. Agiz temizleyicinizi yaninizda

gOturmeyi unutmayiniz.

13. Agzinizdaki  sisliklerin  inmesi zaman  alacaktir.
Sisliklerde ilk 3 haftada belirgin azalma olmasi beklenmektedir. Ancak 3 ay

gecmesine ragmen hala var olmalari sizi sagirtmasin.

14. MUmkin oldugunca rahat olun. Evde dolagsma igin
ayaga kalkabilirsiniz ancak; kesinlikle agir esya tasimayiniz. Basiniz

daima kalbinizin seviyesinden yukarda olsun.

15. Ameliyat sonrasi depresyonun (moral bozukluguna bagli
kendini kotu hissetme) herhangi bir ameliyattan sonra olmasi yaygindir.
Bu depresyon, genelde ameliyat sonrasi olugan, goérinus ile rahatsizlik ve
korku duyma, aktivite ve hareketlerde kisitlama ile ilgilidir. Bu duygular,
gorundsunuzin duzelmesiyle ve normal aktivitelerinize donlnce

kaybolacaktir.

16. Hastaneden taburcu olurken ortodontistinizden randevu
almay! unutmayiniz. Ameliyattan 1 hafta sonra apareyin aktivasyonuna

baslanacaktir.

17. Okula dondugunuzde beden egitimi dersleri diginda
diger normal aktivitelerinizi yapabilirsiniz. 3 ay kadar aktif sporla
ilgilenmemeniz ameliyat bdlgenizi darbelere karsi korumaniz agisindan

onem tasimaktadir.

Cerrahi ve uygulanacak diger islemler: Ust ceneye ulasmak
icin agiz icinde agiz mukozasindan bir kesi yapilacak sonra gerekli
bdlgelerden kemikler kesilecektir.
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Cerrahi girigsime ait riskler ve komplikasyonlar:

Diger ameliyatlarda oldugu gibi ¢ene ameliyatlari da belli
riskleri tasir. Bunlar basit riskler olabildigi gibi 6limcil de olabilir.
Ortognatik cerrahi sonrasi gelismesi olasi bazi risklerin sizin tarafinizdan
iyi anlasiimasi ¢cok onemlidir.

Anesteziye ait riskler:

1. Bazi akciger alanlari soénebilir ve buralarda enfeksiyon
(mikrobik hastaliklar) olusabilir. Bu durumda antibiyotikler ve fizyoterapi
gerekebilir.

2. Bacaklarda agri ve sismeye neden olan pihtilar olusabilir
(derin ven trombozu- derin toplardamarin pihti ile tikkanmasi-DVT). Nadiren
bu pihtilardan bir kismi koparak akcigerlerinize ve baska organlara
gidebilir ve bu dlumcul olabilir.

3. Kalbe binen yuk nedeniyle kalp krizi veya inme meydana

gelebilir.
4. Uygulamaya bagli olarak 6lum meydana gelebilir.

5. Sisman insanlarda akciger enfeksiyonu, tromboz, kalp ve

akciger komplikasyonlarinin orani fazladir.

6. Sigara icenlerde akciger enfeksiyonu (mikrobik
hastaliklar), tromboz, kalp ve akciger ile ilgili komplikasyonlarinin (olumsuz
durum) orani fazladir. Prosedurden 6 hafta once sigaray! birakmak riskin

azalmasina yardimci olabilir.

Uygulamayla ilgili olarak bazi riskler ve komplikasyonlar
(olumsuz durum) bulunmaktadir. Bu riskleri en aza indirmek igin,
tedavinizle uyumunuzun en Ust duzeyde olmasi ¢ok 6nemlidir. Bu riskler

arasinda sunlar bulunur:
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1. Cerrahi midahaleye bagl gelisebilecek yan etkiler: Bunlar

gergek risk degildir, ancak her cerrahi girisime eslik edebilirler:

a. Cerrahinin kendisinden kaynaklanan rahatsizlik/ ameliyat

sonrasi agri
b. Odem (siglikler)

c. Kanama: Cene cerrahisi genellikle agiz icinden yapilan
insizyonlar (kesiler) ile gergeklestirdigi icin pansuman yapilamamaktadir.

Agiz i¢i ve burundan kanamalar olabilir.

2. Nefes alma zorlugu (Trakeostomi ihtiyaci): Ameliyatta
veya ameliyattan sonra nefes almada sorun yasanir ve agizdan veya
burundan hava yoluna tip sokulmasi mimkuin olmaz ise bogazinizin 6n
kismindan yapilan kesiden bir tip nefes borunuza vyerlestirilerek
(trakeostomi) gegici olarak buradan nefes almanizin saglanmasi

gerekebilir.

3. Hissizlik: Burun kenarinda, Ust dudakta ve vyanak

kemiginde genellikle gegici, bazen de kalici duyu kaybi geligebilir.

4. Kan verilmesi: Otolog verici veya kan transfuzyonu

gerektiren kanama (ameliyatta veya ameliyattan sonra) meydana gelebilir

5. Niuks veya ek iglemlere gereksinim: Cene eski
pozisyonuna tekrar donebilir. Bu nedenle daha sonra ek islemler
gerekebilir.

6. Enfeksiyon: Yara tekrar olusabilir fakat genellikle

antibiyotik ve bolgesel tedaviyle (yikama ile) gecer.

7. Nekroz: Kan akiminin azalmasina bagh olarak iskemik
nekroz (doku olumu) gorulebilir. Bu durum dis tedavisi gerektirecek sekilde
dis sinirlerini etkileyebilir veya dig veya diglerin kaybina yol agabilir.
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8. Kafa tabaninda kanama: Cok nadiren olabilir. Bu korlige

yol agabilir. Bu durum kalicidir.

9. Sisman insanlarda yara enfeksiyonu, gégus enfeksiyonu,
kalp ve akciger komplikasyonlari (olumsuz durum) ve tromboz riski

yukselir.

10. Seker hastalarinda, sigara igenlerde, beslenme
bozuklugu olanlarda, sisman hastalarda ve bazi kisiye 6zel durumlarda

yara iyilesmesi kotudur.

11. Yara izi: Kesilen her yerde iyilesmeden sonra az veya
¢ok yara izi kalir. Bu genellikle kabul edilebilir dizeyde olur. Ancak bazen
anormal yara izleri olusabilir. (Kesi agiz icinden gergeklestirileceginden

yara agiz igi ile sinirhdir.)

12. Ameliyattan once c¢ene eklemi sorunu var ise, bu
tamamen gecgebilir, azalabilir veya bazen artabilir. Bu gikayetlerin gecip

gecmeyecedi veya artip artmayacagi énceden bilinemez.

13. Agri: Ameliyat sonrasi siddetli agri genellikle olmaz.
Ameliyat kanama az olsun diye dugsik tansiyonda yapilirsa bazen bas

agrisi olabilir. Ancak bu agrilar agri kesiciler ile kontrol altina alinabilir.

14. Kilo kaybi: Normal beslenmenin yapilamadigi dénemde

birkac kilo kaybi beklenir.

Gerekebilecek Ek Cerrahi islemler: Erken dénemde ve gec
dénemde ameliyat sonuglarini etkileyebilecek farkli durumlar da so6z
konusudur. Bahsedilen risklerden baska risk ve komplikasyonlar da
gorulebilmesine karsin, bunlar daha nadirdir. Komplikasyon gelismesi
halinde ek tedaviler veya cerrahi girisim gerekebilir. Tip ve cerrahide
kesinlik yoktur. lyi sonuclar beklense de, elde edilebilecek sonuglar

hakkinda hig¢bir garanti veya teminat verilemez.
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10.2 Etik Kurul izni

TG
Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi

Etik Xurulu
Tarih: 18.03.2008

Savi: _L_S

Konu:Etik Kurol Onayi HK.

G.0.Dishekimligi Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof.Dr.Metin ORHAN " “Maksiller Sagittal
Geligim Yetersizliginin Dig Destekli Distraktdrler ve Posterior Segmental Sagitial Distraksiyon
Osteogenesis Yéntemi {le Tedavisinin Etkilerinin incelenmesi™ bashkh calisma incelenerek Ftik

Kurul onayt verilmesi uygun bulunmustur.

___:_Th-h" ‘h_(:_.‘}
Prof.Dr.Mustafa TURKE Prof.Dg.Hiisnii:l‘-;_\’lJZYlLMAZ
'-'E?a,\‘kan Baskéi’r—}ﬁndmmc\‘f
| /
/ 4

Y

K aTILMAD) LLANG
Prof.Dr.Tiilin OYGUR Prof.Dr.Levent TANER
Uye Uye
' 7@*‘
) =
Prof.Dr.Emin TURKOZ Prof.Dr.Ergun YUCEL
Uye Rapirtir Uye

7\ II| 16/
Prof} I.:\ v ALACAM Prof.Dr.Sevil AKKAYA

Uye Uye

KaTirasalsd
Dog¢.Dr.Nesrin CORANOGLU

Uye
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10.3 Tesekkur

Asistanlik stirem boyunca, mesleki destegini, hosgorisunu
ve sabrini esirgemeyen, degerli bilgi ve tecribelerinden faydalandigim tez
yoneticim Sayin Prof. Dr. Metin ORHAN’a,

Ortodonti Anabilim Dali’'nda, bizlere yon veren, yardimlarini
esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr. Hakan N iISCAN basta olmak lizere
Ortodonti Anabilim Dal’nin tim degerli 6gretim Uyeleri, tim asistanlari ve

yardimci personeline,

Tez ¢alismama katkilarindan dolayi tez danigsmanim Prof. Dr.
Mustafa OZTURK’e

Tdm hastalarimin ameliyatlarini titizlikle gerceklestiren Prof.
Dr. Reha YAVUZER'’e

Yardimlarini esirgemeyen, bilgi ve tecrubelerini paylagan
Doc. Dr. Selin Kale VARLIK’a

Bana guvenerek calismamda yer alan hastalarima ve
ailelerine

Hayatim boyunca yanimda olan, tikenmeyen sevgi ve
Ozverileri ve yasamima kattiklari anlam igin sevgili annem Tilay
DEMIRBAS, babam Tahsin DEMIRBAS ve abim Korkut DEMIRBAS’a

Sonsuz sevgi ve saygilarimi sunuyorum...

Evren DEMIRBAS
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