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OZET

Akkaya vertikal protraksiyon apareyi (AVPA), konvansiyonel protraksiyon apareylerinin
istenmeyen yan etkilerini elimine etmek icin gelistirilen ortopedik bir aygittir. Bu apareyin
kullanimi ile iskeletsel agik kapanis ve sinif Il maloklizyona sahip vakalarin tedavisinde basaril
iskeletsel ve dental sonuglar elde edilebilmektedir. Bu prospektif klinik c¢alismanin amaci;
iskeletsel ankrajla birlikte kullanilan AVPA’nin dentofasiyal etkilerini degerlendirmektir. Bu amag
dogrultusunda prepubertal ve pubertal bliylime atilim dénemlerinde olan 34 hasta calismaya
dahil edilmistir. Uygulama grubunda yer alan normal ya da yiksek acili iskeletsel sinif llI
malokliizyona sahip 17 bireye (12 kiz, 5 erkek) (ortalama kronolojik yas 10,28 yil) iskeletsel
ankrajla AVPA uygulanmistir. Uygulamanin sonuglari tedavi edilmemis normal ya da ylksek acili
iskeletsel sinif 1ll malokliizyona sahip 17 bireyle (11 kiz, 6 erkek) (ortalama kronolojik yas 9,41 yil)
karsilastinlmistir. iskeletsel ankraj amaciyla bu ¢alismanin arastiricilari tarafindan tasarlanan mini
plaklar tecribeli bir cerrah tarafindan anterior nasal spinanin sagina ve soluna yerlestirilmistir. Her
iki gruptan uygulama/gozlem basi ve sonunda elde edilen radyografiler (izerinde ¢izim ve 6lgimler
yapilmis  cakistirmalar da T-W ydéntemi kullanilarak gerceklestirilmistir. istatistiksel olarak
‘Student’s paired sample t-testi’, ‘Wilcoxon testi’,’ Student’s independent sample t-testi’ ve
‘Mann-Whitney U testi’ ile analiz edilmistir. Bu tedavi protokollniin sonucunda maksilla 3,3 mm
ileri dogru bliyime gosterirken hafif anterior rotasyon meydana gelmistir. Gonial agl ve
mandibular dizlem agisi, istatistiksel olarak anlaml miktarda azalmistir. Maksiller keser dislerin
protriizyonu, maksiller molar dislerin mezializasyonu ve ekstriizyonu elimine edilmistir. Alt keser
dislerde retriizyon meydana gelmistir. Maksillomandibular iliski ve yumusak doku profili 6nemli
derecede iyilesmistir. iskeletsel ankrajli AVPA uygulamasi ile konvansiyonel protraksiyon
tedavilerinin iskeletsel ve dental yan etkileri 6nemli 6lciide elimine edilirken, ayni zamanda
vertikal kontrol saglanmistir.

Bilim Kodu : 1045

Anahtar Kelimeler : AVPA, iskeletsel ankraj, maksiller protraksiyon, vertikal kontrol
Sayfa Adedi : 155
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ABSTRACT

Akkaya Vertical Protraction Appliance (AVPA) is an orthopedic device which has been developed
for preventing undesired side effects of conventional protraction appliances. In skeletal open-bite
and Class Il treatment, successful dentoalveolar and skeletal results can be obtained
simultaneously by the aid of this appliance. The aim of this prospective clinical study was to
evaluate the dentofacial effects of AVPA with skeletal anchorage devices. Thirty-four subjects who
were in the prepubertal or pubertal growth period were included in the study. In group 1 (n=17)
AVPA was applied for maxillary protraction therapy to optimum or high angle Class Ill cases (5
male, 12 female) (mean age 10,28 years) with the use of skeletal anchorage devices. This group
was compared with an untreated optimum or high angle Class Il cases (6 male, 11 female) (mean
age 9,41 years) as control group (n = 17). Special mini plates which has been designed by the
investigators of this study were placed to the left and right sides of anterior nasal spine by an
experienced surgeon. Lateral cephalometric radiographs were obtained at the beginning and end
of treatment/observation periods in all groups and analysed. Superimpositions were carried out
according to T-W method. Measurements were evaluated statistically via ‘Student’s paired
sample t-test’, ‘Wilcoxon test’, ‘Student’s independent sample t-test’ and ‘Mann-Whitney U test’.
As a result of this treatment protocol the maxilla moved mean 3,3 mm forward and showed slight
anterior rotation. Gonial angle and mandibular plane angles decreased significantly. Protrusion of
maxillary incisors and mesialization and extrusion of maxillary molars were eliminated. For the
lower incisors, retrusion was recorded. Maxillomandibular relationships and the soft tissue profile
were improved remarkably. With the implementation of skeletally anchored AVPA, vertical
control was successfully achieved while preventing considerable skeletal and dental side effects of
the conventional protraction treatment.
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1. GIRIS

Sinif Il anomaliler, icinde barindirdigi filojenik, gelisimsel ve etiyolojik problemlerden
dolayi oldukga kompleks bir deformite oldugu igin tedavisi en glg¢ ortodontik anomaliler
olarak kabul edilmekle birlikte tedavi edildiginde hastalarin fiziksel gérinuslerinin yani
sira psikolojik durumlarinda ve fonksiyonlarinda meydana gelen dramatik degisikliklerden

otlri hem arastirmacilarin hem de klinisyenlerin ilgisini gekmekte olan bir konudur[1-4].

Uzayin her (¢ yoninde farkli komponentleri olabilen bu anomali, bir asri askin siiredir
farkh tekniklerle tedavi edilmeye galisiimakta ve sonuglari yayinlanmaktadir[5-7]. Degisen
teknolojik kosullar bir yandan tedavi mekaniklerinin gelistirilmesine katkida bulunurken
bir yandan da bilimin erisilebilirligini arttirmistir. Bu durum yapilan uygulamalarin farkh

acilardan irdelenmesine yol agmis, ideal tedavi teknigine ulagma arzusunu arttirmistir.

Nazomaksiller kompleksin yetmezligi ile karakterize iskeletsel sinif Ill malokliizyonlar aktif
bliylime devam ederken teshis edildiginde konvansiyonel olarak Ust dental arktan ankraj
alan yliz maskesi apareyi ile tedavi edilmekle birlikte[7-9] bu anomaliye eslik eden artmis
vertikal yukseklik oldugu durumlarda bu prosediir yetersiz kalmaktadir[10]. Bu tip
bireylerin tedavisine yonelik gesitli modifikasyonlar gelistiriimeye devam etmektedir [11,
12]. 2006 yihinda tanitilan AVPA (Akkaya Vertikal Protraksiyon Apareyi) nazomaksiller
yetmezlikle karakterize iskeletsel sinif Ill anomalilerin tedavisinde ideal bir aparey olarak
on plana g¢ikmaktadir. AVPA, konvansiyonel protraksiyon tedavilerinde meydana gelen
maksillanin anterior rotasyonu ve mandibulanin posterior rotasyonuna engel olurken

maksillanin protraksiyonu ve mandibulanin anterior rotasyonu elde edilebilmektedir[13].

Protraksiyon tedavilerinde agiz ici ankraj Unitesi olarak hareketli agiz i¢i plaklar[14, 15],
qguadheliks[4], yavas[16] ya da hizli Ust ¢cene genisletme apareyleri[17, 18], labiolingual
ark[11, 19, 20] gibi dis destekli apareyler ya da daha glincel yaklasim olarak direk
kemikten destek alan ankiloze disler[21], osseointegrasyon gosteren implantlar[22],

onplantlar[23], mini vidalar[24] ve mini plaklar[25-29] kullaniimaktadir.



Dis destekli ankraj Uniteleri kullanilarak protraksiyon yapildiginda, apareyin dogal etkisi
olarak maksiller molar dislerin mezializasyonu ile ekstriizyonu ve keser dislerin
proinklinasyonlari gibi istenmeyen dis hareketleri meydana gelmekte ve tedavi sonuglari
olumsuz olarak etkilenmektedir [16, 30, 31]. Bu protokolle uygulanan maksiller
protraksiyon tedavilerinde kuvvet direk iskeletsel Unitelere iletilememekte [22] ve
sonucta hedeflenen maksimum iskeletsel etki elde edilememektedir[6, 10, 32]. Bu yan
etkiyi elimine etme ve maksimum maksiller ilerletme saglama gereksinimi ortodontistleri,
daha saglam bir ankraj Unitesi arayigina yoneltmistir[29, 33] ve iskeletsel ankraj
elemanlari; maksiller protraksiyon tedavilerinde kullanilmaya baslanmistir[21-23, 25, 34,

35].

Bu prospektif kontrolli klinik g¢alismanin amaci; biylime donemindeki maksiller
yetmezlikle karakterize iskeletsel sinif lll vertikal olarak normal ve yliksek acili vakalarda
iskeletsel ankraj alinarak uygulanan AVPA’nin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

1737 vyilinda Bourdet ilk defa protrize c¢eneli g¢ocuklarin iskeletsel paterninden
bahsettiginden beri Sinif Il molokliizyonlar pek gok arastirmacinin ilgisini ¢ekmis ve bir
¢ok sekilde tanimlanmistir[36]. Angle[37], 1899 yilinda yayinladigi makalesinde Sinif Il
malokliizyonlari ‘Alt ¢enenin protriizyonu, bitin alt dislerin normal okliizyona gore bir
premolar kadar (siddetli vakalarda ise daha fazla miktarda) mezial okluzyonu, alt kesici ve
kaninlerin lingual inklinasyonu’ olarak ifade etmis, buna ek olarak eger ¢eneler normal
formda iseler temporomandibular eklemin 6nde konumlanmasi sebebiyle sinif |l
maloklizyonun meydana gelebilecegini belirtmistir. Bu tanimlama vyetersiz olsa da
ginimizde halen gegerliligini surdirmektedir. Sefalometrik radyografinin ortodontide
kullanilmaya baslanmasiyla birlikte sinif Il maloklizyonlarin genellikle temelinde yatan
iskeletsel bir probleme bagl olarak meydana geldigi gorilmastir[1, 38]. Sinif Il
malokllizyona sahip bir vaka maksiller retriizyon, mandibular protrizyon ya da
kombinasyonuna sahip olabildigi gibi eslik eden artmis ya da azalmis vertikal boyutlar da
teshis ve tedavi plani igin gz 6niinde bulundurulmasi gereken problemler arasinda yer

almalidir.

2.2. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢alismalar incelendiginde sinif Il anomali prevelansi farkh etnik koken ve

cografik faktorlere bagli olarak %0-%22,87 arasinda degiskenlik gostermektedir[39].

Beyaz irkta sinif Ill malokliizyon oraninin %1-%5,5 arasinda[40-43], siyah irkta ise bu

oranin %5-%8,7 arasinda oldugu bildirilmistir[44, 45].

Sinif lll deformiteler en yiksek oranda Asya toplumlarinda gorilmektedir[39]. Cin
popllasyonunda bu oran %12,86-%22,87[46-49] arasinda degiskenlik gosterirken Japon
popllasyonunda %4-%13’tlir[3]. Bununla birlikte Hindistan toplumunda sinif Il

malokliizyon gériinme orani %0-%4,76 gibi diisiik bir oranda oldugu belirtilmistir[48-50].



Misirda yapilan bir ¢alismada sinif [l malokliizyonun insidansi %10,58 olarak

bildirilmistir[51].

Amerika Birlesik Devletleri’nde yasayan Latin popilasyondaki sinif Il anomali orani %9,1

olarak tespit edilmistir[52].

Maloklizyonlarin prevelansini tespit etmek igin Tirkiye’de yapilan galismalar son
zamanlarda artis gostermektedir[53-56]. Basgiftci ve arkadasglarinin[54], Konya y6resinde
yaptigl arastirmada bireylerin  %3.5’inin Sinif Il maloklizyona sahip oldugunu

bildirilmistir.

Sayin ve Tiurkkahraman[55], Isparta’da Tirkiye'nin glineyini temsil eden kronolojik yaslari
13.5743.16 olan 793 kiz, 563 erkek olmak U(zere toplam 1356 birey (zerinde
maloklizyonun farkli tiplerinin sikligini arastirmak amaciyla yaptiklari arastirmada, bu

bireylerin %12’sinin ise Sinif Il malokliizyona sahip oldugunu tespit etmislerdir.

Sari ve arkadaslari[56], Anadolu Tirk populasyonunu temsil ettigini distindikleri, 0-38
yaslar arasi 1602 birey Uzerinde Konya’da vyaptiklari arastirmalarinda bireylerin

%10.24’Unun ise Sinif Il malokliizyona sahip oldugunu belirlemiglerdir.

Gelgor ve arkadaslari[53] 2007 yilinda yaptiklari calismada i¢ Anadolu Bélgesi’nde yasayan
Tirk toplumunun %10,3’Gnidn Sinif [l maloklizyon paternine sahip oldugunu ifade

etmislerdir.

2.3. Etiyoloji

Maloklizyonlarin dogru sekilde teshis edilip uygun tedavi planinin yapilabilmesi igin
problemin koékeninde yatan etiyolojik faktorler titiz bigcimde irdelenmelidir. Sinif 1l
malokliizyonlar hem genetik hem de gevresel faktorlerin etkilesimden meydana geldigi

icin etiyolojisi multifaktoriyeldir[57, 58].

Mandibular prognatizmin ve daha az da olsa maksiller retrognatizmin genetik gegis

gosterdigi uzun yillardir savunulan bir goristir[59]. Bu durumun muhtemelen en glizel



ornegi Habsburg cenesi olarak adlandirilan 9 nesil boyunca aktarilmis mandibular
prognatizmdir[57]. Habsburg ailesinin soy agacina bakildiginda mandibular prognatizmin
otozomal dominant olarak gegis gdstermis oldugu 6ne surilmektedir[57]. Fakat Litton ve
arkadaslari[60] yaptiklari arastirmada, sinif Il maloklizyonlarin genetik gegis gosterdigini
ancak otozomal dominant veya resesif gecis gostermedigini polijenik bir gegis gosterdigini

One slirmuglerdir.

Nakasima ve arkadaslarinin[61] sinif 1ll malokliizyona sahip bireyler ve aileleri ile ilgili
yaptiklari arastirmada, bu anomaliye sahip bireylerde ailesel gegisin siklikla
goraldigiinden bahsedilmistir. Jena ve arkadaslarinin[58] monozigotik ikizler Gzerinde
yaptiklari calismada sinif 1ll maloklizyonun olusum mekanizmasinda sadece genetik
faktorin rol oynamadigi, etiyolojinin multifaktoériyel oldugu gosterilmistir. Ayrica

malokliizyonun siddetinde gevresel faktorlerin dGnemli rolt oldugu vurgulanmistir.

Sinif 1l maloklizyonun meydana gelmesinde etkili oldugu duslinilen bazi gevresel,
patolojik ve hormonel faktérden de bahsedilmistir[57, 60-62]. Blylimds tonsiller, nazal
blokaj, konjenital anatomik defektler, endokrin bozukluklar, postir bozukluklari, travma,

sut dislerinin erken kaybi bunlardan bazilaridir.

2.4. Sinif 11l Malokliizyonun Komponentleri

Angle[37], 1899 vyilinda maloklizyonlarin siniflandirmasini  yaptiginda sinif |l
maloklizyonun dissel ve mandibular komponentine vurgu yapmistir. Bu nedenle uzun
yillar sinif Il maloklizyonlarin mandibular prognatiden ibaret oldugu dusinilmustur.
Ancak mandibular prognatizm, daha biylk bir sendrom olarak dusliniilmesi gereken sinif

lIl malokliizyonun sadece bir bélimini olusturmaktadir[38].

Sanborn[1] 1955 vyilinda sinif 1ll malokliizyona sahip hastalarin iskeletsel paternini
inceledigi ¢alismasinda hastalarin %45,2’sinde sadece ger¢cek mandibular protriizyon, %
33’tnde sadece maksiller retriizyon, %9,5’'inde maksiller retrlizyonun ve mandibular

protriizyonun kombinasyonu oldugunu tespit etmistir.



Dietrich[63], inceledigi daimi dentisyona sahip sinif Ill maloklizyona sahip bireylerin
%37,5’inin sadece maksiller retriizyon, %31’inde sadece mandibular protriizyon,
%1,5’'inde ise mandibular protrizyonla birlikte maksiller retriizyonu bulundugunu

belirtmistir.

Jacobson ve arkadaslarinin[64] eriskin sinif 1l hastalar Gzerinde yaptigi arastirmada,
hastalarin %48,5’'inde sadece mandibular protrizyon, %25,7’sinda sadece maksiller
retriizyon ve %6’sinda hem maksiller retriizyon hem mandibular protriizyon bulundugu

bildirilmistir.

Guyer ve arkadaslarinin[38] 1986 yilinda yaptiklari g¢alismada ise inceledikleri Sinif Il
malokliizyonlu grubun %18,7‘sinde mandibular protriizyon, %25’inde maksiller retriizyon,

%22’sinde ise her ikisinin kombinasyonunun bulundugunu tespit etmislerdir.

Ellis ve McNamara[65] sinif Il maloklizyona sahip 302 eriskin hasta lizerinde yaptiklari
¢alismada, vakalarin vertikal komponentlerini degerlendirmisler ve hastalarin %30’unda

acik kapanis varligini tespit etmislerdir.

Bui ve arkadaslari[66], sinif Il malokliizyonlu bireyleri siniflandirirken sadece sagital yon
degerlendirmenin yetersiz olugunu ve siniflandirma yapilirken vertikal komponentleri de
dahil etmenin gerekliligini vurgulamiglardir. Bu durumu g6z o6nune alarak sinif |l
malokliizyonlari 5 subgruba ayirmislardir. Fenotip 1: Asiri prognatik mandibula ve uzun
yuz yapisi, Fenotip 2: Maksiller yetersizlik ve azalmis vertikal boyutlar, Fenotip 3: Maksiller
yetersizlik ve artmis vertikal boyutlar, Fenotip 4: Orta derece mandibular prognatizm ve
normal vertikal boyutlar, Fenotip 5: Hem maksiller yetersizlik hem de mandibular
prognatizm. Bu kriterlere goére degerlendirdikleri hastalarin; %10 Fenotip 1, %17,8 Fenotip

2, %31,1 Fenotip 3, %24,9 Fenotip 4, %16,2 Fenotip 5 oldugunu tespit etmislerdir.

2.5. Maksiller Yetersizlikle Karakterize Sinif 11l Malokliizyonlar

Sinif 11l maloklizyonlarda maksillanin roll tartismalidir[67]. Bazi arastirmacilar maksillayi

kiiciik[68, 69] olarak tanimlarken bazilari ise retrognatik[38, 68, 70, 71] olarak



tanimlamaktadir. Hem boyutsal hem de pozisyon olarak maksiller komponent sinif Il

malokllizyonun olusumunda 6nemli bir etiyolojik faktordiir[67].

Her ne kadar genetik galismalar daha ¢ok mandibular prognatizm Uzerinde yogunlassa da
maksilla kaynakli sinif Il maloklizyonlarda da etiyojik faktér olarak genetik yatkinlk
bildirilmektedir[59, 72]. Ayni zamanda bu tip maloklizyonlar ¢oklu kraniyofasiyal
sendromlarla iligkili olarak da meydana gelebilmektedir. Sendromlara 6rnek olarak;
sagital ve koronal kraniyel suturlarin prematiir sinositozu sonucu meydana gelen,
genellikle dudak damak yarigi ile birlikte seyreden Cruzon sendromu([73]; kraniyel
suturlarin erken birlesmesi sonucu gelismemis maksilla ile gorilen Apert sendromu(74];
zigomatik arklarin, maksillanin az gelismesi ve yumusak damagin olusmamasi ile
karakterize Treacher Collins sendromu[75]; maksillanin uzayin her ¢ yondeki biylimesini

etkileyen dudak-damak yarigi[76] verilebilir.

Maksiller kaynakh sinif 1ll maloklizyonlarin olusumda 6nemli olan bir diger etiyolojik
faktor ise Ust hava yollarinin tikanikhgl ve buna bagli olarak gelisen agiz solunumudur[62].
Adenoidlerin ve palatal tonsillerin hipertrofisi en yaygin st hava yolu tikaniklig

sebeplerindendir[77].

Blylime doneminde maksiller yetersizlikle karakterize sinif 1l maloklizyona sahip
bireylerin tedavi planlamasini olustururken barindirdigi etiyolojik faktor géz onlinde
bulundurulmalidir ve eger mimkinse etiyolojik faktoriin eliminasyonuna 6&ncelik

taninmalidir.

2.6. Maksiller Yetersizlikle Karakterize iskeletsel Sinif 11l Malokliizyonlarin Tedavi

Zamanlamasi

Sinif Il maloklizyonlarin tedavisi biylime doéneminde ortopedik yaklagimlarla mi
yapilmalidir, yoksa blylimenin tamamlanmasi beklenip ortognatik cerrahi ile mi tedavi
edilmelidir sorusu ortodontistler arasinda sik¢a tartisma yaratan bir konudur. Bazi
arastirmacilar biyime déneminde ortopedik aygitlarla tedavi edilen hastalarda yuksek
oranda basari elde edildigini savunurlarken[76, 78, 79] bazilar ise 6zellikle mandibular

prognatinin genetik olarak tanimlanan boyutlara ulagsmasina engel olunamayacagini, bu



nedenle biylime donemi tamamlanincaya kadar bekleyip ortognatik cerrahi uygulamayi
tercih etmektedirler[20]. Bu yaklagim biyime ddéneminde ve sonrasindaki ¢ocuklarda
Ozellikle ergenlik doneminde dental ve fasiyal gorintilerinde bozukluktan dolayi

psikolojik travma olusturabilmektedir[20].

Maksiller yetmezlikle karakterize sinif 1l hastalarda, ortopedik tedavinin zamanlamasi da
ayri bir tartisma konusudur. Prepubertal donemde mi yoksa pubertal atilim sirasinda mi

tedaviye baslanmasi gerektigi konusunda fikir birligi saglanamamistir.

Sinif 11l maloklGzyonlarin erken donem tedavisi ¢ok eski yillardan beri savunulan bir
yaklagimdir. Angle[80], bu tip anomalilerin 1. daimi molar dislerin sirmesiyle birlikte
bagladigini ve tespit edilir edilmez tedavi edilmeleri gerektigini savunmustur.
Campbell[20], erken tedavi etmenin normal blylime igin uygun ¢evre saglamaya yardim
ettigini; bu nedenle mimkiin oldugunca erken donemde maksiller ilerletme yapilmasinin
ve okllzal iliskinin saglanmasinin, ayrica normal psikososyal gelisim igin yiiz estetiginin
dizeltilmesi gerektigini vurgulamigtir. Bununla birlikte tedaviye baslamak igin uygun
zamanlamanin Ust keser disler ve 1. molar dislerin stirdigi zaman oldugunu bildirmistir.
McNamara[81] da benzer sekilde maksiller yetmezlikle karakterize simif 1lI
malokliizyonlarda ortopedik tedaviye baslamak igin uygun zamani Ust kesici digler stirdGgu

zaman olarak bildirmisgtir.

Kapust ve arkadaslari[17], ‘maksiller yetmezlik kaynakl sinif Ill malokllizyonlari tedavi
etmek igin en uygun zaman var midir?” sorusundan yola ¢ikarak 4-7,7-10 ve 10-14 yas
gruplari arasindaki ¢ocuklarda vyaptiklari galismada 4-7 yas arasinda ki g¢ocuklarda
tedavinin daha etkili oldugunu, fakat diger gruplarda da benzer sonuglar elde ettiklerini
bildirmislerdir. Deguchi ve arkadagslari[82], ortalama yaslari 4 yil 2 ay olan maksiller
retriizyonla karakterize sinif Il malokliizyonlu ¢ocuklari maksilller protraksiyon yaparak
tedavi etmistir ve tedavi sonuglarini olumlu bulmustur. Benzer sekilde Cozzani[83] de
maksiller protraksiyona 4 yasinda baslanirsa protraksiyon kuvvet yoéniyle maksillanin
blylime yoniniin cakistigini ve daha stabil sonuclar alinabilecegini bildirmistir. Profitt[76]
ise daha fazla iskeletsel degisiklik ve daha az dissel hareket olugmasi igin maksiller

protraksiyonun 6-8 vyaslar arasi baslanmasi gerektigini savunmustur. Bacetti ve



arkadaslari[84], erken (ortalama kronolojik yas 6 yil 9 ay) ve geg (ortalama kronolojik yas
10 yil 3 ay) tedavi gruplarini karsilastirdiklari ¢alismalarinda erken tedavi uygulanan
hastalarda maksillada anlaml bir ilerleme gozlemlerken ge¢ tedavi grubunda kontrol
grubuyla karsilastirdiklarinda anlamli bir artis olmadigini bildirmislerdir. Bununla paralel
olarak Kim ve arkadaslari[31] yaptiklari meta analiz galismasinda, 10 yasindan kiguk
maksiller yetersizlikle karakterize sinif Il malokliizyonlu hastalarin tedavisinin daha etkili
oldugunu bulmuslardir. Yavuz ve arkadaslan[85] yaptiklar klinik ¢alismada, ortalama
yaslari 11,8 yil ve 14 vyl olan bireylerde maksiller protraksiyon uygulamalarini
karsilastirmislardir. Erken yas grubunda daha iyi sonuglar elde etmekle birlikte, diger

grupta da iyi bir kooperasyonla basarili sonuglar elde edilebilecegini bildirmiglerdir.

Yiksel ve arkadaslari[79], maksiller retriizyonun tedavisinde erken (ort 9 yil 8 ay) ve ge¢
(12 yil 6 ay) yas gruplarini karsilastirdiklari ¢galismalarinda her iki grup arasinda anlaml bir
fark bulmamalarina ragmen erken tedavinin hastalar Uzerindeki psikososyal avantajini
vurgulamiglardir. Merwin ve arkadaslari[86] maksiller protraksiyon tedavisinin yas gruplari
ile iligkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda 5 ila 12 yaslar arasindaki hastalari 8 yas
Oncesi ve sonrasi olmak UGzere iki gruba ayirmiglardir. Tedavi gruplari arasi
degerlendirmede maksiller ve mandibular boyutsal ve agisal degisikliklerde istatistiksel
acidan anlamli farka rastlanmamistir. Ancak 8 yas dncesindeki hastalarda overjet atisi %52
oraninda iskeletsel iken, 8 vyas sonrasindakilerde %63 oraninda iskeletsel oldugu
bildirilmistir. Ngan ve arkadaslari[87], maksiller protraksiyon tedavisinin 5-8 veya 9-12
yaslar arasindaki bireylerde yapildiginda dental ve iskeletsel degisimler arasinda belirgin
bir farkhlik olmadigini tespit etmistir. Cha[88], prepubertal ve pubertal bliyiime atilim
gruplarinda maksiller protraksiyon uygulamasindan sonra gruplar arasinda maksiller
ilerletme miktarinda istatistiksel olarak anlamli farklilk bulamazken, postpubertal
biylime atilim grubunda iskeletsel etkinin daha az, dissel etkinin daha fazla meydana
geldigini vurgulamigtir. Turley[89] yaptigi ¢calismada, sinif 1l malokliizyonlu hastalari erken
donemde tedavi etmenin faydali sonug¢ verdiginden bahsetmistir. Fakat ge¢ karisik
dislenme doneminde ya da erken daimi dislenme déneminde de protraksiyon tedavisinin

olumlu sonug verdigini belirtmistir.
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2.7. Maksiller Yetersizlikle Karakterize iskeletsel Sinif 11l Malokliizyonlarin Biiyiime

Doénemindeki Tedavi Yaklasimlar

Maksiller yetmezlikle karakterize iskeletsel sinif 1l hastalarin tedavisi blylimesi devam

eden hastalarda agiz igi ve agiz disi ortopedik apareyler araciligiyla yapilabilmektedir.

2.7.1. Agiz ici Apareyler

Agi1z i¢i uygulamalar, estetik agidan avantaj sagladigl ve hasta kabull daha kolay oldugu
icin klinisyenler tarafindan tercih edilebilen apareylerdir[90-92]. Bu apareylere 6rnek
olarak Frankel Ill apareyi, Bionator Il apareyi, Agiz ici ¢ift plak apareyi, Magnet apareyi ve

modifiye Tandem apareyi verilebilir.

Frankel[90], 1970 yilinda maksiller yetmezlikle karakterize sinif lll hastalarda kullanmak
icin kendi ismini verdigi Frankel Il apareyini tanitmigtir. Bu aparey, lzerinde bulunan
dudak ve yanak yastiklari sayesinde yumusak dokularin maksiller kompleks Uzerinde
olusturduklari  kuvvetleri sinirlandirarak bu kuvvetlerin  mandibulaya iletilmesini
saglamaktadir[81]. Frakel Il apareyinin mandibulayi asagiya ve arkaya rotasyona ugrattig
yapilan galismalarin ortak bulgusuyken[90, 93, 94] maksillaya olan etkisi konusunda gorus
ayriliklari bulunmaktadir. McNamara ve Huge[95] ile Levin ve arkadaslarinin[96] yaptig
galismalara gore Frankel Il apareyi maksillanin ileri ve asagl yonde blylmesini tesvik
ettigi belirtilirken, Loh ve arkadaslari[93] 6n c¢apraz kapanisin maksillanin ileri yondeki
blyumesiyle degil Ust keserlerin protriizyonu, alt keserlerlerin retrlizyonu ve
mandibulanin posterior rotasyonuyla dizeldigini bildirmiglerdir. Apareyin agiz ici olarak
kullanilmasi avantaj olarak kabul edilebilirken, tedavi suresinin ortalama 24 ay olmasi,
gunlik kullanim siresinin 20 saat olarak ©nerilmesi apareyin dezavantajlari olarak

bahsedilebilmektedir[81].

iskeletsel anomalinin ¢ok siddetli olmadigi biyiime dénemindeki sinif Il
malokliizyonlarda, Bionator Ill apareyi kullanilabilmektedir[97]. Bu aparey kullanimi ile dil
fonksiyonlarinin diizenlenmesi hedeflenmektedir[97]. Garattini ve arkadaslari[91]
yaptiklari calisma sonucunda Bionator Il uygulamasi ile iskeletsel etkilerden c¢ok

dentoalveoler etkilerin gorildigini bildirmislerdir.
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Agiz ici cift plak apareyi, alt ve Ust ¢enelere uygulanan 2 adet egik duzlemli muteharrik
plaktan meydana gelmektedir[92, 98]. Demirel[98] yaptigl tez calismasinda iskeletsel sinif
[l malokliizyona sahip kemik yasi ortalama 9 yil 6 ay olan 12 kisiye bu apareyi uygulamis
ve etkilerini ortaya koymak igin tedavi edilmemis kontrol grubuyla karsilastirmistir.
Uygulama sonucunda maksillada ileri yonde biyimede artis, mandibulada posterior
rotasyon, ust keserlerde protriizyon, alt keserlerde retriizyon meydana geldigi

bildirilmistir.

Atalay ve Tortop[99], modifiye tandem apareyinin etkilerini degerlendirdikleri
¢alismalarinda bu apareyi kooperasyonu iyi olmayan maksilla ya da her iki gene kaynakli
vertikal olarak normal blylime yénine sahip sinif Il malokliizyonu olan hastalarda yiz

maskesine alternatif olarak kullanilabilecegi savunmuglardir.

2.7.2. Agiz Digi Ortopedik Apareyler

Hickham[100], 1960 vyilinda ‘Hickam g¢eneligi’ adini verdigi maksiller protraktori
gelistirmistir. Bu apareyde cene ucu ve basin (st kismi ankraj olarak kullaniimaktadir.
1961 yilinda Marx[101], servikomental aparey ile maksiller arki ileriye almistir.
Nelson[102], 1968 yilinda ‘Onden g¢eken agiz digi aparey’ olarak adlandirilan maksiller

protraksiyon igin tasarlanmis bir aparey tanitmistir.

1971 yilinda gelistirdigi aparey ile Delaire[32], ylz gelisiminde suturlarin, kikirdaklarin,
kaslarin ve orofasiyel fonksiyonlarin roliine, premaksillanin ve Ust dentoalveolar arkin
spesifik gelisimine, sintstin maksillanin biylimedeki katilimina dikkat g¢ekmistir. O
zamandan itibaren ortopedik kuvvetlerin etkisi hayvan deneylerinde, kuru ya da
yumusatiimis insan kafatasinda, sonlu elemanlar stres analiz teknigiyle ve Kklinik

¢alismalarda gosterilmeye baslanmistir.

Droschl[103], 3 tane Samiri Squirrel maymunu Uzerinde devaml ortopedik kuvvetlerin
etkisini arastirmistir. 2 maymun da kontrol grubu olarak kullanilmigtir. Maksiller suturlar
mikroskobik olarak incelendiginde 2 hafta sonra hafif, 1 ay sonra ise ¢ok blyuk

remodeling aktivitesi gdzlemlenmistir. Suturlarin genisligi 2 ila 3 kat artmistir. Tedavinin 3.
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ayinda ise 1. ayina benzer gorintl vardir fakat suturdaki yapi daha organize bir hal

almistir ve osteoklast sayisi azalmistir.

Kambara[104], Macaca Irus maymunlari (zerinde yaptigi calismada maymunlarin
maksillalarina kesik kesik olarak protraksiyon kuvveti uygulamis ve etkilerini incelemistir.
Sirkummaksiller suturlar ve tuber maksillada remodeling oldugunu ve maksillanin anterior

rotasyona ugradigini ve ileri yénde blyidugina bildirmistir.

Nanda[105], 3 tane biiyiime déneminde ve 3 tane de eriskin Macaca irus maymununun
maksillasina protraksiyon kuvveti uygulayarak yaptigl ¢alismada erigkin maymunda bile
sutural modifikasyon gergekleserek orta yuzlerinin anterior yonde hareket edebildigini
fakat buylimekte olan maymunlara goére daha az miktarda hareket gergeklestigini
gostermistir. Ayrica bu c¢alismada maksillanin rotasyon merkezinin kuvvet uygulama

yonlerine gore degisebileceginden bahsedilmistir.

Jackson ve arkadaslari[106], gen¢ ve saghkh 4 Macaca Nemistrina maymununun
maksillasina anterior yonli ekstraoral kuvvet uygulamasi sonucunda sirkummaksiller
suturlarda remodelling oldugunu, maksiller kompleksin klglik miktarda saat yoni tersi
rotasyonla birlikte anterior yonde pozisyon degistirdigini, ekstraoral kuvvet uygulamasi
sonucunda hem sutural buylime hem de kemik ylizeylerinde remodeling meydana

geldigini bildirmistir.

Nanda ve Hickory[107], Macaca Mulatta maymunlarina protraksiyon kuvveti uyguladiklari
¢alismada kuvvetle alakali bitiin parametreleri sabit tutup anterior yonli kuvvetin
acisinda degisiklikler yapmistir ve eger kuvvet maksillanin dogrudan rotasyon merkezine
uygulanirsa maksillanin  rotasyonunun ve zigomatikomaksiller suturun direncinin

azalacagini bildirmistir.

Smalley ve arkadaslari[35], gen¢ ve saglikli Macaca Nemestrina maymunlarinin zigomatik
kemiklerine ve maksillalarina titanyum mini implantlar uygulamistir ve yiz kemiklerine
yerlestirilen titanyum mini implantlarin maksillofasiyal kompleksin protraksiyonu igin
stabil ankraj olusturdugunu, maksillaya ve zigomatik kemige dogrudan kuvvetle yapilan

traksiyonun dentoalveolar bélgede anlaml degisiklik olmadan maksillofasiyal kompleksi
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anterior yonde hareket ettirdigini, yiz kemiklerinin hareketinin iskeletsel ve sutural
remodelingle gerceklestigini, elde edilen iskeletsel hareketin 22 hafta sonra %80’inin

stabil kaldigini saptamistir.

Itoh ve arkadaslari[108] maksiller protraksiyon apareylerinin ortopedik etkisini test etmek
icin yaptiklari ¢ boyutlu fotoelastik ¢alismada, kafatasi Gzerinde premolar dislerden
okliizal dizleme 20° ile kuvvet uygulamanin, molar dislerden ve oklizal diizleme paralel
kuvvet uygulamayla kiyaslandiginda palatal dizlemdeki anterior rotasyonu azalttigini

bildirmislerdir.

Tanne ve arkadaslari[109] maksiller ortopedik protraksiyon kuvvetlerinin kraniyofasiyal
kompleks Uzerindeki biyomekanik etkilerini incelemek igin l¢ boyutlu sonlu elemanlar
stres analiz yontemi kullanarak yaptiklari ¢alismada, okliizal diizleme paralel ve 30° asagi
yonde olmak Uzere iki sekilde molar diglerin anterior ylizeyinden 1000’er gramlik kuvvet
uygulamiglardir. Her iki uygulamada da kraniyofasiyal komplekste anterior ydnde
repozisyon gerceklesmesine ragmen yer degistirmenin paterninin farkh oldugunu
gostermislerdir. Okliizal diizleme paralel kuvvet uygulandiginda nazomaksiller kompleks
one ve vyukariya rotasyon gosterirken, okliizal dizlemden 30° asagl yonde kuvvet
uygulandiginda neredeyse paralele yakin yer degistirme gosterdigi ve bununla birlikte en

yuksek orandaki yer degistirmenin maksiller bazal kemikte gergeklestigi bildirilmistir.

Tanne ve Sakuda[110] maksiller protraksiyon kuvvetlerinin olusturdugu biyomekanik ve
morfolojik degisiklikleri sonlu elemanlar stres analiz yontemi ile inceledikleri
¢alismalarinda, maksiller kemikteki gerilim stresine ek olarak en yiiksek stres diizeyinin

maksillofasiyal suturlarin etrafindaki kemiklerde oldugunu belirtmislerdir.

Maksiller protraksiyon apareylerinin temel amaci; maksillayi ileri yonde ¢ekerek biylime
artisi saglamaktir. Bununla birlikte uygulanan kuvvetin yonua, miktari, agiz digi ve agiz igi
ankraj mekaniklerinin tipi, maloklizyona eslik eden vertikal problem varhg gibi
durumlarin etkisiyle arzu edilen temel etkinin yaninda istenen ya da istenmeyen baska
etkiler de meydana gelebilmektedir. Bu etkileri irdelemek ve dogru endikasyonda basarili

tedavi mekanigine ulagsmak igin pek ¢ok klinik ¢alisma literatiirde bulunmaktadir.
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Mermigos ve arkadaslari[111], reverse headgear apareyinin sinif 1ll malokliizyona sahip
yaslari 4 yil 3 ay ile 14 yil 5 ay arasinda degisen 12 bireyde meydana getirdigi etkiyi
retrospektif bir calisma ile degerlendirmistir. Agiz ici ankraj UGnitesi olarak maksiller molar
bantlar araciligiyla simante edilen kanin bdlgesinde kanca bulunan sabit labiolingual
aparey kullanilmigtir. Her iki tarafa ilk iki ay 125 gram, ikinci iki ay 175 gram, daha sonraki
aylarda ise 250 gram kuvvet agiz ici ankraj Unitesi araciligiyla uygulanmistir. 5 ay ile 26 ay
arasinda degisen tedavi slreleri sonucunda maksillanin daha 6nde konumlanmis
olmasinin uygulanan ortopedik kuvvetle kraniyofasiyal suturlarda meydana gelen

remodeling sayesinde olabilecegi bildirilmistir.

Akkaya ve arkadasglari[112], maksiller retrognati ile karakterize iskeletsel sinif |l
malokliizyona sahip 20 bireyden ortalama kronolojik yasi 10 yil 6 ay olan 10 bireye Ust
posterior dislerin okllzal ylzeyini 6rten agiz ici miteharrik aparey araciligiyla Delaire tipi
maksiller protraksiyon apareyi uygulamistir ve kronolojik yasi 11 yil 8 ay olan 10 bireyden
kontrol grubu olusturmustur. Protraksiyon bileske kuvveti, kanin dislerin meziyaline ve
molar dislere yerlestirilen kancalar araciligiyla okluzal diizlemin 20° asagisindan gegecek
sekilde ginde 16-18 saat 400 gram olarak uygulanmistir. Uygulama sonucunda st
cenenin sagital yon gelisiminde artis ve Ust keser dislerde protriizyon gorialdagu,

maksillada dnemli bir rotasyonel etki gortilmedigi bildirilmistir.

Chong ve arkadaslari[113], ortalama yaglari 6,80 yil olan sinif 1ll malokliizyona sahip 16
bireye maksiller molar dislere yerlestirilen bantlara lehimlenen labiolingual apareye kanin
dislerin meziyaline yerlestirilen kancalar araciligiyla oklizal diizleme 30-40° agiyla 230-285
gram kuvvet verilerek Delaire tipi yluz maskesi uygulamis ve ginde 12-16 saat
kullandirmigtir. Uygulamanin etkileri ortalama yasi 8,02 yil olan tedavi gérmemis sinif 1l
malokliizyona sahip 13 bireyle karsilastirilmistir. Uygulama grubundaki bireylerden aktif
tedavi sonunda en az 1 yil takip edilerek materyal toplanmistir. Tedavi sonucunda
overjetin dizeltiimesinde asil etkinin mandibulanin posterior rotasyonu ve alt keser
dislerin retroinklinasyonu oldugunu, buna ek olarak maksillanin ileri yonde hareketi
bulundugunu bildirmiglerdir. Tedavi sonrasi takip doneminde overjette gorilen
azalmalara ragmen maksillomandibular iliskide pozitif gelisme oldugu, bu azalmaya énlem

olarak fazladan dizeltme yapilmasi gerektigi bildirilmistir.



15

Ngan ve arkadaglari[114] ortalama yaslari 8,1 yil olan iskeletsel sinif Il malokliizyona sahip
20 birey Uzerinde yaptiklari galismada, bireylere bantli Hyrax tipi hizli Gst ¢ene genigletme
apareyini agiz i¢i ankraj Unitesi olarak kullandirarak protraksiyon headgear
uygulamiglardir. Her iki tarafa 380 gram kuvvet, agiz i¢i ankraj Unitesinde molar disler
bélgesine lehimlenen ve kanin bolgesine kadar uzan kancalardan giinde 12 saat boyunca
uygulanmistir. Ust ¢ene genisletme apareyi 1 hafta siire ile giinde 1 kere gevrilmistir. 6
aylik uygulamanin sonucunda protraksiyon tedavisi ile maksillanin ileri ydonde hareketinin,
maksillanin anterior rotasyonunun ve mandibulanin posterior rotasyonunun gergeklestigi
bildirilmistir. Ayrica maksillanin éne hareketinin %50-70 oraninda, mandibula da ise bu

oranin %71-81 olarak yumusak dokuya yansidigi gosterilmistir.

Alcan ve arkadaslari[115], maksiller protraksiyon apareylerinin anterior rotasyonel etkisini
ortadan kaldirmak igin agiz disi ankraj lnitesi olarak sadece alindan destek alan modifiye
protraksiyon headgear gelistirmislerdir. Calismada kronolojik yas ortalamasi 12,81 yil olan
sinif Il malokliizyona sahip 17 bireye agiz igi ankraj Unitesi olarak tim maksiller
dentisyonu kaplayan akrilik cap-splint hizli Gst ¢ene genisletme apareyi uygulanmistir.
Hizli Gst ¢ene genisletme apareyi 5 giin boyunca giinde 2 kez agilmistir. Premolar disler
bolgesine vyerlestirilen tliplerden 750’ser gramlik protraksiyon kuvveti uygulanmistir.
Tedavi sonucunda maksillada ve mandibulada asagi ve geriye yonde rotasyon, Ust keser
dislerde ekstriizyon ve lingual tiping, Ust molar dislerde intriizyon meydana geldigi
bildirilmistir. Bu etkiler 1s1ginda agik kapanisa egilimi olan iskeletsel sinif Il bireylerin

tedavisinde bu mekanigin etkili bir bicimde kullanilabilecegi savunulmustur.

Keles ve arkadaslari[116] farkli kuvvet vektérlerinin maksiller protraksiyon apareyleri
uzerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢alismada, maksiller
retrognatizmle karakterize sinif 1ll maloklizyona sahip 20 bireyi randomize olarak iki
gruba ayirmislardir. Birinci grup kronolojik yas ortalamasi 8,58 yil olan 9 birey, ikinci grup
ise kronolojik yas ortalamasi 8,51 yil olan 11 bireyden meydana gelmistir. Her iki gruba
cap-splint hizli Gist cene genisletme apareyi uygulanarak 10 giin boyunca glinde 2 kere
aktive edilmis takiben protraksiyon tedavisine gecilmistir. Birinci grupta maksiller kanin
bélgesinden okliizal diizlemden 30° asagidan, ikinci grupta ise oklizal dizlemden 20 mm

yukaridan protraksiyon kuvveti uygulanmistir. Her iki gruba tek tarafli 500 gram kuvvet
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verilmis olup, ilk 3 ay giinde 16 saat, ikinci 3 ayda giinde 12 saat boyunca aparey
kullandirilmistir. Sonug olarak her iki aparey maksillayl esit oranda protriize etmekle
birlikte birinci grupta maksillada anterior rotasyon gozlenirken ikinci grupta herhangi bir

rotasyonel etki gbzlemlenmemistir.

Vaughn ve arkadaslari[117], maksiller protraksiyon apareyinin hizli ist ¢cene genisletme
apareyi kullanarak ya da kullanmadan meydana getirdigi etkilerini degerlendirmek
amaciyla yaptiklari randomize kontrolli klinik ¢alismada kronolojik yaslari 5 ila 10
arasinda degisen sinif Il malokliizyona sahip 46 hastayl 3 gruba ayirarak incelemislerdir.
Birinci gruptaki 15 bireye yliz maskesini, banth Ust ¢ene genisletme apareyinden kanin
dislerin meziyaline yerlestirilen kanca araciligiyla uygulamislardir. Hizh st g¢ene
genisletme apareyi giinde 2 kere en az 1 hafta aktive edilmistir. ikinci gruptaki 14 bireye
pasif palatal aparey araciligiyla yiiz maskesi uygulanmistir. Uglincii gruptaki 17 bireye ise
herhangi bir tedavi uygulanmamistir. Protraksiyon amaciyla uygulanan lastikler okliizal
dizleme 15-30° agi ile her bir tarafa 300-500 gram kuvvet verecek sekilde tim giin
boyunca uygulanmistir. Calisma sonucunda birinci ve ikinci gruptaki bireylerde maksillada
ileri yonde hareket ve anterior rotasyon, mandibulada ise posterior rotasyon
gozlemlenmis olup her iki grup arasinda anlamli fark gérilmemistir. Bu ¢alisma sonucunda
palatal ekspansiyon apareylerinin maksiller genisletme endikasyonu olan hastalarda

kullanilmasi gerektigi vurgulanmistir.

Yoshida ve arkadaslarinin[118] farkli vertikal iskeletsel morfolojideki sinif 1l malokliizyona
sahip hastalari maksiller protraksiyon apareyi ve genelik kombinasyonu ile tedavi ettikleri
¢alismalarinda, yas ortalamasi 10,1 yil olan bireyleri mandibular diizlem agilarina gére kisa
ve uzun yuzli olarak iki gruba ayrilmistir. Agiz i¢i ankraj Unitesi olarak molar bantlardan
gecen palatal bar kullanilmistir. Protraksiyon kuvveti premolar disler bélgesinden gegen
kancalar araciligiyla oklizal dizleme 20° agi ile her iki tarafa 200-300°er gram olarak
uygulanmistir. Cenelik ise kuvvet vektéri kondilin Gizerinden gegecek sekilde 600 gram
kuvvet ile uygulanmistir. Aparey en az 14 saat kullandirilmistir. Uzun yizli bireylerde A
noktasinin ileri yonde hareketi 1 mm daha az gergeklesmistir. Ayrica maksillanin
rotasyonel hareketi uzun vyizli bireylerde daha fazla gozlenmistir. Mandibular

degisiklikler agisindan her iki grupta anlaml bir fark tespit edilmemistir.
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Kigukkeles ve arkadaslarinin[119] hizli Ust ¢ene genisletme apareyi ile kullanilan yiz
maskesinin etkilerini, Lefort 1 osteotomisi vyapilarak uygulanan yiiz maskesiyle
karsilastirdiklari calismalarinda, maksiller retrognati ile karakterize iskeletsel sinif Il
malokliizyona sahip olan 34 birey degerlendirilmistir. ilk tedavi grubunda kronolojik yas
ortalamasi 12,9 yil olan 18 hasta bulunmaktadir. Bu hastalara, akrilik cap-splint Ust ¢cene
genigletme apareyinin kanin bolgesine vyerlestirilen kancalari araciligiyla oklizal
dizlemden asagi yonde 30° agi ile toplam 1000 gram kuvvetle glinde 16 saat boyunca yiiz
maskesi kullandirilmistir. ikinci tedavi grubundaki 16 hastanin kronolojik yas ortalamasi
13,1 yil olup maksiller retrognatileri daha siddetlidir. Agiz ici ankraj Gnitesi olarak 1,1 mm
paslanmaz celik telden bikilen, tst kanin dislerin bukkal yiziinden baglayip posterior
dislerin bukkal ve palatinal ylzeyine ve anterior dislerin lingual ylizeylerine temas eden
cerceve seklinde posterior i¢ yliziinde akrilik bulunan bir aparey uygulanmistir. Lefort 1
osteotomisine apertura priformislerden baslanmistir ve tuberin arkasina kadar devam
edilmistir. Pterigomaksiller sutur ayrilmamistir. Cerrahi operasyonu takiben 1700-2000
gram protraksiyon kuvveti okliizal diizleme 30° aglyla glinde 24 saat uygulanmistir. Lefort
1 osteotomisi uygulanan grupta 5 ayda 4 mm’lik maksiller ilerletme elde edilirken hizli
uste ¢ene genisletme apareyi ile yliiz maskesi uygulanan grupta 9 ayda 1,3 mm maksiller

ilerletme elde edilmistir.

YUz maskesinin, protraksiyon sirasinda gergeklesen; maksillanin anterior ve mandibulanin
posterior rotasyona ugramasi gibi istenmeyen etkileri, maksiller retriizyonu olan disik
actli vakalarin tedavisinde 6nemli bir yan etki olusturmazken, yiksek agili bireylerde yiz
boyutlarini daha da arttirarak mevcut durumu siddetlendirebilmektedir[16]. Bu tip
bireylerin basariyla tedavi edilebilmesi icin hem maksillaya protraksiyon uygulanmasi hem
de vertikal kontroliin saglanmasi gerekmektedir. Bu amag dogrultusunda Akkaya Vertikal
Protraksiyon Apareyi(AVPA) dik yon yiz boyutlari artmis ya da normal sinirlardaki
maksiller gelisim yetersizligine bagh iskeletsel sinif Il bireylerin tedavisi igin dizayn

edilmistir.

Ozogul[13], tez calismasinda prepubertal ve pubertal dénemlerdeki dik yén yiiz boyutlari
artmis ya da normal olan ust ¢ene kaynakh sinif 1ll 30 bireyi AVPA ile tedavi ederek

etkilerini arsiv kayitlarindan segilen reverse headgear(RH) uygulanmis 30 birey ile
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karsilastirmistir. AVPA grubundaki hastalara agiz ici ankraj Unitesi olarak muteharrik
aparey uygulanip sagital olarak 375 gram, vertikal olarak 400-425 gram kuvvet verilmistir.
Karsilastirma grubundaki bireylerde de agiz i¢i ankraj Unitesi olarak muteharrik aparey
kullanilmasina ve 350 gram kuvvet uygulanmis olmasina dikkat edilmistir. Tedavi
sonucunda her iki grupta da maksiller protraksiyon goérilmekle birlikte AVPA uygulamasi
sonucunda palatal dizlem egimi degismezken, RH grubunda 6nemli dizeyde azalmistir.
AVPA grubunda mandibular dizlem egimi, ramal ve gonial acgillar 6nemli dizeyde
azalirken, RH grubunda belirgin diizeyde artmistir. RH grubunda maksiller anterior ve
mandibular posterior rotasyona bagh olarak alt 6n yiz yiksekliginde AVPA grubuna gore
onemli diizeyde artis gergeklesmistir. Her iki grupta da Ust keserlerde ekstriizyon ve
protrizyon, alt keserlerde ise AVPA grubunda protrizyon, RH grubunda retrlizyon
kaydedilmistir. Ust ve alt molar mezializasyon miktarlari iki grupta da benzer bulunurken,
AVPA grubunda Ust ve alt molar dislerde dik yonde kaydedilen artis miktarlarinin, dik
yonli kuvvetinde etkisiyle daha az gerceklestigi kaydedilmistir. AVPA uygulamasi ile
konvansiyonel protraksiyon tedavisi sonucunda meydana gelen istenmeyen maksiller
rotasyonel etkiler ortadan kaldirilirken, vertikal yon kontroliiniin basariyla saglandig

sonucuna ulagiimistir.

2.8. iskeletsel Ankraj Unitelerinin Maksiller Protraksiyonda Kullanimi

Konvansiyonel protraksiyon tedavileri sirasinda agiz i¢i ankraj linitesi olarak hareketli agiz
ici plaklar[14, 15], quadheliks[4], yavas[16] ya da hizli Gst cene genisletme apareyleri[17,
18], labiolingual ark[11, 19, 20] gibi dis destekli apareyler kullaniimaktadir. Bu tip
apareylerden destek alinip maksillaya kuvvetin indirek iletilmesiyle maksillada meydana
gelen ilerletmeyle birlikte tist molarlarda ekstriizyon ve st keserlerde protriizyona neden
olunmaktadir[6, 17, 87, 88]. Bu durum ark boyu sapmasi fazla ve agik kapanisa meyilli
olan hastalarda dezavantaj yaratmaktadir. Maksiller keser dislerin protriizyonu overjetin
artmasina ve hedeflenenden daha az iskeletsel degisikligin meydana gelmesine yol
acmaktadir[8, 86]. Ayrica dental ark aracihgiyla uygulanan maksiller protraksiyonda
kuvvet vektorli maksillanin direng merkezinin altindan gegmekte ve bunun sonucunda
maksillada anterior rotasyon gozlenmektedir[16, 83, 94]. Sut ve karma dentisyondaki

bireylerde st diglerin erken kaybina bagl olarak destek alinan dis sayisi azalmakta ve bu
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durum agiz i¢i ankraj Unitesinin tutuculugunu olumsuz etkilemektedir. Tim bu
istenmeyen etkileri elimine etmek ve maksillanin saf protraksiyonunu saglamak igin

iskeletsel ankraj kullanilmaya baslanmistir.

1985 yilinda Kokich ve arkadaslari[21], 5,5 yasinda sit dislenme ddéneminde Apert
sendromlu siddetli maksiller retrognatisi olan sinif Il bir hastanin tedavisini sunduklari
vaka raporunda ankiloze siit disinden ankraj alarak maksiller protraksiyon uygulamis ve
iskeletsel ankrajin maksiller protraksiyonda kullanimini tanitmislardir. iskeletsel ankraj
elde etmek igin hastanin maksiller siit kanin disleri ankiloze hale getirilerek bu dislere
acillan deliklerden tel gegirilmis 12 ay boyunca ginde 10 saat protraksiyon kuvveti

uygulamislardir. Sonug olarak maksillada 4 mm protraksiyon elde etmislerdir.

Singer ve arkadaslari[22], 2000 yilinda maksiller retriizyonu olan unilateral dudak damak
yarikli 11,6 yasindaki hastanin zigomatik progeslerine vyerlestirdikleri osseointegre
implantlar (Branemark, 3,5x7mm) araciligiyla maksiller protraksiyon uygulamiglardir. 6
aylik iyilesme periyodunu takiben ikinci asama cerrahi operasyon yapilarak kuvvet
uygulamak igin 25 mm’lik 6zel abutmentlar yerlestirilmistir. 2 aylik iyilesme periyodundan
sonra 8 ay boyunca giinde 14 saat 400’er gram protraksiyon kuvveti okliizal diizlemden
asagl yonde 30° agiyla uygulanmistir. Bu uygulamanin sonucunda maksillada 4 mm
protraksiyon, maksillada anterior rotasyon ve mandibulada posterior rotasyon oldugunu

bildirilmistir.

Enacar ve arkadaslarinin[24] 2003 yilinda yayinladiklari vaka raporunda, 10 yasinda
maksiller retrognatiye bagl sinif Il maloklizyonu ve siddetli oligodontisi olan bir hastaya
maksillanin pterigoid ¢ikintisina yerlestirdikleri titanyum vidayla(2,5x18mm) desteklenmis
bir aparey araciligiyla protraksiyon kuvveti uygulanmistir. Lokal anestezi altinda yapilan
vida yerlestirme islemini takiben hastanin mevcut tim disleri bantlanarak birbirine
lehimlenmis ve yerlestirilen vida ile birlestirilmistir. 800’er gram kuvvet okliizal diizleme
30° aciyla asagl yonde uygulanarak hastaya glinde 16 saat yliz maskesi kullandiriimistir. 7
aylik tedavi sonucunda anterior nasal spinada 3 mm’lik ilerleme maksillada anterior

rotasyon, mandibulada posterior rotasyon meydana geldigi bildirilmistir.



20

2005 vyilinda Hong ve arkadaslari[23], maksiller retrognati ile karakterize sinif Il
maloklizyonu olan 11,4 yasindaki bir hastada onplant araciligi ile protraksiyon
uygulamiglardir. Premolar bdlgesinde midpalatal sutura yakin bir noktaya 7,7 mm’lik
hegzegonal onplanti(Nobel Biocare, Gotenberg, Sweden) cerrahi olarak yerlestirmislerdir.
Onplantin yerlestirilmesinden 4 ay sonra biitiin maksiller disleri igine alan dékim splint ile
onplanti birlestirerek agiz i¢i ankraj Gnitesini olusturmus ve splintten yiiz maskesine 30°
agl ve 400’er gram kuvvet ile yliz maskesi uygulanmigtir. 12 aylik tedavi sonucunda

maksillada 2,9 mm vertikal ve horizontal ilerletme meydana geldigi belirlenmistir.

Ankiloze diglerde kuvvet uygulamasina bagl olarak zamanla meydana gelebilecek dis
kayiplari[21, 120] ve osseointegrasyon gerektiren implant ve onplantlarin yerlestirildikten
sonra bekleme periyodunun olmasi[22, 23] gibi guglikler arastirmacilari daha farkl
Ozelliklerde iskeletsel ankraj aygiti arayisina itmistir. Bunun sonucunda osseointegrasyon
beklenmeden direkt kuvvet uygulanmasina izin veren, biyolojik olarak uyumlu ve
ortodontik[121, 122]-ortopedik[25, 26, 120] kuvvetlere maruz birakildiginda dayanikli

olan mini plaklar maksiller protraksiyon uygulamalarinda kullanilmaya baglanmistir.

Literatlirde maksiller protraksiyon uygulamasi amaciyla kullanilacak mini plaklari,
maksillada yerlestirmek icin uygun bdlge olarak zigomatik butressin alt kismi (infra
zigomatik krest)[27, 123] ve apertura priformisten (maksillanin lateral nazal duvari)[25,
26] bahsedilmistir. Mini plaklarin infrazigomatik kreste vyerlestirilmesinin avantajlari

olarak;

* Koklerden yeterli derece uzak mesafede giivenli bir alan olmasi[124],

* Bolgede ortopedik kuvvetleri karsilayacak saglam kemik dokusu bulunmasi[27,
123, 124]

* Nazomaksiller kompleksin direng merkezine yakin olmasi, boylelikle nazomaksiller
kompleksin rotasyon merkezine yakin kuvvetler uygulanmasina imkan

tanimasi[125-127] sayilmaktadir.

Apertura priformis bdélgesinin mini plak yerlesimi igin en uygun yer oldugunu savunan

arastirmalarda ise;
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* Bolgenin nazomaksiller kompleksin direng merkezinin 6n komsulugunda yer
aldigini, buradan uygulanacak kuvvetin vektoriiniin maksillanin direng merkezine
yakin gececegini[25, 29],

e Sirkummaksiller  suturlarin  anteriordan  uygulanan  kuvvetten  olumlu
etkilenecegini[25]

* Bu bolgedeki kemik kalitesinin ylksek oldugunu[25, 29] savunmaktadirlar.

Lee ve Baek[128], infrazigomatik krest ve maksillanin lateral nazal duvarlarina yerlestirilen
mini plaklarin  sirkummaksiller suturlar ve maksillofasiyal kemiklerin ylzeyindeki
anatomik noktalarda olusturdugu stres ve yer degisimini sonlu elemanlar analiz yontemi
ile karsilastirmiglardir. Maksiller oklizal dizleme 30%lik agi ve 500 gram kuvvetle
olusturulan modellere gore orta zigomatikomaksiller komplekste daha fazla ilerletmeye
ihtiyag duyulan hastalarda mini plagin infrazigomatik kreste yerlestirilmesi gerektigini, alt
zigomatikomaksiller komplekste ve paranazal bdlgede daha fazla ilerletme ihtiyaci olan

hastalarda ise maksillanin nazal duvarina yerlestirilmesi gerektigi sonucunu bulmuglardir.

Maksillada plak yerlestirmek igin en uygun bdlge tartisma konusu iken mandibulada mini
plak yerlestirmek igin en uygun bdlgenin mandibular simfiz oldugu konusunda tim

arastirmacilar hemfikirdir[129-131].

Literatlirde iskeletsel ankrajla uygulanan protraksiyon tedavilerinde kuvvet vektorlerini
degerlendiren sadece bir ¢alismaya rastlanmistir. Yan ve arkadaslari[132], infrazigomatik
kreste vyerlestirilen mini plaklar ve maksiller 1. molar dis araciligiyla uygulanan
protraksiyon kuvvetlerinin kraniyomaksiller komplekste olusturdugu stres ve yer
degisimini, farkli kuvvet vektérleri uygulayarak sonlu elemanlar analiz yontemi ile
karsilastirmislardir. Mini plaklar ve 1. molar disten ankraj alarak 500 gram kuvvetle ve
maksiller okllizal dizlemden 0°,10°20° ve 30%lik acilarla farkli kuvvet vektorleriyle
olusturulan modellemelerin karsilastirildigi bu ¢alismada digsel ankrajdaki 30%lik agi ile
uygulanan kuvvet vektorinin 20%lik agi ile uyguladiklari iskeletsel ankrajdaki kuvvet
vektoru ile neredeyse gakistigini tespit etmislerdir. Digsel ankrajla 0”lik agiyla kuvvet
uygulandiginda maksillada saat yoninin tersine rotasyon meydana geldigi ve kuvvet

vektdriiniin agisi arttikca rotasyon miktarinin azaldigi bildirilmistir. iskeletsel ankraj
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uygulandiginda ise 0° ile 20° arasindaki acilarla olusturulan kuvvet vektoérlerinin
maksillada saat yonlnin tersine rotasyon, kuvvet vektori 30° oldugunda ise maksillada

saat yonunde rotasyon meydana getirdigi bulunmustur.

iskeletsel ankraj Unitesi olarak kullanilan mini plaklarin tipleri yerlestirildikleri bélge ve
kurulacak mekanige gore degiskenlik gdstermektedir. Mini plaklarin tek ortak 6zellikleri
titanyumdan Uretilmeleri ve en az 2 ya da 3 mini vida ile kemige sabitlenmeleridir.
Arastirmacilardan bir kismi kullanacaklari mekanigi gz dniinde bulundurarak mini plaklari
kendi tasarlamayi tercih ederken[133, 134], bir kismi ise prefabrik mini plaklan
uygulanacak tedavi prosediri dogrultusunda modifiye[25, 28, 29, 33, 123, 131, 135, 136]

ederek kullanmiglardir.

2.8.1 iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan agiz ici maksiller protraksiyon uygulamalari

Agiz disi ortopedik aygitlar kullanilmadan mini plaklar ve intraoral sinif Il elastikler

kullanilarak olusturulan maksiller protraksiyon uygulamalaridir. Literatiirde:

* Maksillada zigomatik buttress bolgesinden, mandibulada kanin ve lateral disler
arasina yerlestirilen mini plaklara uygulanan sinif lll elastikler [129, 130, 133];

* Maksillada hizli Gst ¢ene genisletme apareyinden, mandibulada mental
bblgeye[134] ya da kanin disle lateral arasina yerlestirilen mini plaklara uygulanan
sinif Ill elastikler [131] ;

* Maksillada zigomatik butress bdlgesine yerlestirilen mini plaklardan, mandibulada

bonded akrilik apareye uygulanan sinif Ill elastikler [33]
gibi tedavi proseddurlerine rastlanmaktadir.

De Clerck ve arkadaslari[133], vyaslari 10-11 olan 3 kiz c¢ocugunda maksillada
infrazigomatik kreste, mandibulada lateral ve kanin disler veya kanin ve premolar disler
arasina 2 hastada genel, 1 hastada lokal aneztezi altinda toplam 4’er mini plak
yerlestirmislerdir. Titanyum mini plaklar (Bollard; Tita-link, Brussels, Belgium) arastirici
tarafindan dizayn edilmistir. Kemige 6nce predril agilarak 2,3 mm’ye 5 mm boyutlarinda 2

ya da 3 adet mini vida ile sabitlenmistir. Operasyondan 3 hafta sonra 12-16 ay slresince
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her tarafta baslangigta 100’er gram, 1 veya 2 ay sonra oklizal bite ylkselticiler
kullanilarak 200’er gram kuvvetindeki intermaksiller Sinif 1l elastikler mini plaklar
aracihgiyla uygulanmistir. Tedavinin sonunda SNA agisinda 5-7°lik artiglarla birlikte
yumusak doku profilinde olumlu degisiklikler elde edilmistir. 1. ve 3. vakalarda
mandibulada rotasyon gozlemlenmezken 2. vakada hafif posterior rotasyon
gozlemlenmistir. Ust keser dislerde her hangi bir degisiklik gdzlemlenmezken alt keser

dislerde protriizyon meydana gelmistir.

Cevidanes ve arkadaslan[129], 2010 yilinda yaptiklari galismada kemik ankrajli maksiller
protraksiyon (BAMP) ve maksiller genisletmeyle birlikte ylz maskesi (RME/FM)
uygulamalarini karsilastirmislardir. Kemik ankrajl maksiller protraksiyon grubuna 21 hasta
dahil edilmis ve her hastaya Ust cenede sag ve sol infrazigomatik gikintilara, alt genede sag
ve sol lateral ve kanin disler arasina Dr.De Clerck tarafindan tasarlanan toplam 4 adet mini
plak (Bollard; Tita-link, Brussels, Belgium) yerlestirilmistir. Alt ceneye 2 adet Ust ¢ceneye 3
adet mini vida (2,3 mm’ye 5 mm) ile kemige sabitlenmistir. Cerrahi operasyondan 3 hafta
sonra plaklardan intermaksiller Sinif Il elastik uygulanmigtir. Elastik kuvveti baslangicta
her taraf igin 150’ser gram iken, 1 ay sonra 200’er gram, 3 ay sonra 250’ser grama
gikariimistir. Yiz maskesi grubuna ise 34 birey dahil edilmis, st cene genisletmesi sonrasi
yuz maskesi ilk 2 hafta her iki tarafta 300’er gr, sonra 500’er gr kuvvet ile uygulanmistir.
Co-A ve Wits degerleri BAMP grubunda RM/FM grubuna gore sirasiyla 2,9 mm, 2,3 mm
daha fazla artis gostermistir. Her iki gruptaki sagittal mandibular degisimler benzerlik
gostermis ancak BAMP grubunda vertikal degisimlerin daha kontrolli oldugu bildirilmistir.
BAMP tedavi grubunda mandibulanin saat yoéninde rotasyonu ve alt keser

retroklinasyonu gézlenmemistir.

De Clerck ve arkadaslari[130], c¢alismalarinda kemik ankrajli maksiller protraksiyon
tedavisinin (BAMP) etkilerini sefalometrik olarak degerlendirmislerdir. Diger calismalara
benzer sekilde 4 adet mini plak (Bollard; Tita-link, Brussels, Belgium) yerlestirildikten 3
hafta sonra intermaksiller Sinif lll elastikler uygulanmistir. Elastik kuvveti baslangigta her
taraf igin 150’ser gram iken, 1 ay sonra 200’er gram, 3 ay sonra 250’ser grama
cikariimistir. Calismada pubertal biylime atilimi dncesindeki Sinif 1l malokliizyona sahip

21 birey, kemik ankrajli intraoral protraksiyon tedavisinden 1 yil sonra tekrar
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degerlendirilmigtir. Diger grup ise, tedavi edilmemis Sinif Il maloklizyonlu 18 bireyden
olusmaktadir. Calismanin  sonucunda tedavi grubu, tedavi edilmemis Sinif |l
malokliizyonlu bireylerin biyimesiyle karsilastirildiginda, BAMP protokolil ile maksiller
yapilarin iskeletsel ve yumusak dokularinda 4 mm civarinda, orbita ve pterygomaksillare
noktalarinda da sirasiyla 3 mm ve 2 mm civarinda daha fazla ileri hareket saglanabildigi,
total mandibular uzunluktaki artigin ise, tedavi grubunda daha az oldugu belirtilmistir.
Kontrol grubuyla karsilastirildiginda maksillada saat yoniinde gergeklesen rotasyonel
etkiler anlamli bulunmazken mandibulada anlamli derecede anterior rotasyon

gozlenmistir.

Heymann ve arkadaslari[137], maksiller yetersizlige bagl iskeletsel Sinif Il malokliizyona
sahip ortalama kronolojik yasi 11,7 yil olan 6 bireye maksillada zigomatik buttress
bblgesine, mandibulada lateral ve kanin disler arasina sag ve solda toplam 4 tane mini
plak yerlestirmis ve sonuglari bilgisayarli tomografi ile ¢ boyutlu olarak
degerlendirmislerdir. Mini plak yerlestirme islemini takiben 3 hafta sonra sag ve sol
tarafta 150’ser gram, 1 ay sonra 200’er gram, 2 ay sonra 250’ser gram intermaksiller Sinif
Il elastik uygulamiglardir. Ortalama 12,5 aylk tedavi siresi sonunda minimum

dentoalveoler kompanzasyon ile yeterli iskeletsel etki elde edildigi bildirilmistir.

Wilmes ve arkadaslari[134], Hybrid Hyrax-Mentoplate kombinasyonu ile ortalama yaslari
10,6 olan 4 kiz, 3 erkek bireyin tedavisini yapmislardir. Ust ceneye Hybrid Hyrax apareyi
icin 2 adet 2 mm ¢apinda 9 mm boyutundaki mini implantlar yerlestirilmis, alt ¢geneye ise
Dr. Drescher tarafindan gelistirilen titanyum Mentoplate’ler lokal anestezi altinda
yerlestirilmistir. Mentoplate’ler mandibular mental bdlgeye yerlestiriimekte olup 4 adet
mini implantla kemige sabitlenmektedir. Kanin dislerin meziyalinden yumusak dokudan
okliizal diizleme dogru uzanan 2 adet ¢ikintisi bulunmaktadir ve bu ¢ikintilar hastaya goére
sekillendirilerek ucuna kanca seklinde bukim verilmistir. 1 haftalik rapid maksiller
ekspansiyonun ardindan 3/16 in¢ boyutunda, 3,5 oz kuvvetinde intermaksiller Sinif IIl
elastikler uygulanmistir. Tedavi sonrasinda bireylerin oklizyon ve profilinde belirgin
gelismeler gozlenmistir. Sinif Ill malokllizyonun erken donem tedavisinde Hybrid Hyrax-
Mentoplate yaklagiminin diger metotlara gore, kuvvetlerin direkt (Mentoplate araciligiyla)

veya indirekt (Hybrid Hyrax araciligiyla) olarak iskeletsel yapilara iletilmesi, apareylerin
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herhangi bir agiz disi pargasi bulunmamasi, daha iyi bir maksiller protraksiyon igin hizh
maksiller genisletmeye olanak saglamasi, ankrajin giivenilir ve stabil olmasi, Dr. Drescher
tarafindan gelistirilen Mentoplate’ler sayesinde alt daimi kanin  dislerin siirmesi
tamamlanmadan bile erken dénemde plaklarin yerlestirilmesinin mimkin olmasi, ¢oklu
mini plak yerlestiriime durumuna goére yerlestirilme islemlerinin daha az invaziv olmasi,
dislerin herhangi bir apareyle kapli olmamasi nedeniyle ortodontik dis hareketleri igin alt

ve Ust arklarin erisilebilir olmasi gibi avantajlarinin bulundugu belirtilmistir.

Sahinoglu[131], sinif Il malokliizyona sahip hastalarin tedavisinde Ust ¢eneye uygulanan
akrilik hizli Gst ¢ene genisletme apareyinden simfizial bdlgedeki mini plaklara
intermaksiller Sinif Il elastik uygulamasinin dentofasiyal yapilar Uzerindeki etkilerini
degerlendirmek amaciyla yaptigi tez calismasinda, maksiller retrlizyonun eglik ettigi
iskeletsel Sinif 1l anomaliye sahip, vertikal yénde normal veya azalmis biylime paterni
gosteren 34 bireyi ¢alismaya dahil etmistir. Tedavi grubundaki 17 bireye (11,3 yil ortalama
kronolojik yas) maksiller ekspansiyon apareyi simante edilmis, bir haftalik hizli (glinde 2
tur) Gst ¢cene genisletmesini takiben mandibular simfiz bolgesine sag ve sol lateral ve
kanin disler arasina lokal anestezi ile cerrahi olarak mini plaklar (Trimed, 55.MAN.003,
Ankara, Turkiye) yerlegstirilmistir. Lastik takmaya uygun olarak bukilebilen uzantilari
bulunan mini plaklar 3’er adet 7, 9 veya 11 mm uzunlugundaki, 2 mm g¢apindaki mini
vidalar (Trimed, 60.SCR.7/9/11.0, Ankara, Turkiye) ile kemige sabitlenmistir. Mini plaklari
yerlestirme isleminden 1 hafta sonra her iki tarafa 500 gram kuvvet verilerek hastalarin 24
saat kullanmasi 6nerilmistir. Tedavi siresi ortalama 7,6 ay sirmustir. Tedavi edilmemis
kontrol grubundaki 17 bireyin ortalama kronolojik yasi 9,9 yil olup ortalama gézlem suresi
7,5 aydir. Tedavi grubunda protraksiyon sonrasinda maksillada 3,8 mm ileri, mandibulada
4,2 mm geri hareket goézlenmistir. Bu uygulama ile maksillada anlamli anterior rotasyon,
mandibulada ise anlamli posterior rotasyon gozlenmistir. Tedavi grubunda maksiller ve
mandibular keser dislerde anlamli protriizyon gozlenirken, kontrol grubunda keser

dislerin inklinasyonlarinda anlamli degisim gozlenmemistir.

Coscia ve arkadaslari[33] yayinladiklari vaka serisinde, maksiller yetersizligi olan sinif Il
malokliizyona sahip ortalama yaslari 10,9 yil olan bireylere infrazigomatik krest bolgesine

yerlestirilen intermaksiller elastik asmaya uygun olarak modifiye edilen 2 adet titanyum
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mini plak (Stryker, Pan Fix L sekilli 90 agili, 4 delikli plak) ve mandibulaya simante edilen
akrilik plak aracihigiyla protraksiyon uygulamislardir. Mini plak yerlestirme isleminden
once mini plagin distal ucundaki delik kesilerek elastik asmaya uygun hale getirilmistir.
Mini plaklar lokal anestezi altinda cerrahi islem ile kemige 2 adet mini vida (Stryker, Pan
Fix 1,3 mm’ye 6 mm) araciligiyla yerlestirilmistir. Cerrahi operasyondan 3 hafta sonra
plaklardan intermaksiller Sinif 11l elastik uygulanmistir. Elastik kuvveti baslangicta her taraf
icin 100’er gram iken, 1 ay sonra 250’ser grama ¢ikariimistir. Hastalar mekanigi 24 saat
boyunca kullanmigtir. Tedavi sonucunda maksillanin ileri ydnde hareketinin
gercgeklestigini, mandibulada herhangi bir pozisyon degisimi ya da mandibular

dentisyonda kompanzasyon gézlemlenmedigi bildirilmistir.

2.8.2 iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan agiz disi maksiller protraksiyon uygulamalari

Mini plaklar ve yiz maskesi kullanarak yapilmis ilk galisma, Kirgelli ve arkadaslari[26]
tarafindan 2006 yilinda yayinlanmistir. Bu vaka raporunda 11 yasinda hipodonti, maksiller
retriizyon ve mandibular protriizyonu olan hastaya hizli lst ¢ene genisletmesini takiben
maksillanin lateral nazal duvarina yerlestirilen mini plaktan (MPI, Tasarimmed, istanbul,
Tirkiye) ankraj alinarak yiz maskesi uygulanmigtir. Mini plaklar yerlestirilecegi bolgeye
gore sekillendirilmistir ve ug kisimlari kanca seklinde biikilerek genel anestezi altinda 2
mm geniglig§inde, 5 mm uzunlugunda 3’er adet mini vida ile maksiller kemige
sabitlenmistir. Yumusak doku iyilesmesi tamamlandiktan sonra okliizal diizleme 30° agi ile
150’ser gram kuvvet verilerek yliz maskesi uygulanmistir. Mini plaklarin stabilitesinden
emin olundugunda uygulanan kuvvet 350 grama yikseltilmistir. Hastadan apareyi tim
gin kullanmasi istenmigtir. 12 aylk tedavi sonucunda 8 mm’lik maksiller ilerletme,
maksillada 2° anterior rotasyon ve mandibulada posterior rotasyon meydana geldigi

belirtilmistir.

2007 yilinda Zhou ve arkadaslari[120], maksiller retriizyon ve mandibular protriizyonu
olan 11,6 yasindaki hastaya maksiller lateral ve kanin dislerin arasina vertikal olarak
yerlestirdikleri mini plaktan ankraj alarak ylz maskesi uygulamiglardir. ‘I’ seklindeki 3
delikli mini plaklar 2 adet 2 mm gapinda, 7 mm uzunlugunda mini vidalar ile lokal anestezi

altinda maksiller kemige yerlestirilmistir. Operasyondan 1 ay sonra okllzal dizleme 30°
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acl ile her iki tarafa 450 gram kuvvet verilerek yiz maskesi uygulanmistir. 1 ay sonra
kuvvet 500-600 grama arttirilmistir. Hastadan apareyi giinde en az 10 saat kullanmasi
istenmistir. 6 aylik uygulama sonunda A noktasinda 5,5 mm 6ne hareket ve profilde

belirgin diizelme elde edilmistir.

Kircelli ve Pektas[25], blylime gelisim doneminde maksiller retriizyona sahip 6 bireye
lateral nazal duvarlara yerlestirilen mini plaklar (Multipurpose Implant, Tasarimmed,
istanbul, Tirkiye) araciigiyla maksiller protraksiyon uygulamislardir. ‘I’ seklindeki mini
plaklar apertura prifomis bolgesine uygun sekilde sekillendirilerek ve ucuna kanca
biakimu verilerek 3 adet mini vida (2x5mm, Leibinger GmnH & Co. KG, Freiburg,
Germany) ile kemige sabitlenmistir. 7-10 glnllk iyilesme periyodunu takiben yiiz maskesi
uyumlanarak, oklizal diizleme gére 30° aci ile 300 gram protraksiyon kuvveti verilmistir
ve hastanin yemekler hari¢ apareyi tim gin kullanmasi istenmistir. Ortalama 10,8 ay

suren tedavi sonucunda A noktasinda ortalama 4,8 mm ilerletme gdzlemlenmistir.

Baek ve arkadaslari[27], maksiller hipoplazisi olan dudak damak yarikli 3 vakada mini
plaklar aracihgiyla yiz maskesi uygulamiglardir. Cok delikli cerrahi diz mini plaklar
(Martin, Tuttlinger, Germany) lokal anestezi altinda infrazigomatik kreste gore
sekillendirilip son halkasi kesilerek 3 adet mini vida ile yerlestirilmistir. Yerlestirme
isleminden 4 hafta sonra ylz maskesi, okliizal diizleme 30° ag! ile her iki tarafa 500’er
gram kuvvet verilerek giinde 12-14 saat uygulanmistir. Yapilan uygulama sonucunda A
noktasinin ileri yondeki hareketinin saglanmasinin yaninda Ust keserlerin labial tipinginin,
ust molarlarin ekstrizyonunun, mandibulanin posterior rotasyonunun engellendigi

bildirilmistir.

Sar ve arkadaslari[28] yaptiklari kontrollu klinik ¢alismada, maksiller yetmezlige bagh sinif
[l maloklizyonu bulunan 45 hastayi kronolojik yas ortalamalari 10,91, 10,31 ve 10,05 yil
olan 15’er kisilik 3 gruba ayirmistir. Calismada apertura priformisin lateral duvarlarina
yerlestirilen mini plaklardan(OsteoMed, Addison, Tex) ve cap splint hizli Ust g¢ene
genigletme apareyine yerlestirilen kancalardan ankraj alarak yapilan yiz maskesi

‘{

uygulamalari, tedavi edilmemis kontrol grubu ile karsilastinlmigtir. ‘I sekilli mini plaklar

apertura priformis bolgesine gore sekillendirilerek ve uglarina kanca bikimu verilerek
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lokal ya da genel anestezi altinda 2’ser adet mini vida(1,5x7 mm) ile maksiller kemige
sabitlenmistir. Yerlestirme isleminden 1 hafta sonra yiiz maskesi, oklizal diizleme 20-30°
acl ile her iki tarafa 400’er gram kuvvet verilerek giinde 16 saat uygulanmigtir. Hizl Gst
¢ene genigletmesi yapilan grupta da yliz maskesi ayni protokol ile uygulanmistir. Tedavi
sonunda her iki yontemle uygulanan yiz maskesinde de maksiller ilerletme goéruliirken,
mini plaktan ankraj alinarak uygulanan vakalarda maksillanin anterior, mandibulanin
posterior rotasyonunun azaldigl, maksiller keserlerin protriizyonun, maksiller molar

dislerin mezializasyon ve ekstriizyonunun engellendigi gosterilmistir.

Kaya ve arkadaslari[29], kronolojik yas ortalamasi 11,6 yil olan iskeletsel sinif Il
malokliizyona sahip 15 hastaya Alt-RAMEC protokoli ve takiben maksillanin lateral nazal
duvarina vyerlestirilen mini plaklar araciligiyla(Multipurpose Implant, Tasarimmed,
istanbul, Tiirkiye) maksiller protraksiyon uygulamislardir. ’I’ sekilli mini plaklar apertura
priformis bolgesine gore sekillendirilerek ve uclarina kanca bukimi verilerek lokal
anestezi altinda 3’er adet mini vida (2mm’ye 7 ya da 9 mm, Mondeal, Tuttlingen,
Germany) ile maksiller kemige sabitlenmistir. Yerlestirme isleminden 10 glin sonra yiz
maskesi, okllizal diizleme 30° acl ile her iki tarafa 350-400’er gram kuvvet verilerek giinde
16 saat uygulanmistir. Ortalama 9,9 ay siren tedavi sonucunda maksillada az miktarda
anterior rotasyon, mandibulada az miktarda posterior rotasyon, mandibular keserlerde

diklesmeyle yumusak dokularda belirgin diizelme gézlendigini bildirmislerdir.

Cha ve Ngan[138] buyime gelisimi devam etmekte olan sinif 1ll malokliizyona sahip 50
hastayi kronolojik yaslari ortalama 10,8 yil ve 11 yil olan 25’ser kisilik 2 gruba ayirarak
tedavi etmislerdir. Yas ortalamasi daha kugik olan ilk gruba ylz maskesi ve hizli
genigletme apareyi, daha blyilk olan gruba ise zigomatik butress boélgesine uygulanan
mini plaklardan ankraj uygulanarak yliz maskesi kullandiriimistir. Cok delikli diiz cerrahi
mini plaklar 3 adet mini vida lokal anestezi altinda maksiller kemigin zigomatik gikintisina
yerlestirilmistir. 3-4 haftalik iyilesme periyodunu takiben mini plagin son deligi kesilerek
her bir tarafa 400 gramlik protraksiyon kuvveti giinde 14/16 saat uygulanmistir. RPE
uygulanan grupta ortalama tedavi suresi 8,5 ay iken mini plak uygulanan grupta 9,2 aydir.
Mini plak uygulanan grupta uygulama sonucunda A noktasinda ortalama 3,42 mm

ilerletme kaydedilirken, RPE uygulanan grupta ise 2,13 mm’lik ilerletme elde edilmistir.
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Arastirmacilar, mini plak kullanimiyla birlikte st dentisyonun mezial hareketiyle birlikte
alt yiz yuksekliginin artmasini saglayan molar ekstrizyonuna engel olundugunu

bildirmektedirler.

Lee ve arkadaslar[123], 2012 vyilinda vyaptiklari ¢alismada maksiller hipoplazi ile
karakterize sinif [l malokliizyonu olan 20 hastayi sirasiyla kronolojik yaslari 11,2 yil ve 10,7
yil olan 10’ar kisilik iki gruba ayirmislardir. Calismada ilk gruba infrazigomatik kreste
yerlestirdikleri cok delikli cerrahi diiz mini plaklardan (Lefort system, Jeil Medical Seoul,
Korea) ikinci gruba ise hizli st ¢ene genisletme apareyine yerlestirilen kancalardan
uyguladiklari yiz maskesi tedavi protokollerini karsilastirmislardir. Mini plaklar lokal
anestezi altinda infrazigomatik krestlere gore sekillendirilerek ve plagin son deligi kesilip
lastik takilacak kanca olusturarak 3 adet mini vida ile (2x6mm Jeil Medical Seoul, Korea)
kemige sabitlenmistir. Mini plak yerlestirme isleminden 4-8 hafta sonra yiz maskesi,
okliizal dizleme 30° agi ile her iki tarafa 400’er gram kuvvet verilerek giinde 12-14 saat
uygulanmigtir.  Hizh Ust ¢ene genisletmesi uygulanan grupta da ylz maskesi ayni
protokolle uygulanmistir. Mini plaktan ankraj alan grupta maksillada daha fazla ilerletme,

daha az anterior rotasyon ve maksiller keser proinklinasyonu gergeklestigi bildirilmigtir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu prospektif kontrollii tez calismasinin materyalini; Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dal’'na ortodontik tedavi gérmek amaciyla basvuran,
sistemik rahatsizligi bulunmayan, biylime ve gelisim déneminde maksiller yetersizlikle
karakterize iskeletsel Sinif 3 malokliizyona sahip yliksek ya da optimum agili 17 bireyin (12
kiz, 5 erkek) tedavi dncesinde (T1) ve tedavi sonrasinda (T2) alinan lateral sefalometrik,
panoramik ve el-bilek radyograflari ile Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali arsivinden segilen blylime ve gelisimi devam eden iskeletsel Sinif 3
malokliizyona sahip 17 bireyin (11 kiz, 6 erkek) gbdzlem oncesinde (T1) ve gobzlem

sonrasinda (T2) alinmis lateral sefalometrik ve el-bilek radyograflari olusturmaktadir.

Calismaya baslamadan oOnce gruplarda (tedavi ve kontrol) yer alacak birey sayisini
belirlemek amaciyla power analizi (NCSS PASS 2008, Caysville, UTAH) yapilmistir. Alfa
(a)=0.05 ve giic (1-B)=0.90 alinarak yapilan analiz sonucunda her grupta en az 15 bireyin

olmasi gerektigi hesaplanmistir.

Bu calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir (Karar no: 13/1) (Ek-1). Arastirma kapsamina alinan tum

bireylerden velileri tarafindan imzalanmig olan “Aydinlatiimis Onam Formu” alinmistir (Ek-2).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin segiminde;

1- Ust cene gelisim yetersizligine bagh iskeletsel Sinif 3 yapiya sahip olmasi
(Wit’'s< -2,5 mm ve CoA yas grubu normlarina goére)

2- Vertikal yonde dustk agili bliyime modelinin mevcut olmamasi,

3- El-bilek filmlerine gbre prepubertal ya da pubertal biiyiime-gelisim déneminde
olmalari (iskelet gelisimi olarak PP2=, MP3=, S, Mp3 cap donemlerinde
bulunmalar),

4- Dudak damak yarig ya da blylimeyi etkileyecek herhangi bir sendromun
bulunmamasi,

5- Daha o6nceden herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olmasi kosullari

aranmistir.
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Arastirma, bu kriterlere uyan 34 birey lzerinde yuratalmdastir. Birinci grup olan AVPA
grubunu (uygulama grubu) iskeletsel yaslari 7 yil ile 13,17 yil arasinda degisen (ortalamasi
10,49 yil) kronolojik yaslari ise 8 yil ile 12,42 yil arasinda degisen (ortalamasi 10,28 yil) 12
kiz, 5 erkek olan 17 birey olusturmustur. Bliylimeye bagh degisiklikleri incelemek igin
olusturulan ikinci grup olan kontrol grubunu; tedavi edilmemis iskeletsel yaslari 6,42 yil ile
13,5 yil arasinda degisen ortalamasi (9,28 yil), kronolojik yaslari 7,5 yil ile 11,75 yil
arasinda degisen (ortalamasi 9,41 yil) 11 kiz, 6 erkek, toplam 17 birey olusturmustur (Sekil
3.1.) (Cizelge 3.1.).

MErkek ®Kiz

Kontrol

Sekil 3.1. AVPA ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetlere gére sematik dagilimi

Cizelge 3.1. AVPA ve Kontrol gruplarindaki bireylerin baslangi¢c kronolojik ve kemik
yaslarina iliskin ortalama degerleri (Yilin ondalik kesirleri olarak verilmistir)

AVPA grubu (n=17) Kontrol grubu (n=17)
i Max : Min Max
Kronolojik yas 10,28 8,00 12,42 9,41 7,50 11,75
Kemik yas 10,49 7,00 13,17 9,28 6,42 13,50

AVPA grubundaki bireylerden alinan birinci lateral sefalometrik filmler (T1), mini plaklar
yerlestiriimeden o6nce, ikinci lateral sefalometrik filmler ise (T2) AVPA uygulamasinin
bitiminde yeterli overjet ve overbite’in elde edilmesini takiben mini plaklar sékiilmeden
veya sokilerek alinmistir. Kontrol grubu filmleri ise, gézlem siresinin basinda (T1) ve
sonunda (T2) elde edilmistir. Alinan iki film arasindaki siire; uygulama/gézlem siresi
olarak kabul edilmistir. AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama/g6zlem sirelerine iliskin

ortalama degerler incelendiginde; AVPA grubunda aktif tedavi sirelerinin 0,42 yil ila 1,58
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yil arasinda degistigi ve uygulama siresi ortalamasinin 0,99 yil oldugu; kontrol grubunda
ise gozlem sirelerinin 0,50 ila 0,83 yil arasinda degistigi ve gbzlem slresi ortalamasinin

0,58 yil oldugu gorilmektedir ( Cizelge 3.2.).

Gizelge 3.2. AVPA ve Kontrol gruplarindaki bireylerin uygulama ve kontrol sirelerine
iliskin ortalama degerler (Yilin ondalik kesirleri olarak verilmistir)

AVPA grubu (n=17) Kontrol grubu (n=17)

Min Max ? Min Max

Uygulama/ gozlem

L 0,99 0,42 1,58 0,58 0,50 0,83
suresi

Arastirma kapsamina dahil edilen bireylerin kemik yaslari, el-bilek radyografileri
kullanilarak Greulich-Pyle Atlasi’'ndan[139] hesaplanmigtir. Blyime ve gelisim donemleri

ise Helm ve arkadaslarinin[140] yaptigi siniflandirmaya gore belirlenmistir (Cizelge 3.3.).

Cizelge 3.3. AVPA ve kontrol gruplarina dahil olan bireylerin tedavi baslangi¢ el-bilek
gelisim donemlerinin dagilimi

Bliyime Gelisim Donemi AVPA grubu (n=17) Kontrol grubu (n=17)
PP2= 4 6
Mp3= 8 9
S 2 1
Mp3 cap 3 1

Uygulama grubundaki bireylerin uygulama baslangicinda ve sonunda lateral sefalometrik,
panoramik ve el bilek radyografileri Orthophos XG 5 DS/Ceph (Sirona Dental System,
Bensheim, Germany) marka sefalometrik cihaz ile elde edilmistir. Lateral sefalometrik
filmler maksimum interkuspidasyonda, dudaklar kapali pozisyonda, Frankfort horizontal
dizlem yere paralel olacak sekilde alinmistir. Lateral sefalometrik radyografiler elde
edilirken x-151n kaynagi ile hastanin midsagital dizlemi arasindaki uzaklik 150 cm ve film
kaseti ile midsagital diizlem arasindaki uzaklik 15 cm olacak sekilde standardize edilmistir.
Bu konumda sefalostatin kulak gubuklari ile bas sabitlestirilip, bireylere 73kV/ 15 mA
glicinde 14,9 saniye i1sin verilmistir. Panoramik radyografiler elde edilirken hastanin
cihazin kollarini tutmasi ve alt ve Ust 6n digler 1sirma gubugunun Uzerindeki ¢entige denk

gelecek sekilde i1sirmasi saglanarak bireylere 66 kV/8 mA giclinde x-1sini 14,1 saniye
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verilmigstir. El-bilek radyografileri elde edilirken sol el avug i¢i film kasetinin ortasina
degecek sekilde yerlestirilmistir. X-isinlari, film kasetine dik ve karpal kemiklerin

ortasindan gecgecek sekilde 64kV/ 16 mA giiclinde, 9,1 saniye sire ile verilmistir.

Uygulama grubundaki hastalara anterior nasal spinanin sag ve sol tarafina yerlestirilen

mini plaklardan ankraj alinarak AVPA kullandiriimistir.

AVPA, iki adet 6n ve iki adet yan kol igeren bir ¢enelik ve vertikal basliktan meydana gelen

agiz disi bir apareydir (Resim 3.1.).

2 AR BN

Resim 3.1. Akkaya Vertikal Protraksiyon Apareyi(AVPA) uygulanmis bir hastanin cephe ve
profil gorinima

Apareyin genelik kismi, her hastanin ¢ene ucundan aljinat ile 6l¢i alinarak laboratuvarda
algi modeller Gizerinde Dt. Cagri Gazioglu tarafindan hazirlanmistir. Olcii alinirken 6n kol
yerlesimlerinin belirlenmesi icin; protraksiyon kuvvetlerinin dudak komissuralarini
rahatsiz etmeyecek sekilde konumlandirilmasi amaciyla dudak genisligi sabit kalem ile
aljinat Uzerinde isaretlenmistir. Yan kol lokalizasyonu iginde yine aljinat Uzerinde

mandibula korpusunun alt-yan siniri gift tarafli olarak isaretlenmistir.
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Aljinatla elde edilen kisisel algi model Gzerine 6n ve yan kol lokalizasyonlari isaretlenerek
tasinmustir. Cenelik sinirlari algi model lizerinde supramental altindan baslayip ¢cene ucunu
icine alacak sekilde cizilerek isaretlenmistir. On ve yan kollari olusturacak 1.5 mm
kalinhgindaki teller, algi model Gzerinde akril iginde kalacak kisimlari retansiyon bikimleri
icerecek sekilde, diger serbest uclari ise diz kalacak sekilde bukilmustir. Alg model
Uzerinde ortodontik akril ile tepim islemlerini takiben tesviye ve polisaj islemleri

gercgeklestirilmistir.

Laboratuvar islemleri esnasinda hastaya gore ayarlanmak Uzere serbest uclar diz
birakilan 6n ve yan kollar uzunluklarinin bireye gére ayarlanmasi ve standardizasyonu
klinikte gerceklestirilmistir. On kol uzunluklarinin ayarlanmasi esnasinda, protraksiyon
kuvvetlerinin oklizal diizlemle asagiya dogru yaklasik 20° aci yapacak ve dudaklari rahatsiz
etmeyecek sekilde uygulanmasina imkan taniyacak kol uzunlugu 6n kollar {izerinde
belirlenerek; sabit kalemle isaretlenmis ve elastiklerin asilacagl kanca buikimleri
isaretlenen bolgeden yapilmistir(Resim 3.2.). Yan kol uzunluklari ise, dikey basligin (3M
Unitek Orthodontic Products, Monrovia,CA,USA) g6z dis bilesimlerinin 3 cm gerisinden
gececek sekilde adapte edilmesinden sonra, mandibula korpusuna dik yonde kuvvet
uygulanacak sekilde hasta yliziine goére ayarlanmis ve serbest uclari elastik asilabilmesi

icin kanca seklinde bukilmustar.

Resim 3.2. AVPA uygulamasinda protraksiyon kuvvetinin dogrultusu
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On kollar ile agiz ici ankraj tnitesi arasinda 375-400 gram protraksiyon kuvveti, yan kollar

ile bashk arasinda ise 425-450 gram dik yonll kuvvet uygulanmistir.

Ag1z ici ankraj Uinitesi olarak kullaniimak (izere imal edilen (Tasarimmed, istanbul, Tirkiye)
L sekilli ve dirsekli titanyum alagimi (Ti6Al4V ELI) mini plaklar, tarafimizdan dizayn
edilmistir. Bu mini plaklarin meziodistal genigligi 15 mm, agizda goriinen flep disina
uzanan bolimd 11 mm dirsek kismi ise 4 mm’dir (Resim 3.3.). Mini plaklar bireylere
panoramik radyografi lizerinde yerlesim alaninin uygunlugu kontrol edildikten sonra Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

ameliyathanesinde ayni deneyimli cerrah tarafindan yerlestirilmistir.

Resim 3.3. Tasarlanan miniplak ve kullanilan mini vidalar

Plak yerlestirme islemine baslarken maksillanin sag ve sol kadranina infraorbital blok
anestezisi (articain, Maxicaine®, VEM ilag, istanbul-TURKIYE) vyapilip bukkal ve
palatinalden yapilan lokal infiltratif anestezilerle desteklenmistir. Anterior nasal spinanin
saginda ve solunda kanin dislerin mezialleri ile anterior nazal spina arasinda kalan bélgede
mukogingival birlesim noktasinin yaklagik 5 mm Gzerinden mukoperiosteal insizyon yapilip

tam kalinlikta flep kaldinimigtir. Mini plaklar, bdlge anatomisine uygun sekilde hastanin
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konforunu saglamak ve uygulanacak agiz disi kuvvetin dogrultusunu ayarlamak amaciyla
pensler yardimiyla deliklerin ortasindan ve kuvveti iletecek koldan yaklasik 5-10° yukariya
dogru acilandiriimis ve bolgedeki dislerin kokleri dikkate alinarak 5 mm uzunlugunda ve 2
mm ¢apinda ikiser adet self-drill mini vida (Tasarimmed, istanbul, Tiirkiye) ile bu bolgelere
sabitlenmistir. Mini plaklarin sabitlenmesini takiben kanama kontroli yapilip flep, mini
plaklarin ucundaki topuzlari Gst kanin dislerin superior ve mesialinden mukoza disinda
kalacak sekilde 3/0 ipek sutur (Dogsan Tibbi Malzemeler San. A.S. Trabzon, Tirkiye)

kullanilarak kapatiimigtir (Resim 3.4.).

Resim 3.4. Uygulama grubundaki bir hastada mini plaklarin cerrahi olarak yerlestirilmesi
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Postoperatif olarak hastalara amoksisilin+klavikulanik asit stispansiyonun (hastanin yasi ve
kilosu dikkate alinarak) 5 giin, gerektiginde analjezik ilavesi ve ayrica klorheksidinli agiz

gargarasinin 7 giin kullanilmasi 6nerilerek recete edilmistir (Resim 3.5.).
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Resim 3.5. Postoperatif yazilmis recete ornegi

Operasyondan 1 hafta sonra dikisler alinmis, iki hafta sonra ise AVPA klinik olarak
uyumlanmistir. Mini plaklara AVPA ceneligi izerindeki 6n kollardan elastikler [sag ve sol
tarafta ikiser adet 3/8 kuvvetli elastik (3M Unitek Orthodontic Products, Monrovia,
CA,USA)] araciligiyla sagital yonde 375-400’er gr, dik yonde ise vertikal baslk ve ceneligin
yan kollari arasina 425-450°ser gr kuvvet uygulanmistir. Sagital kuvvet uygulamaya
yardimci olan elastikler hastalar tarafindan her giin degistirilmistir. Ayrica her bir bireye
alt posterior diglerin okllzal yuzeyini ortecek sekilde hazirlanan 1 mm yiksekliginde

yuzeyi dizlestirilmis hareketli okllizyon ylikseltici aparey uygulanmistir (Resim 3.6.).
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Resim 3.6. Okliizyon yiikseltici

Hastalara ve velilere apareyin kullanimi gosterilmis ve bir haftalik alisma periyodunu
takiben giinliik kullanim saatlerini 16-18 saate ¢ikarmalari istenmistir. ilk haftanin
sonunda hastalar kontrole ¢agirilmis kullanim ve apareye adaptasyon degerlendirilmistir.

Takiben tedavi siirecinde hastalar ayda bir kere kontrole ¢agiriimistir.

Ust ve alt keser disler arasinda yeterli overjet ve overbite elde edildigi klinik olarak tespit
edildikten sonra, lateral sefalometrik filmler ve el bilek filmleri alinarak protraksiyon
tedavisine son verilmis, miniplaklarin s6kimleri igin randevu alinmistir. Mini plaklarin
sokiimi Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
ameliyathanesinde ayni deneyimli cerrah tarafindan vyapilmistir. Lokal infiltrasyon
anestezisi altinda ilk insizyon hatti takip edilerek mukoperiosteal flep kaldiriimis ve plaklar
soklUlmastir. Optimal agili vakalarda aparey terkedilmis, ylksek agili vakalarda; apareyin
yan kollarinda gerekli diizenlemeler yapilarak, dik yon kuvvetin uygulanmasina geceleri

devam edilmistir (Resim 3.7. ve Resim 3.8.).
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Resim 3.7. Uygulama grubundaki bir hastalanin uygulama basi (A-F) cephe glilme, profil
fotograflari ve agiz igi gorintdileri
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Resim 3.8. Uygulama grubundaki bir hastalanin uygulama sonu cephe, cephe giilme, profil
fotograflari ve agiz ici gortntileri (G-L)
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3.1. Sefalometrik Analiz Yontemi

Arastirmada uygulama ve kontrol gruplarinin, uygulama-kontrol basinda ve sonunda
alinan sefalometrik filmleri, iskeletsel ankrajla uygulanan AVPA’nin iskeletsel ve

dentoalveoler etkilerini ortaya koyabilmek icin degerlendirilmistir.

Lateral sefalometrik filmler negatoskop lzerinde gizim kagidina 0,3 mm’lik kursun kalem
ile cizilmistir. Acisal O6lcimler 0,5”lik, dogrusal Ol¢limler 0,5 mm’lik duyarlilikla
Olculmustir. Cift goriinti meydana geldiginde 1sin kaynagina yakin olan gérintindn gizimi

tercih edilmistir.

Uygulama-kontrol basinda ve sonunda alinan lateral sefalometrik filmler T-W referans
diizleminde T noktasi lizerinde cakistirilarak olgiilmistiir (Arat referans).  Ol¢iimlerin
dogrulugunu kontrol etmek igin ilk 6l¢im yapildiktan 2 hafta sonra rastgele segilen 34
filmde cizimler ve dlgiimler tekrarlanmistir. iskeletsel ve dissel dlgiimlerin vertikal ydndeki
hareket miktarinin o6lgilmesi igin ‘X’ referans dizlemi, sagital hareketlerini
degerlendirmek igin ‘y’ referans duzlemi kullanilmistir. ‘x” referans dizlemi T ve W
noktalarindan gegen T-W dizlemi, ‘y’ referans dizlemi ise ‘X’ referans dizlemine T
noktasindan gizilen dikey dogru ile olusturulmustur. Birinci filmlerde gizilen X’ ve ‘y’

referans diizlemleri ikinci filmlere aktarilarak élglimler gergeklestirilmistir.

Uygulama-kontrol basi ve sonu meydana gelen dentoalveoler degisimler ise maksiller ve

mandibular lokal gakistirmalar Gzerinde yapilmistir.

Maksiller lokal g¢akistirma PNS-ANS dizlemi Uzerinde ‘best fit" yontemi kullanilarak
yapilmistir. Cakistirma yaparken palatal kurvatir ve maksiller trabekiler yapilar goz
éniinde bulundurulmustur. PNS-ANS diizlemi ‘X’ referans diizlemi olarak kullanilmistir. ilk
film UGzerindeki PNS (zerinden ‘X’ referans diizlemine indirilen dikme ile ‘y’ referans
diizlemi olusturulmustur. ilk film Gzerindeki hag ikinci filme aktarilarak 6lgtimler

gercgeklestirilmistir.

Mandibular lokal ¢akistirma; mandibular korpusun alt sinirinda, simfizin alt kenarindaki

kortikal tabakanin ic konturundaki, ve simfizin icindeki trabekiiler yapilar géz 6niinde
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bulundurularak yapilmistir. Meydana gelen degisimleri degerlendirmek igin birinci

filmdeki Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen diizlem ‘x’ referans dizlemi olarak, bu

dogruya simfizin en dis kortikal noktasindan indirilen dikme ise ‘y’ referans diizlemi olarak

kullanilmistir ve ikinci filme aktarilarak élgiimler gergeklestirilmistir.

Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Anatomik Referans Noktalari

Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan Anatomik referans noktalari ve

aciklamalari asagidaki gibidir (bkz. Sekil 3.2.):

v N

11.
12.
13.
14.
15.

16.

Tuberkulum sella (T): Anterior klinoid ¢ikintinin alt kontliri ile sellanin 6n duvar
kontlrinin kesisim noktasidir.

Kanat noktasi (W): Jugum sfenoidale ile ala majorin kontilrinin kesisim
noktasidir.

Sella (S): Sella tursikanin geometrik merkezidir.

Nasion (N): Nazofrontal suturun medial sagital dizlemle kesistigi en ileri
noktadir.

Basion (Ba): Oksipital kemigin oksipital agikliginin 6n kenarindaki en geri ve
asagidaki noktasidir.

Burun ucu noktasi (BU): Yumusak doku burunun en ileri alt noktasidir.
Subnasale (Sn): Burun ile st dudagin birlesim noktasidir.

Labiale superior (LS): Ust dudagin en ileri 6n noktasidir.

Labiale inferior (Li): Alt dudagin en ileri &n noktasidir.

A noktasi (A): Spina nasalis anterior ile Ust kesici dis arasinda uzanan alveol
kemigin en derin noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Ust cene 6n nasal ¢ikintisinin en 6n noktasidir.
Spina Nasalis Posterior (PNS): Ust cene arka nasal ¢ikintisinin en arka noktasidir.
Orbitale (Or): G6z cukuru tabaninin alt kenarinin en alt noktasidir.

Porion(Po): Dis kulak deliginin Gist kenarinin orta noktasidir.

Pterigomaksiller fisstir noktasi (Ptm): Fissura pterigomaksilarisin en st ve arka
noktasidir.

Kondilyon (Co): Kondil basinin en (st ve arka noktasidir.
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17.

18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

B noktasi (B): Pogonion ve alt kesici disler arasinda uzanan alveol kemigin en
derin noktasidir.

Pogonion (Pg): Orta oksal diizlemde alt cene simfizinin en 6n noktasidir.

Gonion (Go): Mandibular korpusun en alt arka noktasidir.

Gonion’ (Go’): Alt ¢ene ramusun arka kenarina gizilen teget ile korpusun alt
kenarindan gizilen tegetin olusturdugu agisinin agi ortayidir.

Gnation (Gn): Mandibular simfizin en alt ve en 6n noktasidir.

Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en alt noktasidir.

Artikulare (Ar): Mandibular kondilin arka dis siniri ile temporal kemigin kesistigi
noktadir.

Fr: Frontal kemik en ileri noktasidir.

Ust kesici kenar noktasi (1): Ust en ileri kesici disin kesici ucu noktasidir.

Ust kesici orta noktasi (1 ko): Ust en ileri kesici disin vestibiiler yiizeyinin orta
noktasidir.

Ust kesici apeksi (1 a): Ust en ileri keser disin kék ucudur.

Alt kesici kenar noktasi (i ): Alt en ileri kesici disin kesici ucu noktasidir.

Alt kesici orta noktasi (i ko): Alt en ileri kesici disin vestibiler ylzeyinin orta
noktasidir.
Alt kesici apeksi (1 a): Alt en ileri keser disin kék ucudur.

Ust 1. molar dis u¢ noktasi (6): Ust birinci biyiik azi disin mesiobukkal

tiberkilinin ug noktasidir.

Alt 1. molar dis ug nokta5|(6): Alt birinci buyldk azi disin mesiobukkal
tiberkilinin ug noktasidir.

Okliizal diizlem kapanis noktasi 1: Ust ve alt birinci biiyiik azi dislerin okliizal
diizlem Gzerindeki kapanis fazlaliginin orta noktasidir.

Okliizal dizlem kapanis noktasi 2: Ust ve alt en ileri kesici dislerin okliizal

diizlem Gzerindeki arasindaki kapanis fazlaliginin orta noktasidir.
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Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Dizlemler

Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dizlemler asagidaki gibidir ( Sekil 3.3.)

1.
2.

10.

11.

T-W dizlemi (‘x’ referans diizlemi): T ve W noktalarindan gegen diizlemdir.

‘v’ referans diizlemi: T-W dizlemine T noktasindan dik olarak gizilen dizlemdir.
Ust frontal diizlem: Frontal kemigin en cikintili noktasinin iizerinde kalan ve
frontal kemige teget gecen dizlemdir.

Alt frontal dizlem: Frontal kemigin en ¢ikintih noktasinin altinda kalan ve
frontal kemige teget gecen dizlemdir.

SN dizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gegen duizlemdir.

Franfurt horizontal dizlemi: Orbitale ve porion noktalarini birlestiren
dizlemdir.

Palatinal diizlem: ANS ve PNS noktalarini birlestiren diizlemdir.

Maksiller okliizal diizlem (MxOP): Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil
tepesi ile st santral en ileri kesici disin kesici kenarinin ug noktasi birlestiren
dizlemdir.

Mandibular oklizal dizlem (MnOP): Alt birinci molar disin mesiobukkal
tiberkil tepesi ile alt santral en ileri kesici digin kesici kenarinin ug noktasi
birlestiren dizlemdir.

Okluzal duzlem: Alt ve Ust birinci molar dislerin mesiobbukkal tliberkil tepeleri
ile alt ve Ust santral en ileri kesici disin kesici kenarlarinin ug noktalarinin orta
noktalarini birlestiren diizlemdir.

Mandibular dizlem: Go ile Me noktalarindan gegen diizlemdir.
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Sekil 3.3. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan sefalometrik dizlemler
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Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diger diizlemler gosterilmistir (Sekil 3.4.).

12.

13.

14.

15.

Palatal horizontal referans dlzlemi (Px): Birinci filmde ANS ve PNS
noktalarindan gecen diizlemdir. ikinci filmde maksiller lokal cakistirma yapilarak
aktarilir.

Palatal vertikal referans dizlemi (Py): Birinci filmde ANS ve PNS noktalarindan
gecen diizleme PNS noktasindan dik olarak gizilen diizlemdir. ikinci filmde
maksiller lokal ¢akistirma yapilarak aktarihr.

Mandibular horizontal referans dizlemi (Mnx): Birinci filmde Go ile Me
noktalarini birlestiren diizlemdir. ikinci filmde mandibular lokal cakistirma
yapilarak aktarilir.

Mandibular vertikal referans dazlemi (Mny): Birinci filmdeki mandibular
horizontal dizleme simfizin arka kenarinin en ¢ikintih noktasindan dik olarak

cizilen diizlemdir. ikinci filmde mandibular lokal ¢akistirma yapilarak aktarilir.
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Sekil 3.4. Maksilla ve mandibulanin lokal ¢akistirmasinin analizinde kullanilan referans
dizlemler
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Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan kraniyal dlcimler ve aciklamalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan kraniyal élglimler ve agiklamalari

asagidaki gibidir (Sekil 3.5.).

SN: Sella ile Nasion noktalari arasindaki uzakhktir.

SBa: Sella ile Basion noktalari asindaki uzakliktir.

Sx: Sella noktasinin ‘x’ referans diizlemine dik uzakhgidir.
Sy: Sella noktasinin ‘y’ referans diizlemine dik uzakligidir.
Ny: Nasion noktasinin ‘x’ referans dizlemine dik uzakhgidir.
Ny: Nasion noktasinin ‘y’ referans dizlemine dik uzakhgidir.

Bay: Basion noktasinin ‘x’ referans dizlemine dik uzakhgidir.

©® N o vk~ W N PRE

Bay: Basion noktasinin ‘y’ referans diizlemine dik uzakhgidir.
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Sekil 3.5. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan kraniyal élglimler
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Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan maksiller &lcimler ve

aciklamalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan maksiller dlgimler ve

aciklamalari asagidaki gibidir (Sekil 3.6.):

Maksiller Acisal Olctimler

9. NLA: Burun ucu en alt en ileri noktasindan subnasal noktaya cizilen dogru ile
subnasal noktadan Ust dudak en ileri en 6n noktasina gizilen dogru arasinda
kalan agidir.

10. SNA agisi: SN dogrusu ile NA dogrusu arasinda kalan agidir.

11. SN/PP agisi: SN dogrusu ile palatal diizlem arasinda kalan agidir.

12. SN/MxOP agisi: SN dogrusu ile maksiller okliizal diizlem arasinda kalan agidir.

Maksiller Boyutsal Olciimler

13. FHLNA: FH dizlemine Nasion noktasindan indirilen dikmeden A noktasina olan
dik uzakliktir.

14. A;: A noktasindan ‘x’ referans diizlemine olan dik uzaklktir.

15. A;: A noktasindan ‘y’ referans duzlemine olan dik uzakliktir.

16. CoA: Kondilyon noktasi ile A noktasi arasindaki uzakliktir.

17. ANS,: ANS noktasindan ‘x’ referans diizlemine olan dik uzakliktir.

18. ANS,: ANS noktasindan ‘y’ referans diizlemine olan dik uzakliktir.

19. PNS,: PNS noktasindan ‘x’ referans diizlemine olan dik uzakhktir.

20. PNS,: PNS noktasindan ‘y’ referans diizlemine olan dik uzakliktir.
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Sekil 3.6. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan maksiller élglimler
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Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan mandibular 6lcimler ve

aciklamalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan mandibular &lglimler ve

aciklamalari asagidaki gibidir (Sekil 3.7.):

Mandibular Acisal Olciimler

21. SNB agisi: SN ve NB dogrulari arasinda kalan agidir.

22. SN/Pg agisi: SN dogrusu ile NPg dogrulari arasinda kalan agidir.

23. SN/MnOP agisi: SN ile alt oklizal diizlem arasinda kalan agidir.

24. SN/Go’Gn agisi: SN ile GoGn dogrulari arasinda kalan agidir.

25. SN/Go’Me agisi: SN ile GoMe dogrulari arasinda kalan agidir.

26. Gonial agl (Ar-Go’/Me): ArGo’ ile Go’Me dogrulari arasinda kalan agidir.
27. Ramal agi (S-Ar/Go’): SAr ile ArGo’ dogrulari arasinda kalan agidir.

Mandibular Boyutsal Olciimler

28. By: B noktasindan ‘x’ referans diizlemine olan dik uzakhktir.

29. By: B noktasindan ‘y’ referans duizlemine olan dik uzakhktir.

30. Ar-Go’: Artikiiler ile Gonion’ noktalari arasindaki uzunluktur.

31. Go’-Me: Gonion’ ile Menton noktalari arasindaki uzunluktur.

32. CoGn: Kondilyon ve Gnathion noktalari arasindaki uzunluktur.

33. Go’x: Gonion’ noktasindan ‘X’ referans duizlemine olan dik uzaklktir.
34. Go’y: Gonion’ noktasindan ‘y’ referans dizlemine olan dik uzakliktir.
35. Mey: Menton noktasindan ‘X’ referans diizlemine olan dik uzakhktir.

36. Mey: Menton noktasindan ‘y’ referans diizlemine olan dik uzakliktir.
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Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan kondil ve maksillomandibular

Olclimler ve aciklamalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan kondil ve maksillomandibular

Olciimler ve agiklamalari agsagidaki gibidir (Sekil 3.8.).

Kondil Pozisyonu

37. Ary: Artikiiler noktanin ‘x’ referans dizlemine olan dikey uzakhgidir.
38. Ar,: Artikller noktanin ‘y’ referans diizlemine olan dikey uzakhgidir.
39. Coy: Kondilyon noktasinin ‘x’ referans diizlemine olan dikey uzakhgidir.

40. Co,: Kondilyon noktasinin X’ referans diizlemine olan dikey uzakhgidir.

Maksillomandibular Agisal Olciimler

41. ANB: NA ve NB dogrulari arasinda kalan agidir.

42. PP/MP: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasinda kalan agidir.

Maksillomandibular Boyutsal Ol¢iimler

43. Wits: A ve B noktalarindan oklizal dizleme dik agiyla gizilen dogrularin okliizal
diizlemle kesisim noktalari arasindaki yatay uzakhktir.

44. Maksillomandibular diferansiyal (Dif): CoGn ile CoA uzunluklarinin arasinda

farktir.
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Sekil 3.8. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan  kondil ve
maksillomandibular élgiimler
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Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan yiz yiksekligi olcimleri ve

aciklamalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan yiz yuksekligi 6lglimleri ve

aciklamalari asagidaki gibidir (Sekil 3.9.).

Yiz Yukseklikleri

45. On yiz yiksekligi (N-Me): N-Pg dogrusuna Nasion ile Menton noktalarindan
gizilen dik dogrularin N-Pg dogrusunu kestigi noktalar arasinda olgllen
uzunluktur.

46. Ust yuz yiksekligi (N-ANS): ANS noktasindan N-Pg dogrusuna cizilen dikmenin
N-Pg dogrusunu kestigi nokta ile Nasion noktasi arasindaki mesafedir.

47. Alt yiz yiksekligi (ANS-Me): Menton noktasindan N-Pg dogrusuna cizilen
dikmenin N-Pg dogrusunu kestigi nokta ile ANS noktasindan N-Pg dogrusuna
gizilen dikmenin N-Pg dogrusunu kestigi nokta ile arasinda kalan mesafedir.

48. Arka Ust yiiz yiksekligi (S-Ar): Sella ile Artikiler noktalari arasindaki uzunluktur.

49. Arka yiz yiksekligi (S-Go’): Sella ile Gonion’ noktalari arasindaki uzunluktur.

Yz Yukseklikleri Oranlari

50. N-ANS/ANS-Me: Ust yiiz yiksekliginin alt yiz yiiksekligine bélinmesi ile elde
edilir.

51. N-ANS/N-Me: Ust yiiz yiiksekliginin 6n yiz yiiksekligine boéliinmesi ile elde
edilir.

52. S-Go’/N-Me: Arka yuz yiksekliginin 6n yiz ylksekligine bélinmesi ile elde

edilir.
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Sekil 3.9. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan yiz yiksekligi 6lgimleri
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Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan frontal kemik ve yumusak doku

Olclimleri ve aciklamalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan frontal kemik ve yumusak doku

Olcuimleri ve agiklamalari asagidaki gibidir (Sekil 3.10.).

Frontal Kemik Acisal Olciimleri

53. Kraniyofrontal kemik egim agisi: Alnin en ¢ikintili noktasinin altinda kalan
frontal kemik egimine cizilen teget ile x diizlemi arasinda kalan genis i¢ agidir.

54. Frontal kemik egim agisi: Alnin en ¢ikintili noktasinin altinda kalan frontal kemik
egimine cizilen teget ile alnin en ¢ikintili noktasinin Gzerinde kalan frontal kemik

egimine cizilen teget arasinda kalan dar dis acidir.

Yumusak Doku Olciimleri

55. Ust dudak mesafesi: Ust dudak en ileri noktasindan Steiner ‘S’ diizlemine olan
dik mesafedir.
56. Alt dudak mesafesi: Alt dudak en ileri noktasindan Steiner ‘S’ duzlemine olan

dik mesafedir.
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Sekil 3.10. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan frontal kemik ve
yumusak doku 6lctiimleri
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Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan dissel acisal Olclimleri ve

aciklamalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan digsel agisal oOlglimleri ve

aciklamalari asagidaki gibidir (Sekil 3.11.).

57. 1/ 1 Acisi: Ust ve alt en ileri orta keser dislerin uzun eksenleri arasinda kalan
acidir.

58. 1/SN Agisi: Ust en ileri orta keser disin uzun ekseninin kafa kaidesi dogrusu ile
yaptigi agidir.

59. 1/PP Acisi: Ust en ileri orta keser disin uzun ekseninin palatal diizlem ile yaptig
acidir.

60. i/SN Agisi: Alt en ileri orta keser disin uzun ekseninin kafa kaidesi dogrusu ile

yaptigi agidir.

61. i/MP Agisi: Alt en ileri orta keser disin uzun ekseninin mandibular diizlem ile

yaptigi agidir.
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Sekil 3.11. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan dissel agisal dlgtimler
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Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan dissel boyutsal dlcimleri ve

aciklamalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan dissel boyutsal 6él¢iimleri ve

aciklamalari asagidaki gibidir (Sekil 3.12.).

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

1p,: Ust en ileri keser disin kesici kenarindan palatinal horizontal referans
dizlemine olan dik uzakhktir.
1p,: Ust en ileri keser disin kesici kenarindan palatinal vertikal referans

dizlemine olan dik uzakliktir.

1 m,: Alt en ileri keser disin kesici kenarindan mandibular horizontal referans

dizlemine olan dik uzakliktir.

imy: Alt en ileri keser disin kesici kenarindan mandibular vertikal referans
dizlemine olan dik uzakliktir.

6px: Ust 1. biyiik azi disinin meziyobukkal tiiberkiil tepesinden palatinal
horizontal referans diizlemine olan dik uzakliktir.

6p,: Ust 1. biyik azi disinin meziyobukkal tiiberkiil tepesinden palatinal

vertikal referans diizlemine olan dik uzakliktir.

émnx: Alt 1. buyuk azi disinin meziyobukkal tiberkil tepesinden mandibular

horizontal referans diizlemine olan dik uzakliktir.

émny: Alt 1. buyuk azi disinin meziyobukkal tiberkil tepesinden mandibular
vertikal referans dizlemine olan dik uzakliktir.

Overjet: Ust en ileri keser disin kesici kenari ile alt en ileri keser disin vestibiil
yuzeyi arasindaki mesafedir.

Overbite: Ust ve alt en ileri keser dislerin kesici kenarlari arasindaki dik yén

kapanis fazlahgidir.
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Sekil 3.12. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan dissel boyutsal
Olgiimler (Lokal gakistirma)

3.2. istatistik analizler

Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi amaciyla SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) version 15 kullanilmistir. Olgiimle elde edilen siirekli degiskenler (nicel
degiskenler) ortalama, standart hata, standart sapma, minimum ve maksimum
degerleriyle; kategorik degiskenler (nitel degiskenler) ise frekans ve ylzde degerleri ile

sunulmustur.
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Tedavi grubundan aktif uygulama baslangici ve sonunda elde edilen lateral sefalometrik
radyografiler ile kontrol grubuna ait uygulama baslangici ve sonu lateral sefalometrik
radyografi kayitlari, tim parametrelere iliskin ilk él¢imlerin tamamlanmasindan 15 gin
sonra bireysel hata kontroliinii degerlendirebilmek amaciyla; her iki grup igerisinden
rastgele secilen 16 bireye ait toplam 32 adet lateral sefalometrik radyografi izerinde tiim
degiskenler ilk gizim ve dlgimlerden bagimsiz olarak ikinci kez 6lglilmustir. Elde edilen
birinci ve ikinci Olgim degerlerinden vyararlanilarak her degiskene iliskin ¢izim
tekrarlanabilirligi  Sinif ici Korelasyon Katsayisi (%95 giiven araligl) saptanarak

incelenmigstir.

Galismada ele alinan nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ve
grafiksel yontemlerle incelenmistir. Her bir grupta uygulama baslangici ve sonu ortalama
degerler arasindaki farklarin istatistiksel degerlendirmesi amaciyla normal dagilima uyan
degiskenler igin “Student’s paired sample t-testi”, normal dagilima uymayan degiskenler
icin ise “Wilcoxon testi” kullaniimistir. Her iki grubun ele alinan degiskenler bakimindan
“uygulama baslangicinda”, “uygulama sonunda” ve “uygulama baslangici ile uygulama
sonu degisim degerleri” agisindan istatistiksel olarak karsilagtirilmasi normal dagilima
uyan degiskenler igin “Student’s independent sample t-testi” ile, normal dagilima
uymayan degiskenler icin ise “Mann-Whitney U testi” ile yapilmistir. Bitlin istatistiksel

analizlerde istatistiksel dGnemlilik seviyesi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Kronolojik Yas, Kemik Yasi Ve Uygulama Siiresinin Degerlendirilmesi

iskeletsel ankraj kullanilarak uygulanan AVPA’nin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerinin
incelenmesi amaciyla gergeklestirilen bu g¢alismada uygulama ve kontrol gruplarinin
uygulama/gozlem basi ve sonu kronolojik yas, kemik yasi ve uygulama/gozlem siirelerine
iliskin tanimlayici istatistiksel bulgular ve bu bulgularin gruplar arasinda karsilagtiriimasina

iliskin onem duzeyleri (bkz. Cizelge 4.1.) gosterilmistir.

AVPA grubunda uygulama basi kronolojik yasin 10,28+1,63 yil, kemik yasinin 10,49+1,87
yil; kontrol grubunda ise gbdzlem basi kronolojik yasin 9,41+1,33 yil, kemik yasinin
9,28+2,03 yil oldugu gorilmustir (bkz. Cizelge 4.1.) .

AVPA grubunda uygulama sonu kronolojik yasin 11,25+1,69 yil, kemik yasinin 11,39+1,92
yil; kontrol grubunda ise gdzlem sonu kronolojik yasin 9,99+1,30 yil, kemik yasinin
9,96+1,96 yil oldugu goésterilmistir. Gruplar arasinda uygulama/gozlem basinda kronolojik
ve kemik yaslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, uygulama/g6zlem
sonunda kronolojik ve kemik yaslari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama/gozlem sirelerine iliskin degerler incelendiginde
AVPA grubunda uygulama siiresinin 0,99+0,32 yil, kontrol grubunda ise gézlem siresinin
0,58+0,12 yil oldugu ve her iki grubun uygulama/goézlem siresi arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu gérilmustir.

4.2. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama/gozlem basi
ve sonunda Olgilen tim iskeletsel ve dentoalveolar degiskenlere iliskin bireysel gizim ve
Olgciim hata diizeyinin kontrolli amaci ile segilen rastgele 16 hastanin 32 filminde gizim ve

Olgcimlerin tekrarlanmasi ile elde edilen degerlere iliskin tekrarlama katsayilari verilmistir.
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Olgiim tekrarlama katsayilarinin 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu bulunmustur (bkz.

Cizelge 4.2.).

4.3. AVPA ve Kontrol Gruplarinin Uygulama/Goézlem Baslangicindaki Lateral
Sefalometrik Olgiimlere iliskin Tanimlayici istatistikler ve Ortalama Degerler Arasindaki

Farkin incelenmesi

AVPA grubunun uygulama basi iskeletsel dlgciimlerine iliskin tanimlayici bulgular Cizelge

4.3'te, digsel 6lglimlerine iliskin tanimlayici bulgular Cizelge 4.4'te verilmistir.

Kontrol grubunun goézlem basi iskeletsel Olglimlerine iliskin tanimlayici bulgular ise

Cizelge 4.5 ve digsel olgctimlerine iliskin tanimlayici bulgular Cizelge 4.6’da verilmistir.

AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama basi iskeletsel dl¢giimlerinin ortalama degerleri ve

bu degerler arasindaki farklarin &nem kontroli Cizelge 4.7'te verilmistir.

Kraniyal boyutsal ve maksiller agisal 6lgiimlerin uygulama/gézlem basi ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir.

Maksiller boyutsal élglimlerde A, ve PNS, degerlerinin p<0,05, CoA ve ANS, degerlerinin
ise p<0,01 anlamlihk dizeyinde AVPA ve kontrol gruplari arasinda farkh oldugu

bulunmustur.

Mandibular agisal 6lgiimlerin uygulama ve kontrol basi ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

Mandibular boyutsal 6lciimlerden Go’Me mesafesinin p<0,001 ve CoGn mesafesinin ise
baslangi¢ ortalama degerlerinin AVPA grubunda kontrol grubuna gore p<0,01 dlzeyinde,

Me, mesafesinin p<0,05 diuizeyinde daha biylik oldugu belirlenmistir.

Kondil pozisyonu, maksillomandibular agisal ve boyutsal dlgiimler, yuz yukseklikleri, yiz
oranlari ve yumusak doku o6lglimlerinin uygulama ve kontrol bagi ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
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Frontal kemik agisal 6lglimlerinde kraniyofrontal agi ve frontal kemik egim agisinin AVPA

grubunda kontrol grubuna goére p<0,05 diizeyinde farkh oldugu gorilmustr.

AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama ve gozlem basi digsel Olgiimlerinin ortalama

degerlerinin ve bu degerler arasindaki 6nem farkinin kontroli Cizelge 4.8'te verilmistir.

Her iki gruptaki dissel 6lglimlerin uygulama/gozlem basi ortalama degerleri arasinda, 1py

degeri haricinde (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.

4.4. AVPA ve Kontrol Gruplarina iliskin Uygulama/Gozlem Sonu Lateral Sefalometrik
Olgiimlere iliskin Tanimlayici istatistikler ve Ortalama Degerler Arasindaki

Farklarin incelenmesi

AVPA grubunun uygulama sonu iskeletsel dlgiimlerine iliskin tanimlayici bulgular Cizelge

4.9'da ve dissel dlgiimlere iliskin veriler Cizelge 4.10'da verilmistir.

Kontrol grubunda ise gozlem sonu iskeletsel oOlgimlerine iliskin tanimlayici bulgular

Cizelge 4.11, digsel 6lglimlere iliskin veriler ise Cizelge 4.12’de gosterilmistir.

AVPA ve kontrol grubunun uygulama/gézlem sonu iskeletsel olgimlerinin ortalama

degerleri ve bu degerler arasinda farklarin 6nem kontroli Cizelge 4.13’te belirtilmistir.

Kraniyal boyutsal o6lgimlerin uygulama/gézlem sonu ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamistir.

Maksiller agisal 6lgimlerden SNA agisinin AVPA grubunda kontrol grubuna gére p<0,01

anlamlilik diizeyinde daha biiyik oldugu gorilmustr.

Maksiller boyutsal dlgiimlerde FH-L NA, CoA ve ANS, degerlerinin p<0,001 dizeyinde, A,
degerinin ise p<0,01 anlamlilik dizeyinde AVPA grubunda kontrol grubuna gére daha

blylk oldugu bulunmustur.
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Mandibular agisal 6lgimlerde SN/MnOP agisinin ortalama degerinin AVPA grubunda

kontrol grubuna goére daha kiiclk oldugu gortlmustir (p<0,05).

Mandibular boyutsal élgiimlerden Go’Me mesafesinin p<0,001, CoGn mesafesinin p<0,01
ve Me, mesafesinin p<0,05 diizeyinde AVPA grubunda kontrol grubuna gére daha blyuk

oldugu belirlenmistir.

Kondil pozisyonu 6lglimlerinin uygulama ve kontrol sonu ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

Maksillomandibular agisal dlgimlerden ANB degerinin AVPA grubunda kontrol grubuna

gore p<0,001 anlamlilik diizeyinde daha bulylik oldugu gérilmustar.

Maksillomandibular boyutsal o6lgiimlerden Wit’s degerinin AVPA grubunda kontrol

grubuna goére p<0,001 anlamhlik diizeyinde daha bilyiik oldugu bulunmustur.

On yiiz yiiksekligi 6lciimlerinden iist 6n yiiz yiiksekligi (N-ANS) degerinin AVPA grubunda

kontrol grubuna gore daha biyik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Frontal kemik agisal olgimlerinden kraniyofrontal aginin AVPA grubunda p<0.05

diizeyinde daha kiguk oldugu gorilmustir.

Yumusak doku olcimlerinde ise Ust dudak Steiner S dizlemi mesafesi degerinin AVPA

grubunda kontrol grubuna gére daha buyik oldugu belirlenmistir (p<0,001).

AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama ve goézlem sonu dissel 6lglimlerinin ortalama

degerlerinin ve bu degerler arasindaki 6nem farkinin kontroli Cizelge 4.14’te verilmistir.

Digsel acisal 6lgimlerden i/SN degerinin uygulama sonu ortalama degerinin AVPA
grubunda kontrol grubuna goére istatistiksel olarak anlamh dizeyde blyik oldugu

gorilmastir (p<0,05).
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Dissel boyutsal olgimlerden 1p, mesafesinin AVPA grubunda kontrol grubuna gore

p<0,01 dizeyinde buyuk oldugu gorullrken, imy mesafesinin  daha kiiciik oldugu
gorulmistir (p<0,05). 6py mesafesinin ise AVPA grubunda kontrol grubuna goére p<

0,05 diizeyinde daha biiytk oldugu belirlenmistir.

Overjet mesafesinin uygulama sonunda AVPA grubunda p<0,001, overbite mesafesinin

p<0,05 diizeyinde daha buyiik oldugu gérilmdistdir.

4.5. AVPA Grubuna iliskin Uygulama Basi ve Sonu Lateral Sefalometrik Olgiimlerin

Ortalama Degerleri Arasindaki Farkin incelenmesi

AVPA grubuna iligkin uygulama basi ve sonu iskeletsel Olgiimlerin ortalama degerleri
arasindaki farklar ile farklarin 6nem kontrollerine iliskin bulgular Cizelge 4.15’te

verilmigtir.

Kraniyel élgimlerden SN, SBa ve N, mesafelerinde uygulama sonunda 1,1 mm, 0,8 mm ve
1,2 mm olarak belirlenen ortalama artis miktarlari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Ba, mesafesindeki -0,6 mm’lik azalma ise istatiksel olarak p<0,05 diizeyinde

anlamli bulunmustur.

Maksiller agisal olgimlerden NLA ve SNA agilarinda uygulama sonunda belirlenen
ortalama artis istatistiksel olarak anlaml dizeyde bulunmustur (p<0,001). SN/PP acisinda
uygulama sonunda belirlenen 0,3lik azalma ise p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak

onemli bulunmusgtur.

Maksiller boyutsal 6lciimlerden FHLNA, Ay, A, CoA, ANS,, ANS, ve PNS, mesafelerinde
uygulama sonunda sirasiyla 2,4 mm, 1,4 mm, 3,3 mm, 4,4 mm, 1 mm, 3,2 mm ve 1,3 mm
olarak belirlenen ortalama artis miktarlarinin hepsi istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur(p<0,001). Ayrica PNS, degeri 1,2 mm artis gostermistir ve bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,01).

Mandibular agisal 6lgiimlerden SN/Go’Gn, SN/Go’Me, ve Ar-Go’/Me agilarinda uygulama

sonunda sirasiyla 1,4°, 1,3° ve 2,2° olarak belirlenen ortalama azalma miktarlarinin
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p<0,001, SN/MnOP agisindaki -2,7° azalmanin ise p<0,01 diizeyinde olup istatistiksel

olarak anlamli oldugu gorilmustur.

Mandibular boyutsal dlciimlerden Go’Me ve CoGn mesafesindeki ortalama 1.6 mm ve 2,7
mm’lik artigin istatistiksel olarak énemli oldugu bulunmustur (p<0,001). By ve  ArGo’
mesafelerinin ortalama degerlerinin uygulama sonunda sirasiyla 1,5 mm ve 2 mm’lik artis
gosterdigi belirlenmistir. Bu artis miktarlari da istatistiksel olarak p<0,01 dizeyinde
anlamli bulunmustur. Go’y, Me,, Me, mesafelerinde p<0,01 diizeyinde artis; Go’,

mesafesinde ise p<0,001 diizeyinde azalma bulunmustur.

Kondil pozisyonu ile ilgili élgimlerden Ar, mesafesindeki -1,3 mm’lik azalma da yine

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,01).

Maksillo-mandibular agisal 6lgimlerden ANB agisinda uygulama sonunda belirlenen
ortalama 2,8lik artis, p<0,001, PP/MP acisindaki -1*'lik azalma ise p<0,01 dlzeyinde

istatistiksel olarak 6énemli bulunmustur.

Maksillo-mandibular boyutsal olgimlerden Wits mesafesinde uygulama sonunda
belirlenen ortalama 4,9 mm’lik artis ve maksillo-mandibular diferansiyel mesafesinde

belirlenen 1,8 mm’lik azalma da istatistiksel olarak anlamh bulunmustur(p<0,001).

On yiiz yiksekligi 6lciimlerinden N-Me ve N-ANS mesafelerinde uygulama sonunda
sirastyla 3 mm ve 1,2 mm olarak belirlenen ortalama artis miktarlari istatistiksel olarak
p<0.001 diizeyinde anlamli bulunmustur. ANS-Me mesafesindeki 1,8 mm’lik artisin da

p<0,01 diizeyinde 6nemli oldugu gorilmustir.

Arka yuz yuksekligi 6l¢imlerinden S-Ar mesafesinde uygulama sonunda 1,3 mm (p<0,001)
ve S-Go’ mesafesinde 2,7 mm (p<0,01) olarak belirlenen ortalama artis miktarlarinin da

istatiksel olarak 6nemli oldugu belirlenmistir.

Frontal kemik agisal dl¢imlerinden kraniyofrontal agida uygulama sonunda belirlenen
ortalama 1,2lik artis ve frontal kemik egim agisinda belirlenen ortalama 0,9%lik azalma,

p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur.
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Yumusak doku estetik boyutsal oOlgiimlerinden st dudak mesafesinde ortalama 2,4
mm’lik artis (p<0,001) ve alt dudak mesafesinde ortalama -1,5 mm’lik azalma (p<0,01)

istatistiksel olarak anlamli bulunmusgtur.

AVPA grubuna iliskin uygulama bagsi ve sonu digsel ortalama degerler arasi farklar ile

farklarin 6nem kontrollerine iliskin bulgular Cizelge 4.16’da gosterilmistir.

Digsel agisal olgimlerden ;/i agisinda uygulama sonunda belirlenen ortalama 3.4°lik

artis p<0,05 diizeyinde, /SN agisinda belirlenen ortalama 4,1%lik artis ve /MP agisinda
belirlenen ortalama 3%lik azalma p<0,001 dizeyinde istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur.

On digsel boyutsal élglimlerden 1p, ve 1p, ve mesafelerinde uygulama sonunda
kaydedilen 0,8 mm ve 1,4 mm'lik artis ve 1m, mesafesinde kaydedilen 1,0 mm’lik azalma
miktarlar istatistiksel olarak 6nemli dizeyde bulunmustur(p<0,01). imx mesafesinde

uygulama sonunda belirlenen 1,8 mm’lik artisin da istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir(p<0,001).

Arka digsel boyutsal dlgimlerden 6px mesafesindeki 0,8 mm’lik p<0,05 diizeyindeki artis
ve 6p, ve 6 mx Mmesafelerindeki sirasiyla 1,0 mm ve 1,2 mm’lik artis miktarlarinin p<0,01

diizeyinde istatistiksel olarak énemli oldugu belirlenmistir.

Uygulama sonunda overjet ve overbite mesafelerinde sirasiyla 4,2 mm ve 1,5 mm olarak
belirlenen ortalama artis miktarlarinin istatistiksel olarak p<0,001 ve p<0,01 diizeylerinde

anlamli oldugu bulunmustur.

4.6. Kontrol Grubuna iliskin Uygulama Basi ve Sonu Lateral Sefalometrik Olgiimlerin

Ortalama Degerleri Arasindaki Farkin incelenmesi

Kontrol grubuna iliskin gézlem basi ve sonu iskeletsel 6lgiimlerin ortalama degerleri
arasindaki farklar ile farklarin 6nem kontrollerine iliskin bulgular Cizelge 4.17’te

verilmigtir.
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Kraniyel dlcimlerden SN, SBa ve Ba, mesafelerinde gozlem sonunda 0,7 mm, 0,5 mm ve
0,5 mm olarak belirlenen ortalama artis miktarlari p<0,01 diizeyinde, N, mesafesindeki

0,8 mm’lik artis ise p<0,001 dlizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Maksiller agisal 6lglimlerde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir artisa rastlanmamistir.

Maksiller boyutsal dl¢timlerden Ay, CoA ve ANS, mesafelerinde gbézlem sonunda sirasiyla
0,6 mm, 1,1 mm ve 0,9 mm olarak belirlenen ortalama artis miktarlarinin hepsi
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur(p<0,001). Ayrica A, degeri 0,8 mm, ANS, degeri
0,6 mm ve PNS, degeri 1,6 mm artis gdstermistir ve bu farklarin da istatistiksel olarak

anlaml oldugu belirlenmistir (p<0,01).

Mandibular agisal 6lgimlerden SNB, SN/Pg ve SN/MnOP agilarinda goézlem sonunda
sirastyla 0,3°, 0,3° artis ve 0,7”lik azalma miktarlarinin p<0,05 dizeyinde istatistiksel

olarak 6nemli oldugu gorilmustur.

Mandibular boyutsal él¢limlerden B,, B,, Me, ve Me, mesafelerindeki ortalama 0,9 mm,
0,9 mm, 1,1 mm ve 1,0 mm’lik artisin istatistiksel olarak anlamh oldugu bulunmustur
(p<0,001). Go’Me ve CoGn mesafelerinin her ikisinin de ortalama degerlerinin gézlem
sonunda 1,1 mm’lik artis gosterdigi belirlenmistir (p<0,01). Go’y mesafesindeki azalma -
0,3 mm ve p<0,001 diizeyinde, Go’y ve ArGo’ mesafesindeki artislar ise sirasiyla 1,1 mm ve

0,6 mm ve p<0,05 diizeyinde 6nemli bulunmustur.

Kondil pozisyonu ile ilgili boyutsal olgimlerden Ary, mesafesindeki 0,8 mm’lik artis

istatistiksel olarak dnemli bulunmustur(p<0,01).

Maksillo-mandibular agisal ve boyutsal olgimler arasinda istatistiksel olarak anlamh

degisiklik gosteren herhangi bir degere rastlanmamistir.

On yiiz yiiksekligi 6lciimlerinden N-Me, N-ANS ve ANS-Me mesafelerinde gdzlem sonunda
sirastyla 1,4 mm, 0,8mm ve 0,7 mm olarak belirlenen ortalama artis miktarlari istatistiksel

olarak p<0,001 duizeyinde anlamli bulunmustur.
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Arka yuz yiksekligi 6lgimlerinden S-Ar ve S-Go’ mesafelerinde uygulama sonunda 1,0 mm
olarak belirlenen ortalama artig miktarlarinin istatiksel olarak énemli oldugu belirlenmistir

(p<0,01).

Frontal kemik agisal 6l¢imlerinden kraniyofrontal agida uygulama sonunda belirlenen

ortalama 1,6%lik artis p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur.

Yumusak doku estetik boyutsal 6lciimlerinden Ust ve alt dudak mesafesinde istatistiksel

olarak anlamli bir degisiklik gorilmemistir.

Kontrol grubuna iligkin gézlem basi ve sonu digsel ortalama degerler arasi farklar ile

farklarin 6nem kontrollerine iliskin bulgular Cizelge 4.18’de gosterilmistir.

Digsel agisal dlgiimlerde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark bulunmamistir.

On dissel boyutsal élgiimlerden 1p, ve imx mesafelerinde gdzlem sonunda kaydedilen

0,6 mm ve 06 mm’lik artis  miktarlari istatistiksel olarak 06nemli dlzeyde

bulunmustur(p<0,01).

Arka dissel boyutsal dlgimlerden 6p, mesafesindeki 0,4 mm’lik artis, p<0,05 diizeyinde,
artis ve 6 m, mesafesindeki 0,5 mm’lik artis p<0,01 dizeyinde istatistiksel olarak dnemli

oldugu belirlenmistir. 6 my, mesafesindeki 0,4 mm’lik artisin da p<0,05 diizeyinde 6nemli

oldugu saptanmistir.

4.7. AVPA ve Kontrol Gruplarina iliskin Uygulama/Gézlem Basi ve Sonu Lateral
Sefalometrik Olgiimlerin Ortalama Degerleri Arasindaki Farklarin Gruplar Arasinda

Karsilastiriimasi

AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama/goézlem basi ve sonu iskeletsel ortalama degerleri
arasindaki farklarin gruplar arasinda karsilastiriimasina iliskin bulgular ve 6nem kontrolleri

Cizelge 4.19'da verilmistir.
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Kraniyal boyutsal olgimlerde uygulama/gézlem sonunda belirlenen ortalama artis

miktarlari arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir.

Maksiller agisal 6lgimlerden NLA ve SNA agilarinda p<0.001 diizeyinde anlamli fark
oldugu kaydedilmistir. AVPA grubunda SN/PP agisindaki ortalama degisim -0,3° iken
kontrol grubunda 0° olarak oOlgUlmistir ve bu fark p<0,05 dizeyinde anlamh

bulunmustur.

Maksiller boyutsal 6lgimlerden FH-LNA, A,, CoA ve ANS, mesafelerinde uygulama
sonunda AVPA grubu kontrol grubuyla karsilastirildiginda p<0,001 diizeyinde istatistiksel
olarak 6nemli fark oldugu belirlenmistir. AVPA grubunda A, ve PNS, mesafelerinde
belirlenen ortalama artis miktarlari ile ayni parametrelerin kontrol grubundaki ortalama
artis miktarlar arasinda istatistiksel olarak sirasiyla p<0,01 ve p<0,05 dizeylerinde

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gérilmustar.

Mandibular agisal 6lgiimlerden AVPA grubunda SNB agisinda ortalama 0,6° azalma,
kontrol grubunda 0,3° artis bulunmakta olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
p<0,05 duzeyinde anlamli bulunmustur. SN/MnOp agisi AVPA ve kontrol gruplarinda
sirastyla 2,7° ve 0,7°lik azalma gosterirken bu azalmalar arasindaki fark istatistiksel olarak
p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur. SN/Go’Gn, SN/Go’Me ve Gonial (ArGo’/Me)
acillarda AVPA grubunda uygulama sonunda belirgin azalma varken; kontrol grubunda
onemli herhangi bir degisiklik yoktur ve gruplar arasinda her bir parametre igin
istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde énemli fark oldugu belirlenmistir. AVPA ve kontrol
gruplarinda uygulama/gézlem sonunda Ramal (S-Ar/Go’) agidaki degisim istatistiksel

olarak 6nemli bulunmamistir.

Mandibular boyutsal él¢timlerden By, B, ve Go’Me mesafelerinde her iki grupta belirlenen
ortalama artis miktarlari arasinda 6nemli bir fark yoktur. CoGn mesafesinde her iki grupta
uygulama/gozlem sonunda artis meydana gelmistir ve AVPA grubundaki artis kontrol
grubundakinden daha fazla olup bu fark istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamhdir.
Go’y, Go’y ve ArGo’ mesafeleri AVPA grubunda kontrol grubuna gére daha fazla artis

gozlenirken sirasiyla p<0,05, p<0,001 ve p<0,05 diizeylerinde anlamlilik géstermistir. Mey
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ve Me, mesafeleri her iki grupta artis gosterirken bu artis istatistiksel olarak anlamh

degildir.

Kondil pozisyonuna vyonelik olgimlerde AVPA ve kontrol gruplari arasinda

uygulama/gozlem sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Maksillomandibular agisal Olgiimlerden ANB acgisinda AVPA grubunda belirgin artis
goralurken kontrol grubunda azalma vardir ve bu fark istatistiksel olarak p<0,001
dizeyinde anlamlidir. PP/MP agida ise AVPA grubunda belirgin azalma goérulirken kontrol

grubunda artig vardir ve bu farklar istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamlidir.

Maksillomandibular boyutsal dlgiimlerde AVPA grubunda Wit’s mesafesinde belirgin bir
artis  goralurken maksillomandibular  diferansiyel mesafesinde belirgin  azalma
gorulmastir. Bu degisimlerin her ikisi de gruplar arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

On yiiz yiiksekligi 6lgciimlerinden total (N-Me) yiiz yiiksekligi mesafesinde her iki grupta
uygulama sonunda belirlenen ortalama artislar arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel
olarak dénemli fark bulunmustur. Ust 6n yiiz (N-Me) ve alt 6n yiiz (ANS-Me) yiiksekligi
mesafelerinde ise her iki grupta uygulama/gozlem sonunda belirlenen artis miktarlar

arasinda fark belirlenmemistir.

Arka yuz yuksekligi 6lgimlerinden S-Ar mesafesinin uygulama/goézlem sonunda gruplar
arasinda belirlenen farki istatistiksel olarak 6nemli bulunmazken, S-Go’ mesafesinin her
iki grupta uygulama/goézlem sonunda belirlenen artis miktarlari istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p<0,05).

Yz oranlarinda ve frontal kemik agisal 6lgimlerinde AVPA ve kontrol gruplari arasinda

uygulama/gozlem sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.

Yumusak doku olgimlerinde st dudak mesafesinde AVPA grubunda kontrol grubuyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak p<0,001 dlzeyinde fark oldugu gozlenirken, alt

dudak mesafesinde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.



78

AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama basi ve sonu dissel ortalama degerleri arasindaki
farklarin gruplar arasinda karsilastirilmasina iliskin bulgular ve énem kontrolleri Cizelge

4.20’de verilmistir.

Digsel agisal olglimlerden l/i agisinda uygulama sonunda AVPA grubunda artis
gozlenirken, kontrol grubunda az miktarda azalma gorilmustir ve iki grup arasinda fark

istatistiksel olarak p<0,05 dlzeyinde anlamli bulunmustur. 1/SN ve 1/PP agilarindaki
degisim her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, AVPA grubunda i/SN

agisindaki artisin ve i/MP acisindaki azalmanin kontrol grubuyla karsilastirildiginda

istatistiksel olarak 6nemli diizeyde oldugu belirlenmistir(p<0,001).

On dissel boyutsal ol¢iimlerden 1p, ve imx mesafelerinde her iki grupta da

uygulama/gozlem sonunda artis kaydedilmis olup AVPA grubunda bu artis daha fazladir

ve istatistiksel olarak sirasiyla p<0,05 ve 0,001 diizeyinde anlamli bulunmustur. imy
mesafesinde AVPA grubunda 1,0 mm’lik bir azalma, kontrol grubunda ise 0,1 mm’lik bir
artis saptanmistir. Degisimler arasindaki fark istatistiksel olarak p<0,01 dizeyinde
6nemlidir. 1p, mesafesinde ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir.

Arka dissel boyutsal 6lglimlerde her iki grupta belirlenen artis miktarlari arasinda 6nemli

bir fark saptanmamistir.

Uygulama/gbzlem sonunda AVPA grubunda belirlenen overjet ve overbite
mesafelerindeki artis kontrol grubuyla karsilastinildiginda sirasiyla p<0,001 ve p<0.01

diizeyinde istatistiksel olarak énemli bulunmustur.
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Cizelge 4.1. AVPA ve kontrol gruplarinda belirlenen uygulama/gézlem basi ve sonu
kronolojik yas, kemik yasi ve tedavi sliresine iliskin bulgular

Tedavi grubu Kontrol grubu

SS Min SS Min Max

Krolojik Yas T1
(Yl)

10,28 ,40 1,63 8,00 12,42 9,41 ,32 1,33 7,50 11,75 0.095

Kemik Yas
10,49 ,45 1,87 7,00 13,17 9,28 ,49 2,03 6,42 13,50 0.081
T1 (Yil)

Kronolojik Yas .
11,25 ,41 1,69 8,50 13,83 9,99 ,31 1,30 8,00 12,33 0.020

T2 (Vi)
Kemik Yas
11,39 ,46 1,92 8,00 14,00 996 ,47 1,96 7,00 1417  0.038
T2 (Vil)
Uygulama/
Gozlem Siiresi 99 ,08 ,32 42 158 58 03 12,50 83 0.000 "

(Yil)
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Cizelge 4.2. Lateral sefalometrik radyografilerde uygulama basi ve sonunda
iskeletsel ve dissel degiskenlere iliskin 6l¢lim tekrarlama katsayilari (r)

Olgilen

Olciimler

SN 1998 1995 1999 1997 1988 1999
SBa 1996 987 1998 1994 984 1998
= S, 1995 1985 1998 1995 987 1998
> S 975 1929 1991 983 1948 1994

c (mm)
© N, 1999 993 1,000 1999 1996 1,000
< N, 1998 1994 1999 1997 1991 1999
Ba, 1999 1998 1,000 1999 1997 1,000
Ba, 1,000 1,000 1,000 1999 1999 1,000
NLA 1997 1989 1999 1998 1994 1999
) SNA 1996 1988 1999 1997 1992 1999
SN/PP 1999 1999 1,000 1999 1997 1,000
SN/MxOP 1995 984 1998 1994 1968 1998
o FHLNA 1996 1989 1999 1996 1990 1999
= A, 1999 1999 1,000 1999 1996 1,000
x A, 1998 1996 1999 1999 1998 1,000
S CoA 1994 944 1998 1996 1988 1998
(mm)  —%s, 1999 997 1,000 1999 997 1,000
ANS, 1999 1997 1,000 1999 1998 1,000
PNS, 1994 1982 1998 1994 984 1998
PNS, 1998 1995 1999 1997 1992 1999
SNB 1996 1988 1998 1994 983 1998
SN/Pg 1997 1990 1999 1996 1990 1999
SN/MnOP 1999 1997 1,000 1997 1992 1999
() SN/Go'Gn 1,000 1,000 1,000 1999 1998 1,000
SN/Go'Me 1999 1998 1,000 1999 1998 1,000
C Ar-Go'/Me 1999 996 1,000 1999 1995 1,000
2 S-Ar/Go’ 1999 1996 1,000 1998 1995 1999
2 B, 1,000 1999 1,000 1999 1998 1,000
T B, 1,000 1,000 1,000 1,000 1999 1,000
© ArGo’ 1998 1993 1999 997 1993 1999
= Go'Me 1995 1986 1998 1995 1986 1998
(mm) [ coGn 1997 981 1999 1999 1995 1,000
GO 1998 1996 1999 1999 1999 1,000
GO, 1999 1998 1,000 1999 1998 1,000
Me, 1,000 1999 1,000 1999 1998 1,000
Me, 1,000 1,000 1,000 1,000 1999 1,000
Ar, 1996 1988 1999 1999 1996 1999
) Ar, 1995 1986 1998 1994 1982 1998
Kondil poz. (mm) =, 1997 1993 1999 1999 1997 1,000
Co, 1996 1988 1998 1996 1986 1999
) ANB 1991 975 1997 1,000 1999 1,000
PP/MP 1999 1997 1,000 998 1996 1999
Maks-mand. Wits 1993 981 1998 997 1991 1999
(mm) 085 956 995 993 973 908
N-Me 1999 1998 1,000 1999 1998 1,000
(mm) [ N-ANS 1998 1994 1999 998 1994 1999
Yiiz ylksegi ANS-Me ,997 ,993 ,999 ,999 ,998 1,000
SAr 997 991 1999 997 993 1999
(mm) =756 997 085 999 999 908 1,000
N-ANS/ANS-Me | ,997 1991 1999 997 1992 1999
Yiiz oranlari (%) N-ANS/N-Me 1991 975 1997 997 1991 1999
5-Go’/N-Me 1996 1990 1999 1998 1993 1999
Al ) Kraniyofrontal 1999 1994 1,000 1997 983 1999
Frontal egim 1995 987 1998 1,000 1999 1,000
dok Ust dudak 977 1903 1993 1992 977 1997
Yum. doku (mm) = dudak 984 1955 1994 1995 1985 1998
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Cizelge 4.2. (devami) Lateral sefalometrik radyografilerde uygulama basi ve sonunda
Olgulen iskeletsel ve dissel degiskenlere iliskin dl¢iim tekrarlama katsayilari (r)

Uygulama/Gozlem Basl

Uygulama/Gozlem Sonu

Olciimler
Alt Alt
11 1999 1997 1,000 1986 1960 /995
Dissel [ 1/sN 1998 1986 1999 1998 1994 1999
(©) | 1Pp 1999 1998 1,000 1999 1998 1,000
1/5N 1,000 1999 1,000 1998 1994 1999
i/mp 1999 1998 1,000 1998 1995 1999
On | 1ps 1998 1998 1999 1999 1997 1,000
. 1p, 1997 1999 1999 1998 1994 1999
© dissel | =
£ Im, 1998 1998 1999 1998 1994 1999
o (mm) i 1998 1998 1999 1998 1995 1999
= my
S Arka | 6py ,998 ,998 ,999 ,994 ,982 ,998
©
g dissel | & 1998 1994 1999 1998 1995 1999
= 6 m, 1993 1998 1997 1998 1995 1999
(mm) —
6m, 1995 1998 1998 1994 981 1998
(mm) | Overjet 1,000 1994 1,000 1,000 1999 1,000
Overbite 1,000 1,000 1,000 1999 1998 1,000
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Cizelge 4.3. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA grubunun uygulama basi iskeletsel
Olciimlerine iliskin tanimlayici bulgular (n=17)

Olciimler
SN 69,0 1,0 4,2 62,0 78,5
SBa 42,1 0,7 2,7 37,0 46,5
_ S, 1,6 0,4 1,6 2,0 3,5
= s, -5,0 0,2 1,0 -7,0 3,5

c (mm)
g N, -1,0 1,1 4,6 -11,5 5,0
N, 63,7 0,9 3,8 57,0 72,0
Bay 34,8 8 3,1 29,0 41,5
Ba, -30,5 7 3,0 -35,0 24,0
NLA 107,4 3,3 13,4 86,0 130,0
) SNA 77,0 6 2,5 72,5 81,0
SN/PP 9,0 7 2,8 5,0 13,0
SN/MxOP 20,7 1,0 4,1 14,0 28,5
. FHLNA -4,9 ,5 2,0 -8,0 -1,0
= A, 57,6 1,2 5,1 50,5 67,5
© A, 52,6 1,0 4,1 44,5 59,0
2 (mm) CoA 79,5 ,9 3,6 73,5 85,5
ANS, 52,4 1,3 5,2 46,0 63,5
ANS, 60,7 ,9 3,8 54,0 69,5
PNS, 46,3 8 3,5 39,0 51,5
PNS, 8,9 7 2,8 4,0 13,5
SNB 78,1 8 3,2 72,0 82,5
SN/Pg 78,6 8 3,3 72,0 83,0
SN/MnOP 18,5 1,4 5,8 7,0 30,0
(2) SN/Go’Gn 38,2 1,2 5,1 30,0 47,0
SN/Go’Me 39,2 1,3 5,3 31,0 48,0
Ar-Go’/Me 133,8 1,2 48 125,5 142,5
& S-Ar/Go’ 144,9 1,6 6,8 132,0 156,5
3 B, 100,3 1,7 7,2 87,5 112,0
2 B, 46,0 1,7 7,2 32,0 59,0
s ArGo’ 41,3 1,2 48 32,0 52,0
Go’Me 71,9 6 2,3 66,5 76,5
(mm) | CoGn 111,0 1,3 5,3 102,0 119,5
Go’y 69,8 1,4 5,6 63,5 86,0
Go'y -17,0 1,1 4,6 24,0 8,5
Me, 114,2 1,7 7,2 104,0 129,0
Me, 39,6 2,1 8,5 22,5 56,0
Ar, 29,2 7 2,8 25,0 34,5
Kondil poz. (mm) Ar, 20,7 6 2,7 -25,0 -16,5
Co, 21,3 ,9 3,9 16,0 29,5
Co, -18,2 6 2,7 22,5 -14,0
s ANB 1,1 ,5 1,9 -4,5 1,5
Maks.mand. PP./MP 30,2 1,4 5,6 19,0 40,0
(mm) Wits 6,5 8 3,1 -13,5 -2,5
Dif 31,5 7 2,8 27,5 37,0
N-Me 117,7 1,8 7,2 107,0 132,0
(mm) | N-ANS 52,9 ,9 3,8 47,0 62,0
Yiiz yiiksegi ANS-Me 64,8 1,2 5,0 56,0 76,0
S-Ar 32,0 6 2,4 27,5 36,0

(mm) ;

S-Go 69,8 1,3 5,4 64,0 84,5
N-ANS/ANS-Me 8 0 1 7 1,0
Yiiz oran (%) N-ANS/N-Me 4 ,0 ,0 4 ,5
S-Go/N-Me ,6 ,0 ,0 ,5 7
Alin @) Kraniyofrontal 108,9 1,5 6,1 100,0 122,0
Frontal egim 12,1 ,9 3,6 7,0 18,5
Yum. doku (mm) Ust dudak -1,6 A 1,8 3,5 2,5
Alt dudak 1,2 6 2,4 2,0 7,0
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Cizelge 4.4. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA grubunun uygulama bagsi dissel
Olciimlerine iliskin tanimlayici bulgular (n=17)

Olgtimler
11 136,9 2,5 10,3 119,0 158,5
Dissel | 1/sN 100,4 1,3 53 90,5 108,0
(@) 1/PP 109,3 1,4 5,7 99,0 120,0
1/5N 57,0 1,7 71 47,0 73,0
i/mp 85,2 1,6 6,7 72,0 102,0
On 1p, 28,0 7 2,7 23,0 33,0
o dissel 1p, 46,6 1,0 4,2 39,0 54,5
£ 1m, 37,0 6 2,6 33,5 42,0
% (mm) im 1,0 8 3,2 5,5 6,0
< Y
S Arka 6p, 21,6 ,6 2,7 15,0 27,0
©
£ dissel 6p, 16,0 8 33 12,0 25,0
= 6 m, 26,6 )5 2,0 23,0 30,5
(mm) == m, 24,1 6 2,6 29,0 20,0
(mm) | Overjet 1,9 6 23 5,5 0,5
Overbite 1,0 5 2,2 -4,0 5,0
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Cizelge 4.5. Lateral sefalometrik radyografilerde kontrol grubunun uygulama basi
iskeletsel dlgtimlerine iliskin tanimlayici bulgular (n=17)

Olciimler
SN 67,3 5 2,2 64,0 72,0
SBa 43,7 8 33 38,0 49,0
= S, 1,4 2 9 ,0 3,0
= (mm) s, 5,1 2 9 -7,0 -3,0
© Ny 1,8 1,6 6,6 -9,0 13,5
> N, 61,9 6 2,4 56,0 66,5
Ba, 35,0 1,3 5,4 21,0 45,0
Ba, -28,1 4,1 17,1 -39,5 35,0
NLA 112,1 2,0 8,1 95,0 120,0
. SNA 76,2 9 3,6 70,5 82,0
SN/PP 10,2 9 3,7 ,0 15,0
SN/MxOP 22,3 8 3,5 16,0 28,0
5 FHLNA -5,6 )7 2,7 -11,0 2,0
= Ay 56,6 1,4 5,7 47,0 65,0
© A, 48,2 16 6,7 37,0 61,0
2 (mm) oA 76,1 7 3,0 71,5 82,0
ANS, 52,2 1,5 6,3 40,5 62,0
ANS, 55,1 1,7 7,2 42,0 68,0
PNS, 43,9 8 3,1 39,0 49,0
PNS, 8,6 1,4 5,6 -2,0 17,0
SNB 77,6 9 3,8 73,0 85,0
SN/Pg 77,7 9 3,7 73,0 85,0
SN/MnOP 21,2 1,3 5,4 12,0 33,0
©) SN/Go'Gn 38,5 1,2 5,1 30,0 48,5
SN/Go’'Me 39,4 1,2 5,0 32,0 49,0
Ar-Go'/Me 135,2 1,8 7,3 125,0 151,0
s S-Ar/Go’ 143,5 1,5 6,1 129,0 150,0
2 B, 98,3 1,6 6,6 86,5 111,0
2 B, 40,1 2,7 11,1 18,5 57,0
s ArGo’ 40,8 9 3,8 34,5 48,0
Go'Me 67,4 7 2,9 63,0 72,5
(mm) | CoGn 106,7 7 3,1 102,0 113,0
GO’y 67,5 1,1 4,6 57,5 78,0
Go', -18,7 1,8 7,6 -33,5 -6,5
Me, 112,1 1,4 5,8 101,0 121,0
Me, 31,7 3,1 12,6 7,5 50,0
Ary 26,9 1,0 43 17,0 35,0
Kondil Ar, -20,9 1,0 4,0 -30,0 -15,0
(mm)
poz. Coy 19,6 8 3,4 14,0 26,0
Co, -18,0 9 3,9 -26,0 -13,5
) ANB -1,4 3 1,4 -3,0 1,0
Maks- PP/MP 29,9 1,4 5,9 22,0 40,0
mand. (mm) Wits -7,9 7 2,8 -16,0 -5,0
Dif 30,6 7 2,9 27,0 35,5
N-Me 114,8 1,2 5,1 106,0 125,0
Viiz (mm) | N-ANS 50,6 8 33 46,0 56,5
o ANS-Me 64,1 1,1 4,6 57,5 71,0
yuksegi
(mm) |SAr 30,4 8 33 23,0 37,5
S-Go’ 67,8 9 3,9 60,0 77,0
Vi N-ANS/ANS-Me 8 ,0 1 7 1,0
oran (%) N-ANS/N-Me 4 ,0 ,0 4 ,5
S-Go’/N-Me ,6 ,0 ,0 ,5 7
Aln ) Kraniyofrontal 114,4 2,0 8,3 102,0 133,0
Frontal egim 8,4 1,3 5,3 2,0 18,0
Yum. Ust dudak -1,6 4 1,7 -5,0 2,0
dgoku | ™M) Ak dudak 16 5 2,0 1,5 5,0
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Cizelge 4.6. Lateral sefalometrik radyografilerde kontrol grubunun uygulama basi dissel
Olciimlerine iliskin tanimlayici bulgular (n=17)

Olgiimler
1/1 134,6 2,4 9,7 110,0 147,0
Dissel [ 1/sN 101,0 1,6 6,7 90,0 111,0
©) 1/PP 111,0 1,9 7,7 96,5 123,5
1/5N 55,6 1,5 6,4 41,0 68,5
i/mp 85,0 1,5 6,1 71,0 94,0
On 1p, 271 6 2,4 21,0 30,5
© dissel | Py 43,3 8 3,1 38,0 49,0
£ 1m, 36,7 4 1,7 34,0 39,5
2 (mm) =
= Im, 2,3 )7 3,0 -5,0 6,5
S Arka 6p, 20,9 ,6 2,5 16,5 27,0
%’ dissel | 6Py 13,8 8 3,3 8,0 19,5
- 6 m, 26,5 6 2,3 21,0 30,0
(mm) = 24,1 6 2,4 29,0 21,0
(mm) Overjet -2,3 4 1,8 -5,0 ,5
Overbite 6 )7 2,9 -4,0 6,0
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Cizelge 4.7. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA ve kontrol gruplarinin
uygulama/gozlem basi iskeletsel Olglimlerinin ortalama degerleri ve bu
degerler arasindaki farklarin 6nem kontroli (n=17)

Olciimler AVPA Grubu Kontrol Grubu

S

Xi

‘ Sd ‘ p ‘ Onem Diiz.

69,0 1,0 4,2 67,3 5 2,2 0,137
42,1 7 2,7 43,7 8 33 0,128
= S, 1,6 A 1,6 1,4 2 ,9 0,792
E (mm) S, -5,0 2 1,0 5,1 2 9 0,789
© N, -1,0 1,1 4,6 1,8 1,6 6,6 0,157
X N, 63,7 ,9 3,8 61,9 6 2,4 0,106
Bay 34,8 8 3,1 35,0 1,3 5,4 0,878
Ba, -30,5 7 3,0 28,1 4,1 17,1 0,593
. NLA 107,4 33 13,4 112,1 2,0 8,1 0,216
(°) SNA 77,0 6 2,5 76,2 9 3,6 0,460
SN/PP 9,0 7 2,8 10,2 9 3,7 0,290
SN/MxOP 20,7 1,0 4,1 22,3 8 3,5 0,224
o FHLNA -4,9 5 2,0 5,6 7 2,7 0,394
= A 57,6 1,2 5,1 56,6 1,4 5,7 0,606
< A 52,6 1,0 4,1 48,2 1,6 6,7 0,031 *
= (mm) "con 79,5 ,9 3,6 76,1 7 3,0 0,006 *x
ANS, 52,4 1,3 5,2 52,2 1,5 6,3 0,906
ANS, 60,7 ,9 3,8 55,1 1,7 7,2 0,009 *ox
PNS, 46,3 8 3,5 43,9 8 3,1 0,049 *
PNS, 8,9 7 2,8 8,6 1,4 5,6 0,833
SNB 78,1 8 32 77,6 9 3,8 0,664
SN/Pg 78,6 8 33 77,7 9 3,7 0,466
@) SN/MnOP 18,5 1,4 5,8 21,2 1,3 5,4 0,171
SN/Go’Gn 38,2 1,2 5,1 38,5 1,2 5,1 0,854
SN/Go’Me 39,2 1,3 5,3 39,4 1,2 5,0 0,922
C Ar-Go’/Me 133,8 1,2 4,8 135,2 1,8 73 0,518
‘—:“ S-Ar/Go’ 144,9 1,6 6,8 1435 1,5 6,1 0,629
o2 B, 100,3 1,7 7,2 98,3 1,6 6,6 0,405
T B, 46,0 1,7 7,2 40,1 2,7 11,1 0,073
§ ArGo’ 41,3 1,2 4,8 40,8 9 3,8 0,723
(mm) | Go'Me 71,9 6 23 67,4 7 2,9 0,000 ok
CoGn 111,0 1,3 5,3 106,7 7 31 0,007 *ox
[T 69,8 1,4 5,6 67,5 1,1 4,6 0,199
Go', -17,0 1,1 4,6 -18,7 1,8 7,6 0,434
Me, 114,2 1,7 7,2 112,1 1,4 5,8 0,345
Me, 39,6 2,1 8,5 31,7 3,1 12,6 0,041 *
Kondil Ar, 29,2 7 2,8 26,9 1,0 43 0,065
boz. (mm) Ar, -20,7 6 2,7 -20,9 1,0 4,0 0,822
Co, 21,3 ,9 3,9 19,6 8 3,4 0,171
Co, -18,2 6 2,7 -18,0 9 3,9 0,858
Maks- () ANB -1,1 5 1,9 -1,4 3 1,4 0,651
and, PP/MP 30,2 1,4 5,6 29,9 1,4 5,9 0,859
(mm) i 6,5 8 3,1 7,9 7 2,8 0,067
Dif 31,5 7 2,8 30,6 7 2,9 0,375
Viiz N-Me 117,7 1,8 7,2 114,8 1,2 5,1 0,184
(mm) "NCANS 52,9 ,9 3,8 50,6 8 3,3 0,071
yiiksegi ANS-Me 64,8 1,2 5,0 64,1 1,1 46 0,699
(mm) [ S-Ar 32,0 6 2,4 30,4 8 33 0,114
S-Go’ 69,8 1,3 5,4 67,8 9 3,9 0,222
Yiiz (%) N-ANS/ANS-Me 8 ,0 1 8 0 1 0,319
oran N-ANS/N-Me A 0 .0 A 0 0 0,267
5-Go’/N-Me ,6 0 0 6 0 0 0,923
Alin () Kraniyofrontal 108,9 1,5 6,1 114,4 2,0 8,3 0,036 *
Frontal egim 12,1 ,9 3,6 8,4 1,3 53 0,024 *
Yum. | (mm) | Ustdudak -1,6 A 1,8 1,6 4 1,7 0,923
doku Alt dudak 1,2 6 2,4 1,6 5 2,0 0,673

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Cizelge 4.8. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA ve kontrol gruplarinin
uygulama/gozlem basi dissel dlglimlerinin ortalama degerleri ve bu degerler
arasindaki farklarin 6nem kontroli (n=17)

AVPA Grubu Kontrol Grubu

Olciimler Sy Sx ‘ sd p ‘ Onem Diiz.
1/1 136,9 | 2,5 | 10,3 | 1346 2,4 9,7 0,504
) 1/SN 100,4 | 1,3 | 53 101,0 1,6 6,7 0,778
Dissel (2)
1/PP 109,3 1,4 | 57 111,0 1,9 7,7 0,476
1/sN 57,0 1,7 | 71 55,6 1,5 6,4 0,548
i/Mmp 85,2 16 | 67 85,0 1,5 6,1 0,905
1py 28,0 Wi 2,7 27,1 ,6 2,4 0,322
© On dissel (mm) 1p, 46,6 1,0 4,2 43,3 ,8 3,1 0,014 *
E Im, 37,0 6 2,6 36,7 A 1,7 0,754
Z im, 1,0 ,8 3,2 2,3 7 3,0 0,230
S 6p, 21,6 6 | 2,7 20,9 6 25 | 0,436
%’ Arka digsel (mm) 6py 16,0 ,8 3,3 13,8 ,8 3,3 0,061
- 6 my 26,6 ,5 2,0 26,5 ,6 2,3 0,844
6 m, 24,1 ,6 2,6 24,1 ,6 2,4 0,973
(mm) Overjet -1,9 ,6 2,3 2,3 A4 1,8 0,622
Overbite 1,0 )5 2,2 ,6 7 2,9 0,690

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001 ” icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Cizelge 4.9. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA grubunun uygulama sonu iskeletsel
Olciimlerine iliskin tanimlayici bulgular (n=17)

Olciimler
SN 70,1 1,1 4,4 63,0 80,0
SBa 42,8 7 2,8 38,0 46,5
- S, 1,6 3 1,4 -1,5 3,5
2 (mm) s, -4,9 2 1,0 6,5 -3,5
© N, 1,3 1,1 4,5 -11,0 4,5
> N, 64,9 1,0 4,1 58,5 74,5
Ba, 35,1 )7 3,0 29,0 41,0
Ba, 31,2 8 3,2 -36,0 -25,5
NLA 116,6 2,6 10,9 96,0 131,0
e SNA 79,3 6 2,6 75,0 82,5
SN/PP 8,6 )7 2,7 5,0 13,0
SN/MxOP 19,3 1,2 4,9 12,0 30,0
5 FHLNA 2,4 5 2,0 7,0 )5
= A, 59,0 1,3 5,5 51,5 71,0
© A, 55,8 1,0 4,0 49,0 61,0
= (mm) oA 83,9 8 3,1 79,5 90,0
ANS, 53,4 1,3 5,4 47,0 65,5
ANS, 63,9 9 3,9 58,0 73,5
PNS, 47,5 8 3,5 41,0 54,0
PNS, 10,1 8 31 5,5 15,0
SNB 77,6 )7 2,8 71,0 81,5
SN/Pg 78,5 8 31 71,0 83,0
SN/MnOP 15,8 1,2 4,8 6,0 24,0
() SN/Go’Gn 36,8 1,1 4,5 31,0 45,0
SN/Go’Me 37,9 1,2 4,8 31,0 46,5
Ar-Go’/Me 131,6 1,1 4,6 124,0 140,0
s S-Ar/Go’ 144,7 1,8 7,2 133,5 156,5
2 B, 101,8 1,9 7,7 89,0 118,5
2 B, 46,6 1,7 7,0 34,5 59,5
s ArGo’ 43,3 1,4 5,7 35,0 58,0
Go'Me 73,5 6 2,7 67,5 78,0
(mm) | CoGn 113,6 1,4 5,7 105,0 124,0
GO’y 72,5 1,7 6,9 66,0 94,0
Go', -18,6 1,2 5,0 -28,0 -10,5
Me, 116,3 2,1 8,5 104,0 137,0
Me, 40,4 2,0 8,2 23,0 56,0
Ar, 30,2 6 2,6 26,0 36,0
Kondil Ar, 22,0 8 3,4 -28,5 -17,5
(mm)
poz. Co, 21,1 8 3,1 17,5 31,0
Co, -16,6 2,6 10,8 23,5 24,0
) ANB 1,7 4 1,5 0 5,0
Maks- PP/MP 29,2 1,2 5,1 19,0 39,0
mand. (mm) Wits -1,6 ,5 2,1 -4,5 2,0
Dif 29,7 8 3,4 24,5 37,0
N-Me 120,7 1,9 8,0 110,0 138,0
Via (mm) | N-ANS 54,1 9 3,5 50,0 62,0
o ANS-Me 66,6 1,4 5,7 56,5 80,0
yuksegi
(mm) S-Ar 33,3 5 2,2 31,0 37,0
S-Go’ 72,4 1,7 7,0 65,5 93,0
v N-ANS/ANS-Me 8 0 1 )7 1,0
oran (%) N-ANS/N-Me 4 ,0 ,0 4 ,5
S-Go’/N-Me ,6 ,0 ,0 ,5 7
Alin ©) Kraniyofrontal 110,1 1,4 5,9 101,0 122,0
Frontal egim 11,1 ,9 3,7 6,5 18,0
Yum. Ust dudak 9 4 1,7 -3,0 4,0
dgoku | (MM A dudak 3 6 2,4 4,5 5,0
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Cizelge 4.10. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA grubunun uygulama sonu dissel
Olciimlerine iliskin tanimlayici bulgular (n=17)

Olgiimler

1/1 140,4 2,2 9,0 126,0 155,0
Dissel | 1/sN 101,3 2,0 8,1 90,5 115,0
(@) 1/PP 110,3 1,9 7,7 98,0 123,5
1/SN 61,2 1,3 5,3 53,0 69,5
i/Mp 82,2 1,5 6,3 74,0 99,5
On Ipx 28,8 7 2,9 22,5 34,0
© digsel %py 48,0 1,0 4,0 41,5 56,5
g im, 38,7 7 2,9 35,0 45,0
2 (mm) =
£z 1m, ,0 7 2,7 -5,5 5,0
S Arka 6p, 23,0 7 2,7 18,5 29,0
©
2 dissel | BPy 17,1 ,8 3,1 13,0 23,0
= 6 my 27,9 7 2,9 23,0 34,0
(mm) =
6m, -23,5 ,6 2,3 -28,0 -20,0
(mm) Overjet 2,3 3 1,3 1,0 5,0
Overbite 2,5 4 1,7 ,0 5,0
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Cizelge 4.11. Lateral sefalometrik radyografilerde kontrol grubunun gbézlem sonu
iskeletsel dlglimlerine iliskin tanimlayici bulgular (n=17)

Olciimler
SN 68,0 5 2,2 65,0 73,0
SBa 44,1 8 33 38,0 49,0
= S, 1,5 2 1,0 ,0 3,5
= (mm) s, -5,0 2 9 -7,0 -3,0
© Ny 1,7 1,6 6,4 -9,0 15,0
> N, 62,7 6 2,4 58,0 68,0
Ba, 35,6 1,3 5,4 21,5 45,0
Ba, -28,3 4,2 17,1 -39,5 35,0
NLA 113,2 2,1 8,5 96,0 127,0
. SNA 76,4 8 3,4 70,5 82,0
SN/PP 10,2 9 3,6 1,0 15,0
SN/MxOP 22,0 9 3,5 16,0 28,0
5 FHLNA -5,6 7 2,7 -11,0 -2,5
= Ay 57,3 1,4 5,6 48,0 65,5
© A, 49,0 16 6,7 38,0 61,5
2 (mm) oA 77,1 8 3,3 71,5 83,0
ANS, 52,8 1,5 6,2 41,0 62,5
ANS, 56,1 1,7 7.1 43,5 68,5
PNS, 45,6 1,5 6,1 39,0 66,0
PNS, 8,7 1,3 5,5 -2,0 17,0
SNB 77,9 9 3,7 73,0 85,0
SN/Pg 78,0 8 3,5 73,0 85,0
SN/MnOP 20,5 1,3 5,4 12,0 33,0
©) SN/Go'Gn 38,5 1,2 5,1 31,0 49,0
SN/Go’'Me 39,5 1,2 5,0 33,0 49,0
Ar-Go'/Me 135,4 1,7 7,0 126,0 152,5
s S-Ar/Go’ 143,6 1,6 6,4 129,0 151,0
2 B, 99,2 1,6 6,8 87,0 113,0
2 B, 40,9 2,7 11,0 20,5 59,0
s ArGo’ 41,3 9 3,9 34,5 48,0
Go'Me 68,5 8 3,2 62,0 72,5
(mm) | CoGn 107,8 8 33 103,0 114,0
GO’y 68,6 1,2 4,8 58,0 78,0
Go', -19,0 1,8 7,4 -33,0 -7,0
Me, 113,1 1,4 5,8 102,5 123,0
Me, 32,7 3,0 12,5 8,5 52,0
Ary 27,7 1,1 4,6 17,0 36,0
Kondil Ar, 21,4 1,0 4,2 -30,5 -15,0
(mm)
poz. Coy 20,0 8 3,4 14,0 26,0
Co, -18,6 9 3,8 -26,5 -13,0
) ANB -1,5 3 1,3 -3,5 5
Maks- PP/MP 30,1 1,4 5,9 22,0 40,0
mand. (mm) Wits -7,8 ,7 2,7 -15,0 -4,5
Dif 30,6 6 2,6 27,0 35,5
N-Me 116,2 1,2 4,8 109,0 127,0
Viiz (mm) | N-ANS 51,4 8 3,4 46,0 57,5
- ANS-Me 64,9 1,1 4,5 58,0 71,5
yuksegi
(mm) S-Ar 31,4 8 3,4 24,0 38,0
S-Go’ 68,7 9 3,8 60,0 77,5
Vi N-ANS/ANS-Me 8 ,0 1 )7 1,0
oran (%) N-ANS/N-Me 4 ,0 ,0 4 ,5
S-Go’/N-Me ,6 ,0 ,0 ,5 7
Alin ©) Kraniyofrontal 115,9 2,1 8,6 102,5 135,0
Frontal egim 8,0 1,3 5,4 2,0 18,0
Yum. Ust dudak -1,6 A 1,6 -4,0 2,0
dgoku | (MM A dudak 1,1 6 2,3 4,5 4,0
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Cizelge 4.12. Lateral sefalometrik radyografilerde kontrol grubunun goézlem sonu dissel
Olciimlerine iliskin tanimlayici bulgular (n=17)

1/1 134,4 2,3 9,6 111,5 150,0
Dissel | 1/sN 101,8 1,6 6,4 90,0 111,0
(@) 1/PP 111,5 1,8 7,5 98,0 123,0
1/SN 55,6 1,6 6,7 39,0 68,5
i/Mp 85,0 1,5 6,1 71,0 94,0
On 1py 27,2 ,6 2,5 21,0 30,5
© dissel %py 43,9 ,8 3,2 39,5 50,0
E im, 37,3 4 16 35,0 40,0
z (mm) m, 2,4 7 2.8 5,0 6,0
S Arka 6p, 21,3 7 2,9 16,5 29,0
©
2 dissel | BPy 14,1 ,8 3,2 8,5 19,5
= 6 my 27,0 ,5 2,3 21,0 30,0
(mm) =
6m, -23,7 ,6 2,3 27,5 -20,0
(mm) Overjet -2,4 ,5 2,1 -5,0 ,5
Overbite ,6 7 2,9 -5,0 5,5
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Cizelge 4.13. Lateral sefalometrik radyografilerde avpa ve kontrol gruplarinin uygulama/
gozlem sonu iskeletsel oOlgimlerinin ortalama degerleri ve bu degerler
arasindaki farklarin 6nem kontroll (n=17)

AVPA Grubu Kontrol Grubu

" Bnem Diz. |

SN 70,1 1,1 4,4 68,0 ,5 2,2 0,087
SBa 42,8 ,7 2,8 44,1 ,8 3,3 0,211
= S 1,6 ,3 1,4 1,5 ,2 1,0 0,829
E‘ (mm) Sy -4,9 ,2 1,0 -5,0 ,2 ,9 0,927
© M -1,3 1,1 4,5 1,7 1,6 6,4 0,120
~ N, 64,9 1,0 4,1 62,7 ,6 2,4 0,064
Ba, 35,1 ,7 3,0 35,6 1,3 5,4 0,787
Ba, -31,2 ,8 3,2 -28,3 4,2 17,1 0,496
NLA 116,6 2,6 10,9 113,2 2,1 8,5 0,312

o SNA 79,3 ,6 2,6 76,4 ,8 3,4 0,009 **
() SN/PP 8,6 ,7 2,7 10,2 ,9 3,6 0,170
SN/MxOP 19,3 1,2 4,9 22,0 ,9 3,5 0,070

S FHLNA -2,4 ,5 2,0 -5,6 ,7 2,7 0,000 *kk
= A 59,0 | 1,3 5,5 573 | 1,4 5,6 0,369

’é A 55,8 1,0 4,0 49,0 1,6 6,7 0,001 **

= (mm) CoA 83,9 ,8 3,1 77,1 ,8 3,3 0,000 *rk
ANS, 53,4 1,3 5,4 52,8 1,5 6,2 0,781

ANS, 63,9 ,9 3,9 56,1 1,7 7,1 0,000 *kk
PNS, 47,5 ,8 3,5 45,6 1,5 6,1 0,264
PNS, 10,1 ,8 3,1 8,7 1,3 5,5 0,367
SNB 77,6 ,7 2,8 77,9 ,9 3,7 0,776
SN/Pg 78,5 ,8 3,1 78,0 ,8 3,5 0,683

SN/MnOP 15,8 1,2 4,8 20,5 1,3 5,4 0,011 *
(9) SN/Go’Gn 36,8 1,1 4,5 38,5 1,2 5,1 0,308
SN/Go’Me 37,9 1,2 4,8 39,5 1,2 5,0 0,361
o Ar-Go’/Me 131,6 1,1 4,6 135,4 1,7 7,0 0,072
Lj“ S-Ar/Go’ 144,7 1,8 7,2 143,6 1,6 6,4 0,655
o B, 101,8 1,9 7,7 99,2 1,6 6,8 0,307
E B, 46,6 1,7 7,0 40,9 2,7 11,0 0,085
g ArGo’ 43,3 1,4 5,7 41,3 ,9 3,9 0,252

Go’Me 73,5 ,6 2,7 68,5 ,8 3,2 0,000 *kk

(mm) | CoGn 113,6 1,4 5,7 107,8 ,8 3,3 0,001 **
GO’y 72,5 1,7 6,9 68,6 1,2 4,8 0,060
Go’, -18,6 1,2 5,0 -19,0 1,8 7,4 0,871
Me, 116,3 2,1 8,5 113,1 1,4 5,8 0,207

Me, 40,4 2,0 8,2 32,7 3,0 12,5 0,043 *
Ar, 30,2 ,6 2,6 27,7 1,1 4,6 0,053
Kondil (mm) Ar, -22,0 ,8 3,4 -21,4 1,0 4,2 0,671
poz. Co, 21,1 ,8 3,1 20,0 ,8 3,4 0,316
Co, -16,6 2,6 10,8 -18,6 ,9 3,8 0,475

©) ANB 1,7 ,4 1,5 -1,5 ,3 1,3 0,000 *kk
Maks- PP/MP 29,2 1,2 51 30,1 1,4 5,9 0,653

mand. (mm) Wits -1,6 ,5 2,1 -7,8 )7 2,7 0,000 *kk
Dif 29,7 ,8 3,4 30,6 ,6 2,6 0,376
N-Me 120,7 1,9 8,0 116,2 1,2 4,8 0,054

Yiiz (mm) N-ANS 54,1 ,9 3,5 51,4 ,8 3,4 0,029 *
yukse ANS-Me 66,6 1,4 5,7 64,9 1,1 4,5 0,329
gi (mm) S-Ar 33,3 ,5 2,2 31,4 ,8 3,4 0,055
S-Go’ 72,4 1,7 7,0 68,7 ,9 3,8 0,065
Viiz N-ANS/ANS-Me ,8 ,0 ,1 ,8 ,0 ,1 0,450
oran (%) N-ANS/N-Me 4 ,0 ,0 4 ,0 ,0 0,572
S-Go’/N-Me ,6 ,0 ,0 ,6 ,0 ,0 0,472

Alin ) Kraniyofrontal 110,1 1,4 5,9 115,9 2,1 8,6 0,029 *
Frontal egim 11,1 ,9 3,7 8,0 1,3 5,4 0,055

Yum. Ust dudak ,9 ,4 1,7 -1,6 ,4 1,6 0,000 *kk
doku | (MM 2 Gudak 3 6 2,4 11 6 2,3 0,106

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
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Cizelge 4.14. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama/
godzlem sonu dissel dlglimlerinin ortalama degerleri ve bu degerler arasindaki
farklarin 6nem kontroll (n=17)

AVPA Grubu
X Sx Sd

Kontrol Grubu
X Sx Sd

Olciimler
p Onem Diiz.
1/1 140,4 2,2 9,0 134,4 2,3 9,6 0,070
Dissel (2) 1/SN 101,3 2,0 8,1 101,8 1,6 6,4 0,843
1/PP 110,3 1,9 7,7 111,5 1,8 7,5 0,639
1/SN 61,2 1,3 53 55,6 1,6 6,7 0,011 *
1/Mp 82,2 1,5 6,3 85,0 1,5 6,1 0,205
On dissel | 1Px 28,8 7 2,9 27,2 6 2,5 0,098
© 1py 48,0 1,0 4,0 43,9 ,8 3,2 0,003 ¥
g | (mm) -
= I m, 38,7 7 2,9 37,3 4 1,6 0,080
- =
g 1m, ,0 7 2,7 2,4 7 2,8 0,016 *
E; Arka 6p, 23,0 )7 2,7 21,3 )7 2,9 0,086
©
< | dissel %py 17,1 8 3,1 14,1 ,8 3,2 0,010 *
— (mm) 6 m, 27,9 7 2,9 27,0 ,5 2,3 0,313
mm =
6m, 23,5 ,6 2,3 23,7 ,6 2,3 0,795
(mm) Overjet 2,3 3 1,3 -2,4 ,5 2,1 0,000 *Ex
Overbite 2,5 4 1,7 ,6 7 2,9 0,031 *

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Gizelge 4.15. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA grubuna ait uygulama basi ve
sonu iskeletsel 6lgiimlerinin ortalama degerleri arasindaki farklar ve farklarin
onem kontroline iliskin bulgular (n=17)

OIgUmIer Onem Diiz.
D
SN 1,1 2 1,0 0,000 *Ex
SBa 8 1 6 0,000 *Ex
= S, 1 1 6 0,668
E (mm) S, 0 1 5 0,805
© N, -3 3 1,2 0,342
~ N, 1,2 2 ,9 0,000 *Ex
Ba, A 2 8 0,083
Ba, -6 2 1,0 0,014 *
NLA 9,3 1,7 6,3 0,000 *Ex
(@) SNA 2.3 4 16 0,000 e
SN/PP -3 1 A 0,007 *x
SN/MxOP -1,4 8 3,2 0,096
o FHLNA 2,4 4 1,6 0,000 *Ek
= A, 1,4 2 1,0 0,000 ok
= A, 3,3 2 ) 0,000 *hok
= (mm)  con 4.4 3 1,4 0,000 ok
ANS, 1,0 2 8 0,000 *Ex
ANS, 3,2 3 1,2 0,000 *Ex
PNS, 1,3 3 1,1 0,000 *Ex
PNS, 1,2 A 1,6 0,007 *x
SNB -6 3 1,2 0,075
SN/Pg -1 3 1,2 0,761
@) SN/MnOP 2,7 7 3,1 0,002 *x
SN/Go’Gn -1,4 3 1,3 0,000 *Ex
SN/Go’Me -1,3 3 1,1 0,000 *Ex
C Ar-Go'/Me 2,2 A 1,5 0,000 *Ex
‘—3“ S-Ar/Go’ -2 7 3,0 0,753
! B, 1,5 5 2,0 0,006 *x
2 B, 6 2 8 0,013 *
§ ArGo’ 2,0 ,5 2,1 0,001 >k
(mm) [ Go'Me 1,6 A 1,5 0,000 *Ex
CoGn 2,7 A 1,6 0,000 *Ex
GO’y 2,7 6 2,3 0,001 *x
Go', -1,6 3 1,1 0,000 *Ex
Me, 2,1 6 2,4 0,002 *x
Me, 8 2 1,0 0,004 *x
Kondil Ar, 1,0 A 1,5 0,013 *
(mm) Ar, -1,3 4 1,5 0,003 **
poz. Co, -2 6 2,5 0,776
Co, 1,6 2,8 11,7 0,127
Maks- B) ANB 2,8 3 1,2 0,000 *Ex
PP/MP -1,0 3 1,4 0,008 *x
mand. " m) i 4,9 6 24 0,000 wxx
Dif -1,8 3 1,4 0,000 *Ex
Yiiz (mm) [ N-Me 3,0 6 2,4 0,000 *Ex
N-ANS 1,2 2 1,0 0,000 *Ex
yiksegi ANS-Me 1,8 5 2,1 0,003 *ox
(mm) | S-Ar 1,3 3 1,1 0,000 *Ex
S-Go’ 2,7 6 2,5 0,001 *x
Yiz (%) N-ANS/ANS-Me ,0 ,0 ,0 0,572
N-ANS/N-Me ,0 ,0 ,0 0,260
oran 5-Go'/N-Me ,0 ,0 ,0 0,051
Alin (9) Kraniyofrontal 1,2 ,3 1,2 0,001 *x
Frontal egim -9 3 1,1 0,002 **
Yum. (mm) [ Ust dudak 2,4 A 1,7 0,000 *Ex
doku Alt dudak -1,5 5 2,1 0,008 *x

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Gizelge 4.16. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA grubuna ait uygulama basi ve
sonu dissel oOl¢limlerinin ortalama degerleri arasindaki farklar ve farklarin
onem kontroline iliskin bulgular (n=17)

Olgiimler Onem Diiz.

1/1 3,4 1,6 6,5 0,047 *
Digsel | 1/sN 9 1,3 5.4 0,509
(9 1/ppP ,9 1,3 5,4 0,484
1/SN 4,1 1,0 3,9 0,000 ko
1/MP -3,0 ,6 2,4 0,000 ko
On 1p, ,8 2 1,0 0,003 o
© dissel %Py 14 3 1,4 0,001 o
E m, 1,8 2 8 0,000 ok
ﬁ‘ (mm) = * %
z 1m, -1,0 3 1,4 0,008
S Arka 6Py ,8 2 1,0 0,045 *
©
xc, d|§5e| %py 110 ,3 1,4 0,006 *%
. 6 m, 1,2 3 1,3 0,001 o
(mm) 5, 5 3 1,1 0,073
(mm) Overjet 4,2 ,6 2,4 0,000 *x*
Overbite 1,5 4 1,6 0,002 *ox

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



96

Cizelge 4.17. Lateral sefalometrik radyografilerde kontrol grubuna ait gézlem basi ve sonu
iskeletsel olglimlerinin ortalama degerleri arasindaki farklar ve farklarin
onem kontroline iliskin bulgular (n=17)

OIgUmIer Onem Diiz.
D
SN 7 2 0,7 0,001 *ox
SBa 5 1 0,4 0,001 *x
= S, 1 1 0,3 0,269
E (mm) S, 1 1 0,3 0,269
© N, -1 3 10,1 0,750
~ N, 8 2 0,6 0,000 *Ex
Ba, 5 2 0,7 0,006 *x
Ba, -2 1 0,6 0,168
NLA 1,0 7 20,7 0,133
(@) SNA 2 1 0.6 0,251
SN/PP 0 1 0,3 0,999
SN/MxOP -3 1 0,6 0,070
3] FHLNA ,0 2 0,7 0,999
= A, 6 1 0,6 0,000 ok
= A, 8 2 0,8 0,001 *x
= (mm)  con 1,1 2 0,9 0,000 ok
ANS, 6 2 0,7 0,001 *x
ANS, 9 2 0,7 0,000 *Ex
PNS, 1,6 1,2 40,7 0,003 *x
PNS, 1 3 10,4 0,727
SNB 3 1 0,5 0,028 *
SN/Pg 3 1 0,5 0,017 *
@) SN/MnOP -7 3 10,2 0,030 *
SN/Go’Gn 0 1 0,4 0,999
SN/Go’Me 1 1 0,4 0,579
C Ar-Go'/Me 2 2 10,0 0,463
‘—3“ S-Ar/Go’ 2 3 10,3 0,590
! B, 9 2 8 0,000 *Ex
2 B, 9 2 8 0,000 ok
§ ArGo’ 6 2 8 0,015 *
(mm) [ Go'Me 1,1 3 1,4 0,005 *x
CoGn 1,1 3 1,0 0,001 *x
GO’y 1,1 A 1,6 0,012 *
Go', -3 2 9 0,236 *Ex
Me, 1,1 2 9 0,000 *Ex
Me, 1,0 2 9 0,000 *Ex
Kondil Ar, 8 2 8 0,001 *x
(mm) Ar, -5 3 1,2 0,098
poz. Co, A 2 9 0,069
Co, -6 3 1,2 0,053
Maks- B) ANB -1 1 A 0,216
PP/MP 2 1 A 0,055
mand. " m) i 1 2 8 0,543
Dif 1 2 9 0,783
Yiiz (mm) [ N-Me 1,4 2 9 0,000 *Ex
N-ANS 8 1 5 0,000 *Ex
yiiksegi ANS-Me 7 1 6 0,000 *Ex
(mm) | S-Ar 1,0 3 1,0 0,001 *x
S-Go’ 1,0 2 1,0 0,001 *x
Yiz (%) N-ANS/ANS-Me 0 0 0 0,138
N-ANS/N-Me 0 0 0 0,104
oran 5-Go'/N-Me ,0 ,0 ,0 0,791
Alin (9) Kraniyofrontal 1,6 ,5 2,2 0,011 *
Frontal egim -4 3 1,3 0,222
Yum. (mm) [ Ust dudak 1 3 1,2 0,847
doku Alt dudak -5 5 2,3 0,375

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Cizelge 4.18. Lateral sefalometrik radyografilerde kontrol grubuna ait gézlem basi ve sonu
dissel 6lgiimlerinin ortalama degerleri arasindaki farklar ve farklarin 6nem
kontrollne iliskin bulgular (n=17)

Olctimler 2 Onem Diiz.
D
1/1 -3 ,6 2,6 0,684
Digsel [ 1/sN ,8 ,6 2,4 0,193
(2) 1/pp )5 ,5 2,3 0,376
1/SN -1 3 1,1 0,835
1/MP ,0 3 1,2 0,923
On 1p, 1 1 3 0,096
o dissel | 1Py /6 2 7 0,004 **
£ Im, 6 1 6 0,002 o
% (mm) i 1 1 6 0,529
< m
S Arka 6Py 4 1 ,5 0,011 *
©
G dissel %pv 3 ,2 7 0,096
= 6 m, ,5 )2 ,6 0,007 *
(mm) 2, 4 1 6 0,023 *
(mm) Overjet -1 2 ,9 0,699
Overbite ,0 2 )7 0,368

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Cizelge 4.19. Lateral sefalometrik radyografilerde avpa ve kontrol gruplarinin
ugulama/gozlem basi ve sonu iskeletsel 6lgiimlerinin ortalama degerleri
arasindaki farklarin gruplar arasinda karsilastirilmasina iliskin bulgular (n=17)

Olgumler  AVPAGrubu  Kontrol Grubu

Sl
Ol

5 S sd ‘ Onem Diiz.

2 1,0 7 2 7 0,245
8 1 6 5 1 A 0,102
= S, 1 1 6 1 1 3 0,851
E (mm) S, 0 1 5 1 1 3 0,678
© N, -3 3 1,2 -1 3 1,1 0,615
~ N, 1,2 2 9 8 2 6 0,163
Ba, A 2 8 5 2 7 0,210
Ba, -6 2 1,0 -2 1 6 0,117

. NLA 9,3 1,7 6,3 0 7 2,7 0,000 *xk

(°) SNA 2,3 A 1,6 2 1 6 0,000 *xk

SN/PP -3 1 A ,0 1 3 0,027 *
SN/MxOP -1,4 8 3,2 -3 1 6 0,093

o FHLNA 2,4 A 1,6 ,0 2 7 0,000 ok

= A, 1,4 2 1,0 6 1 6 0,009 *x

= A, 3,3 2 9 8 2 ,8 0,000 ok

= (mm) "con 4.4 3 1,4 1,1 2 9 0,000 ok
ANS, 1,0 2 8 6 2 7 0,200

ANS, 3,2 3 1,2 9 2 7 0,000 *xk
PNS, 1,3 3 1,1 1,6 1,2 47 0,075

PNS, 1,2 A 1,6 1 3 1,4 0,042 *

SNB -6 3 1,2 3 1 5 0,011 *
SN/Pg -1 3 1,2 3 1 5 0,193

@) SN/MnOP 2,7 7 3,1 -7 3 1,2 0,017 *

SN/Go’Gn -1,4 3 1,3 ,0 1 A 0,000 *xk

SN/Go’Me -1,3 3 1,1 1 1 A 0,000 *xk

< Ar-Go'/Me 2,2 A 1,5 2 2 1,0 0,000 *xk
‘—3“ S-Ar/Go’ -2 7 3,0 2 3 1,3 0,611
! B, 1,5 5 2,0 9 2 8 0,260
2 B, 6 2 8 9 2 8 0,244

§ ArGo’ 2,0 5 2,1 6 2 8 0,014 *
(mm) [Go'Me 1,6 A 1,5 1,1 3 1,4 0,320

CoGn 2,7 A 1,6 1,1 3 1,0 0,002 *x

GO’y 2,7 6 2,3 1,1 A 1,6 0,020 *

Go', -1,6 3 1,1 -3 2 ,9 0,000 *xk
Me, 2,1 6 2,4 1,1 2 ,9 0,102
Me, 8 2 1,0 1,0 2 ,9 0,588
Kondil Ar, 1,0 A 1,5 8 2 8 0,665
(mm) Ar, 1,3 A4 1,5 -5 3 1,2 0,088
poz. Co, -2 6 2,5 A 2 ,9 0,359
Co, 1,6 2,8 11,7 -6 3 1,2 0,275

Maks- (@) ANB 2,8 3 1,2 -1 1 A 0,000 *xk

PP/MP -1,0 3 1,4 2 1 A 0,001 *x

L T 4,9 6 2,4 1 2 8 0,000 ok

Dif -1,8 3 1,4 1 2 ,9 0,000 *xk

Yiz (mm) [ N-Me 3,0 6 2,4 1,4 2 ,9 0,015 *
) N-ANS 1,2 2 1,0 8 1 5 0,110
yukse ANS-Me 1,8 5 2,1 7 1 6 0,054
g (mm) | S-Ar 1,3 3 1,1 1,0 3 1,0 0,172

S-Go’ 2,7 6 2,5 1,0 2 1,0 0,014 *
Yiz (%) N-ANS/ANS-Me ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 0,306
N-ANS/N-Me ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 0,062
oran 5-Go’/N-Me ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 0,094
Alin (9) Kraniyofrontal 1,2 3 1,2 1,6 ,5 2,2 0,603
Frontal egim -9 ,3 1,1 -4 ,3 1,3 0,210

Yum. (mm) | Ust dudak 2,4 A 1,7 1 3 1,2 0,000 *xk
doku Alt dudak -1,5 5 2,1 -5 5 2,3 0,176

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Cizelge 4.20. Lateral sefalometrik radyografilerde AVPA ve kontrol gruplarinin ugulama/
gozlem basi ve sonu digsel Olgiimlerinin ortalama degerleri arasindaki
farklarin gruplar arasinda karsilastirilmasina iliskin bulgular (n=17)

AVPA Grubu Kontrol Grubu
Olciimler

5 Sf Sd Onem Diiz.
D
1/1 3,4 1,6 6,5 -3 6 2,6 | 0,039 *
Digsel 1/SN )9 1,3 5,4 8 ,6 2,4 0,951
(©) 1/PP 9 1,3 5,4 )5 5 23 | 0,758
1/SN 4,1 1,0 3,9 -1 3 1,1 | 0,000 *kk
1/MP 3,0 6 2,4 ,0 3 1,2 | 0,000 *kk
On 1py 8 2 1,0 1 1 ,3 | 0,040 *
o | dissel | 2Py 1,4 3 1,4 ,6 2 ,7 | 0,059
E 1m, 1,8 ,2 8 6 1 ,6 0,000 *kk
E (mm) Im, 1,0 3 1,4 1 1 6 | 0,005 o
S | Arka | 6p, 8 2 1,0 4 1 )5 0,067
T
S | digsel | &Py 1,0 3 14 3 2 ;7 | 0,054
6 m, 1,2 3 1,3 )5 2 .6 | 0,056
(mm)  —
6m, ,5 3 1,1 4 1 6 | 0573
(mm) | Overjet 4,2 ,6 2,4 -1 2 ,9 | 0,000 ko
Overbite 1,5 A4 1,6 ,0 2 ,7 | 0,002 o

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001*** icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

5.1. Amag

Bliylime ve gelisim doneminde maksiller retriizyon kaynakli iskeletsel sinif 1l vakalarin
tedavisinde, maksillanin blylimesini stimile etmek amaciyla agiz disi ortopedik apareyler
kullanilmaktadir [88]. Yiiz maskesi uygulamasinin; endikasyonlari, avantaj ve
dezavantajlari, iskeletsel ve dental etkileri ortodonti literatiirinde kapsamli bir bigimde
yer almakta, kullanimi ve ulasiilmasi kolay oldugu igin arastirmacilar ve klinisyenler
tarafindan siklikla tercih edilmektedir [6, 16, 87, 141, 142]. Nazomaksiller kompleksin
protraksiyonu yiz maskesiyle gergeklesirken, maksillanin anterior rotasyonu,
mandibulanin posterior rotasyonu, maksiller keser dislerin proinklinasyonlari ve maksiller
molarlarin ekstriizyonu gibi istenmeyen yan etkiler de meydana gelmektedir. Bu yan
etkiler 6n yuz ylksekliginde artisa sebep oldugu gibi maksillada hedeflenen protraksiyon
miktarina ulagilmasini olumsuz yonde etkilemektedir. Maksilla ve mandibulada meydana
gelen iskeletsel yan etkileri ortadan kaldirip yiksek agili bireyler de dahil olmak Uzere
maksiller retrlizyon kaynakli tim sinif Il bireylerde, stabil ve etkili bir tedavi protokoli
olusturmak hedefiyle tasarlanan AVPA’nin etkileri 2012 yilinda yapilmis tez ¢alismasi[13]
ile gosterilmis, bir sonraki nokta olan ayni zamanda dissel yan etkilerin ortadan kaldirihp

kaldirilamayacagi sorusunu akla getirmistir.

iskeletsel ankraj elemanlari; intriizyon, ekstriizyon, distalizasyon ve mezializasyon gibi
dental hareketlerin yaninda son vyillarda sik¢a maksiller protraksiyon igin de
kullanilmaktadir. iskeletsel ankraj {nitelerinin maksiller protraksiyon amaciyla kullanimi
ile, protraksiyon kuvvetinin direkt olarak maksiller kemige iletilmesi ve sonug¢ olarak

dental yanitin 6nlenmesi ve maksimum iskeletsel etkinin elde edilmesi hedeflenmektedir.

Bu prospektif kontrolli klinik ¢alisma, blylime doénemindeki maksiller yetmezlikle
karakterize iskeletsel sinif lll vertikal olarak normal ve ylksek agili vakalarda mini plaktan
ankraj alinarak uygulanan AVPA’nin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini ayni 6zelliklere
sahip tedavi edilmemis vakalarla karsilastirmali olarak degerlendirmek ve elde edilecek

sonuglar dogrultusunda yan etkilerden arindiriimis bir tedavi protokoli olusturmak
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amaciyla gergeklestirilmistir.

Bu amagla uygulama ve kontrol gruplari olusturulurken vakalarin prepubertal ve pubertal
biylime doénemlerinde olmalarina dikkat edilmis ve izole maksiller yetmezlik ile

karakterize, vertikal olarak optimum ya da ylksek agili vakalar tercih edilmistir.

5.2. Bireyler ve Yontem

iskeletsel sinif 1l malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi konusunda cesitli goérisler
mevcuttur. Blylime ve gelisim devam ederken kullanilan maksiller protraksiyon
apareylerinin amaci sutural blylmeyi tesvik etmektir[143]. Melsen ve Melsen’in[144]
kuru kafa ve insan otopsi materyali lGzerinde yaptiklari ¢galismanin histolojik bulgularina
gore, yaslari 8-10 yil arasinda olan gocuklarin midpalatal suturlarinin agik ve yumusak
oldugu, 10-13 yaslarina geldiklerinde ise midpalatal suturlarinin daha skuaméz ve kapali
oldugu belirlenmistir. Yapilan pek ¢ok klinik calisma da bu durumu destekler nitelikte
olup kicuk yasta protraksiyon tedavisi uygulanan hastalarda iskeletsel etkinin daha fazla
oldugu, yas ilerledikge dental etkinin ve mandibular rotasyonel hareketlerin arttigi rapor
edilmistir [4, 7, 17, 83, 84, 145-147]. Ayrica cocuklarda, yasla birlikte sirkummaksiller
suturlarin ossifikasyonu da ilerledigi icin protraksiyon kuvvetlerine direncin arttigi, bu
nedenle maksiller keser dislerde protriizyon, maksiller molar dislerde ise ekstriizyon ve

mezializasyon gibi yan etkilerin daha fazla gorildigu bildirilmigtir [148].

Franchi ve arkadaslari[149] protraksiyon tedavisi uyguladiklari hastalari ortalama
kronolojik yaslari 7 yil 5 ay olan erken dénem tedavi grubu ve 10 yil 9 ay olan ge¢ donem
tedavi grubu olarak 2’ye ayirarak karsilastirmislardir. Erken dénem tedavi grubunda
protraksiyon tedavisi sonucunda meydana gelen kraniyofasiyal etkilerin, ge¢c doneme gore

daha basarili oldugunu tespit etmislerdir.

Kim ve arkadaslarinin[31] yaptiklari meta analiz ¢alismasinda, kronolojik yaslari 4-10 yil
arasinda olan 150 birey ile kronolojik yaslari 10-15 yil arasinda olan 115 bireyin tedavi
sonuglari karsilastirilmis, erken dénemde uygulanan protraksiyon tedavisinin daha etkili

oldugu sonucuna ulasiimistir.
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Bazi ¢alismalarda arastirmacilar[79, 94] ge¢ dénemde protraksiyon tedavisi sonucunda
gorilen iskeletsel etkilerin erken dénemdekinden farkl olmadigini, bazilari[17, 88, 145]
ise erken donemde gorilen etkilerin ge¢ donemdekilere gore daha olumlu olmakla birlikte

gec donemde de iskeletsel etkinin elde edildigini bildirmislerdir.

Cha[88] ug farkli maturasyon grubundaki 85 hasta tzerinde yaptigl calismada prepubertal
ve pubertal dénemdeki bireylerde protraksiyon tedavisinin etkili oldugunu ve iki grup
arasinda anlamh bir fark olmadigini, postpubertal donemdeki bireylerde ise tedavi

basarisinin daha disik oldugunu bildirmistir.

Bu bilgiler g6z oniunde bulundurularak ¢alismamiza dahil edilen hastalarin, el bilek
filmlerine gore prepubertal donemde (PP2), pubertal atilimin baslangicinda (MP3=, S) ya
da pubertal atilimin tepe noktasinda (MP3 cap) olmasina dikkat edilmistir. AVPA grubunu
(uygulama grubu) iskeletsel yaslari; 7 yil ile 13,17 yil arasinda degisen (ortalamasi 10,49
yil) kronolojik yaslari ise 8 yil ile 12,42 yil arasinda degisen (ortalamasi 10,28 yil) 12 kiz, 5
erkek olan 17 birey olusturmustur. Baylimeye bagh degisiklikleri incelemek igin segilerek
olusturulan kontrol grubunu; tedavi edilmemis, iskeletsel yaslari 6,42 yil ile 13,5 yil
arasinda degisen (ortalama 9,28 yil), kronolojik yaslari 7,5 yil ile 11,75 yil arasinda degisen

(ortalama 9,41 yil) 11 kiz, 6 erkek, toplam 17 birey olusturmustur.

Maksiller protraksiyon apareylerinin etkilerini degerlendiren galismalar incelendiginde,
tedavi etkileri ile blylimeyle gerceklesen degisimlerin ayirt edilmesi igin iskeletsel sinif | ya
da sinif Il kontrol gruplarinin kullanildigi gorilmistiir. Deguchi ve arkadaslari[150]
yaptiklari calismada maksiller ve mandibular biiyime miktarlari agisindan iskeletsel sinif |
ve sinif Il hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmekle
birlikte yapilan pek ¢ok klinik gcalismada[141, 151, 152] iskeletsel sinif Il kontrol grubu
kullanmanin daha avantajli oldugu vurgulanmistir. Shanker ve arkadaslari[151] yaptiklari
klinik ¢galismada kontrol grubundaki tedavi edilmemis iskeletsel sinif 1l hastalarda 6 aylik
periyotta A noktasinda meydana gelen ileri yondeki biyimenin 0,2 mm oldugunu
bildirirken, Tindlund ve arkadaslari[153] ile Takada ve arkadaslari[146] 12 aylik takip
surecinde sinif | kontrol gruplarinda biyimenin sirasiyla 0,7 ve 0,8 mm oldugunu

belirtmislerdir. Bu ¢alismalarda takip stireleri ayni olmamakla birlikte, sonug olarak farkh
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iskeletsel anomalilere sahip hastalarda bliyime paterninin de farkli oldugu ifade edilebilir.
Benzer sekilde MacDonald ve arkadaslari[152] protraksiyon tedavisi uyguladiklar
iskeletsel sinif Il hastalar, tedavi edilmemis sinif | ve sinif Il kontrol gruplariyla
karsilastirmiglardir ve sinif 1ll bireylerde A noktasinda daha az bliyime gergeklestigini
bildirmislerdir. Bu bilgiler 1si8inda ¢alismamizda kullanilacak kontrol grubu materyalleri
secilirken hastalarin benzer iskeletsel/kronolojik yas, cinsiyet, sagital ve vertikal 6zelliklere
sahip olmalarina dikkat edilmistir. Sinif Il anomali gibi erken donemde tedavi edilmesi
Onerilen iskeletsel deformitelerde kontrol grubu olusturmak oldukga gii¢ olmakla birlikte
bu ¢alismada kullanilan kontrol grubu materyali tedavi igin kabul edilmis ve 6éncesinde kisa

sureli takip edilen hastalar arasindan segilmistir[13].

Literatlirdeki maksiller protraksiyon ile ilgili gerceklestirilmis bazi ¢alismalarda, iskeletsel
Sinif Il anomalinin tedavisi sonucunda maksillanin anterior rotasyonu[3, 17, 84, 118, 152]
ve mandibulanin posterior rotasyonu[3, 83, 91, 112, 126, 146, 154] meydana geldigi ve 6n
yliz vyuksekliginde belirgin artis[142, 155] kaydedildigi bildiriimektedir. On yiiz
yuksekliginde gorilen artisin agik kapanisa egilimi arttirdigi da gdz 6niine alindiginda,
ylksek acili bireylerde protraksiyon tedavisi tamamlandiktan sonra ikinci bir safhada acik
kapanis tedavisine yonelik ortopedik aygitlarin uygulanabilmesi gerekebilmektedir. Tedavi
surecinin uzadigl bu gibi durumlarda bireylerin mevcut biylime potansiyellerinden etkin
bir sekilde yararlanilamayabilecegi da goz 6niune alindiginda hem maksiller gelisimin
stimule edilebilecegi hem de dik yon boyutlarinin kontrol altina alinacagi ve hatta agik
kapanis anomalisinin de mevcut Sinif 1ll anomaliyle birlikte tedavi edilebilecegi bir
uygulamanin eksikligi 6ne cikmaktadir. iste bu noktada dik yoén yiiz boyutlari artmis ya da
normal olan Ust ¢ene kaynakli iskeletsel Sinif 11l vakalarda maksiller protraksiyon ve agik
kapanis tedavisinin birlikte uygulanabilmesine yodnelik Akkaya Vertikal Protraksiyon

Apareyi (AVPA) gelistirilmistir.

Literatlirdeki mevcut maksiller protraksiyon g¢alismalarinin  uygulama gruplar
incelendiginde, gruplarda sadece maksiller vyetersizlikle karakterize ve maksiller
yetersizlikle birlikte mandibular gelisim fazlahg bulunan bireylerin birlikte yer aldigini ve
uygulanan mekaniklerle elde edilen etkilerin bireylerin vertikal yon biyimeleri dikkate

alinmadan degerlendirilebildigi gorilmektedir[79, 84, 85, 89, 112]. Bu ¢alismada maksiller
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yetersizlikle birlikte mandibular gelisim fazlahgina sahip Sinif Il bireyler uygulama ve
kontrol grubuna dahil edilmemistir. Birgok arastirmaci[64, 86, 97, 141, 156] maksiller
protraksiyon uygulamasi sonrasinda 06zellikle mandibular gelisim fazlaliginin relaps
olusumuna katkisi oldugunu bildirmektedir. Arastirmamizda, protraksiyon tedavisi
sonucunda elde edilecek ortopedik yanitta mandibular gelisim fazlaligindan
kaynaklanabilecek yaniltici etkilerin ortadan kaldirilmasi ve stabil bir sonug elde edilmesi
hedeflenmektedir. AVPA uygulamasi ile hedeflenen vertikal kontroliin etkinliginin
endikasyonu oldugu lzere normal veya yiksek agili bireylerde degerlendirilmesinin daha
dogru oldugu gbz onlinde bulundurularak arastirmamiza normal veya yiiksek agili bireyler
dahil edilmistir. Kontrol grubu olusturulurken de, belirlenen bireylerden disik agili
olanlar elenerek, her iki gruptaki bireylerin SN/Go’Gn ve SN/Go’Me agilarina gore

eslestirilmesi yapiimistir.

Konvansiyonel protraksiyon uygulamalarinda agiz igi ankraj Gnitesi olarak hareketli agiz igi
plaklar[14, 15], quadheliks[4], yavas[16] ya da hizli Gst ¢ene genisletme apareyleri[17, 18],
labiolingual ark[11, 19, 20] gibi dis destekli apareyler kullanilmaktadir. Ngan ve
arkadaslari[87], maksiller genisletme apareyinden ankraj alarak uyguladiklari reverse
headgear apareyi ile 7-9 aylik uygulama ile overjette ortalama 6.1 mm’lik artis saglandigini
ve artisin %52’sinin iskeletsel degisiklikten, %48’inin ise dissel degisikliklerden
kaynaklandigini belirtmislerdir. Merwin ve arkadaslari[86], 5-8 ve 9-12 yaslar arasi olmak
Uzere 15’er bireyden olusan iki grupta uyguladiklari RPE ve reverse headgear uygulamasi
sonrasinda overjetteki dizelmenin 8 yasin altindaki bireylerin %52’sinde, 8 vyasin
ustlindeki bireylerin %63’linde iskeletsel degisikliklere bagh olarak gerceklestigini
bildirmislerdir. Literatlirde gorilen neredeyse %50 oranindaki dental kompanzasyon
miktari, maksiller protraksiyon uygulamalarinda iskeletsel ankrajin giindeme gelmesine

sebep olmustur.

iskeletsel ankraj elde etmek icin literatiirde ankiloze disler[21], osseointegre
implantlar[22], onplantlar[23], mini vidalar[24] ve mini plaklar[25-29] kullanildigindan
bahsedilmektedir. Bu ¢alismamizda yerlestirme kolayligl, osseointegrasyona gerek
olmadan kuvvet uygulanabilmesi, blyik kuvvetlere direng gosterebilmesi ve goéreceli

olarak maliyet avantajlarindan dolayl mini plak tercih edilmistir.
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Literatlirde maksiller protraksiyon uygulamak amaciyla kullanilacak iskeletsel ankraj
elamanlarini yerlestirmek igin maksillada en uygun bdolgelerin infrazigomatik krest [27,
138, 157] ve/veya apertura priformis[25, 26] oldugu bildiriimektedir. Lee ve
arkadaslari[157] ortalama yaslari 11,4 yil olan maksiller retriizyon ile karakterize sinif IlI
malokliizyona sahip 16 hastanin bilgisayarli tomografileri Uzerinde yaptiklari ¢alismada
infrazigomatik krestin superior ve lateral duvarlarinda ortalama 5 mm kalinhiginda kemik
bulundugunu ve bu bdlgeye vyerlestirilecek mini plaklarin, mini plagin kalinhg da
disundlerek yaklagik 7 mm’lik mini vidalarla kemige sabitlenebilecegini ve oldukga rijit bir
ankraj elde edilebilecegini savunmaktadirlar. Bununla birlikte zigomatik butress bélgesinin
nazomaksiller kompleksin direng merkezine yakin olmasi sebebiyle rotasyon merkezine
yakin kuvvetler uygulanmasina imkan tanimasi da bu bdlgenin avantajlari arasinda
sayllmaktadir[125-127]. Bu bolgeye mini plak uygulamasinin dezavantaji, plak bélgesinin
temizliginin anterior bolgeye kiyasla daha gili¢ olmasi ve bu durumun mobiliteye sebep
olabilmesidir. Apertura priformis bdlgesine mini plak yerlestiriimesini savunan
arastirmacilar ise benzer sekilde bu bdlgeden uygulanan protraksiyon kuvvetinin
maksillanin direng¢ merkezinden gegecegini ve bunun sonucunda maksillada daha az
anterior rotasyon gerceklesecegini bildirmislerdir[25, 28]. Apertura priformis bdlgesinin
dezavantaji olarak ise karma dislenme déneminde Ozellikle maksiller kanin dislerin
pozisyonundan dolayr mini plaklarin  bu bolgeye yerlestiriimesinin  guglestigi
belirtilmistir[158]. Bu g¢alismada uygulama grubumuzun g¢ogunlukla karma dislenme
doneminde olmasini ve vaka grubumuzun iginde yiksek agili bireylerin de oldugunu goz
oninde bulundurarak apertura priformis bdlgesine yakin oldugu ve kanin dislerin
pozisyonundan etkilenmedigi icin mini plaklarin anterior nasal spinanin sagina ve soluna
horizontal pozisyonda yerlestiriimesi tercih edilmistir. Bu bolgenin avantajlari; maksillanin
normal biiyiime dogrultusuna uygun kuvvet uygulamaya izin vermesi, cerrahi olarak kolay
ulasilabilir olmasi, kanin dislerin pozisyonundan fazla etkilenmemesi ve hastanin bolgenin

temizligini kolayca yapabilmesidir.

Maksiller protraksiyon amaciyla daha dnceki ¢alismalarda kullanilan mini plaklar iki grup
altinda toplanabilir. Birinci gruptaki mini plaklar ¢ok delikli diiz cerrahi plaklardir[27, 138].
Bu tip mini plaklar infrazigomatik krest bolgesinde kullanilmistir. Diger tip mini plaklar ‘I’

seklinde olup yerlestirilecek anatomik bdlgeye goére bukimler verilerek protraksiyon
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kuvveti uygulamaya uygun hale getirilmektedir[25, 26, 28, 29, 120]. Bu mini plaklar hem
infrazigomatik kreste hem de maksillanin lateral nasal duvarina yerlestirilebilmektedir. Bu
tarz mini plaklari anterior nazal spinanin sagina ve soluna yerlestirebilmek icin operasyon
esnasinda ¢ok fazla ekstra biikiime ihtiya¢ duyulmasi ve protraksiyon kuvveti uygulamak
icin mini plaga verilen kanca seklindeki bikimin hastanin dudagina zarar verebilecegi
ihtimalini g6z 6nlinde bulundurarak ¢alismamizda mevcut mini plaklari kullanmak yerine

yeni bir mini plak tasarimi gelistiriimeye karar verilmistir.

Yerlestiriimesi planlanan anatomik bdlgeye uygun mini plaklar tarafimizdan dizayn
edilerek 6zel olarak tretimi yapilmistir (Tasarimmed, istanbul). Bu titanyum mini plaklar
mevcut Urlnlerden farkl olarak, operasyon esnasinda sekillendirmeye gerek kalmadan
yerlestirilecek bolgeye uygun ‘L’ formundaki bikiime, mukozadan uzaklagsmasini saglayan
dirsege ve ekstraoral kuvvet uygulanmasi igin topuz uca sahip olarak uretilmistir. Bu
sekilde gelistirilen mini plaklar hastada kullanim kolayhigl yaratirken, yerlestirme
operasyonu esnasindaki vakit kaybini da dnlemistir. Arastirmamizda mini plaklar 2 adet
self-driling mini vida ile kemige sabitlenmistir. Literatir incelendiginde de mini plaklar
genellikle 2[28, 33] ya da 3[25, 29, 120, 129, 130, 137] adet mini vida kullanilarak

maksiller kemige yerlestirilmistir.

Galismamizda mini plaklar yerlestirildikten 1 ya da 2 hafta sonra yumusak doku iyilesmesi
g6z onuinde bulundurularak protraksiyon kuvveti uygulanmaya baglanmistir. Osseointegre
implanttan ankraj alarak maksiller protraksiyon uygulayan Singer ve arkadaslari[22]
implant yerlestirildikten 6 ay sonra kuvvet uygulamiglardir. Onplanttan ankraj alarak
protraksiyon uygulayan Hong ve arkadaslari[23] ise kuvvet uygulamak igin 4 ay
beklemislerdir. Kirgelli ve arkadaslari[26] mini plak yerlestirme isleminden sonra yumusak
doku iyilesmesini takiben, Zhou ve arkadaslari[120] mini plak yerlestirme operasyondan 1
ay sonra, Kirgelli ve Pektas[25] 7-10 giin sonra, Sar ve arkadaslari[28] 1 hafta sonra, Kaya
ve arkadaslari[29] 10 giin sonra, Cha ve Ngan[138] 3-4 hafta sonra kuvvet uygulamiglardir.
Boylelikle mini plaklarin kullanimiyla osseointegrasyon igin gereken uzun bekleme
periyoduna gereksinim kalmamistir ve iskeletsel ankrajin dezavantajlarindan biri ortadan

kalkmistir.
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Maksiller protraksiyon uygulamasi sirasinda hizli st ¢ene genisletme apareylerinin
sirkummaksiller suturlari aktive edip protraksiyon uygulamasinin etkinligini arttirip
arttirmadigina dair literatlrde gesitli gorigler mevcuttur. Bazi arastirmacilar hizli st ¢cene
genigletme apareyinin maksiller protraksiyonu kolaylastirdigini bildirirken[9, 114, 159],
herhangi bir ekspansiyon apareyi uygulamadan etkili maksiller protraksiyonun
saglanabilecegini bildiren ¢alismalar da literatlirde bulunmaktadir[11, 111, 117]. Vaughn
ve arkadaslarinin[117] gergeklestirdigi, maksiller protraksiyon apareyinin hizli st ¢ene
genigletme apareyi kullanarak ya da kullanmadan meydana getirdigi etkilerini
degerlendirmek amaciyla yaptiklari randomize kontrolll klinik galismada kronolojik yaslari
5 ila 10 yil arasinda degisen sinif Ill maloklizyona sahip 46 hastayl 3 gruba ayrilarak
incelenmistir. Birinci gruptaki 15 bireye ylz maskesi, bantl Ust g¢ene genisletme
apareyinden kanin dislerin meziyaline yerlestirilen kancalar araciligiyla uygulanmistir. Hizli
Uist cene genisletme apareyi giinde 2 kere en az 1 hafta aktive edilmistir. ikinci gruptaki 14
bireye pasif palatal aparey araciligiyla yiiz maskesi uygulanmistir. Uclincii gruptaki 17
bireye ise herhangi bir tedavi uygulanmamistir. Calisma sonucunda birinci ve ikinci
gruptaki bireylerde maksillada ileri yonde hareket ve anterior rotasyon, mandibulada ise
posterior rotasyon gozlemlenmis olup her iki grup arasinda anlaml fark gértilmemistir. Bu
¢alisma sonucunda palatal ekspansiyon apareylerinin maksiller genisletme endikasyonu
olan hastalarda kullanilmasi gerektigi vurgulanmistir. Bu bilgiler 1sinda ¢alismamizi
planlarken maksiller kemikten ankraj alarak uygulanan AVPA’nin saf etkisini ayirt
edebilmek igin hizli st gene genisletme apareyini kullanmamayi tercih ettik. Hizl Gst ¢ene
genigletmesine ihtiyaci olan vakalarda uygulama sonu materyali toplandiktan sonra

bonded RPE uygulanmistir.

Maksilanin rotasyonunun maksiller protraksiyon kuvvetlerinin uygulama yeri ve yoni ile
iliskili oldugu bilinmektedir[10, 107-109, 132]. Cesitli arastirmacilar maksillanin direng
merkezini; orbitanin alt kenari, tst molar dislerin distal kdk apeksi ve Ust birinci premolar
dislerin kok apeksleri tarafindan olusturulan Gggen alanin sinirlari igerisinde[106],
maksillanin zigomatik cikintisinin altinda[127], burun tabaninin 5 mm yukarisinda[10],
zigomatik buttress hizasinda[126] olarak tanimlamislardir. Maksillanin direng merkezinin
uzerinden uygulanan kuvvetlerle maksilla posterior rotasyona ugrarken, altindan

uygulanan kuvvetlerle anterior rotasyona ugramaktadir. Itoh ve arkadaslari[108] premolar
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dislerden okliizal dizleme 20° ile kuvvet uygulamanin, molar dislerden ve oklizal diizleme
paralel kuvvet uygulamayla kiyaslandiginda palatal dizlemdeki anterior rotasyonu
azalttigini bildirmiglerdir. Tanne ve arkadaslari tarafindan[109] oklizal diizleme paralel
kuvvet uygulandiginda nazomaksiller kompleks 6ne ve yukariya rotasyon gosterirken,
okliizal dizlemden 30° asagl yonde kuvvet uygulandiginda neredeyse paralele yakin yer
degistirme gosterdigi bildirilmistir. Yan ve arkadaslari[132], yaptiklari sonlu elemanlar
analiz galismasinda infrazigomatik krestten iskeletsel ankrajla maksiller protraksiyon
uygulandiginda 0° ile 20° arasindaki agilarla olusturulan kuvvet vektorlerinin maksillada
saat yonlnlin tersine rotasyon, kuvvet vektori 30° oldugunda ise maksillada saat
yoniinde rotasyon meydana getirdigini tespit etmislerdir. 20° agi ile uygulandiginda ise
neredeyse hi¢ rotasyon gostermeden maksilanin 6ne dogru hareket ettigini
belirtmislerdir. Calismamizda da AVPA grubunda protraksiyon kuvvetleri anterior nazal
spinanin sagina ve soluna yerlestirilen mini plaklardan apareyin 6n kollarina dogru okliizal

dizlemden asagiya yaklasik 20°‘lik agi yapacak sekilde uygulanmistir.

Literatlirde maksiller protraksiyon igin uygulanan kuvvet miktarlarinin tek tarafa 300-1000
gram arasinda ¢esitlilik gosterdigi gortlmektedir[9, 16, 114]. Haas[160] ve Subtelny[161]
ortopedik etki elde etmek igin en az 450 gramlik kuvvet uygulamak gerektigini bildirirken
Ngan ve arkadaslari[114] maksillada sutural hareket elde etmek icin tek tarafa 300-600
gram kuvvet uygulanmasi gerektigini belirtmistir. Maksiller protraksiyon amaciyla
iskeletsel ankraj kullanilarak uygulanan agiz digi apareylerde tek tarafa 300-500 gram
kuvvet uygulandigi gérilmektedir[25-29, 120, 123]. Arastirmamizda AVPA grubundaki
hastalara protraksiyon amagli sagital yonde tek tarafli 375-400 gram kuvvet uygulanmistir
ve bu kuvvet miktari literatirdeki iskeletsel ankrajla maksiller protraksiyon uygulanan

¢alismalarla uyum gostermektedir.

AVPA’da vertikal kuvvet uygulamak igin oksipital, parietal ve frontal kemik bélgelerinden
ankraj alinacak sekilde yerlestirilen, sag ve sol tarafinda elastik uzantilari olan bashk ve
laboratuvar ortaminda hastanin ¢ene ucu 6lglsi alinarak bireye 6zgu olarak hazirlanan
¢enelik kullaniimaktadir. Calismamizda genelik ve vertikal bashk araciligiyla tek tarafli
olarak 425-450 gram vertikal kuvvet uygulanmistir. Literatir incelendiginde vertikal

¢enelik uygulamasi ile toplam 600-1000 gramlara varan kuvvetler uygulanabildigi
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gorilmektedir[109].

Alkan[162], tez ¢alismasinda iskeletsel 6n agik kapanis vakalarinin erken dénem
tedavisinde kullanilan vertikal ¢enelik apareyinin olusturdugu ortopedik kuvvetlerin
dentofasiyal yapilarda neden olacagi stres miktari ve lokalizasyonunu saptamaya yonelik
biri digsel agik kapanisa sahip digeri normal kapanis iliskisi gosteren iki yiksek acil kiz
bireyden konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile li¢ boyutlu modeller elde etmis ve uygulama
sonucunda olusan streslerin degerlendirilmesinde sonlu elemanlar stres analizi metodunu
kullanmistir. Sonugta her iki modelde de Ust ¢ene kemiginde goriilen en yiksek stres
miktarinin dislerde ve Ust ikinci kiiglik azi, Ust birinci ve ikinci bliylk azi disleri arasindaki
alveol kemikte meydana geldigi tespit edilmistir. Blylime gelisim donemi igerisindeki
bireylerde posterior dentoalveolar yapilarin yiksekliklerinin artisi ve istenmeyen alt yiz
yuksekligi artisinin 6nlenmesinde posterior segmentler Uzerine uygulanan intriziv
kuvvetlerin fayda sagladigi bildirilmistir[89, 109, 163-165]. Literaturdeki birgok
arastirmada protraksiyon tedavisi sonucunda maksiller ve mandibular posterior
dentoalveolar yapilarda ekstrizyon tespit edildigi belirtilmis ve bu ekstriizyonlarin
maksillada anterior ve mandibulada ise posterior rotasyona yol agabildigi bildirmistir[12,
20, 162, 166]. AVPA'nin dikey baslik kismi araciligiyla posterior dentoalveolar yapilara
intruziv kuvvetlerin iletiimesi ve konvansiyonel protraksiyon tedavisi sirasinda
olusabilecek dissel ekstriizyonlarin 6niine gegilmesi ve st ve alt ¢ene rotasyonlarinin
azaltilmasi ve hatta ortadan kaldirilmasi ile vertikal kontrolin saglanmasi

hedeflenmistir[13].

Literatlir incelendiginde maksiller protraksiyon uygulamalarinin kullanim sireleri
degiskenlik gostermektedir. Ngan ve arkadaslari[114] optimal iskeletsel etki ve minimal
dis hareketi elde etmek igin protraksiyon apareylerinin giinde 12 saat kullanilmasi
gerektigini bildirirken, Nanda ve Hickory[107] ile McNamara[7] apareyin 24 saat
kullanilmasini énermiglerdir. Nanda[167] protraksiyon apareylerinin 16 saat kullanimi ile
de iskeletsel etki elde edilebilecegini bildirirken, 24 saatlik kullanimlarda daha fazla

iskeletsel etki elde edilecegini vurgulamistir.

iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan agiz ici maksiller protraksiyon uygulamalarinda 200-
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250 gram kuvvet ve 24 saat kullanim siresi 6nerilirken[129, 130, 133, 137], agiz disl
protraksiyon uygulamalarinda 300-500 gram kuvvet ve 10-24 saat arasinda degiskenlik
gosteren kullanim siireleri tavsiye edilmektedir[25-29, 120, 123]. Arastirmamizda AVPA
icin sagital 375-400 gram, vertikal 425-450 gram kuvvet uygulanarak hastalarin apareyi

16-18 saat kullanmasi istenmistir.

AVPA grubundaki bireylere agiz disi aparey ile birlikte kullanmalari igin 1 mm’lik okliizyon
yukseltici iceren muteharrik akrilik plaklar hazirlanmistir. Bu plaklarin  kullanimi ile
dentisyon serbestlestirilerek  maksillanin  anterior yondeki hareketiyle birlikte
interkispidasyondan dolayr mandibular dislerin 6ne dogru siriiklenmesinin engellenmesi

hedeflenmistir.

Calismamizda AVPA ve kontrol gruplarinda uygulama/gozlem basi ve sonu alinan lateral
sefalometrik filmler, apareyin ve blylimenin etkilerini daha dogru bigimde
degerlendirebilmek igin T-W dlzlemlerinde cakistirilarak incelenmistir. Bu ydntemin
tercih edilme sebebi Bjork ve Skieller'in yapisal g¢akistirma yodntemiyle[168] benzer
glvenirlilige sahip ve gorece kolay olmasi nedeniyle aktif bliyime dénemindeki bireylerde

kullaniminin uygun olmasidir [169].

Galismamizda toplam 17 hastaya yerlestirilen 34 mini plaktan, 3 hastanin birer mini
plaginda 2., 3. ve 7. aylarda mobilite tespit edilmistir. 2. ve 3. aylarda mobilite gergeklesen
hastalarda mini plaklar tekrar yerlestirilirken, 7. ayda mobilite gergeklesen hastada pozitif

overjet ve iskeletsel sinif 1 iliski elde edildigi icin tedaviye son verilmistir.

Ortalama 0,99 yil siren galismamizin sonucunda 400 gram kuvvet uyguladigimiz ve 2 adet
mini vida ile maksiller kemige sabitledigimiz mini plaklarin basari orani %91,18 olarak
bulunmustur. Bu oran ortalama 0,56 yil siiren 2 adet mini vida ile maksiller kemige
sabitlenen ve 400 gram kuvvet uygulanan Sar’in[158] calismasinda %73,3 iken; ortalama
0,83 yil siiren, 3 adet mini vida ile maksiller kemige sabitlenen 350-400 gram kuvvet
uygulanan Kaya‘nin[170] calismasinda %96,66 olarak bildirilmistir. Sar[158] ¢alismasinda
gorlilen mini plaklardaki mobilite sebeplerini; tedavi ettigi bireylerin maksiller kanin

dislerinin siirme déneminde olmasi ve siirmekte olan daimi kanin dislere sahip bireylerin
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mini plak yerlestirilen bolgelerindeki kortikal kemiginin, daimi kanin disi stirmis olan
bireylere gore daha yetersiz olmasi, uygulanan kuvvet yoninin vida yerlestirme yoniine

ters olmasi ve kotl agiz hijyeni ile iliskilendirmigtir.

Protraksiyon tedavisinin sonlandirilmasi ile ilgili olarak Ngan[8] 2 mm overjet ve 2 mm
overbite’in klinik olarak elde edilmesini 6l¢it olarak kabul ederken, McNamara[7] ve
Turley[9] protraksiyon tedavisinin 4 mm’ye kadar overjet elde edilerek asir dizeltimle
bitirilmesini ve sonrasinda hastanin relaps egilimine de bagh olarak yliz maskesinin 3 ila 6
ay daha kullandirilmasini tavsiye etmektedir. Macdonald ve arkadaglari[152], protraksiyon
tedavisi sonrasinda maksiller gelisimin tekrardan yetersizlik gosterebildigini ve bu duruma
onlem olarak Sinif Il tedavilerinin asiri dizeltimle bitirilmesi gerektigini bildirmektedir.
Shanker ve arkadaslari[151] ise yliz maskesi ve ekspansiyon apareyi ile tedavi ettikleri sinif
[l maloklizyona sahip bireylerin bir yillik takip sonuglarina gore A noktasinda sagital ve
vertikal olarak herhangi bir relaps goérilmedigini bildirmislerdir. Gallagher ve
arkadaslari[16], palatal ekspansiyon apareyi ve yiz maskesi uyguladiklari bireylerin
ortalama 1,4 wyillik takip periyodu sonucunda alt ¢enelerinin normal blylime
dogrultusunda ileri ve asagl yonde blylimeye devam ettigini ve alt keser dislerde ise hafif
bir proinklinasyon tespit edildigini bildirmislerdir. Hagg ve arkadaslari[142] reverse
headgear uyguladiklari hastalarin 8 yillik takipleri sonucunda meydana gelen relaps
miktarlarini incelemislerdir. Relaps gorilen bireylerde alt yiz yiksekliginde ve mandibular
dizlem agisinda belirgin artis tespit edilmistir. Bu ¢alismada uyguladigimiz tedavi
protokoliyle, literatlirde sinif 1ll maloklizyonlarin tedavilerinin relapsi ile iliskilendirilen
mandibulanin posterior rotasyonu, alt yiz yuksekliginin artisi ve dental yan etkilerin
engellenecegi dislinlldUgu icin asiri diizeltme yapilmasina gerek duyulmadan, st ve alt
keser disler arasinda vyeterli overjet ve overbite iliskisi elde edildiginde AVPA

uygulamasina son verilmistir.

iskeletsel Sinif Il malokliizyona sahip bireylerde sagittal ydn anomaliye acik kapanisin
eslik ettigi durumlarda tedavi sonrasi vertikal yonde gorilebilecek relapsa karsi énlem
alinmasi gerekmektedir. Vertikal yon blylimenin sagittal yon biiyimeye gore daha ileri
yaslara kadar devam ettigi de dikkate alinarak AVPA ile protraksiyon uygulamasi

tamamlandiktan sonra vertikal blylime modeliyle karakterize yiksek acili bireylerde
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aygitin dizaynindan da faydalanilarak g¢eneligin 6n kollari gikartilmis, ¢eneligin yan kollari
ve dikey baslik kismiyla vertikal yonde kuvvet uygulamasina devam edilmistir. Normal
blyime paternine sahip bireylerde ise AVPA uygulamasi sonlandirildiktan sonra

pekistirme amagli herhangi bir uygulama yapilmamistir.

AVPA tedavisine son verme kararini takiben mini plaklarin sékimleri igin randevu
alinmistir.  Mini plaklarin sokima lokal infiltrasyon anestezisi altinda, ilk insizyon hatti
takip edilip mukoperiosteal flep kaldirilarak gerceklestirilmistir. Operasyondan 1 hafta

sonra suturlar alinmis ve hastanin 2 ayda bir rutin kontrollerine devam edilmistir.

5.3. Bulgular

Literatlirdeki maksiller kemige yerlestirilen mini plaktan ankraj alinarak yiiz maskesi ile
protraksiyon uygulanan arastirmalar c¢ogunlukla vaka raporlari[26, 120] ve vaka
serileridir[25, 27]. Bununla birlikte literatiirde konuyla alakali 4 adet klinik ¢alismaya
rastlanmaktadir[28, 29, 123, 138]. Bu g¢alismalardan Sar ve arkadaslari[28] ile Kaya ve
arkadaslarinin[29] ¢alismalarinda mini plaklar apertura priformis boélgesine yerlestirilirken,
Lee ve arkadaslarinin[123] ile Cha ve Ngan’in[138] calismalarinda infrazigomatik kreste
yerlestirilmistir. Sar ve arkadaslarinin[28] ¢alismasinda uygulamanin etkileri tedavi
gormemis kontrol grubuyla karsilastirilirken, Lee ve arkadaslari[123] ile Cha ve Ngan’in
¢alismasinda[138] ylz maskesi ve hizli Gst g¢ene genisletmesi uygulanan gruplar
karsilastirilmistir. Kaya ve arkadaslarinin galismasinda ise kontrol grubu bulunmamaktadir.
Sar ve arkadaslarinin[28] ¢alismasinda mini plak ve yliz maskesi uygulamasi hizli st cene
genisletmesi ile birlikte uygulanirken Kaya ve arkadaslarinin[29] c¢alismasinda,
protraksiyon uygulanmadan once ekspansiyon ve kontraksiyon fazlarinin birbirini takip
ettigi 8 haftallk ALT-RAMEC olarak isimlendirilen protokoli takiben ylz maskesi
uygulamasina baslanmigtir.  Literatlirdeki g¢alismalarla arastirmamizin  sonuglarini
karsilastirirken bahsedilen faktorler ve uygulama sonuclarina yapacagi etkiler géz 6niinde

bulundurulmalidir.

Calismamizda uygulama grubu prospektiftir ve kronolojik yasi 8-12 yil arasi (ortalama

10,28 yil) olan bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Kontrol grubu ise klinigimizde tedavi
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goren hastalarin tedavi o6ncesi toplanan takip kayitlarindan elde edilmistir. Kontrol
grubundaki hastalar segilirken uygulama grubuyla benzer kronolojik ve kemik yasinda

olmasina dikkat edilmistir.

Literatlirde, bireyin biylme ve gelisiminin degerlendirilmesinde, kemik yasinin kronolojik
yasa gore daha tutarh oldugunun belirtildigi [100, 161, 171] de dikkate alinarak
arastirmamizda gruplar arasinda kronolojik yasla birlikte kemik yasi eslestiriimesi de
yapilmigtir. Arastirmamizda iskeletsel gelisimde olusabilecek herhangi bir gerilik
durumunun uygulama sonuglarini etkileyebilecegi de g6z o©ninde bulundurularak
bireylerin kronolojik ve kemik yaslari arasinda bir yildan fazla fark olmamasina dikkat
edilmistir. Bireylerin uygulama basi ve sonu kemik yaslarinin belirlenmesinde Greulich ve
Pyle[139]'in el-bilek atlasindan, biylime ve gelisim donemlerini belirlemek igin ise Helm

ve arkadaslarinin[140] yaptigi siniflandirmadan yararlaniimistir.

Calismaya katilan bireylerin uygulama/kontrol basi kronolojik ve kemik yaslari
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmazken, uygulama/kontrol sonu
yaslar karsilastirildiginda hem kronolojik hem de kemik yasinda istatistiksel olarak anlamh
fark tespit edilmistir. Bu fark uygulama ve goézlem siresi arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktadir. AVPA grubunda ortalama tedavi sliresi 0,99 yil iken, kontrol grubunun
gozlem siiresi 0,58 yil olarak tespit edilmistir. Agir bir anomali olan Sinif Ill maloklizyon
gibi erken donemde tedavi edilmesi Onerilen iskeletsel deformitelerde kontrol grubu
olusturmak oldukga guctiir. Bu nedenle kontrol grubundaki bireylerin tedavi ihtiyaglar

g6z onlinde bulundurularak vakalar uzun sure bekletilmemistir.

iskeletsel ankraj kullanilarak maksiller protraksiyon uygulanan klinik ¢alismalarda
ortalama tedavi sireleri 6,78 ay ile 12 ay arasinda oldugu bildirilmektedir[25, 28, 29, 123,

129, 130, 138]. Bu ¢alismada da ortalama tedavi siresi yaklasik olarak 12 aydir.

GCalismamizda AVPA ve kontrol gruplarinin uygulama/gozlem basindaki sagital ve vertikal
yon blylime paternleri benzerdir. Bu durum iki grubun tutarli bir sekilde

karsilastirilabilecegini gostermektedir.

Tanne ve arkadaslari[109], protraksiyon kuvvetlerinin kraniyofasiyal kompleks izerindeki
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etkilerini UG¢ boyutlu kafa modeli Uzerinde sonlu elemanlar analizi ile inceledikleri
¢alismalarinda protraksiyon kuvvetlerinin tim kraniyofasiyal kompleks Uzerinde etkili
oldugunu, 6zellikle nazomaksiller kompleks Gzerinde blylik stresler meydana getirdigini

bildirmislerdir.

Tortop ve arkadaglari[14] tarafindan yapilan retrospektif ¢alismada hyrax ve yiz
maskesinin (ortalama yas 11 yil 1 ay) 8 aylik uygulamasi sonucunda SN mesafesinde 0,8
mm’lik artis meydana geldigi belirlenirken, benzer sekilde Kaygisiz’in[172] 1 yillik reverse
headgear uygulamasinin sonuglarini degerlendirdigi retrospektif ¢alismasinda ise
bireylerde SN mesafesinde 0.91 mm’lik artis tespit edilmistir. Cha ve Ngan’in[138]
zigomatik butressa yerlestirilen mini plaklar araciigiyla uyguladiklari yiiz maskesi ve RPE
ile birlikte uyguladiklari yiz maskesinin sonuglarini karsilastirdiklari klinik ¢alismada SN
mesafesinde mini plak grubunda 9,2 aylik siirede 0,67 mm, RPE grubunda 8,5 ayda 0,93
mm’lik artis meydana geldigi bildirilmistir. Ozogul[13] miteharrik aparey araciligiyla
uyguladigi AVPA ve reverse headgeari karsilastirdigi calismasinda SN mesafesinde sirasiyla
1,70 mm ve 0,86 mm’lik artislar meydana geldigini tespit etmistir. Grandori ve
arkadaslari[173] yluz maskesi uygulamasi sirasinda ankraj bolgesi olarak kullanilan alina
iletilen kuvvetin uygulanan toplam kuvvetin neredeyse 1/3’G oldugunu bildirmistir.
Ozogul’'un[13] calismasinda gruplar arasinda meydana gelen bu farkin, reverse headgear
grubunda alina uygulanan kuvvet sebebi ile bu bdlgedeki bliyimede meydana gelen

frenlenme sonucunda gergeklestigi distinilmektedir.

Calismamizda AVPA ve kontrol gruplarinda SN mesafesinde uygulama/gozlem sonunda
sirasiyla ortalama 1,1 mm(p<0,001) ve 0,7 mm’lik (p<0,01) benzer artislar gézlenmis ve
gruplar arasinda fark belirlenmemistir. Bu durumda AVPA uygulamasinin sagital yonde

kraniyal biiyimeyi 6nemli diizeyde etkilemedigini séylemek mimkuindar.

Arastirmamizda S noktasinda vertikal ve horizontal referans dizlemlerine gore her iki
grupta da ¢ok kigik miktarda degisimler gozlenmistir. N noktasinda ise her iki grupta da
yukari ve ileri yonde degisimler gorilmekte olup gruplar arasinda istatistiksel olarak
herhangi bir fark saptanmamistir. Ba noktasinda, bliyime postero-inferior yonde olup

gruplardaki blyliime miktari birbirine benzerdir.
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Galismamizda  maksillanin  sagital  yondeki  hareketini  gdsteren  dlguimler
degerlendirildiginde, AVPA grubunda hem kendi igcinde hem de kontrol grubu ile
karsilastirildiginda tim degerler igin istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana geldigi
gortlmastir. AVPA grubunda maksillanin kafa kaidesine goére konumu belirleyen SNA
acisinda ortalama 2,3%lik artis gozlenirken bu duruma paralel olarak NLA agida 9,3°,
FHLNA degerinde 2,4 mm, A, degerinde 3,3 mm ve ANS, degerinde ise 3,2 mm artis
belirlenmistir. Bu artis miktarlarinin yaninda PNS, degerinde 1,2 mm’lik bir artig goriilmesi
maksiller kemikte sagital olarak ileri yénde bir hareketin goériinmesinin yaninda

biylmenin etkisiyle hacimsel olarak da bir artis olabilecegine isaret etmektedir.

Literatlir incelendiginde konvansiyonel dental ankraj ve yiz maskesi tedavisi ile
maksillanin anterior hareket miktari literatlirde gesitli arastirmalarda farkh sonuglarla
bildirilmistir. Yapilan ¢alismalar incelendiginde SNA acisindaki artisi: Macdonald ve
arkadaslari[152] 2,31°, Kapust ve arkadaslari[17] 1,89°, Mermigos ve arkadaslari[111]
1,8°, Baik[174] 1,5°, Arman ve arkadaslari[156] 1,83°, Gallagher ve arkadaslari[16] 1,3°
olarak bildirmislerdir. A noktasinin ileri yénde miktarini ise Baik [174] 2 mm, Mermigos ve
arkadaslari[111] 1,76 mm, Baccetti ve arkadaslari[84] 3,58 mm, Arman ve

arkadaslari[156] 2,11 mm olarak tespit etmislerdir.

Ozogul[13] dental ankraj amaciyla miteharrik aparey kullanarak uyguladigi AVPA ile
maksiller protraksiyonun etkilerini degerlendirdigi tez c¢alismasinda, arastirmamizla
benzer sekilde SNA agisinda 2,88° artis ve A noktasinda vertikal referans diizlemine goére
3,73 mm ilerleme meydana geldigini tespit etmistir. Ayni calismada konvansiyonel reverse
headgear ile maksiller protraksiyon uygulanan grupta ise SNA agisindaki artis 2.31° iken A
noktasinin referans diizlemine goére ilerleme miktarinin 2,62 mm oldugu bildirilmistir.
Arastirmaci, her iki grup arasinda sagital yonde maksiller ilerletmeler arasinda meydana
gelen farkin; AVPA grubunda maksillada paralel bir sekilde ilerleme goruliirken reverse
headgear grubunda maksillanin ilerlemesinin rotasyonla birlikte gergeklesmesinden

kaynaklandigini belirtmistir.

Titanyum mini plak ve yliz maskesi uygulanan klinik g¢alismalardan Sar ve

arkadaslarinin[28] arastirmasinda maksillanin sagital yondeki ilerlemesi incelendiginde
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SNA agisindaki artis 2,53° iken, A noktasinin referans diizlemine gore ilerleme miktari 2,83
mm olarak bildirilmistir. Kaya ve arkadaslarinin[29] ¢alismasinda ise SNA agisinda 1,7°
artis belirlenirken, A noktasinda 2 mm ilerleme saglandigi kaydedilmistir. Lee ve
arkadaslarinin[123] galismasinda ise SNA agisinda 2,73°’lik bir artigla birlikte A noktasinda
3,18 mm ilerleme saglandigi belirtilmistir. Kirgelli ve Pektas[25] iskeletsel ankrajla birlikte
yuz maskesi uyguladiklari 6 bireyde A noktasinda ortalama 4.8 mm ileri hareket, SNA
acisinda ise 3,7° artis elde ettiklerini bildirmislerdir. Cha ve Ngan[138] ise zigomatik
butress bolgesine yerlestirdikleri mini plak araciligiyla uyguladiklari protraksiyon kuvveti
sonucunda SNA acisinda 3,29° artis ile, A noktasinda 3,42 mm’lik ilerleme meydana

geldigini belirtmislerdir.

Arastirmamizda maksillanin rotasyonel hareketi incelendiginde AVPA grubunda palatal
dizlem egiminde gergeklesen 0,3°'lik azalma istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli
bulunurken kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamlilik dizeyinin p<0,05 oldugu
gortlmastir. Maksillanin rotasyon miktarini degerlendirmek igin horizontal referans
dizlemine gore inceledigimiz ANS, ve PNS, degerlerinde kontrol grubunda sirasiyla 0,6 ve
1,6 mm olarak belirlenen artislar palatal egimde 6nemli bir degisiklik yaratmadigi halde
AVPA grubunda sirasiyla 1,0 ve 1,3 mm olarak saptanan artislar birbirine ¢ok yakin
olmasina ragmen palatal egimde kiclik de olsa 6nemli bir azalma etkisi olarak kendisini
gostermis ve bu etki kontrol ve AVPA gruplari arasindaki farka da yansimistir. Maksiller
okliizal diizlem egiminde meydana gelen degisim ise hem AVPA grubunda hem de kontrol

grubu ile karsilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

iskeletsel ankraj ve yiiz maskesi uygulanan arastirmalar incelendiginde; Kaya ve
arkadaslarinin[29] calismasinda palatal dizlemde meydana gelen 0,8°'lik azalma p<0,05
diizeyinde anlamli bulunmustur. Cha ve Ngan’in[138] galismasinda mini plak uygulanan
grupta palatal dizlem egiminde 0,65°lik 6nemli diizeyde (p<0,01) azalma gorulirken,
Sar ve arkadaslari[28] ile Lee ve arkadaslarinin[123] calismasinda palatal dizlemde
meydana gelen sirasiyla 0,91° ve 0,55%lik azalmalar istatistiksel olarak anlamh

bulunmamistir.

iskeletsel ankrajla maksiller protraksiyon uygulanmasinin amaglarindan biri de maksillanin
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rotasyon merkezinden gececek sekilde protraksiyon kuvveti uygulayip maksillanin
anterior rotasyonuna engel olmaktir[25, 29, 122, 125]. iskeletsel ankrajla uygulanan
protraksiyon terapileri, maksiller dentisyondan ankraj alinarak uygulanan protraksiyon
tedavilerine[16, 84, 108, 114, 126] gore daha az rotasyona sebep olurken tamamen

rotasyonel etkileri elimine ettigini séylemek oldukga gugtur.

Ozogul’'un[13] calismasinda AVPA uygulamasi sonucunda palatal diizlem egimindeki
degisiklik istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. AVPA uygulamasinda maksillanin
rotasyonel etkilerinin kontroll, dikey baslk vasitasiyla mandibula korpusuna asagidan
yukariya dogru dik yonli kuvvet uygulanmasi ile maksillayi posteriorda asagiya, anteriorda
yukari yonde etkileyen protraksiyon kuvvet vektorlerinin dengelenmesi ve maksillada
protraksiyon tedavisi sonucunda gorilebilecek anterior rotasyonel etkilerin oniine
gecilmesinden kaynaklanmaktadir. Ozogul’un ¢alismasinda maksillada rotasyonel etkiler
gorilmezken arastirmamizda az da olsa gériinmesinin sebebinin protraksiyon kuvvetinin
uygulama noktalarindaki farkhliktan dolayi apareyin kuvvet vektorlerinde meydana gelen

degisiklikten kaynaklandigi distintlmektedir.

Galismamizda A noktasinin x referans diizlemine gore vertikal yondeki degisiklik miktar
AVPA grubunda 1,4 mm ve kontrol grubunda ise 0,6 mm olarak bildirilmistir. Bu iki grup
arasindaki farkin p<0,01 dizeyinde anlamli oldugu gorilmustir. Kajiyama ve
arkadaslarinin[147] yiiz maskesinin etkilerini tedavi edilmemis kontrol grubuyla
karsilastirdiklari galismalarinda, A noktasinin tedavi grubunda kiz ve erkek hastalarda
sirastyla 2,33 mm ve 1,68 mm asagl dogru blyudugu belirtilirken, sinif 1l kontrol
grubunda bu artisin kizlarda ve erkeklerde sirasiyla 2,28 mm ve 0,44 mm oldugu
bildirilmistir. Ozogul’'un[13] c¢alismasinda, AVPA ve reverse headgear gruplarinda A
noktasinin horizontal diizleme olan mesafesindeki artis miktarlarinin galismamizdaki AVPA

grubuyla benzer sekilde sirasiyla 1,65 ve 1,4 mm oldugu bildirilmistir.

Arastirmamizda mandibulanin sagital yondeki degisimini degerlendiren olglimler
incelendiginde AVPA grubunda SNB agisindaki degisiklik istatistiksel olarak 6nemli
bulunmazken kontrol grubunda bu degerde 0,3%’lik artis gortlmistiir. Bu iki deger

arasindaki farkin p<0,05 dizeyinde anlamh oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte SN/Pg
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acisinda gorulen 0,1’lik azalma, grup iginde ve kontrol grubuyla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Mandibular boyutsal &lgtimlerden B,
mesafesinde AVPA grubunda 0,6 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis meydana
gelirken, kontrol grubunda ise 0,9 mm’lik artis belirlenmistir ve bu deger igin her iki grup
arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir. Go’Me ve CoGn mesafelerinde
hem AVPA grubunda hem de kontrol grubunda artislar biyime gelisimin etkisiyle
meydana gelmistir. AVPA grubunda Go’Me mesafesindeki artis ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmezken, CoGn mesafesinde AVPA grubunda kontrol
grubuna gore p<0,001 dizeyinde daha fazla bliyime tespit edilmistir. Go’y, mesafesinde
de uygulama grubunda posterior yonde 1,6 mm’lik biiyime gorilirken, Me, mesafesinde
sagital yonde 0,8 mm’lik bliyime meydana geldigi ve her iki degerin de istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir. Bu veriler AVPA uygulamasinin mandibulanin ¢ene
ucunun ve korpusunun normal blyiimesine her hangi bir olumsuz etkisinin olmadigini ve

mandibulanin normal bliyiime seyrine devam ettigini gostermektedir.

Kim ve arkadaglari[31] ve Jager ve arkadaslan[175] literatiirdeki protraksiyon
arastirmalarini degerlendirdikleri meta analiz ¢alismalarinda, SNB agisinda sirasiyla 1,2° ve
1,3”lik azalma bildirirken, Mandall ve arkadaslari[155] gerceklestirdikleri randomize
kontrolli klinik g¢alismada SNB agisinda ortalama 0,7”lik azalma bildirmistir. SNB
agisindaki bu azalmalar mandibulanin posterior rotasyonu ile iliskilendirilmistir.iskeletsel
ankraj ve ylz maskesi kullanilan arastirmalarda da, konvansiyonel yiz maskesi
uygulamalari ile benzer sekilde yliz maskesinin g¢enelik etkisinden dolayr mandibulada
posterior rotasyon gorildigli, bu nedenle SNB agisinda azalma meydana geldigi

bildirilmistir[28, 29, 123, 138].

Sar ve arkadaslarinin galismasinda[28] SNB agisinda 1,93°lik bir azalma gozlenmekle
birlikte CoGn mesafesinde artis tespit edilmemistir. Ayica Pg-VR mesafesinde de 2,53
mm’lik azalma gorilmustir. Bu veriler mandibulanin blyimesinin engellendigini ve

posterior rotasyona yonlendirildigini desteklemektedir.

Benzer sekilde Kaya ve arkadaslarinin galismasinda[29] SNB agisinda 1,2°’lik azalmayla

birlikte B-Y mesafesinde ortalama 1,8 mm’lik azalma gézlenmistir. Bu degisim hem palatal
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dizlemin saat yonliniin tersine minimal rotasyonu hem de Delaire tipi yliz maskesinin
cenelik etkisiyle iliskilendirilmistir. Ayni ¢alismada Pg-Y mesafesinde anlamli bir degisiklik
saptanmamistir. Mandibulanin asagi ve geri ydonde pozisyonel olarak rotasyona
ugramasina ragmen Pg noktasinin Y referans diizlemine gére mesafesinin degismemesi

biylme ve gelisim ile birlikte Pg noktasinda meydana gelen apozisyonla iliskilendirilmistir.

Ozogul’'un[13] calismasinda, AVPA uygulamasi sonucu SNB agisindaki 0,58%lik azalma
meydana gelmesi ve B, mesafesinde herhangi bir degisiklik gériilmemesi arastirmamizla
paralellik gostermektedir. Arastirmaci, SNB agisindaki bu azalmanin sebebinin N
noktasindaki blylimenin B noktasindan daha fazla olmasindan kaynaklandigini

belirtmistir.

Arastirmamizda mandibular okliizal dizlem egiminde AVPA grubunda gorilen 2,7°lik
azalma miktarinin; mandibulanin anterior rotasyonu ile birlikte mandibular keser dislerde
retriizyona bagh rolatif ekstrizyonuna bagh olarak olustugu distunidlmektedir.
Ozogul’un[13] arastirmasinda ise mandibulanin anterior rotasyonu ile birlikte mandibular
molar dislerde benzer ekstriizyon goérulirken mandibular keser dislerde protrizyon
meydan gelmesi sebebi ile mandibular okliizal dizlem egiminde goérilen azalma bizim

arastirmamizla karsilastirildiginda daha az miktarda gergeklestirmistir.

Literatiirde, reverse headgear ile uygulanan protraksiyon tedavisi sonucunda
mandibulanin posterior rotasyonuna bagli olarak mandibular dizlem egiminde gorilen
artislarin tedavinin yan etkisi oldugu vurgulanirken[3, 68, 83, 91, 146, 171, 176], bu yan
etkinin de iskeletsel Sinif 1ll anomalinin tedavisine katkisi oldugu ve bu sayede toplam
tedavi stresinin kisaltildigi belirtiimektedir. Ayrica Wisth ve arkadaslari[177] ile Chong ve
arkadaslari[113] protraksiyon aygitlariyla gerceklestirilen tedavilerde mandibulanin asagi

ve geriye hareketinin tedavi sonuglarini etkileyen temel unsur oldugunu belirtmislerdir.

Protraksiyon tedavisi sonrasi longitudinal degisiklikleri inceleyen bazi arastirmacilar[16,
142, 152], takip doneminde mandibulada gerceklesen posterior rotasyonun hastanin
blylime paternine bagh olarak eski konumuna dondigini ve bu durumun sinif Il

maloklizyonun relapsina sebep olabildigini bildirmektedirler. Arastirmamizda AVPA
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tedavisi sonucunda vertikal kuvvet vektorlerinin etkisiyle SN/Go’Gn, SN/Go’Me ve Ar-
Go’/Me agllarinda sirasiyla 1,4°, 1,3° ve 2,22°lik azalmalar meydana gelmistir ve bu
azalma miktarlan istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde anlamh bulunmustur. Kontrol
grubunda belirtilen parametrelerde 6nemli bir degisiklik olmadigindan bu azalmalar,
AVPA uygulamasi sirasinda posterior dentoalveolar boélgeye uygulanan vertikal kuvvet
sebebiyle mandibulanin posterior rotasyonunun engellendigini ve hatta anterior
rotasyona yonlendirildigini  gostermektedir. Arastirmamizin  bulgulari  SN/Go’Gn,
SN/Go’Me ve Ar-Go’/Me agllarinda sirasiyla 1,45°, 1,41° ve 1,81°lik azalmalar goriilen
Ozogul’'un[13] bulgulari ile paralellik géstermektedir. iskeletsel ankraj ve yiiz maskesi
uygulanan ¢alismalarda ise  mandibulada  posterior rotasyon gergeklestigi

gorilmektedir[28, 29, 123].

Grandori ve arkadaglari[173], ylz maskesi araciligiyla ile uygulanan 1000 gramhk
protraksiyon kuvvetinin, mandibulada posterior yénde 700-750 gramlik bir kuvvet
meydana getirdigini, olusturdugu matematiksel modelle gdstermistir. Benzer sekilde
Arman ve arkadaslari[156] ile Ngan ve arkadaslari[114] alin ve ¢ene ucundan ankraj alan
yuz maskesi uygulamalarinda genelik etkisi meydana geldigini bu durumun da ramal agida
artisa yol actigini bildirmiglerdir. Bu bulgunun bizim arastirmamizda goérilmemesinin

nedeni AVPA grubunda uygulanan vertikal kuvvetin olumlu etkisidir.

Galismamizda, AVPA grubunda mandibulanin anterior vertikal boyutsal élgimlerden By ve
Me, mesafelerinde sirasiyla 1,5 ve 2,1 mm’lik artislar meydana gelmistir (p<0,01). Bu artis
miktarlari AVPA grubunda, kontrol grubuyla benzer olup her iki grup arasindaki fark
istatistiksel agidan énemli bulunmamistir. Ozogul’un[13] calismasinda da B, mesafesinde
¢alismamiza benzer sekilde 1,8 mm’lik artis meydana geldigi bildirilmistir. Bu veriler
AVPA’'nin mandibulanin 6n bdlgesinin vertikal yondeki buylmesini énemli dizeyde

etkilemedigini gdstermektedir.

Arastirmamizda  mandibulanin  posterior  bélgesinin  vertikal yon  blylUmesi
degerlendirildigine, Ar-Go’ ve Go’y mesafelerinde AVPA grubunda sirasiyla 2,0 ve 2,7
mm’lik artislar meydana geldigi gorilmustir ve her iki parametredeki artis kontrol

grubuyla karsilagtinldiginda AVPA grubunda gorilen artisin istatistiksel olarak p<0,05
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anlamlilk dlzeyinde daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu durum AVPA grubunda
mandibulanin posteriorunun vertikal olarak daha fazla biyldigini gostermektedir.
Kontrol ve uygulama sureleri arasindaki fark ve artis miktarlari g6z 6nine alindiginda

anterior ve posterior mandibular biyime etkileri apareyle iliskilendirilebilir.

Kondil pozisyonu ile ilgili olarak AVPA ve kontrol gruplarinda Ar, mesafesindeki artislarin
uygulama/gozlem sonunda sirasiyla p<0,05 ve p<0,01 dizeyinde anlamli oldugu
gorilurken gruplar arasindaki farklihk istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ar,
mesafesinin de AVPA grubunda uygulama sonunda posterior yondeki yer degisiminin
istatistiksel olarak anlaml oldugu gorilirken; kontrol grubunda goézlem sonundaki
degisim anlamli bulunmamistir. Gruplar arasindaki fark da istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Ozogul[13] AVPA ve reverse headgear apareylerinin dentoalveoler
etkilerini karsilastirdigl tez calismasinda, reverse headgear grubunda artikiler noktanin
manbibulanin posterior rotasyonu ile iliskili olarak vertikal referans diizlemine yaklastigini
ve bu sayede ramal acida artis meydana geldigini, AVPA grubunda ise artikiiler noktanin
mandibulanin anterior rotasyonu ile uyumlu olarak vertikal referans diizleminden sagital
olarak uzaklagsmasinin ramal agida belirlenen azalmaya katkisi oldugunu tespit etmistir.
Calismamizda Ary, mesafesinde benzer degisiklikler goriliirken ramal egimde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Cox ve Co, mesafelerindeki degisimlerde de hem
grup icinde hem de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Bu bulgular paralelinde arastirma gruplarinda kondil pozisyonun &6nemli dizeyde

etkilenmedigini séylemek mimkuinddr.

Maksillomandibular 6lgimler degerlendirildiginde, c¢alismamizda ANB agisinda AVPA
grubunda ortalama 2,8°lik artis tespit edilirken, kontrol grubunda 0,1°lik azalma
belirlenmistir. Diger iskeletsel ankrajla maksiller protraksiyon yapilan arastirmalardan
Kaya’'nin galismasinda ANB agisindaki degisim 2,8° iken, Sar’in galismasinda 4,46°’lik bir
artis tespit edilmistir. Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda ANB agisindaki degisim 3,81°
olarak bildirilmistir. Cha ve Ngan’in c¢alismasinda ise bu deger 4,36°lik bir artis
gostermistir. Arastirmamizda gorilen ANB acisindaki degisimi diger ¢alismalarla
kiyaslarken,  AVPA uygulamasinda saf maksiller protraksiyon meydana geldigi ve

mandibulada posterior rotasyon meydana gelmedigi gézden kagiriimamalidir.
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Wit’s 6lgimi ANB agisinin alt ¢ene rotasyonlarindan etkilenmesinden dogan sakincalari
gidermek amaciyla Jacobson[178] tarafindan gelistirilmistir. Kaya ve arkadaslari[29]
iskeletsel ankraj kullanarak yiz maskesi uyguladiklari galismalarinda Wit’s degerinin
ortalama 4,2 mm arttigini bildirmistir. Lee ve arkadaslarinin[123] iskeletsel ankraj ile ylz
maskesinin etkilerini hizli Gst ¢ene genisletme apareyi ile yliz maskesi uygulamasi ile
karsilastirdiklari ¢alismalarinda ise ayni degerin sirasiyla 2,87 ve 4,75 mm arttigini
bulmuslardir. Sar ve arkadaslarinin[28] iskeletsel ankraj kullanarak ylz maskesi
uyguladiklari bireyleri, hizlh Ust ¢ene genisletme apareyi ile yliz maskesi uygulanan
bireylerle ve tedavi gérmemis kontrol grubuyla karsilastirdiklari g¢alismalarinda Wit's
degerindeki degisimin sirasiyla 5,43, 6,65 ve -0,53 mm oldugu belirlenmistir.
Arastirmamizda Wit’s degerinde uygulama grubunda 4,9 mm’lik artis gézlenirken, kontrol
grubunda 0,1 mm’lik artis meydana gelmistir. Bu bulgular 6nceki ¢alismalarin bulgulariyla

benzerlik gbstermektedir.

Galismamizda maksillomandibular differansiyel degerinde AVPA grubunda 1,8 mm’lik
azalma belirlenirken kontrol grubunda 0,1 mm’lik artis meydana gelmistir. Bu bulgu da

uygulamamizin maksillanin ileri yondeki hareketine katkisini desteklemektedir.

AVPA uygulamasi sonucunda PP/MP agisinda 1°lik bir azalma gozlenirken kontrol
grubunda 0,1%lik artis meydana gelmektedir. Calismamizda AVPA grubundaki azalma

mandibular dlizlem agisindaki (1,4°) azalma ile uyum gostermektir.

On yiiz yiksekligi 6lciimlerinden N-Me, N-ANS ve ANS-Me mesafeleri AVPA grubunda
uygulama sonunda sirasiyla 3 mm, 1,2 mm ve 1,8 mm’lik artis gorilirken, kontrol
grubunda 1,4 mm, 0,8 mm ve 0,7 mm’lik artislar meydana gelmistir. Bu degerler
arasindaki 6nem kontroliine bakildiginda her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlaml

bir fark sadece N-Me boyutunda saptanmistir.

Ngan ve arkadaslari[87] ekspansiyon ve reverse headgear ile protraksiyon uygulamasinin
etkilerini tedavi edilmemis Sinif Il kontrol grubuyla karsilastirdiklari galismalarinda,
uygulama sonunda alt 6n yuz ylksekliginde 2,8 mm’lik 6énemli artis meydana geldigini

belirlemislerdir. Bu ¢alismada meydana gelen alt 6n yuzdeki artis, reverse headgear
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kullanimini takiben mandibulada gergeklesen posterior rotasyonla iliskilendirilmektedir.

Galismamizda S-Go’ mesafesinde uygulama ve kontrol gruplarinda sirasiyla 2,7 ve 1
mm’lik artiglar tespit edilmistir. Bu iki artis arasindaki fark p<0,05 dizeyine anlamh
bulunmustur. Bu fark Ar-Go’ ve Go’y mesafelerinde meydana gelen artislarla da
desteklenmektedir. Uygulama ve kontrol gruplarinda, 6én ve arka ylz ylksekliklerinde
meydan gelen artiglar arasinda tespit edilen istatistiksel farkin uygulama ve kontrol

surelerinin farklihgindan kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir.

Arastirmamizda ylz yuksekligi oranlarinda her iki grupta da herhangi bir degisiklik
meydana gelmemistir. Bu oranlarin her iki grupta da degisiklik gostermemesi iskeletsel
ankrajla birlikte AVPA uygulamasinin, yiz oranlarini degistirmeden iskeletsel sinif Il

malokliizyonlari tedavi ettigini gdstermektedir.

Galismamizda alnin biyumesini degerlendirmek igin kraniyofrontal ve frontal kemik egim
actlart  kullanilmigtir.  Bu parametreler alin buylmesini degerlendirmek amaciyla
tarafimizdan  olusturulmustur. Bulgular degerlendirildiginde, AVPA ve kontrol
gruplarindaki degisimlerin benzer oldugu ve her iki grup arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlaml olmadigi gorilmuistir. Bu durum AVPA uygulamasinin nazofrontal
bliylmeyi etkilemeyerek, alnin normal seyrinde ileri yonde blylimesine devam ettigini

gostermektedir.

Akkaya ve arkadaslarinin[179] alin ve ¢ene ankrajli konvansiyonel apareylerle maksiller
protraksiyonun nazofrontal biylimeye etkisinin degerlendirilmesi amaci ile retrospektif
olarak planladiklari arastirmada Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’'nda reverse headgear ile tedavi gormiis maksilla kaynakli iskeletsel sinif Il
anomaliye sahip 24 bireyin sefalometrik radyografileri degerlendirilmistir. Alin ve g¢ene
ankrajli maksiller protraksiyon uygulanan kronolojik yasi ortalama 9 yil 10 ay olan 12 birey
uygulama grubunu, herhangi bir uygulama yapilmayan kronolojik yasi ortalama 9 yil 4 ay
olan 12 birey ise kontrol grubunu olusturmustur. Calismanin sonucunda Delaire ve Petit
tipi protraksiyon uygulanan grupta frontal kemik dokusu 6lglimlerinde istatistiksel olarak

onemli diizeyde azalma (p<0,05), kontrol grubunda ise normal bliyime dogrultusuna
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paralel olarak artis (p<0,01) gorilmustir ve maksilla kaynakh iskeletsel sinif 3
malokliizyona sahip bireylerde uygulanan alin ve g¢ene ankrajli maksiller protraksiyon
uygulamasinin nazofrontal yapilarin ileri yonde biyimesini 6nemli diizeyde engelledigi

sonucuna varilmistir.

Galismamizda ust dudak mesafesi, AVPA grubunda maksillanin 6ne hareketi ile baglantili
olarak artmis, kontrol grubunda ise herhangi bir degisiklik gbzlenmemistir. Konvansiyonel
protraksiyon uygulamalarinda Ust dudak mesafesinin artmasi hem maksillanin 6ne
hareketi hem de keser dislerin proklinasyonundan [176, 180] kaynaklanmaktadir.
Galismamizda iskeletsel ankraj kullanildigindan sadece maksiller protraksiyonla tst dudak

One hareket etmistir.

Bazi arastiricilar maksiller protraksiyon tedavisi ile alt keserlerdeki belirgin
retroklinasyonla birlikte alt dudagin geriye hareket ettigini [159, 181], bazilariysa alt
dudak konumunda anlamli bir degisim olmadigini bildirmislerdir[138, 176]. Calismamizda
alt dudak konumunda Sar’in[28] galismasiyla uyumlu olarak anlamh bir degisim meydana
gelmistir. Mandibular keserlerin hafif diklesmesi alt dudagin geride konumlanmasina
sebep olmustur. Kontrol grubunda da alt dudak konumunda hafif bir retriizyon meydana
gelmistir.  AVPA ve kontrol grubu karsilastirildiginda anlamli  bir degisim tespit

edilememistir.

Galismamizda AVPA ve kontrol gruplarinda Ust keser diglerin egimlerinde meydana gelen
degisimler anlamh bulunmamistir. Bu bulgu iskeletsel ankrajla maksiller protraksiyon
uygulanan diger calismalarin verileriyle paralellik gostermektedir.[25, 29, 123, 138, 158]
Konvansiyonel yontemlerle maksiller protraksiyon yapilan ¢alismalarda [79, 112, 147,
156] agiz ici ankraj Unitesi olarak maksiller dentisyondan faydalanildigi igin istatistiksel
olarak anlaml dizeyde goriilen vestibuloversiyon ve protriizyon iskeletsel ankraj

kullanimi ile engellenmistir.

Arastirmamizda maksiller ¢akistirmada Ust en ileri keser diste AVPA grubunda 0,8 mm,
kontrol grubunda 0,1 mm anterior dentoalveolar ylkseklik artisi meydana geldigi

gorllmustlr. Bu degisimlerin arasindaki fark p<0,05 dizeyinde anlamlidir. Bu durumun
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sebebi okllizyonu serbestlestirmek igin kullanilan okliizyon yikseltici miteharrik apareyin
posterior dislere temas ederken anterior dislere temas etmemesi ve Ust anterior

dentoalveolar bliyiimenin devam etmesi oldugu dusiiniilmektedir.

Dental ankraj ile yliz maskesi uygulamasinin bir diger dezavantaji, st molar diglerde
gorilen mezializasyon ve ekstriizyondur. Bu ¢alismada ust 1. molar dislerin konumu AVPA
ve kontrol gruplarinda incelendiginde gruplar arasinda 6énemli bir fark bulunmadigi
gorilmektedir. Sato[182] sinif Il bireylerde molar dislerin erlpsiyonlarinin iskeletsel
yapilarin biiyiimesine paralel olarak devam ettigini ve fasiyal biylimenin sonlandiginda
bile erlipsiyon gozlendigini bildirmistir. Akkaya ve arkadaglarinin[112] konvansiyonel
maksiller protraksiyon uygulamasinin st yiz ve dentoalveolar yapilara etkisini
inceledikleri retrospektif calismalarinda tedavi edilmemis sinif Il kontrol grubunda
ortalama 1 yillik takip siresinde posterior dentoalveoler yapilarda dik yonde 0,95 mm’lik
biylime meydana geldigini bildirmislerdir. Bu bliyime miktari ¢alismamizda AVPA
grubunda gorilen 0,8 mm’lik biiyime ile uyumluluk géstermektedir. Arastirmamizda grup
ici degerlendirmelerde gorilen artiglar bireylerin bliyimesinin devam etmesinden

kaynaklanmaktadir.

Yz maskesi ile maksiller protraksiyon uygulamalari sirasinda g¢eneligin uyguladigi kuvvet
vektorlerinin  etkisiyle mandibulada posterior rotasyonun yaninda alt keserlerde
retriizyona sebep oldugu bilinmektedir[17, 86, 87, 116, 141, 152, 156]. Ozogul’'un[13]
¢alismasinda AVPA uygulamasinda kuvvet vektorlerinin g¢enelik Gizerinde vertikal yénde
dengeleyici etkisinin bulunmasi sebebiyle ¢eneligin alt dudaga yaptigl basincin azaldigi ve
dil tarafindan uygulanan kuvvetlerin de etkisiyle alt keserlerde protrizyon meydana
geldigi bildirilmistir. Arastirmamizda AVPA uygulamasi sonucunda alt keserlerde 3*lik bir
retrlizyon meydana gelmistir. Bu retrizyonun sebebi, iskeletsel ankrajla uygulanan
AVPA’da agiz i¢i ankraj Unitesinin lastik uygulanan topuzunun konvansiyonel AVPA’daki F
kroselerden daha yukarida konumlanmis olmasi nedeniyle apareyin ¢enelik kismi izerinde
olusan anterior moment olabilir. Bu bulgulara paralel olarak arastirmamizda
mandibulanin alt kenarinda simfizin i¢c kurvatiriinde vyapilan cakistirmaya gore
protraksiyon tedavisi sonucunda AVPA grubunda alt en ileri keser bolgesinde 1,8 mm dik

yonde anterior dentoalveolar biyime ve 1 mm retruzyon, kontrol grubunda ise 0,6 mm
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anterior dentoalveolar biylme belirlenmistir. Gruplar arasi farkin bahsedilen degerler igin
istatistiksel olarak anlaml oldugu gériilmistiir. Ozogul[13] alt en ileri keser dislerde AVPA
tedavisi sonucunda 1,48 mm protrizyon gergeklestigini tespit etmistir. Sar[158] ise mini
plak ve yiz maskesi uyguladigl tez calismasinda alt keserlerde 3,93 mm retrlizyon
meydana geldigini bildirmistir. Kaya[170] ise apertura priformis bolgesine uyguladigl mini
plaktan ankraj alarak ylz maskesi uyguladigi tez galismasinda uygulama sonunda alt
keserlerle ilgili FMIA ve IMPA agilarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gozlenmedigini bildirirken L1-N acisinda ortalama 2lik istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana geldigini bulmustur. Alt keser dislerde meydana gelen retriizyonu Delaire tipi

yuz maskesinin ¢ene ucundan destek almasindan kaynaklandigini bildirilmistir.

Galismamizda alt 1. molar disler bolgesinde AVPA grubunda 1,2 mm dik yén posterior
dentoalveolar buylime, kontrol grubunda 0,5 mm dik yon posterior dentoalveolar
biylime meydana geldigi gorilmustir; ancak gruplar karsilastirildiginda her iki grup
arasindaki fark anlamh bulunmamistir. Yapilan ¢alismalarda tst ve molar dislerde dik yon
biylime artisi gorilen vakalarda mandibulanin  posterior rotasyona yonlendigi
bildirilmektedir[87, 174]. AVPA grubunda alt ve Ust 1. molar dislerde meydana gelen
posterior dentoalveolar blylime miktarinin az olmasi AVPA'nin vertikal komponenti

sayesinde molar dislere uyguladigi vertikal kuvvetten kaynaklanmaktadir.

Konvansiyonel yontemlerle uygulanan ortopedik yliz maskesi ile maksillanin 6ne hareketi,
maksiller keserlerin protriizyonu, mandibulanin posterior rotasyonu ve mandibular
keserlerin retriizyonu sonucunda overjette artis saglanmaktadir[2, 6, 84, 135]. Bu
¢alismada uygulanan tedavi protokoll ile overjetteki ortalama 4,2mm’lik anlaml artis
(p<0,001) Ust keserlerin ve mandibular rotasyonun herhangi bir katkisi olmadan hafif
mandibular keser retriizyonu ile birlikte daha ¢ok maksillanin 6ne hareketi sonucu

gerceklesmistir.

Ozogul[13] AVPA tedavisi sonucunda elde ettikleri 4,61 mm’lik overjet artisinin
%80,9’unun A noktasinin ileri hareketi %19,1’lik kisminin ise st ve alt keserlerinin

protriizyonu arasindaki fark oldugunu belirtmistir.
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Sar[158], mini plak ve yluz maskesi tedavisi sonucunda elde edilen 7,66 mm’lik overjetin
%37,6’sinin, Kaya[170] ise 3,9 mm’lik overjet artisinin %51,3’Gnln A noktasinin ileri dogru
hareketi ile elde edildigini bildirmistir. Bu arastirmalarda kazanilan overjet artisinda etkili
olan diger faktoérler mandibulanin posterior rotasyonu ile alt keser retriizyonudur.
Calismamizda meydana gelen 4,2 mm’lik overjet artigi bliyliik oranda (%78,6’lik kisim) A
noktasinin ileri yon blyimesiyle gergeklesmistir. Geri kalan kisim ise alt keser retrlizyonu

ile gerceklesmistir.

Galismamizda overbite miktari AVPA grubunda 1,5 mm artarken, kontrol grubunda
degisiklik meydana gelmemistir. Ozogul[13] calismasinda AVPA grubunda overbite’in 1,6
mm arttigini, reverse headgear grubunda ise 0,72 mm’lik azalma meydana geldigini
bildirmistir. Sar[158] ve Kaya[170] tez calismalarinda mini plak ve yiz maskesi
uyguladiklari ¢alismalarinda uygulama sonunda overbite degerinde istatistiksel olarak

anlamli bir degisimin gorulmedigini bildirmislerdir.

AVPA grubunda overbite miktarinda belirlenen belirgin artisin, dik yon kuvvetler ile
posterior dentoalveolar bolgeye uygulanan intruziv kuvvetler sonucunda alt ve Ust birinci
molar disler bolgesindeki dik yon biyime miktarinin kontrol altinda tutulmasi ve sonugta
mandibulayi anterior rotasyona yonlendirmesinden kaynaklandigi diisiniimektedir. Buna

katkida bulunan diger faktor ise alt keser dislerde goriilen retriizyon olabilir.

Literatlir incelendiginde maksiller protraksiyonun sonuglarinin uzun dénem stabilitesiyle
ilgili ¢esitli arastirmalara rastlanmaktayken[145, 172, 183] mini plak ankraji ile yapilan
ortopedik maksiller protraksiyon uygulamalarinin uzun doénem takip sonuglarini
degerlendiren arastirmalar bulunmamaktadir. Uygulanan bu protokol ile elde edilen
sonuglarinin tam olarak degerlendirilmesi ve relaps oraninin belirlenebilmesi igin uzun

doénemli galismalara gerek duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

“Maksiller Yetmezlikle Karakterize Sinif 1l Vakalarda iskeletsel Ankrajli AVPA ile Maksiller
Protraksiyon Uygulanmasinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkilerinin incelenmesi” konulu
arastirmamizda; dik yon yiz boyutlari artmis ya da normal, Ust ¢ene kaynakl iskeletsel
Sinif Ill  bireylerde maksiller protraksiyon ve agik kapanis tedavisinin birlikte
uygulanabilmesi ve/veya konvansiyonel protraksiyon tedavisinin istenmeyen yan
etkilerininin azaltilmasi igin protraksiyon kuvvetlerinin vertikal kuvvetlerle birlikte
uygulanmasina imkan saglanacak sekilde gelistirilen AVPA, maksiller kemige yerlestirilen
mini plaklardan ankraj alinarak uygulanmistir. Bu tedavi protokoll ile konvansiyonel
protraksiyon uygulamalarinda gorilen iskeletsel yan etkilerin yaninda dental yan etkilerin
de elimine edilmesi hedeflenmistir. Bu hedef dogrultusunda maksiller yetersizlikle
karakterize ve dik yonde yiksek veya normal agili olan 17 iskeletsel Sinif 11l bireye AVPA ile
protraksiyon tedavisi uygulanmis ve bliyimeyle meydana gelen etkileri ayirt etmek igin
benzer 6zelliklerde 17 bireyden olusan kontrol grubuyla karsilastirilmistir. Her iki grubun
uygulama/gozlem basi ve sonunda elde edilen sefalometrik radyografileri Gzerinde
gerceklestirilen  dentofasiyal Olglimlerin  tamamlanmasindan sonra istatistiksel

yontemlerle karsilastirilarak degerlendirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. iskeletsel ankrajla birlikte AVPA uygulanan grupta maksillanin sagittal yon

blylmesinin stimulasyonunun énemli dliizeyde saglandigi belirlenmistir.

2. Kontrol grubunda palatal diizlem egiminde degisim gézlenmezken AVPA grubunda
maksillanin sagittal yondeki bliyiimesi, az da olsa maksillada anterior rotasyon ile

birlikte gergeklesmistir.

3. AVPA uygulamasi sonucunda mandibular dizlem egimi ve gonial agilarda énemli
dizeyde azalma belirlenirken, kontrol grubunda herhangi bir degisim

gozlenmemistir.

4. AVPA uygulamasiyla, nasion ve frontal kemigin blylime ve gelisimi olumsuz

etkilenmemis ve kontrol grubuyla uyumlu bir sekilde bliylimeye devam etmistir.
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10.

11.

12.

AVPA uygulamasi ile mandibulanin posterior rotasyonu engellendigi igin alt 6n yiz

yuksekliginde 6nemli bir artis meydana gelmemistir.

Maksiller protraksiyon uygulamasi ile st dudak 6ne dogru yer degistirmis, alt
dudak ise konumunu korumustur. Boylelikle yumusak doku profilinde 6nemli

miktarda iyilesme saglanmistir.

iskeletsel ankrajla AVPA uygulamasi sonucunda, dental ankraj ile uygulanan
protraksiyon tedavilerinde goriilen maksiller keser dislerdeki protriizyon ve

maksiller molar diglerdeki ektriizyon yan etkileri elimine edilmistir.

Ayrica konvansiyonel protraksiyon uygulamalari sonucunda meydana gelen
posterior dentoalveolar yapilarin dik yondeki biylimesinde gorilen artis miktarlari
AVPA uygulamasindaki dik yonli kuvvet bileseninin de etkisiyle 6nemli diizeyde

engellendigi kaydedilmistir.

AVPA grubunda uygulama sonunda mandibular keser dislerde retrliizyon

gozlenmistir.

AVPA uygulamasi ile belirlenen overjet artisinin %78,6’lik kismi maksillanin ileri
yon biylmesiyle elde edildigi, geriye kalan %21,4’lik kismi ise alt keserlerin

retrizyonundan kaynaklandigi belirlenmistir.

AVPA uygulamasi sonucunda overbite Olgimiinde belirgin artis saglanirken,

kontrol grubunda overbite dlgimiinde degisim kaydedilmemistir.

iskeletsel ankrajli AVPA uygulamasi ile artmis ya da normal vertikal yén
boyutlarina sahip maksiller yetersizlikle karakterize iskeletsel Sinif Il bireylerde,
konvansiyonel protraksiyon tedavisi sonucunda maksillada gorilen rotasyonel yan
etkiler azaltilmig, mandibulada goérilen rotasyonel yan etkiler ve maksiller

dentisyonda meydana gelen yan etkiler ortadan kaldirilmistir.
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Mini plak ankrajli AVPA uygulamasi ile, 6zellikle konjenital dis eksikligi veya stt /karma
dentisyon nedeni ile posteriorda ankraj dis eksikligi olan, maksiller dentisyonun anterior
yonde taginmasinin istenmedigi ve dik yon yiz boyutlari artmis siddetli Sinif 11l vakalarda
basarili sonuglar saglanabilecegini distinmekteyiz. Bununla birlikte mini plak ankrajinin
avantajlarinin yaninda, hastalara iki kez cerrahi islem gerektirmesi ve cerrahiye uyum
gosteremeyen hastalarda bu cerrahi islemin sedasyon altinda yapilmasinin gerekebilecegi
gibi  dezavantajlarinin mevcut oldugu da unutulmamalidir. Bu tedavi protokoliinde
apareyin kabuli diger agiz digi apareylerden farkl degildir. Sonug¢ olarak bu tedavi
protokolliniin endikasyonu konulurken tedavi ile elde edilecek fayda ve uygulamadan
kaynaklanabilecek komplikasyon orani, detayh bir sekilde irdelenmeli ve bu dogrultuda

se¢im yapiimahdir.

AVPA uygulamasi dizayn edilirken, agiz i¢i ankraj Unitesi olarak muteharrik aparey
kullanilmasi planlanmis, kisiye 0Ozel Uretilen bu apareyin sagital ve vertikal kuvvet
miktarlari ve vektorleri apareyin stabilitesi ve efektifligi géz online alinarak dengeli bir
sekilde ayarlanmis ve sonuglar gdsterilmistir[13]. Calismamizda Ozogul[13])'un
¢alismasindan farkli olarak alt keser retriizyonunun gorilmesi, apareyin ¢enelik kisminin
anterior yonde hareket etmesini saglayan bir moment gergeklestigini disuindirmektedir.
iskeletsel ankrajla gerceklestirilecek AVPA uygulamasinda daha basarili klinik sonuglar
elde edilebilmek amaciyla genelikte meydana gelen momente engel olmak igin sagital
kuvvet uygulayan kollarin boyu dudak konforu miisaade ettigi miktarda uzatilabilir ve
anterior yonde agilandirilabilir ya da mini plagin kuvvet uygulanan kol boyu uzatilarak
muteharrik apareylerin F krosesi hizasina getirilebilir. Belirtilen degisiklikler paralelinde

uygulanacak apareyin etkileri ise diger bir arastirma konusudur.
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EK-2. Aydinlatilmig Onam Formu

GAZi UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI GONULLULER UZERINDE YAPILACAK KLiNiK
ARASTIRMALAR iCiN 'AYDINLATILMIS ONAM FORMU'

'Maksiller Yetmezlikle Karakterize Sinif 1l Vakalarda iskeletsel Ankrajli AVPA (Aktif
Vertikal Protraksiyon Apareyi) uygulamasi' isimli bir ¢alismada yer almak (zere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu galisma arastirma amagh olarak yapilmaktadir. Calismaya
katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve nasil yapildigini, sizinle
ilgili bilgilerin nasil kullanacagini, ¢galismanin neler icerdigini, olasi yararlarini, risklerini ve
rahatsizliklarini bilmeniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
ayirin ve bu 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 nelerdir ve benden baska kag kisi bu ¢calismaya katilacak?

Blylime donemindeki maksiller yetersizlikle karakterize iskeletsel sinif 1l
bireylerde disler tzerindeki istenmeyen etkiyi ortadan kaldirmak ve maksimum ortopedik
etkiyi elde edebilmek amaciyla lst ¢ene kemiginden destek alinarak uygulanan agiz dis
apareyin (AVPA) tedavisi sonucu ortaya ¢ikan klinik ve sefalometrik etkilerin

degerlendirilmesidir. Bu galismaya 30 birey dahil edilecektir.
Ne yapmam gerekiyor?

Ortodontik tedavi dncesinde ve siresince agiz bakiminin en iyi diizeyde olmasina

Ozen gosterilmelidir.

Ortodontik tedavi 6ncesinde dis curikleri tedavi edilmeli ve disetleri bakimi

yapilmig olmalidir.

Klinigimizde tedavi olmak isteyen hastalar tedavi plani geregi uygun gorilen agiz

ici ve disi her tlrll apareyi 6nerilecek sekilde kullanmayi kabul etmis sayilir.

Tedavi sirasinda hastaya adapte edilen baslik, cenelik, lastik ve apareylerin hekimin

Onerdigi saat ve sekilde takilmasi gerekmektedir.
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EK-2. (Devami) Aydinlatilmis Onam Formu

Ortodontik tedavi basinda siiresince ve sonunda klinigimizde tarafimizdan alinacak

ortodontik model ve fotograflar, radyoloji bolimiinde elde edilecek dokiimanlar olacaktir.

Tedavinin basarisi i¢in ortodontik tedavi siiresince hekimin dnerilerinin uyulmasi

¢ok onemlidir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, gérecegim bir zarar durumunda

neler yapilacaktir?
Takilan apareye alisma siresi ortalama 1 haftadir.

Oncelikle Agiz, Cene ve Yiiz Cerrahisi Anabilim Dali'nda deneyimli bir cerrah

tarafindan hastaya lokal anestezi altinda minér cerrahi islem ile mini plak uygulanacaktir.

Yapilan islem sonucunda 6édem, yerlestirilen plaklarin hareket etmesi, yeterli agiz
ici bakim hasta tarafindan yapilmadigi takdirde enfeksiyon gerceklesebilmektedir.

Hastanin hekimin dnerilerine eksiksiz uymasi gerekmektedir.

Hasta islem slresince takip edilecek, ve herhangi bir komplikasyon

gozlemlendiginde islem durdurulacak ve uygun tibbi miidahale yapilacaktir.
Calismada yer almanin yararlari nelerdir?

Mevcut Sinif [l anomalinin Akkaya Vertikal Protraksiyon Apareyi' nin
uygulanmasiyla vakanin blyime yonine uygun sekilde vertikal yén kontroliu yapilarak
tedavi edilmesi ve diger uygulamalarin vertikal yodndeki etkilerinin 6nlenmesi

saglanacaktir.

Ayni zamanda uygulanan mini plaklar sayesinde geleneksel yontemlerle disler
Uzerinde olusan yan etkiler (dislerin istenmeyen yonde hareketi, mobilite, dislerde agri,

rezorbsiyon) bu uygulamada goriilmeyecektir.

EK-2. (Devami) Aydinlatilmig Onam Formu
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EK-2. (Devami) Aydinlatilmis Onam Formu
Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir ?

Galismaya katilan bireylerden ortodontik tedavi igin gerekli olan sarf malzemeler
disinda ek bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6édeme

yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak ?

Galhsma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatistiksel analizleri
yuridtmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz galisma boyunca hekiminiz tarafindan
gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuclari calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz

actklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime bagvurabilirim ?

Gahsmada kullanilan aparey ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da g¢alisma ile

ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lutfen iletisime geginiz.
ADI SOYADI: Dt.Cagri GAZIOGLU

GOREVi  : G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Gérevlisi

TLF : 0-312-2034293

Yukarida gondlliye arastirmadan once verilmesi gerek bilgileri gésteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sézIi agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sézkonusu
Klinik Arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilamayi kabul

ediyorum.
(Katilimcinin / Hastanin Beyani)

G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda, Dt. Cagri GAZIOGLU
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya ‘katilimcr’

olarak davet edildim.



154

EK-2. (Devami) Aydinlatilmis Onam Formu

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiritilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma digi da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her turli tibbi midahalenin saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi. ( Bu tibbi
mudahalelerle ile ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).Arastirma sirasinda
bir saglik sorunu ile karsilastigimda herhangi bir saatte Dt. Cagri GAZIOGLU' nu 0-312-203
42 93, G.U. Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali (tel ve adres) ten

arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, génalltlik

icerisinde katilmayi kabul ediyorum.
imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin:
Adi-Soyadi:
Adresi :
Tel.no:

imzasi:
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EK-2. (Devami) Aydinlatilmis Onam Formu
Tarih:
Velayat veya vesayet altinda bulunanlar i¢gin veli yada vasisinin:
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.no:
imzasi:
Tarih:
Agiklamalari yapan arastirmacinin:
Adi-Soyadi, Unvani: Dt. Cagri GAZIOGLU, Arastirma Gérevlisi
Adresi: G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi ORTODONTI Anabilim Dali
Tel.no: 0-312-203 42 93
imzasi:

Tarih:
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