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1. Ozet

Calismamizin amaci son yillarda popiilerlik kazanan Distraksiyon Osteogenizi
yonteminin lokal olarak alt ¢cene 6n bolgede uygulanmasi ile Sinif II digsel iliskilerin
diizeltimini ve bu tedavinin etki ve etkinligini arastirmaktir. Calismamiz yaslari 16 ile
20 arasinda degisen 10 kiz 5 erkekten olusmaktadir. Vaka se¢cimimiz Sinif II dissel
kapanist olan Smif I iskeletel 6zelliklere sahip bireylerden yapilmistir. Cerrahi islemler
sedasyon altinda Piezon cerrahi cihaz ile yapilmis ve distraksiyon iglemi i¢in ark teline
gecebilen Archwise distraktorler Ozel olarak iirettirilmistir. Ark teline oturan
distraktorler sayesinde distraksiyon islemi sonrasinda distraktorlerin ¢ikarilmasi igin
cerrahi islem ihtiyact ortadan kaldirilmigtir. Hastalar ortalama 2 haftalik bir siirede

distraksiyon islemini tamamlamislar ve Sinif I kanin kapanis iliskisine ulasmislardr.

Distraksiyonun iskeletsel ve digsel etkilerinin en detayl sekilde goriintiilenmesi i¢in
distraksiyon oOncesinde (T0) ve sonrasinda (T1) Konik 1smnli bilgisayarli tomografi
(CBCT) goriintiileri elde edilmistir. Goriintiiler Simplant Standalone 13.0 programina
aktarilmig ve program yardimi ile sefalometrik noktalar belirlenmis ve Ol¢timler
yapilmistir. Yapilan dlgiimler istatistiksel olarak paired sample t test uygulanarak analiz

edilmistir.

Tiim bireylerde cerrahi islemler sorunsuz olarak gergeklestirilmistir. 1 vaka disinda
distraksiyon islemi sonrasinda uygun kemik olusumu gézlenmistir. Tiim vakalarda Siif
I kanin iliski elde edilmistir. Istatistiksel sonuglara bakildiginda distraksiyon yapilan
parcanin ileriye gittigi ancak bu hareket sirasinda rotasyona ugradigi gosterilmistir.
Sonug olarak mandibula anterior bolgenin distraksiyonu ile Simif II diizeltimi 6zellikle
cerrahi diizeltimlere iyi bir alternatif olusturmaktadir. Daha basit, genel anestezi

gerektirmeyen ve daha az komplikasyon riski olan etkin bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Distraksiyon osteogenezi, alveolar distraksiyon, Simif II

malokliizyon



2. Summary
The evaluation of outcomes of Class II mandibular retrognatia treatment by

distraction of mandibular alveolar region using alveolar distraction technique

The aim of this study is to evaluate the efficiency and effectiveness of correcting
Class II relationship by local advancement of mandibular anterior region using
distraction osteogenesis technique. Our study group consist 10 girls 5 boys, age range
between 16 to 20. Cases having Class II dental relationship and Class I skelatel
relationship were included to the study group. Our surgical precedures were done under
sedation with Piezon surgery device and unique Archwise distractors that can be
attached to the arcwire were custumly manufactured. Since the distractors were attached
to the arcwire with ease, there were no need for a surgery to remove them. Total
distraction period was appraximately 2 weeks and in all cases Class I canine

relationship was achieved.

For our investigation, one of the most detailed scanning method, cone beam
computed tomography were taken before (T0) and after (T1) the distraction. Data were
uploaded to Simplant Standalone 13.0 software. The software was used for
cephalometric digitations and all measurements. Paired sample t test was used for
statistical analysis. Surgical procedures were accomplished without any complication.
Natural bone formation after distraction were seen in all cases except 1 case. Class |
canine relation was achieved an all cases. After analysising the statistical results, it has

beeen seen that mandibular anterior segments moved forward with some rotation.

As a result correction of Class II dental relationship by distraction of mandibular
anterior region is a unique and good alternative for bisagital split osteotomy. This
method has advantages of being simplier, of no need to general anesthesia and of less

risk of complications over bisagital split osteotomy.

Key Words: Distraction osteogenesis, Alveolar distraction, Class Il malocclusion



3. Giris ve Amacg

Edward Angle'lm 1899 yilinda malokliizyonlar1 tanimlamasinin ardindan Smif 11
malokliizyonun sebepleri ve tedavi yontemleri glinlimiize kadar bir¢ok arastirmaya konu
olmustur. Toplumda %27'ye yakin goriilen bu malokliizyonun tedavisi i¢in hastanin
yasi, bllylime potansiyeli, malokliizyonun sebepleri gibi faktorler gz Oniine alinarak

cesitli tedavi alternatiflerinden biri se¢ilmektedir.

1. Hareketli veya sabit fonksiyonel aygitlar
2. Cerrahi yaklagimlar

3. Cekimli ortodontik tedaviler

Genel olarak siralanan bu 3 yaklasim gilinlimiizde siklikla kullanilmakta ve bu

tedavi metotlar1 ve sonuglari ile ilgili say1siz arastirma yapilmaktadir.

Distraksiyon Osteogenezi ilk defa Godivila tarafindan gerceklestirilmis ancak asil
biiyiik atilimi Ilizarov (110-112)'un teknigi detaylandirmasiyla yapmistir. Birbirinden
diizglin bir osteotomi ile ayrilan iki kemik pargasinin periyodik olarak birbirinden
uzaklastirilmasi esasina dayanan distraksiyon osteogenezi, sadece bu kemikler arasinda
yeni kemigin olusumunu degil, ayn1 zamanda kemigi ¢evreleyen damar, sinir, kas vb.
yapilarinda esneyerek biiyiimelerini ve kemiklerin getirildigi bu yeni konuma adapte
olmalarim1 saglar. Boylelikle cerrahi islemler sonrasi olusan geri doniislerin Oniine

gecilebilir, cerrahi islemlerin limitleri artirilabilir.

Calismamiz Smf II dissel iliskiye sahip bireyler iizerinde yapilmistir. Amacimiz
basit bir cerrahi islem ve distraktor sistemi gelistirerek, alveolar kemik diizeyinde alt
cenede sadece simfiz bolgesinin sagital yonde One ilerletilmesi ile Simif II
malokliizyonu tedavi etmek, ve bu tedavinin dentoalveolar kompleks {izerine olan

etkilerinin arastirilmasidir.



4. Genel Bilgiler

4.1. Epidemiyoloji

4.1.1. Ulusal Epidemiyoloji Calismalari

Ugur ve ark. (270) Dogu Anadolu'da 6-10 yas arasindaki ilkokul ¢aginda bulunan
572 c¢ocukta yaptiklar1 c¢alismalarinin sonucunda, tedavi Oncelik indeksine gore,
olgularin %40.38’inin normal okliizyona sahip iken, geri kalan olgularin degisik

siddetlerde malokliizyonlara sahip olduklarini bildirmislerdir.

2003 yilinda Arslan ve ark. (86) ise, yaptiklar1 retrospektif ¢calisma sonucunda, 4 yil
icerisinde kliniklerine bagvuran 7-25 yas arasindaki 2297 bireyden 1100 bireyin Angle
Sinif I malokliizyona (%47.88), 887 (%38.61) bireyin Angle Sinif II malokliizyona, 310
(%13.49) bireyinde Angle Sinif III malokliizyona sahip olduklarini bildirmislerdir.

Saym ve ark. (234) ise, 2004 yilinda Tirkiye’nin giiney bolgesinde yasayan,
ortalama yas1 13.57 olan, daha 6nceden hi¢ ortodontik tedavi gérmemis 1356 hastada
yaptiklar1 arastirma sonucunda, olgularin % 64’iintin Smif I, %19 unun Sinif II Bolim
I, % 5’inin Smif II Bolim 2 ve %I12’sinin Smif III olgulardan olustugunu
bildirmislerdir. Ayrica ortalama yasin en kii¢iik oldugu grup Smif II Boéliim 1 grubudur.

Bu Sinif I malokliizyonun erken yasta fark edildigini gostermektedir.

Sar1 ve ark. (303) ise, yaptiklar1 calismada Selguk Universitesi Ortodonti A.D.‘ye
bagvuran 1602 hastanin %25.1’inin Smif II Boliim 1 ve %3 hastanin ise Sinif II Bolim

2 malokliizyona sahip olduklarini bildirmiglerdir.

Gelgor ve ark. (80) yaslar1 12 ve 17 arasinda degisen 2329 bireyde (1125 erkek ve
1204 kiz) yaptiklar1 c¢alismada Angle siniflamasina gore %10.1 bireyin normal
okliizyona, %34.9 bireyin Smif I malokliizyona, %40.0 bireyin Sinif II Bolim 1



malokliizyona, %4.7 bireyin Sinif II Boliim 2 malokliizyona ve %10.3 bireyin Sinif III

malokliizyona sahip oldugunu gdstermistir.

En giincel olarak 2010 yilinda Celikoglu ve ark. (39) tarafindan yapilan ¢aligmada
1507 ortodonti hastasinin (884 kiz ve 623 erkek) dental modellerini, agizigi
fotograflarin1 ve panoramik rontgenlerini incelemisler ve 626 (%41.5) bireyin simf I
malokliizyona, 435 (%28.9) bireyin Sinif II B6liim 1 malokliizyona , 142 (%9.4) bireyin
Smif I Bolim 2 malokliizyona ve 252 (16.7) bireyin Smif III malokliizyona sahip

olduklarin bildirilmisglerdir.

4.1.2. Uluslararasi1 Epidemiyoloji Calismalar:

Diinyanin farkli bolgelerinde farkli etniklerden olusan uluslarda malokliizyonlarin

goriilme sikliklar1 degisiklik gostermektedir.

Amerikan niifusu iizerinde ¢aligmalarini yapan Edward Angle binlerce vakayi
aragtirarak kitabinda Sinif II goriilme sikligint %27 olarak belirtmistir. Amerika'da ilk
ulusal epidemiyolojik calisma “National Health and Nutrition Examination
Survey"(NHANES I)  kapsaminda yapilmistir. 1960'larda yapilan bu ilk ¢aligma 23
milyon Amerikali iizerinde veriler toplamistir (134). Yapilan ikinci en kapsamli ¢caligma
olan NHANES III ise 150 milyon Amerikali {izerinde etnik kokenler farkli gruplara
ayrilarak yapilmig ve 1991 yilinda tamamlanmistir. Bu iki biiylik ¢alismanin sonucunda
Amerikan niifusunda Sinif II gériilme sikliginin yas ile azaldig bildirilmistir. Karigik
dislenme doneminde %25-%30 arasinda goriiliirken bu oran erken daimi diglenmede
%20-%25 oranina gerilemekte, yetiskinlerde ise bu oranin %15-%20 arasinda oldugu
bildirilmistir (248). Profit (222) ise, NHANES III verilerine gore yaptig1 ¢alismada,
Amerikali genclerde ve cocuklarda Angle Smif II malokliizyonun goriilme sikliginin
%15 oldugunu bildirmistir. Etnik karisimlardan ve irksal farkliliklardan dolay1 Birlesik
Devletler ile diger iilkeler arasinda malokliizyon oOzelliklerinde farkliliklar

beklenmelidir. 3289 Siyah {izerinde yapilan ¢alismada normal okliizyonun %16.6, Sinif



I malokliizyonun %67.8, Smif II malokliizyonun %12.1, Siif III malokliizyonun %5
oraninda goriildiigli bildirilmistir (248). Daha kiigiik ¢apta yapilan etik kimlik esash
calismalarda beyaz niifusta Sinif II goriilme sikli§inin siyah niifusa gore 2 kat oldugu
bildirilmistir (61, 103, 115). Amerikan yerlilerinde ise bu oranin ¢ok daha diisiik oldugu
(%5-%7) bildirilmistir (84, 297). Amerikan yerlileri iizerinde yapilan benzer bir
caligmada ise 6-18 yas arasinda 651 birey degerlendirilmis ve normal okliizyonun
%34.6, Smif I malokliizyonun %53, Sinif II maloklizyonun %9.5 ve Simf III
malokliizyonun 9%2.9 oraninda goriildiigiinii bildirmistir (248). Silva ve ark.
Kaliforniya'da yasayan 12-22 yas arasinda 507 Latin iizerinde yaptiklar1 caligmada Sinif
II goriilme oranin1 %21.5 olarak belirtmiglerdir (243). Krogman 1951 yilinda yaptigt
caligmada 6.5-12.5 yaslar1 aras1 ¢ocuklarin %45.9'unun normal okliizyona, %28'inin
Smif I, %24.4Untin Smif II ve %19.4'liniin Sinif 1II malokliizyona sahip oldugunu
bildirmigtir. Newman 1956 yilinda yaglar1 6-14 arasinda degisen bireylerde normal
okliizyonun %48.1, Sinif I malokliizyonun %38.2, Siif II malokliizyonun %13.2 ve
Smif III malokliizyonun %0.5 oraninda goriildiigiinii bildirmistir. 1961'de Jackson ve
Brehm yaglar1 6-18 arasinda degisen 6328 birey iizerinde yaptigi calismada normal
okliizyonun %16.6, Sinif I malokliizyonun %60.1, Sinif IT malokliizyonun %22.8, Smif
IIT malokliizyonun %0.5 oraninda goriildiigiinii bildirmistir. Emrich, Bordie ve Blayney
1965 yilinda yaptiklar1 caligmada yaslar1 12-14 arasinda degisen 13475 bireyi
incelenmisler ve %54 normal okliizyona, %30 Siif I malokliizyona, %15 Smf II
malokliizyona ve %1 Smif III malokliizyona rastlamislardir. Mills 1968 yilindaki benzer
calismada yaslar1 13-14 arasinda degisen 1337 geng bireyde normal okliizyonun %17.5,
Sinif I malokliizyonun %72.2, Sinif II malokliizyonun %6.6, Smif III malokliizyonun

%3.7 oraninda gorildiigiini rapor etmislerdir (248).

Ozellikle sosyal saglik hizmetlerinin gelismis oldugu Kuzey Avrupa iilkelerinde

oldukca fazla epidemiyolojik veri toplanmustir.

Finlandiya’da, Laine ve Hasuen tarafindan yapilan aragtirmada 451 olgunun %

15’inde, distal molar kapanis gozlenmistir (143).



Danimarka'da, Helm yaptig1 aragtirmalar sonucunda 9-18 yaslar1 arasindaki 1700
Danimarkali ¢gocuk ve erigskinde Sinif II malokliizyonun goriilme sikligin1 %24 oraninda

bulmustur (96).

Almanya'da, Tausche ve ark. ortodontik tedavi ihtiya¢ indeksini kullanarak
yaptiklar1 siniflamada, yaslar1 6-8 arasi degisen 1975 cocugu incelemisler ve Sinif 11
goriilme sikligim1 31.4 olarak bulmuslardir (259). Lux ve ark. 9 yasinda 494 bireyde
yaptiklar1 ¢alismalarinda Smif II goriilme sikligiin 50:1 'den fazla oldugunu

bildirmislerdir (155).

Italya'da 12 yas okul ¢ocuklari iizerinden Perillo ve ark.'min yaptig1 ¢alismada 703

birey incelenmis ve Siif II goriilme sikligini %36.3 rapor etmislerdir (211).

Kolombiya'da, Thilander ve ark. yaslar1 2004 yilinda yayinladiklar1 ¢caligmalarinda
5-17 arasinda degisen 4724 birey lizerinde yaptiklari calismada Siif II malokliizyonun
goriilme sikligini %20.8 olarak bildirmislerdir (262).

Macaristan'da, Gabris ve arkadaglar1 16 ve 18 yaslar1 arasinda 483 bireyin

%25.9'unun Smif II Bliim 1 malokliizyona sahip olduklarini bildirmistir (79).

Arap Toplumunda, Steigman 13-15 yaslar arasindaki ¢ocuklarda malokliizyonun
siddeti ve goriilme siklig1 lizerine yaptig1 arastirma sonucunda, Sinif II malokliizyonun

goriilme sikligint %10-15 arasinda bulmustur (249).

Iran'da Borzabadi-Farahani ve ark. 502 okul ¢agindaki cocukta yaptiklar: ¢alisma
sonrasinda Sinif II Bolim 1 goriilme sikligint %24.1 olarak belirtmislerdir (28).

El-Mangoury ise, Kuzey Afrika’da Sinif II malokliizyonun goriilme sikliginin,
beyaz kokenli bireylerden olugmus olan Kuzey Avrupa iilkeleri ile benzer oldugunu

bildirmistir (60).



Burada sozii gegen bulgular gostermektedir ki, yapilan arastirmalar ayni toplumun
bireylerini degerlendirmis olsalar bile, farkli sonuglar verebilirler. Bu nedenle farkli
arastirmalardaki bu bulgular1 karsilastirmak neredeyse imkansizdir. Zira okliizal
iligkilerin smiflandirilmasinda, calisma grubundaki deneklerin gelisim donemi ve
calisma gruplar igerisindeki denek sayisinin farkliligindan dolay1 farkli sonuclar elde

edilebilir (234).

4.2. Etiyoloji

Malokliizyonlar1 tedavi eden klinisyenlerin, okliizal problemleri engelleyebilmek
ve tedavi edebilmek i¢in bu problemlerin etiyolojileri konusunda bilgiye ihtiyaclar

vardir.

Malokliizyonlarin iki temel nedeni vardir (20):
1. Kalitimsal ya da genetik faktorler

2. Cevresel faktorler

4.2.1. Kahtimsal ya da genetik faktorler

Kalitimsal faktorler konusunda bilgi sahibi olmak, klinisyene genetik sebepleri

hedef alan etkin tedaviyi planlamada ve uygulamada yardimei olur.

Kraniofasiyel morfoloji ve malokliizyonlarin kalitimlari, nesiller ve ikiz modeller
ile popiiler bir sekilde detayli olarak arastirilmistir. Aileden elde edilen bilgilerin
kraniofasiyal boyutlarin tahmininde kullanilabilir olmasi ebeveyn ve cocuklarinin
arastirilmalarina sebep olmustur. Bunu ragmen ailesel kalitimla ilgili az sayida ¢alisma

mevcuttur (121).

Harris ve Johnson (92) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, kalitimin kraniofasiyal iskelet

yapilarinin Ozelliklerinin tasinmasinda yiliksek oranda ancak dissel veya okliizal



yapilarin Ozelliklerinin taginmasinda diisilk oranda etkili oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica yaptiklar1 bu ¢alismada yasin artmasiyla beraber kalitimsal tahminlerin iskeletsel
ozellikler i¢in arttig1 bildirilmistir. Ancak yasin ilerlemesiyle cevresel etkenlerin
degismesi sebebiyle dental 6zelliklerin tahmininde diisiis oldugu goriilmiistiir. Bu bilgi

2005 yilinda Johannsdottir ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile de gosterilmistir (121).

Nakata ve ark. (179) ailesel kaliimin tahmin tahmin edilebilmesi i¢in ikizler ve
aileleri lizerinde ¢alismislardir. Kalitimin tahmini i¢in aileyi olusturan ¢iftlerin ortalama
degeri ile, bir ¢ift mono zigot veya ayn cinsiyetteki dizigot ikizlerin ortalama
degerlerini kullanarak bir deger belirlemeye c¢alistilar. Ayrica ailelerin bilgileri ile
cocuklarin fasiyel Olgililerini tahmin eden bir c¢oklu regresyon denklemi Onerdiler.
Degerlendirilen 8 sefalometrik degerde hem aile-gocuk verilerinde hem de ikiz
verilerinde kalitimin ¢ok yiiksek Ol¢iide oldugu gosterildi. Ancak bircok vakada
ozellikle 2 lineer oOl¢iimde, cocuk-aile regresyonunda kalitimin etkisi  ikizlerin
regresyonunda kalitimin etkisinden daha azdir. Bu calismada baba-cocuk iligkisinin

anne-cocuk iligkisinden daha kuvvetli oldugu rapor edilmistir.

Saunders ve ark. (233) 10 ailenin tiyelerinin lateral sefalometrik rontgenlerindeki
kraniofasiyal boyutlar arasi benzerlikleri c¢aligmiglardir. Bu ¢aligmada kardesleri
birbirleri ile ve aileleri ¢ocuklari ile kiyaslayabilmek i¢in grup igi ve standart sabit
regresyon degerleri hesaplanmistir. Sonu¢ olarak birinci derece akrabalarda yiiksek
derecede anlamli korelasyonlar bulunmustur. Bu sonuglar ¢okgenli kalitim teorisi ile
benzerdir. Yazar verilerin, cinsiyetin ve otozom baskinligin ek etkisiyle ilgili bir kanit
olmadigini belirtmistir. Buna ilave olarak, bir gocugun kraniofasiyal boyutlarinin tahmin

edilmesinde her iki ebeveynden yapilan regresyon ¢arpimlari en iyi sonucu verir.

Nakasima ve ark. Smif II ve Simf III malokliizyonlarin kranial morfolojilerinde
kalitimsal faktorleri arastirdiklar1 calismalarinda 96 lateral ve frontal rontgeni

incelemislerdir. Ailelere ait rontgenler ile ¢ocuklarin rontgenleri cakistirilmistir ve



aralarinda ytiksek korelasyon oldugu gdsterilmistir. Bu ¢aligmada arastirmaci, Sinif II

tan1 ve tedavide kalitimsal yapinin dikkate alinmasi gerektigi bildirilmistir (178).

Suzuki ve Takahama (253) cocuklar ve anneleri arasinda morfolojik kraniofasiyel
form benzerliklerini tahmin edebilmek i¢in posterior-anterior ve lateral sefalometrileri
kullanmiglardir. Bulgular ¢ocuklarin kraniofasiyel formlarinin aileleriyle yiiksek
korelasyon gosterdiklerini gostermistir. Kraniofasiyel formlarin belirlenmesinde anne ve
babanin etkisinin esit oldugu, ancak kiz cocuklarin erkek ¢ocuklara goére kalitimdan
daha c¢ok etkilendikleri gosterilmistir. Tiirlerin kraniofasiyel sekillerinin kalitimi 0.5 ile
0.9 arasinda degisiklik gosterir. Solunum ve kas sistemi bulunan tiirlerde ise bu oran 0.3

ile 0.4'e diiser.

Bir bagka calismada Suzuki ve Takahama (254) ailesel verilere gore ¢ocuklarin

bireysel biiylimesini tahmin eden bir modeli tanitmiglardir.

Ichinose ve ark. (108) Japon ailelerin ve 6 yasindan biiylik g¢ocuklarinin
maksillofasiyel morfolojileri arasindaki benzerlikleri lateral sefalometrik rontgenlerde
incelemislerdir. Calisma sonucunda ailesel kalittmin maksillofasiyel yapilar,
dentoalveolar yapilara gére daha ¢ok etkiledigi bulunmustur. Yasin ilerlemesiyle genetik

faktorlerin daha ¢ok agiga ¢iktig1 belirtilmistir.

Lin ve ark. (148) ailesel kalittimin parmak izlerinden yaralanarak maksillofasiyel
yapilardaki benzerliklerini incelemisler ve maksillofasiyel profiller ile parmak izleri

arasinda anlamli korelasyon bulmuglardir.
Graber (81) ise, cevreden izole olmus gruplarda yaptigr c¢alismada, Simf II

malokliizyonun goriilmedigi toplumlardan bahsetmistir. Giiney Afrika toplumunda Sinif

IT goriilme sikligin1 % 2.7 oraninda belirtmistir.
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Sonu¢ olarak arastirmacilar ailesel verilerin, c¢ocuklarin kraniofasiyel

biiylimelerinin tahmininde kullanilabilecegi sonucuna varmislardir.

4.2.2. Cevresel Faktorler

Yiiz, ¢ene ve dislerin biliyiime gelisimi sirasindaki cevresel etkenlerin ¢ogu
fizyolojik aktivitelerden kaynakli baski ve kuvvetlerdir. Fonksiyon cevreye uyum
saglamalidir. Ornegin nasil c¢ignedigimiz ve yuttugumuz yedigimiz gidaya gore
degisirken, dislerin ve c¢enelerin iizerinde c¢igneme kuvvetleri ile olusan baski

cenelerimizin nasil bliyliyecegini ve dislerimizin nasil siirecegini belirler (221).

Nazofarenjial hastaliklar ve solunum fonksiyonu sorunlari agiz solunumuna sebep
olur ve bu da kraniofasiyel morfolojiyi degistirir. Nazal solunum yolu rahatsizliklar
bazi iskeletsel Sinif II malokliizyonlarin etiyolojik sebeplerindendir. Agiz solunumu
yapanlarda alt ¢eneyi acan kaslar alt ceneye saat yoniinde bir kuvvet uygular. Bu kuvvet
sadece alt ¢eneye distale ve geri yonlii bir kuvvet uygulamakla kalmaz, ayn1 zamanda
alt ¢cene dislerinin tist ¢ene disleriyle olan temasini ortadan kaldirir. Hem fonksiyonel
kuvvetin ortadan kaldirilmasi hem  de distal yonlii kuvvetler, maksiller dislerin
uzamasina ve mandibular dislerle distal noktasal temaslarin olugsmasina sebep olur. Bu
temas zamanla alt dislerin meziale devrilmelerine ve mandibiiler biiyiimenin

yavaslamasina sebep olur (19).

Malokliizyonlarin olusmasina sebep olan diger bir aliskanlik ise parmak veya
dudak emmedir. Anormal yutkunma aliskanliklar1 malokliizyon olugmasina sebep olan
bir diger faktordiir. Belirli bir siire yapildig1 takdirde, parmak emme iist keser diglerin
protriize olmalarina ve alt dis arkinin gelisememesine neden olur. Boylece tipik Sinif II

Bolim 1 malokliizyon tablosu gelisir (246).
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Siuf II Bolim 1 vakalarinda malformasyonu arttiran iki yutkunma aligkanligi
vardir. Birincisi alt dudagin yutkunma sirasinda {iist keser dislerin altina girerek

protriizyon etkisi yapmasi, ikincisi disleri disar1 iten dil itimi aliskanhigidir (246).

4.3. Simf IT Malokliizyonun Dental ve Iskeletsel Ozellikleri

4.3.1. Simf IT Malokliizyonun Dental Ozellikleri

1890’larda, Angle’in malokliizyonlar1 siniflamasiyla ortodontide énemli bir adim
atilmistir. Malokliizyon gesitlerini tanimlamakla beraber basit ve acik bir sekilde normal
okliizyonun tanimi yapmistir. Angle iist birinci molar disi okliizyonun anahtar1 olarak
diisiinmiis, alt ve list molar dislerin birbirleriyle olan iliskisini degerlendirmistir. Eger
iist birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii ile alt birinci molar disin bukkal olugu
hafif bir yay olusturarak kapanisa geciyorsa, normal kapanis s6z konusudur. Ancak eger
ist birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii kapanista alt birinci molar disin bukkal

olugunun mezialinde konumlanirsa molar iliski Sinif IT olarak tanimlanir (222).

Angle Siniflamasina gére Sinif I malokliizyonun iki alt grubu vardir (3);
A. Boliim 1: Sinif II Bolim 1 olgularda {ist ¢gene dar olmakla beraber iist keser
disler protriize ve uzamis durumdadir, dudaklarda anormal fonksiyon mevcuttur, bazi

nazal tikaniklik tipleri ve agiz solunumu beraberinde bulunabilir.
B. Boliim 2: Siif 11 Boliim 2 olgularda, iist ¢genedeki darlik nispeten daha azdir, {ist
keser disler bolgesi ¢aprasik ve retriizedir. Ayrica overbite artmis durumdadir. Dudak ve

nazal fonksiyonlar normaldir.

Bununla beraber Smif II molar iliskisi sadece tek bir tarafta da olabilir, bu durumda

Angle etkilenen tarafi Subdivizyon olarak adlandirmistir.
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Malokliizyonlar, uzayin ii¢ diizleminde meydana gelir ve her bir disi li¢ diizlemde
etkiler. Angle siiflamasi, anterior-posterior yonde yiiz yapilarinda uyumsuzlugu olan
bireylerle, anterior-posterior yonde dental uyumsuzlugu olan bireyler arasinda farklilik
gostermemektedir. Ayrica Angle siniflamasi bireyleri vertikal yonde ve transverse yonde

degerlendirmemektedir (19).

Angle’in 6nemli katkilarina ragmen, 20.y.y. baslarinda, ii¢ boyutlu uzayda iskeletsel
ve digsel uyumsuzluklar1 tanimlamada ve farkliliklar1 ortaya koymada bu siniflama
sisteminin yetersiz kaldigi anlasilmistir. Birgok akademisyen Angle simiflamasimnin
yetersizliklerini bulmugsa da, hala okliizyonun tanimlanmasinda standart olarak bu
siniflama kullanilmaktadir.

20 yy. boyunca Angle’in orijinal Smif II malokliizyon tanimlamasi diger
arastirmacilar tarafindan kanin ve premolar dislerinin iliskisini de i¢ine alacak sekilde
genigletilmistir. Molar iliskisinin agiklanmasi1 anterior-posterior yonde okliizal
uyumsuzlugu tam anlamiyla agiklamada sinirli kalmaktaydi. Sonu¢ olarak Angle’in
siniflamast Smif II malokliizyonu hem iskeletsel hem de dental olarak agiklamaya
yeterli olmamistir. Yiizyilin ikinci yarisinda klinik ortodontide standart sefalometrik
radyografilerin yaygin olarak kullanilmasi sonucu Smif II malokliizyona sahip

bireylerin iskeletsel ve dental 6zelliklerini degerlendirme olanagi saglanmistir (19).

Bishara dental Smif II malokliizyonu iki gruba ayirmistir;

1. Dental maksiller protriizyon: Dentoalveolar bir uyumsuzluk olup maksiller disler
ileride konumlanmistir, iskeletsel bir problem degildir. Maksiller protriizyon
vakalarinda orta yiiz belirginken dental protriizyon durumunda ise sadece dudaklar
etkilenir. Maksiller dislerin protriizyonu sonucunda disler arasinda bosluk olmasiyla
beraber artmis bir overjet vardir. Mandibula ve mandibiiler dentisyon normal

yapidadirlar.
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2. Maksiller birinci biiylik az1 dislerinin mezial yonde hareketi: Daimi dislerin
normal pozisyonda siirmeleri, siit dislerinin normal pozisyonda ve biitiinliikte
olmalariyla ilgilidir. Konjenital olarak siit disinin olmayisi, siit disinin normalden daha
erken donemde diismesi, daimi dis siirmeden Once siit dislerinin kaybedilmesi
sonucunda, daimi birinci molar disler daha fazla meziale dogru hareket eder (248).
Ayrica iist ¢enede daimi birinci molar dislerin siirmesi sirasinda komsu siit disinin

kokiinde rezorbsiyona neden olmasiyla yer kayb1 meydana gelir.

4.3.2. Sif IT Malokliizyonun iskeletsel Ozellikleri

Angle’in tanimladigi bu okliizal yapinin altinda ¢ok sayida iskeletsel ve dental
kombinasyonlar vardir. Henry (97), McNamara (164), Moyers ve ark. (177) Smf II’yi
meydana getiren birgok bilesenin oldugunu bildirmelerine ragmen, iskeletsel Sinif II
malokliizyon esas olarak su sebeplerden dolay1 meydana gelir:

1. Mandibulanin yetersiz biiylimesi,

2. Maksillanin fazla biiylimesi,

3. Mandibulanin yetersiz, maksillanin fazla biiytimesi.

McNamara (164), 8-10 yasindaki (bu yas grubunun seg¢ilmesinin nedeni diisiiniilen
biitiin tedavi yontemlerinin bu yasa yonelik olmasidir) bireylerde yaptigi arastirmada,
Sinif II malokliizyonun bilesenlerini dort ana gruba ayirarak incelemistir:

1. Maksillanin konumu

2. Maksiller dislerin konumu

3. Mandibulanin konumu

4. Mandibiiler dislerin konumu

McNamara bu arastirmada, Smif II olgularin bir¢ok dental ve iskeletsel bilesenin
bir arada bulunmasiyla meydana geldigini, Simif II olgularin bir¢gogunun mandibiiler
retrognatiyle karakterize oldugunu, ¢ok az olguda kafa ve kafa kaidesine gore maksiller

prognati oldugunu, ayrica incelenen olgularin yarisindan fazlasinda dikey yonde
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biiylimenin artmis oldugunu gézlemlemistir. Bu arastirma sonucunda, tedavi gerektiren
bircok olguda maksillanin biiylimesini engellemek yerine mandibulanin biiyiime

miktarini ve yoniinii degistirmenin daha uygun olacagini tespit etmistir.

Iskeletsel Smmf II malokliizyon genellikle dental Smif II ile beraber goriiliir.
Iskeletsel uyumsuzlugun oldugu durumlarda cogunlukla dental kompanzasyon
gbzlemlenir. Bu kompanzasyonun amact mevcut olan iskeletsel uyumsuzlugu daha aza
indirgemektir. Bu nedenle alt keserler protriize, {ist keserler ise retriize olurlar. Ayrica
maksilla, daha kiiclik yapida olan mandibula ile uyum saglamak igin transvers yonde
dar kalacaktir. Bu kompanzasyon sonucunda maksiller birinci molar digler mesiolingual

yoOnde rotasyon yaparlar.

Bu genellemeler disinda Sinif IT B6lim 1 ve Smif II Boliim 2 olgular, overjet ve
overbite acisindan farklilik gosterirler. Ornegin, Hitchcock (99) yaptig1 ¢alismada, Sinif
II Boliim 1 ve Boliim 2 olgular arasinda anlamli farklar bulmustur. Ust keser dislerin
okliizal diizlem, Nasion ile A noktalarindan(NA) ve Sella ve Nasion noktalarindan (SN)
gecen dogrular ile yaptigr lineer Ol¢limler sonucunda iki grup arasinda en az 15
derecelik fark bulmustur. Biitiin Smif II Bolim 1 olgularda keserler daha fazla
protriizyon gosterirken, Sinif II Boliim 2 olgularda ortalama olarak 2.4 mm daha derin
ortiilii kapanis bulmustur. Ayrica Smif II B6liim 1 olgularinda ortalama 3 mm daha fazla

overjet oldugunu bildirmistir.

Bishara (19) iskeletsel Sinif IT malokliizyonu ii¢ grupta siiflamistir:

1. Konum ve biiyiikligiinden dolay1r mandibiiler yetersizlik

Iskeletsel Simif II, mandibulanin maksillaya gore daha kii¢iik ve geride
konumlanmasindan kaynaklanir. Genellikle dissel iliski de Siif II’dir. Nasiloabial ag1
bu hastalarda normaldir. Alt dudak ise, daha geride konumlandigi i¢in labiomental
katlant1 belirgindir. Ayrica asir1 derecede Sinif II iliskiye sahip bireylerde alt dudak iist

keser dislerin lingualine degerek dudaklarin kapanmasini engeller (dudak yetersizligi)
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ve bu durum iist keser dislerin daha da protriize olmasina neden olur. Ayrica alt dudak

iist keser disler lizerindeki etkisini yitirerek {ist keser dislerin uzamasina neden olur.

2. Maksiller fazlalik

Maksiller fazlalik c¢ok siklikla Sinif IT malokliizyona sebep olmaz. Maksiller
fazlalik dikey ve anterior-posterior yonde ortaya ¢ikar. Dikey yonde fazlaligin oldugu
durumlar genellikle maksillanin arka bolgesinde goriiliir ve buna maksiller posterior
dislerin de asag1 dogru sarkmasi eslik eder, ancak maksilladaki keser disler normal
konumlarindadir. Klinik olarak bu durum sonucunda anterior open-bite goriilebilir. Bazi
durumlarda ise, maksilladaki dikey yondeki fazlalik 6n bolgede goriilebilir. Bunun
sonucunda maksilladaki keser disler {ist dudaga kiyasla normalden daha fazla goriiniir
ve bu goriinlime artmis diseti goriiniiliirliigii (gummy smile) denir. Her iki durumda da
mandibula saat yoniinde asag1 ve geriye dogru rotasyon yapar. Mandibula kafa
kaidesine gore normal boyutta olmasina ragmen maksillanin dikey yondeki bu
fazlaligindan dolayi, mandibula asag1 ve geri rotasyon yaparak, hastanin mandibiiler
yetersizlik olgulartyla ayni fasiyal goriintiiye sahip olmasina neden olur. Ayrica ¢ok az
sayida da olsa maksillanin 6nde konumlandig1 olgular vardir. Ancak bu durum siklikla
maksillanin dental olarak 6nde konumlandig1 olgularla karistirilabilir. Sefalometrik

degerlendirme sonucunda biitiin orta yiiziin nde konumlandig1 goriilebilir.

3. Maksiller fazlalik ve mandibiiler eksikligin beraber oldugu durumlar
Ayni anda hem maksiller fazlalik hem de mandibiiler eksikligin goriilmesi pek
siradan degildir, boyle bir durumda mevcut olan anterior-posterior yondeki iskeletsel

uyumsuzluk daha siddetli olacaktir.

Rothstein ve ark. (228) yaptiklar1 c¢aligsmada Angle’in hipotezini
desteklememektedir, Simif II Bo6lim 1 hastalarin daha az gelismis ve geride
konumlanmig mandibulalar1 oldugunu, maksiller daimi birinci molar dislerin daha

mezialde konumlandigini ve Smif II Boliim 1 olgularda anterior b6liimiin daha 6nde ve
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yukarida konumlandigini bildirmislerdir. Ayrica dikey yondeki displaziler Simif II

olgular i¢in tipik bir bulgu degildir.

Graber ve ark. (81) ise, Sinif I malokliizyonu iki sekilde siniflandirmiglardir.

1. Morfolojik Smiflandirma

II.

I1I.

IV.

Grup: Sadece diglerin hareketinden dolay1 olan dental Siif II malokliizyon.
Grup: Problem sadece mandibuladan kaynaklanir, mandibula retrognatik olup
maksilla ortognatiktir.

Grup: Problem maksilladan kaynaklanir, mandibula ortognatik konumdayken
maksilla prognatiktir. McNamara (164), yaptig1 arastirmada bu olgu tipinin ¢ok
nadir gortildiiglinii belirtmistir.

Grup: Problem hem maksilladan hem de mandibuladan kaynaklanmaktadir.

Maksillanin ileride, mandibulanin geride konumlandigi olgulardir.

2. Sefalometrik Siniflandirma

II.

I1I.

IV.

Grup: ANB agisinin normal oldugu, ancak SNA ve SNB agilarinin azalmis
oldugu olgulardir. Ust kesici disler labiale egimliyken, alt kesici disler lingual
yonde egimlidirler. Alt keserlerin pozisyonu tamamiylandromiskiiler
adaptasyona baglhdir.

Grup: Fonksiyonel olarak olusmus Smif II malokliizyondur. Istirahat
pozisyonunda mandibula normal konumundayken, fonksiyon sirasinda
okliizal nedenlerden dolayr ANB ac¢isinin azaldig1 olgulardir.

Grup: Maksilladan kaynaklanan Smif II malokliizyondur. Artmig SNA acist
ile karakterize olup mandibula normal konumundadir.

Grup: Mandibuladan kaynaklanan Smif II malokliizyondur. SNB agisi
azalmistir ve mandibula yiiz iskelet yapisina gore kiiciik veya normal boyutta

olup geride konumlanmustir.
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V. Grup: SNA acisinin artarak maksillanin 6nde ve SNB acisinin azalarak

mandibulanin geride konumlandig1 olgulardir.

Enlow (63) ise, Siif II olgularin iskeletsel 6zeliklerini soyle siralamistir:

1. Mandibiiler ark, maksiller arka gore daha kisadir.

2. Orta kranial fossanin dogrultusu 6ne ve asagiya dogru oldugundan, maksiller
kompleks Sinif IT olgularda daha 6nde konumlanmustir.

3. Nazomaksiller kompleksin dikey boyutu Sinif II olgularda artmistir. Bu uzun orta
yliz yapisiyla beraber asagr ve one dogru konumlanmis olan orta kranial fossa,
mandibulanin Sinif II olgularda asag1 ve geriye dogru rotasyonuna neden olur.

4. Sinif 1T olgularda gonial ac1 daralmstir.

5. Bircok Sinif II olgu anterior-posterior yonde kisa mandibulaya sahiptir.

Moyers ve ark. (177) ise, siit veya karisik dislenme donemindeki 118 Simif I, 46
Smif II ve 16 Sinf III olguda yaptiklar1 sefalometrik arastirmada, orta kranial fossanin
one dogru egilmesi sonucunda, maksillanin protriize ve kondile gore goreceli olarak
daha asag1 bir konuma gectigini, bu nedenle de ramusun asag1 ve geriye dogru rotasyon
yaptigin1  bulmuslardir. Ayrica maksillanin posterior dikey boyutunun artmasi da
mandibulada ayni etkiyi yaratir. Eger maksilladaki ve orta kranial fossadaki bu
degisimler ayn1 anda olursa, mandibula iizerindeki etki de o oranda artmis olur. Ozet
olarak, bu calisma ile orta kranial fossanin 6ne dogru olan egiminin ve nazomaksiller
kompleksin dikey boyutunun, ramusun rotasyonunda direk olarak etkili oldugunu

bulunmustur.

Karlsen (132) yaptig1 calisma sonucunda, Sinif II boliim 2 olgularda gonion ve B
noktalar1 arasindaki mesafenin normal bireylerde oldugundan daha kisa oldugu i¢in B
noktasinin, A noktasina ve kafa kaidesine gore daha geride konumlandigini ve simfizin
yiize gore daha geride konumlandigini bulmustur. Bu da B noktasinin pogoniona gore
daha geride konumlandigin1 gosterir. Dikey boyuttaki iskeletsel farklilik ise, Simif II

Boliim 2 olgularda 6n alt yiiz yiiksekliginin az gelismis olmasindandir. Normal bireylere
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gore keser yiiksekligi ¢ok az artarken molar yiiksekligi de ¢ok az azalmistir. Ayrica

keserler arasi a¢1 ve dudak ¢izgisi Smif II boliim 2 olgularda artmustir.

Pancherz ve ark. (204) ise, 347 Sif II Bolim 1 ve 156 Sinif II Boliim 2 olguda
yaptiklar1 sefalometrik incelemeler sonucunda, iist keser dislerin pozisyonlar1 harig, her
iki grupta temel dissel ve iskeletsel morfolojide bir fark bulmamislardir. Her iki grupta
mandibiiler retrognatizm ve alt yiiz yiiksekliginin azalmis olmasi temel bulgulardir.
Sagital yonde c¢ene kaidelerinin konumlar1 SNA ve SNPog acilariyla
degerlendirmislerdir. Bu nedenle her iki grupta %46 - %76 gibi biiyiik oranda iskeletsel
Sinif II iliski tespit edilmistir. Mandibulanin normal biiylime ve gelisiminden dolayi,
yasin artmasiyla beraber Sinif II Boliim 1 olgularin sayisinda bir azalma olabilir. Bunun
nedeni mandibulanin 6ne dogru biiylime miktarmin tahmin edilemiyor olmasindandir.
Sinif II Bo6liim 2 olgularda ise, artmis olan overbite ile birlikte iist keser dislerin retriiziv

olmas1 mandibiiler biiyiimeyi engeller.

Blair (24), Rothstein (227), Rosenblum (225) ise, maksillar prognatinin Sinif II
olgularda daha fazla oldugunu savunmuglardir. Calismalarda bulunan bu sonuglarin
farkli olmasi, maksillanin sefalometrik olarak konumunu belirlemek ig¢in segilen

noktalarin farkliligindan kaynaklanmaktadir.

Brezniak ve ark. (33) ise, 50 Smif II Boliim 2 malokliizyona sahip hastanin
iskeletsel ve dentoalveolar 6zelliklerini incelemek amaciyla, 54 Sinif I B6lim 1 ve 34
Sinif I hastayla sefalometrik olarak kiyaslamiglardir. Bu ¢alisma sonucunda Angle Sinif

II Boliim 2 malokliizyona sahip bireylerin 6zellikleri asagidaki gibi siralamiglardir:

. Maksillanin boyu ve konumu benzerdir.

. Mandibula yapisal olarak kiiciik olup, sagital diizlemde daha geride
konumlanmugtir.

. Cene ucu belirgindir.

. Arka yiiz yiiksekligi kesinlikle artmistir.
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. Mandibulanin biiylime vektorii daha yatay oldugundan, mandibiiler diizlem

daha yatay olup, bunun sonucunda low angle yiiz yapisi gelisir.

. Gonial a¢1 daralmistir.

. On kafa kaidesi uzunlugu normaldir.

. Sagital diizlemdeki degerleri Sinif I ve Sinif II arasindadir.

. Ust santral keser disleri belirgin sekilde geriye dogru retriizedir.

. Mandibulaya gore alt keser ag¢isi normalken, diger yiliz yapilarmma gore
retriizedir.

. Interinsizal ac1 artmustir.

. Overbite artmis olup, overjet normaldir.

Bir¢ok ¢alismada, Sinif II Boliim 1 olgularda ve normal olgularda maksillanin kafa
kaidesine gore konumunun anlamli diizeyde farklilik godstermedigini, ancak
mandibulanin kafa kaidesine gore anlamli miktarda retriiziv oldugu goriilmiistiir (47,

59, 164).

McNamara (164), yaptig1 sefalometrik ¢alisma sonucunda, bircok Sinif II olguda
maksillanin kafa kaidesine gore konumunun normal oldugunu, calismadaki diger
olgularda ise maksillanin ilerde olmaktan cok, geride oldugunu gdérmiistiir. Ayrica
yaptig1 bu ¢alismada artmis alt 6n yliz yiliksekligi ve mandibiiler diizlem agis1 olan
hastalarda maksilla ve mandibulanin kafa kaidesine gore retriiziv oldugunu tespit

etmistir.

4.4 Iskeletsel Simif II’de Biiyiime — Gelisim

Yiiz kemiklerinin oryantasyonlari, iskeletsel Siif II’'nin olusumunda katkida
bulunurlar. Kraniofasiyal bolgede bulunan kemikler 3 gruba ayrilirlar:

1. Kafa kaidesi

2. Nasomaksiller kompleks

3. Mandibula
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4.4.1. Kafa Kaidesi

Kraniumdaki temel biiytime, dis kortekste depozisyon, i¢ kortekste ise rezorbsiyon
seklinde ve sfeno-oksipital sinkondroziste meydana gelir. Sfeno-oksipital sinkondrozis
esas biiyiime merkezidir ve enkondrial biiylime gosterir, bu sinkondrozis her iki yonde
bliylime gostererek Enlow’un belirttigi “’Pressure Adaptive Growth Mechanism” ile

kemiklerin yer degistirmesine neden olur (62).

Kafa kaidesindeki biiyiimenin Sinif I ve Sinif II malokliizyon gelisimine etkisini
arastirmak amaciyla Ngan ve ark. (187), iskeletsel biiyiimeyle meydana gelen
degisiklikleri kiyaslamak i¢in 7 ve 14 yaglar arasindaki Smif I ve Siif II kiz hastalarda
uzun stireli arastirma yapmislardir. Bu arastirmada kafa kaidesine ait dort adet 6l¢iim
(SN; SAr; N-S-Ar; S-Ar-Go) kullanmislardir ve bu arastirma sonucunca Smif I ve Siif

IT hastalar arasinda anlamli bir fark bulamamislardir.

4.4.2. Nasomaksillar Kompleks

Maksilla postnatal donemde intramembrandz kemiklesme ile gelisim gosterir.
Maksillanin biiyiimesi iki sekilde meydana gelir: (1) Kranium ve kafa kaidesi ile
maksilla arasinda yer alan suturlarda meydana gelen kemik apozisyonu sonucunda
maksilla ileriye dogru itilir, buna pasif yer degistirme denir ve (2) maksillanin
ylizeyinde meydana gelen kemik apozisyonu ile biiyiime gerceklesir, bu da maksillanin
aktif biiylimesidir. One ve asag1 yonde biiyiime gosteren maksilla, biiyiime sirasinda

kranial kaide ve kraniuma gore daha fazla 6ne ve asag1 yonde biiytimesi gerekir (221).

Siit dentisyon doneminde sfeno-oksipital sinkondrozis maksillanin pasif yer
degistirmesinde 6nemli bir biliylime mekanizmasidir, ancak 7 yas civarinda noral
biiyiimenin tamamlanmasiyla beraber kranial kaide sinkondrozisi dnemini yitirmeye
baglar. 7-15 yaslar arasinda maksillanin 6ne dogru biiylimesi ¢ogunlukla aktif biiyiime

ile gergeklesir. Maksillanin biiylime miktarinda, pasif biiylime sadece 1/3 katkida
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bulunur. Proffit (221) ise, net maksiller biiyiime miktarin1 yilda 1-2 mm olarak
belirtmistir. Eger maksillada 6n-arka yonde veya dikey yonde fazladan bir biiyiime

meydana gelirse, iskeletsel Sinif I goriilecegini bildirmistir (62).

Ochoa (191) ise, yaptig1 ¢alisma sonucunda biiylime siiresince ortalama SNA
acisindaki degisimin anlamli miktarda olmadigin1 gérmiistiir. Bu bulgu ilk olarak Nanda
(181) tarafinda ortaya konmustur. Bu ¢alismada Nasion’un yatay yondeki biiyilimesinin

maksillanin A noktasindaki biiylimesine yaklastigin1 gosterir.

Ochoa’e (191) tist damagm hem anterior hem de posterior kisimlarinin 6 ile 20
yaslar1 arasinda, ortalama olarak 10 mm, yatay diizleme gore asagi dogru ayni oranda
hareket ettigini bulmustur. Palatal diizlemde ise, cinsiyete bagli olarak anlamli bir
egilme gozlenmemistir. Nanda ve Merrill’de (181) bu durumu desteklemislerdir. Ochoa
(191) ayrica, 6 ile 12 yaslar arasinda maksilla boyundaki artisin her 2 yilda bir anlaml
miktarda oldugunu belirtmistir ve erkek olgularda 14 yasindan 20 yasma kadar

maksillar uzunlukta anlamli artig oldugunu bildirmistir.

4.4.3. Mandibula

Sinif II malokliizyona sahip bireylerde ¢alisma yapildigi zaman mandibula 6nemli
bir rol oynar. Mandibulada biiyiime depozisyon ve rezorbsiyon ile meydana gelir. Bu
biiyiimenin miktar1 ve yonii, arka-yukar1 yondedir. Bu biiyiime, kondilin glenoid kavite
icerisinde artikiilar kontaga dogru biliyiimesi sonucunda meydana gelir. Kondilin yukari
ve geriye dogru biiylime miktar1 kadar mandibulanin tamami 6ne ve asagi dogru yer
degisikligi yapar. Mandibulanin yer degistirmesi ile kondilde yeni kemik olusumu ters

yonlerde meydana gelir (187).
Ozellikle dikey ydnde mandibulada meydana gelen biiyiime, Sinif II

malokliizyonun olusumunda 6nemli bir rol oynar. Ngan ve ark. (187) yaptiklari

calismada, korpus uzunlugunda (Go-Gn), mandibula uzunlugunda (Ar-Gn), Y aksinda
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(S-Gn-FH) ve oOn- arka yliz yiiksekligi oraninda (PFH/AFH) anlamli farklar
bulmuslardir. Ergenlik doneminde Sinif I olgularda mandibula ve korpus boyundaki
artis anlamli miktarda meydana gelirken, Sinif II olgularda artisin anlamli olmadigini
gormiislerdir. Sinif 1 olgularda Y aksi ve mandibiiler diizlem agis1 azalma

egilimindeyken Sinif II olgularda artis yoniinde oldugu goriilmiistir.

Bjork (22) ise, mandibulanin rotasyonunun farkliliklarini agiklamistir ve bunun
mandibulanin biiyiime yoniiniin tahmin edilmesinde kullanilabilecegini bildirmistir. Bes
farkli mandibiiler rotasyon vardir. Tip I’de rotasyon ekseni kondildir ve biiylime yukari
yondedir, 6zellikle bu tip rotasyon Smif II Boliim 2 olgularda goriiliir. Tip II’de ise,
rotasyon ekseni alt keser dislerin insizal ucglar1 olup ramusun asagi yonde rotasyonel
biliylimesine neden olur, bu da arka yiiz yiiksekliginde artisa neden olur ve mandibiiler
diizlemin yer diizlemine daha paralel olmasina neden olur. Ozellikle Simf II Béliim 2
olgularinda goriiliir. Tip III’de rotasyon ekseni posterior disler bolgesindedir. Bu da
mandibulanin arka bolgesinin, asag1 dogru ve 6n bolgesinin de yukar1 dogru rotasyon
yapmasina neden olur. Bu tip rotasyonun &zelligi, arka yiiz yiiksekliginin ve 6n yiiz
yiiksekliginin artmasi seklindedir. Bu 6zellik Sinif II Boliim 2 olgularda goriiliir. Tip
IV’de rotasyon ekseni kondilin merkezidir, bu da 6n yiiz yiiksekliginin artmasina neden
olur. Ozellikle Sinif II Boliim 1 olgularinda gériiliir. Tip V’de rotasyon ekseni posterior
dislerdedir ve mandibula asag1 ve geri yonde rotasyon yapar bu da 6n yiiz yiiksekliginin
artmasina ve konveks profil olusmasina neden olur. Bu tip rotasyon 6zellikle Sinif II

Boliim 1 olgularda goriiliir.

Proffit’e (221) gore, mandibulanin biiylimesi puberteye kadar istikrarli bir sekilde
devam eder. Ramusun boyutu ortalama olarak yilda 1-2 mm artarken mandibulanin
gbovdesi ise, yilda 2-3 mm artar. Farkliligin 6nemli nedeni glenoid kavite igerisinde
cenenin ne kadar 6ne dogru biiyiime degisikligi gosterecegidir. Cenenin belirgin olmasi
tamamen temporomandibiiler eklemin 6ne veya arkaya dogru hareket etmesine baglidir.
Bir¢ok olguda temporomandibiiler eklem arkaya dogru biiyiiyerek mandibulanin

boyunda artisa neden olur, bu da ¢enenin daha belirgin olmasini saglar.
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Bishara (18) yaptig1 caligmada, Smuf II Boliim 1 olgularda gelisimin erken
dénemlerinde mandibula boyunun (Ar-Pog) normal olgularla kiyasla anlamli bir sekilde
daha kisa oldugunu, zamanla daimi dislerin siirmesi tamamlandiginda, mandibula
boyundaki bu farkliligin anlamli olmadigimi goérmistiir. Bulunan bu sonug, tedavi
edilmemis Sinif II Boliim 1 olgularinda mandibula boyundaki bu artisin ge¢ yakalama
(catch-up) oldugunu gostermistir. Ayrica bu ¢alismada bulunan en ilging sonuglardan
biri, normal olgularda ve Sinif II Boliim 1 olgularda cesitli dentofasiyal yapilarin
biiylime profillerinin uzun dénem sonuglarinin esasen ayni oldugudur. Diger bir degisle,

mandibiiler yapilarin genel biiyiime yonii ve egilimi aynidir.

Bjork (22) ise, 5-22 yas arast 45 Danimarkali erkekte implant kullanarak
mandibulanin kondilinde yaptig1 uzun siireli arastirmada, mandibulanin biiyiimesinin en
erken 17 yas 5 ayda bittigini, ancak diger bazi bireylerde kondiller biiylimenin 20 yasina

kadar devam ettigini bildirmistir.

Hunter (107) ise, erkek bireylerin %88.3 iinde, mandibiiler biiyiimenin 18 yasindan

sonra da devam ettigini ortaya koymustur.

Linder-Aronson ve ark. (149) 6 yasindan 20 yasina kadar 62 erkek bireyin
sefalometrik incelemesinde, maksillanin biiyiimesinin yilda 0.5 mm olmak iizere 20

yasina kadar devam ettigini bulmusglardir.

Bishara ve ark. (21) 5 ve 25.5 yaslan arasinda, 20 kadin ve 15 erkekte yaptiklari
calismada, fasiyal degisimleri inceleyerek anterior-posterior ve vertikal fasiyal
parametrelerde 15 - 17 ve 17-25.5 yaslar1 arasinda anlamli degisimlerin oldugunu

bulmuslardir.

Lewis ve Roche (147) ise, mandibiiler 6l¢iimlerin 29 ve 39 yaglar1 arasinda en

bliyiik boyuta ulastigini belirtmislerdir.
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Buschang ve ark. (37) yaptiklar1 bir ¢alismada 6 -15 yaslar1 arasinda Sinif II B6lim
1 malokliizyona sahip 19 kiz ve 23 erkek olguyu, Smif I olgularla kiyaslamiglardir. Sinif
II Boliim 1 olgularinda mandibiiler biiylime oraninda kiiciik bir yetersizlik oldugu
bulunmustur. Erkeklerde biiylime miktar1 yilda 0.4 mm iken, kizlarda bu miktar yilda

0.2 mm’dir.

Pollard ve ark. (215) ve Love ve ark. (152) ise, Smif I malokliizyona sahip erkek
bireylerle, Sinif II malokliizyona sahip erkek bireyler arasinda mandibulanin biiyiime
hizinda ¢ok az farklilik oldugunu ve bunun kii¢iik bir uyumsuzluk olusturabilecegini

belirtmislerdir.

Love ve ark. (152), mandibuladaki (Co-Gn) biiylimenin maksilladaki (Co-A)

biiylimeden 2 kat daha fazla oldugunu bulmuslardir.

Harvord ve ark. (93) ise, yaptiklar1 calismada, mandibuladaki biiytimenin
maksilladaki biiytimeden 3 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Sif II erkek
olgularda mandibuladaki biiyiime Siif I erkek olgulara gore daha azdir. Maksilla ve
mandibula arasindaki bu farkli biiyiime miktar1t ANB agisinin ve nasion dikmesinden
inilen dogru ile pog arasindaki mesafenin azalmasina neden olur. Ayrica Pollard (215)
calismasinda, mandibulanin dikey yonde biiyiime miktariin yatay yonde biiyiime
miktarindan daha fazla oldugunu gormiistiir. Dikey olarak ramal yiikseklik (Co-Go)

ortalama olarak 4.2 mm artarken, yatay uzunluk (Go-Gn) 2.3 mm artmustur.

Love ve arkadaslar1 (152), 16-20 yaslar1 arasinda arka yiiz yiiksekligindeki artisin
On yiiz yiiksekligindeki artis ile kiyaslandiginda daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Bishara ve ark. da 15 - 25.5 yaslar arasindaki bireylerde arka yiiz yiliksekliginin daha

fazla arttigim bildirmislerdir.

Polard (215) yaptig1 arastirma sonucunda bu sonuglara varmistir:
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* 16-20 yaslar arasinda anlamli miktarda maksiller ve mandibiiler biiylime
meydana gelir. Mandibiiler bliyiime maksiller biiyiimeden 3 kat daha fazladir.

* (Calisma boyunca, maksilla ve mandibulanin toplam biiylime miktari, 16-20
yaslar1 arasindaki Smif I bireylerde yapilan ¢alismalar ile kiyaslandiginda, elde
edilen bulgularin ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu Smif II iskeletsel
uyumsuzlugun daha erken yaslarda olustugu ve Sinif II bireylerde biiylimenin
Sinif T iskeletsel iligkiye sahip bireylerdeki biiyiime ile benzer oldugudur.

* Mandibulanin 6ne dogru rotasyonu olmustur. Mandibiiler diizlem agisinda 1.47
derecelik azalma olmustur.

« On ve arka toplam yiiz yiiksekliklerinde anlamli miktarda artis olmasina
ragmen, arka yiiz yiiksekligindeki artis daha fazla olmustur.

* Mandibulanin boyunun o6l¢timlerinde Artikiilare noktasinin kullanilmasi ile
Condylion noktasinin kullanilmasi sonucu olusan sonuclar ortiismektedir. Bu

nedenle Ar noktas1 Co noktasi yerine dl¢iimlerde kullanilabilir.

Ochoa (191) ise, yaptigi calismada maksilla ve mandibulanin biiylimesini
karsilagtirmistir. 28 tedavi edilmemis Sinif I olguda yapilmis uzun siireli bu ¢aligmada
hastalar 6 yasindan 20 yasina kadar takip edilmislerdir. Bu calismada lateral
sefalometrik filmler alinarak maksilla ve mandibulanin biiytimeleri karsilastirilmistir.
Ayrica el-bilek radyografileri alinarak olgularin iskeletsel olgunluklar1 da
degerlendirilmistir. Bu caligma sonucunda SNA agis1 yasla birlikte anlamli bir sekilde
degisim gostermezken, SNB acis1 6zellikle erkek bireylerde anlamli bir sekilde degisim
gostermistir. ANB agis1 14 yasina kadar siirekli bir sekilde azalma gostermistir. Palatal
diizlem yatay diizleme gore belirli bir sekilde asagr dogru sarkmustir. Anterior ve
posterior nasal spinalar ayni oranda biiylime gostermislerdir. 6-20 yaslar1 arasinda
mandibula maksillaya gore 2 kat daha fazla biliylimiistiir. Biiyiimeyle beraber erkek
bireylerde, ¢ene daha belirgin hale gelirken, profil daha diiz hale gelmistir. Kadinlar ise,
daha az mandibiiler biiylime artigina ve siiresine sahiptirler, dolayisiyla profilleri daha
konvekstir. Iskeletsel ve kronolojik yaslar, yaslar1 10-16 arasindaki bayanlar disinda,

anlamli bir farklilik géstermemektedir.
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Uzun siireli sefalometrik biiyiime incelemeleri sonucunda, yiiz yapist en erken 5
yasinda belirlenebilir (182) ve Simif 11 iliskinin olusum egilim bu yasta tahmin edilebilir
(136).

Ochoa (191) ve Nanda (181) yaptiklar1 caligmalarda, Y aksinda yasla beraber
meydana gelen degisikligin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bulmuslardir. Erkek
ve bayan bireylerin tiimiinde yasla beraber sadece 1 derecelik bir farklilik oldugunu
gostermiglerdir. Yasla beraber degisiklik gdstermeyen bu dogru Sella’dan Gnathion’a

uzanirken, mandibulanin yatay ve dikey yonde biiylimesinin tahmininde yardime1 olur.

Klocke ve ark. (136) ise, Smif II olgularda mandibulada istenmeyen biiylimelerin,
mandibulanin vertikal biiytimesiyle ilgili parametrelerle ve istenmeyen Sinif II biiyiime
degisikliklerinin 6zellikle alt gonial aginin artmasiyla ilgili oldugunu gostermislerdir.
4.5 Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi; kademeli kuvvetler ile ayrilan kemik segmentlerinin
birbirine bakan yiizeyleri arasinda yeni kemik formasyonunun olustugu biyolojik bir
olaydir. Kemik segmentlerinin bagli oldugu dokularda olusan gerilim, distraksiyon
vektoriine paralel yeni kemik olusumunu stimiile eder (255, 301).

4.5.1 Distraksiyon Osteogenezi teknikleri

Gerilim kuvvetlerinin uygulandig1 yere gore distraksiyon osteogenezi teknikleri

fiziyal distraksiyon ve kallotazis olarak siniflandirilabilir.
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4.5.1.1 Fiziyal distraksiyon

Kemik biliylime plaklarinin distraksiyonudur. Distraksiyon epifiziyolizis ve
Kondrodiatazis olarak ikiye ayrilir. Aralarindaki fark biiylime plaklarma uygulanan

distraksiyon oranidir.

a) Distraksiyon epifiziyolizis: Kemik segmentlerinin hizli olarak yapilan
distraksiyonudur. Genellikle giinde 1-1.5 mm’ dir. Hizla artan gerilim, biiyiime
plaklarinda kirilmaya neden olur. Takip donemindeki epifizin metafizinden kademeli
olarak ayrilmasi, biiylime plagt kikirdaginin trabekiiler kemikle dolmasina neden
olmaktadir.(1) Epifiz ve metafiz arasindaki yeni kemik olusumunu ilk defa Ring 1958
yilinda deneysel ¢alismasinda ortaya koymustur. Takibinde Ilizarov ve Sobelman da
deneysel olarak yeni kemik olusumunu gostermislerdir. Bu teknigi klinik olarak ilk defa

Zavialov ve Plaskin 1967 yilinda uygulamistir (232).

b) Kondrodiatazis: Kemik segmentlerinin yavas olarak yapilan distraksiyonudur.
Genellikle giinde 0.5 mm den azdir. Bu da, biiylime plaklarinin kirilma olmaksizin
gerilmesine izin verir. Yavas bir sekilde gerilen biliyiime plagindaki gerilimsel stres,
kikirdak hiicrelerinin biyosentetik aktivitesini arttirarak hizlanmis osteogenezis ile
sonuglanir (1). ilk defa Sledge ve Noble 1978 yilinda, tavsanlarin bilyiime plaklarinda
sabit gerilim uygulayarak kondrodiatazisin varligini rapor etmislerdir. Plaklarda kirilma

olmaksizin biiylimede %150 oraninda artis gézlenmistir.

Teorik olarak fiziyal distraksiyonun bazi avantajlar1 vardir. Bunlar; tek basamakli
operasyon, yumusak dokuda insizyon ya da osteotominin yapilmamasi, dogal
bliylimenin stimiilasyonu, genis alanda olusan yeni kemik ve ek olarak kemik grefti
gereksinimi olmamasidir (1, 52). Buna ragmen deneysel ve kliniksel c¢aligmalar,
epifizyal segment ¢ok kisa olmasinin, fiksasyonla ilgili komplikasyonlara sebep
olabilecegini gostermistir. Sonug¢ olarak Kallotazis deneysel ve klinik uygulamalarda

distraksiyon osteogenezinin predominant metodu olarak kullanilir.
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4.5.1.2 Kallotazis

Kirik kemigin distraksiyonu olarak tanimlanir. Osteotomi ya da kirik nedeniyle
ayrilan kemik segmentlerinin c¢evresinde tamir kallusunun dereceli gerilimidir.
Kallotazis kelimesi, kemik segmentleri arasindaki skar dokusu anlamina gelen kallus ve
gerilim anlamina gelen taois kelimelerinden tiiremistir. Klinik olarak birbirini takip eden

5 periyottan olusur.

1. Osteotomi: Kemigin cerrahi olarak iki pargaya ayrilmasidir.

2. Latent Donemi: Kemik segmentlerinin ayrilmasi ile gerilim kuvvetlerinin
uygulanmaya bagslamas1 arasindaki donemdir. Ayrilmis kemik segmentleri
arasinda tamir kallus olusumu i¢in gerekli zamandir.

3. Distraksiyon Donemi: Kemik segmentlerine kademeli c¢ekme kuvvetinin
uygulandigr ve kemik segmentleri arasindaki bdlgede yeni kemik ya da
distraksiyon rejeneratinin olustugu donemdir. Bu donem siiresince ii¢ tane
major parametre kritik Onem tasir; distraksiyonun ritmi, distraksiyonun
orani ve total distraksiyon siiresi.

4. Konsolidasyon D&nemi: Istenilen miktarda ilerletme saglandiktan sonra
gerilim kuvvetinin kesilmesiyle baslar, distraksiyon apareyini ¢ikarana kadar
devam eder. Bu periyot yeni olusan kemik dokunun mineralizasyonu ve
kortikalizasyonuna izin verir.

5. Remodelling Dénemi: Distraksiyon apareyini ¢ikardiktan sonraki dénemdir.
Bu periyot genellikle distraksiyon tamamlandiktan sonra yaklasik olarak bir yil
slirmesine ragmen, yeni olusan kemigin remodellingi distraksiyon islemi

tamamlandiktan sonra baglar ve konsolidasyon donemi boyunca devam eder.

4.5.2 Distraksiyon Osteogenezi uygulamasini etkileyen faktorler

Distraksiyon Osteogenezinin basartyla uygulanmasi hem biyomekanik hem de

biyolojik faktorlere baghdir (232).
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4.5.2.1

4.5.2.2

g)

Biyomekanik faktorler

Eksintrik ya da fiksator ile iliskili,

Intriksik ya da doku ile iligkili,

Distraksiyon aygitinin oryantasyonu,

Distraksiyon vektoriinlin oryantasyonu: Yeni olusan kemigin oryantasyonun
distraksiyonun yonii 6nemlidir. Distraksiyon  alanindaki kemik rejenerati

her zaman uygulanan gerilim vektorii boyunca sekillenir.

Biyolojik faktorler

Osteojenik dokularin ve periosteal/endosteal kan desteginin maksimum
korundugu diisiik enerjili osteotomi,

Kirik kallusunun gelisimine izin verecek kadar yeterli latent donem,

Kemik segmentlerinin stabil fakat rijit olmayan fiksasyonu,

Kesin belirlenmis distraksiyon yonii,

Optimal distraksiyon orani ve ritmi: kemik rejeneratinin olusumunda
distraksiyonun ritmi ve orani etkilidir. Distraksiyonun orani glinde 0.5mm'den
az ise prematiir kemik, 1.5mm'den fazla ise lokal iskemi yada gecikmis
ossifikasyonlar olusabilir. Distraksiyon igin optimal oran giinde 1mm'dir.
Distraksiyon ritmi ne kadar sik olursa kemik rejenerasyonu ve kemigin
etrafindaki yumusak dokularin adaptasyonu daha iyi olur.

Asirt fonksiyonel yiiklemeden oOnce yeni olusan kemigin remodellingi ve
konsolidasyonu i¢in gerekli siire,

Yeni olusan kemigin mekanik yiiklemesi ile kan destegi arasindaki oransal

iliski.
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4.5.3 Distraksiyon Osteogenezi cesitleri

DO germe ve baski bolgelerine gore Ilizarov tarafindan 3 grupta tanimlanmistir

(232);
4.5.3.1 Monofokal

Birka¢ mm kemik defekti olan vakalarda uygulanir. Defektin oldugu bolgede kemik
iki segment haline getirilir. Segmentler birbirinden uzaklasacak sekilde distraksiyon
kuvveti uygulanir. Segmentler arasinda tamir kallus olusur ve birlesme gerceklesir.
4.5.3.2 Bifokal

Defekt daha biiyiik ise bifokal kemik transportu kullanilir. Bifokal osteogenesis,
defektin bulunmadig: saglikli segmentlerin birinden serbest kemik segmenti (transport
segment: TS) olusturulur. TS, transport diskin olusturuldugu segmentten diger segmente
itilir. TS hareketi boyunca distraksiyon rejenerati, transport diskin olusturuldugu
segment ile TS arasinda olusur.

4.5.3.3 Trifokal:

Defekt ¢ok biiyiik ise saglikli kemik segmentlerinden iki tane TS olusturulur. TS’ler

defektin ortasinda birlesecek sekilde itilir.

4.5.4 Distraksiyon Osteogenezinin Safhalar:

Distraksiyon osteogenezi cerrahi olarak ayrilan kemik segmentleri arasinda tamir

kallusun gelisimi ile baslar. Klinik olarak birbirini takip eden bes donemden olusur:
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4.5.4.1 Osteotomi:

Osteotomi kemigi iki segmente ayirarak kemigin biitiinliigii ve devamliligini bozar.
Bu da kirik olarak tanimlanir. Kemik segmentlerinin devamliliginin bozulmasi, kirik
iyilesmesi olarak bilinen, kemik tamirini tetikleyen bir siiregtir. Kirik kemik
segmentlerinin kenarlarinin etrafinda ve segmentlerin arasinda tamir kallus olusur.
Normal kosullar altinda, kallus daha direngli olan lamelli kemik ile kademeli olarak yer

degistirir.

Geleneksel olarak kirik iyilesmesi alt1 asamadan olusur (76):
1) Etki

2) Indiiksiyon

3) Inflamasyon

4) Yumusak kallus

5) Sert kallus

6) Yeniden sekillenme (Remodelling)

Etki sathasi stresin olustugu andir, ve bu enerji kemik tarafindan kirilma olana
kadar absorbe edilir ve enerji bosalimi gerceklesir. Indiiksiyon safhasinda ise tamir
islemi i¢in gerekli hiicrelerin degisimini saglar. Bu olas1 hiicreler 6lii hiicreleri, elektrik

potansiyelini, oksijen parcacilarini, kolojen olmayan proteinleri ve digerlerini igerir.

Osteotomi safthasinda cerrahi islem yapilarak distraksiyon aygiti yerlestirilir.
Kesiler elde edilmek istenen kemigin hacmine gore yapilir ve anatomik olusumlarin
zarar gormemesine Ozen gosterilir. Ag1z i¢i kesiler bukkalden tamamlandiktan sonra,
lingual tarafta ince bir osteotomla yesil agac¢ kirig1 olusturulur. Bu kemigin lingualden
beslenmesi i¢in 6nemlidir. Flap kapatilmadan 6nce distraktor ilerleyisi denenmesi ve

acma yOniiniin belirlenmesi gereklidir (232).
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Sekil 1: A. Kegi tibia kemiginin cerrahi iglem sirasinda ¢ekilen rontgeni. B.
Hematomun olusumu C. Kapiler damarlarin ve hiicresel goclerin olustugu
graniilasyon dokusu

4.5.4.2 Latent donem

Kemigin ayrilmasindan yani cerrahi islemin yapimindan sonra, gerilimin
baslamasina kadar gecen siiredir. Bu donem tamir kallusun olusmasina izin verecek
kadar siirmelidir. Daha az veya fazla bekletildiginde komplikasyonlar ortaya
¢ikmaktadir. Bu periodun uzunlugu hastanin yasi ve uygulanan osteotomi bdlgesine
gore degismektedir (260). Latent donem boyunca birbirini takip eden olaylar meydana

gelir.

Baslangigta damarlarin yirtilmasinin sonucu olarak kemik segmentleri etrafinda ve
arasinda hematom olusur. Hematom bir pihtiya doniisiir ve ayrilmig segmentlerin
kenarlarindaki kemikte nekroz goriiliir. Hiicre proliferasyon miktarmi ve kanlanmay1
arttiran kapillerde ve kan yapici elementlerde gelisim gozlenir (163). Bu donem 1-3
glinlin sonunda; piht1 inflamasyon hiicrelerinin, fibroblast, kollojen ve kapillerden

olusan graniilasyon dokusu ile yer degistirmesiyle sona erer (106).

Yaklasik ii¢ hafta sonra yumusak kallus evresi biter. Bu dénem, kirik kallusunun

icinde bulunan olgunlasmamis kapillerin olgunlasmaya devam etmesi ile siirer.
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Sekil 2: A. Latent donem B. Graniilasyon dokusunun fibr6z ve
kikirdak dokulara donustugu yumusak kallus safhasi

Osteotomiden 5 giin sonra, kirik hattina komsu olan alandaki proksimal ve distal
segmentlerin medullar kanalinda biiyiimekte olan kapiller ag ve mikro hiicreler
olusurlar (117). Az diferansiye osteojenik hiicreler yeni olusan kapillerin terminal

bolgesinde yer alirlar.

Yumusak kallus donemi boyunca graniilasyon dokusu fibroblastlar tarafindan fibroz
dokuya doniistiiriiliir (217). Kikirdak doku da graniilasyon dokusu ile yer degistirir ve
bu olay periferde merkezden daha fazla meydana gelir. Kallus olusumu, Onceden
belirlenmis osteoprogenitor hiicrelerin cevabidir ve temel olarak periosteum ve

endoseteumdan koken alir.

4.5.4.3 Distraksiyon Donemi

Distraksiyon donemi ayrilmis kemik segmentlerine gerilim kuvvetinin
uygulanmasiyla karakterizedir. Kemik segmentler kademeli olarak itilir ve agilan
bolgede yeni kemik olusur. DO gerilim kuvvetleri etkisi altinda yeni kemik olusumunu
saglayan biyolojik bir olaydir. Gerilim kuvveti kesilene kadar DO boyunca yeni kemik

olusumu, kirik iyilesmesi siiresince gozlenen degisikliklere benzerdir.
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Bu dénemde 3 degisken ayarlanir;

1. Distraksiyon hiz1 (gilinliik miktar)
2. Distraksiyon ritmi (frekans)

3. Total distraksiyon siiresi

[lizarov’a gore distraksiyonun ideal bir hiz1 ve ritmi olmalidir. Yaptig1 ¢aligmalarla
en ideal hizin 1mm oldugunu belirtmistir. Cocuklarda metabolizma yiiksek oldugundan,
distraksiyon hizt ve ritmi ylkseltilebilir, yaslilarda ise tam tersi olacagindan,
diisiiriilebilir. Onemli olan bu hizin dokudaki vaskiiler biiyiime hizin1 gegmemesi ve
prematiir konsolidasyona sebep olacak sekilde yavas kalmamasidir. Ayrica c¢evre
yumusak dokular da goz onilinde bulundurulmalidir. Yapilan ¢alismalarda distraksiyon
hiz1 0,5 mm oldugunda prematiir konsolidasyonlara rastlanmistir. Hizli bir distraksiyon

ise rejenerasyon kalitesini bozar ve fibréz doku olusumuna sebep olur (112, 231, 260).

[lizarov’'un yaptigi calismalara gdére en ideal giinliik distraksiyon ritmi
0,25mmx4'tiir. Giinde tek sefer yapilan distraksiyonlarda kemik formasyonu kalitesi
bozulmustur. Giinde 4 seferlik bir ritimle yapilan distraksiyonlarda hastalarda tek sefere
gore daha az agri olusumu gozlenmistir. Yapilan bazi calismalarda en uygun
distraksiyon ritminin giinde 60 kez oldugu belirtilmistir. Bu calismalar, distraksiyon
hizimin 1mm/60kez olmasi gerektigini ifade etmektedir. Bu islem ancak motorize
aygitlarla yapilabilir. Fakat bu aygitin kullanim zorlugu ve baz1 deney hayvanlarinda

prematiir konsadilasyon goriilmesi kullanimini kisitlamistir (109-111).
Total distraksiyon siiresi; elde edilmek istenilen kemik hacmine gore degisir.
Ornegin 10 mm’lik bir kemik hacmi isteniyorsa 10 giinliik bir distraksiyon siiresine

thtiyac vardir (109, 232).

Normal kirik iyilesmesi boyunca yumusak kallusun igerisindeki fibrokartilaj

dokular, fiber kemikteki osteoblastlar ile yer degistirir. Kikirdak kalsifiye olur,
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osteoblastlar kalsifiye olmus kikirdak matriksin iizerindeki yeni kemigin altina uzanir.
Sert kallus sathas1 kiriktan 3-4 ay sonra sona erer ve bunu remodelling evresi takip eder.
Fiber kemik yavasca lamelli kemige doniisiir ve medullar kanal yenilenir. Medullar
kanalin yenilenmesiyle, normal kemik olusumu bitince remodelling sathas1 da biter

(34).

Buna ragmen DO boyunca normal kirik iyilesme prosediirii yumusak kallusa
uygulanan gerilim kuvveti ile durur. Yumusak kallusa diizenli gerilim uygulanmasi
dinamik bir mikro ¢evre yaratir (53). Bu gerilim stresi, gerilen dokularin hiicresel ve
hiicre alt1 birimlerinde stimiile edici degisiklikler meydana getirir. Bu degisiklikler;
bliylimeyi stimiile edici ve sekil olusturucu etki olarak tanimlanabilir. Gerilimin
bliyiimeyi stimiile eden etkisi segmentler arasi baglayict dokularin biyolojik
elementlerinin aktivitesidir, bu aktiviteler anjiogenez ve fibroblast proliferasyonun
artmasidir. Gerilimi sekillendirici etkisi, fibroblastlarin sekil degistirmesini,
fibroblastlarin ve de salgiladiklar1 kollojen fibrillerin distraksiyon vektdriine paralel
olarak yerlesmesini saglamaktir. Bu mikro ¢evre gerilim vektdriine paralel yeni doku
formasyonunu arttirir. Distraksiyon basladiginda yumusak kallusun fiber dokusu
distraksiyonun aksi boyunca olusur. Kollojen fiberler arasinda yer alan 1§ sekilli
fibroblast benzeri hiicreler de distraksiyonun yonii boyunca siralanir. Bu hiicreler
segmentler aras1 dokularin distal ve proksimal sonlarindaki fiber gruplanan kollojen

fibrilleri olusturur (8, 12).

Distraksiyonun 3. ve 7. giinleri arasinda fibroz doku igerisinde kapiller biiyiir.
Damarlanma sadece distraksiyon alaninin merkezinde degil komsu olan kemik
segmentlerinin medullar kanalina dogru da yayilir. Yeni olusan kapiller birbirlerine ve
distraksiyonun aksina paraleldir (118). Distraksiyon rejeneratinda yeni olusan damarlar
spiral olusturur ve cesitli yuvarlak katlantilar yaparlar. Buda biiylime hizinin
distraksiyon hizindan daha fazla oldugunu ve normal kirik iyilesmesi sirasindaki damar

biiylimesinden 10 kat daha hizli oldugunu diisiindiiriir (119). Kapiller uglar
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Sekil 3: A. Distraksiyon B. Ug-alan yapinin gozlendigi distraksiyon
donemi. Fibréz alan(FA), kemik yapiya komsu trabekiiler yapinin olustugu
iki radyolusent alan (Mineralize alan(MA)).

farklilasmamis hiicrelerin fibroblast, kondroblast ve osteoblasta farklilagsmasini

destekleyerek fibr6z dokuya girer (117).

Distraksiyonun 2. haftasinda primer trabekiil olusmaya baslar. Kollojen fibrillerin
arasinda yer alan osteoblastlar osteoit dokunun kenarinda siralanirlar. Osteogenesis var
olan kemik duvari ile baslar ve distraksiyon boslugunun ortasina dogru ilerler (8). ikinci

haftanin sonunda osteoid mineralize olmaya baslar (238).

Distraksiyon rejenerati 6zel bolgesel yapiya sahiptir. Gerginligin etkisinin en fazla
oldugu boélge olan distraksiyon alaninin ortasinda mineralizasyonu az olan radyoliisent
fibr6z alan vardir (300). Bu alanda longitiidinal fibroblast benzeri hiicreler ile paralel
olan kollojen fibriller ve diferansiye olmamis mezensimal hiicreler matriks boyunca yer
alirlar. Ara bolge, fibroz doku formasyonu ve fibroblast proliferasyonunun merkezidir.
Ara bolgedeki kikirdak ve fibréz doku karisimi, distraksiyon sirasinda membrandz ve
endokondral olusum, kemik yapiminda Onemli rol oynar. Bu fibréz ara bdlgenin
periferinde silindirik, birbirine dogru uzanan osteoblast ile ortiilii primer trabekiilden

koken alan longitiidinal iki bolge yer alir (117, 238).
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Gerilim vektorii boyunca kemik olusmaya baslar ve distraksiyon siiresince agik
kalan primer trabekiiliin biiyliyen uclar1 ile devamliligi saglanir. Sonucta bu bolgeler

distraksiyon rejeneratinin biliylime bolgesi olarak gorev yapar ve uzama donemi

Sekil 4: A. Rontgen B. Distraksiyon esnasinda gozlenen bes-alanin
gosterildigi sematik ¢izim. Radyolusent fibréz alan (FA), iki radyodens
minaralize alan (MA), iki radyolusen remodeling alani1 (RA).

boyunca aktif kemik olusumu saglar. Mevcut konak¢t kemik bolgeleri ve rejeneratin

birlestigi bolgede, primer trabekiil olusumunun iki yeni bolgesi ortaya ¢ikabilir (8).

4.5.4.4 Konsolidasyon Donemi

Konsolidasyon donemi germe kuvvetlerinin kesilmesinden distraksiyon aygitinin
cikarilmasina kadar gecen siiredir. Bu donemde distraksiyon rejenerati tamamen
mineralize olur. Distraksiyon bittikten sonra fibréz ara bolge kademeli olarak
kemiklesir. Fiber kemigin bir bolgesi tamamen distraksiyon alanini birbirine baglar.
Baslangicta distraksiyon rejenerati gogunlukla membrandz kemikten olussa da kikirdak
adaciklar1 goriilebilir. Bu da endokondral kemiklesmeyi destekler. Mineralize matriks

ile ¢evrili fokal kondrosit bolgeleri ii¢lincii bir kemik olusum tipini (transkondroid)
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diistindiiriir. Bu tip kemik olusumunda, oksijen yetersizligine bagh kikirdak yapimi olur
ve bu kikirdak direkt olarak kemige doniisiir. Rejenerat olgunlastik¢a primer trabekiil
bolgesi azalir ve sonugta tamamen yok olur (232). Konsolidasyon donemi genellikle 6-8

haftalik bir siirectir. Her bir distraksiyon giiniine karsilik 2 konsolidasyon giinii olarak

Sekil 5: A. Konsolidasyon B. Konsolidasyon doneminde distraksiyon
rejenerasyonunun sematik ¢izimi. Iki radyolusent remodeling alan1 (RA), bu
iki alan1 bolen minaralize alan (MA)

da ifade edilebilir. Bu arada yumusak dokular da kemigin yeni boyutlarina adapte olur

(7,232).

4.5.4.5 Yeniden Sekillenme (Remodelling) Donemi

Bu donemde ilk olugan kemik taslagi paralel fibrilli lamelli kemik ile giiclendirilir.
Hem kortikal kemik hem de kemik iligi boslugu yeniden diizenlenir. Kortikal
yenilenmenin en son basamagi olan Haversian sekillenme kemik yapisini normallestirir.
Yeni kemik dokusunun daha dnceki kemik gibi kuvvetli bir yapiya sahip olabilmesi i¢in

bir y1l veya daha fazla siire gereklidir (114, 173, 232, 257).
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4.5.5 Distraksiyon Osteogenezis Histolojisi

DO evrelerinin histolojisi farklilik gostermektedir.

4.5.5.1 Latent donem

DO kortikotomiyi takip eden bir latent donemle baslar. Kortikotomi sonrasi latent
periodun kirik iyilesmesinin baslangi¢ sathasindan higbir farki yoktur. Kortikotomi
bolgesindeki bosluk fibrin kilifla ¢evrelenen iltihabi hiicre infiltrasyonu ve hematomla
dolar. DO baslamadan mezenkimal hiicrelerin immatiir vaskiiler siniizoidler ve kollajen

kopriileri olusturmak tizere organize olduklari goriilmektedir.

Sekil 6: A. Fibroblast benzeri hiicrelerin distraksiyon boslugunda kolojen fibrillerin
arasina yerlesmesi. B. Paralel siralanmis kolojen fibrillerdeki aktif osteoblastlarin
olusturdugu ilk kemik trabekiilleri.

4.5.5.2 - Distraksiyonun baslangici

Fibrovaskiiler kopriiniin kendini distraksiyon yoniinde organize ettigi

goriilmektedir. Kollajen ag1 tendon gibi daha yogun ancak daha az vaskiiler bir hal
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almaktadir. Bu donemde aradaki yapmin gerilim toleransin1 asmayan hiz ve ritmin

uygulanmasi ¢ok 6nemlidir.

Sekil 7: A. Distraksiyon grubu preperat histolojik kesiti. B. Cizim. Cogu fibrovaskiiler
(FV) yapidan olusan rejeneratta komsu kemik kenarlarinda (KK) gozlenen kemik
trabekiillerinin (KT) olusumu C. Fibrovaskiiler dokunun paralel fibriller arasinda
organizasyonu.

4.5.5.3 Distraksiyonun 1. haftasi

Birinci hafta sonunda 6-7 mm olan distraksiyon araligindaki fibroz avaskiiler doku,
fibroz interzon olarak adlandirilan ve kollajen lifleri arasinda ag seklinde fibroblastlar

iceren yapt halini almaktadir. Osteoid ve osteoblast halen mevcut degildir.
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4.5.5.4 Distraksiyonun 2. haftasi

Fibroz interzonun her iki tarafinda, vaskiiler siniizoidlere komsu kiimeler halinde
osteoblastik hiicreler ortaya ¢ikar. Kollajen demetleri osteoid benzeri bir matriks ile
kaynasir. Ikinci haftanin sonuna dogru osteoid hiicreleri mineralize olarak primer
mineralizasyon Onciisii adi verilen kemik spikiillerini olusturur. Bu osteojenik yapi

periost, korteks, mediiller kanal olmak {izere kesilen tiim yapilar1 icermektedir.

Sekil 8: Konsolidasyonun 2. haftasindaki preperat A. Histolojik kesit B. Cizim.
distraksiyon boslugunu yar1 yariya dolduran fibrovaskiiler doku (FV) ve kemik
kenarlarinda (KK) olusan yeni kemik dokusu (KT)
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4.5.5.5 Distraksiyonun 3. haftasi

Osteojenik yapilanma, kemik spikiillerinin uzamasi, mikrokolon formasyonu ve
fibroz interzon ossifikasyonu goze carpar. Uzama, olusan kemik spikiillerinin etrafinda

devam etmektedir.

Sekil 9: 4 haftalik preperat A. Histolojik kesit B. Cizim. Bir kisim1 fibroz doku (FV)
ve kikardak doku (KD) ile dolu fibroz alan ve onu ¢evreleyen kemik yap1 (KT) ve
kemik kenarlar1 (KK).

4.5.5.6 Distraksiyonun son haftasi

Fibroz interzon tam olarak ossifiye olur. Aralik tam kdopriilesir ve bir tane kalin

mikrokolon olusur.
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Sekil 10: 6 haftalik preperat A. Histolojik kesit B. Ust kesimde halen fibroz doku (FT)
gbzlenirken alt kisim yeni olusan kemik (KT) komsu kemikle tamamen birlesmis.

4.5.5.7 6 haftalik konsolidasyon ve yiik verme sonrasi

Konsolidasyon doneminde vaskiiler siniizoidler kopriilesir ve fibroz interzonun
mineralize mikrokolon haline doniigiimiiyle aralik kapanir ve canli kemik dokusu
olusur. Osteojenik ara bolge korteks ve medulla olarak yeniden sekillenir. Kemik
kolonlar1 lameller ve lakiiner o6zellikler gdosterir. Kemik kolonlar1 arasindaki

fibrovaskiiler doku normal ilik dokusuna doniisiir (7, 42, 67, 137, 140, 141, 232).

Sekil 11: 8 Haftalik preperat. A. Histolojik kesit. B. Cizim. Yeni olugan kemik
trabekdilleri ile kemik kenar1 arasinda ara bolgelerin tamamen ortadan kayboldugu
gbzlenmektedir.
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4.5.6 Distraksiyon Osteogenezinin Endikasyonlar:

Distraksiyon osteogenezi ile dentofasiyal anomalilerin diizeltilme alanlarimi su

sekilde siralamak miimkiindiir (46);

1. Erken yasta tedavi edilmesi gereken siddetli ¢ene defektlerinde; 6rnegin Pierre
Robin sendromu olan infantta mandibulanin 6ne alinmasi. Konvansiyonel
ortognatik cerrahiler ¢cok erken yaslarda uygulanamayabilir.

2. Mandibulanin 10-15 mm’ den daha fazla uzatilmasimi gerektiren siddetli
mandibiiler yetersizlikte; konvansiyonel cerrahi yontemlerle ¢enelerin 8-10
mm’ den daha fazla ilerletilmesi ¢cok zor bir uygulamadir.

3. Uzatilmasi1 gereken kisa mandibular ramus varliginda; konvansiyonel cerrahi
yontemi ile mandibular ramusun uzatilmasinda pterygomandibular bolgedeki
kaslar uyum gosteremez. Distraksiyon histiyogenezi teorik olarak bunun
istesinden gelebilir.

4. FEriskinlerde transversal darlik gosteren maksillanin genisletilmesinde;
adolesan donem boyunca ve Oncesinde maksiller darlik ortopedik kuvvetlerle
diizeltilebilir. Fakat eriskin bireylerde maksiller sutur kapandigi i¢in ortopedik
kuvvetlerle genisletilmesi imkansizdir.

5. Dar ve V sekilli mandibulanin transversal yonde genisletilmesi; mandibulanin
iki yaris1 uterusta birlesir. Bu nedenle cocuklarda mandibular arkin vidal
apareylerle genisletilmesi yalnizca dis hareketi olusturur. Yumusak dokularin
sinirlamasindan 6tiiri, mandibulanin 6n bolgesinin osteotomi ve kemik grefti
ile genisletilmesi problem yaratir.

6. Yarik dudak-damak vakalarinda; bu vakalarda maksiller segment kollapsi
kagmilmazdir. LeFort-I osteotomisi basariyla uygulanabilse de, dnceki cerrahi
girisimlerden ¢ok fazla skar dokusu kalmis ise distraksiyon osteogenezinin
basari sans1 daha yiiksektir.

7. Premaksillanin sagital yonde ilerletilmesinde,

8. Kondil eksikligi olan ve siddetli TME ankilozu olan vakalarda,
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9. Ortodontik dis hareketine cevap vermeyen ankiloze diglerin vertikal olarak
ylukseltilmesinde,

10. Implant yerlestirmeden dnce alveolar kretin vertikal olarak yiikseltilmesinde.

4.5.7 Distraksiyon Osteogenezinin Komplikasyonlar:

DO uzun ve ¢esitli iglemleri igeren bir siiregtir. En 6nemli unsurlardan biri hastanin
toleransidir. Tiim diger cerrahi islemlerde oldugu gibi bir takim komplikasyonlar
cikabilmektedir. Bunlarin bir boliimii uygulama esnasinda (cerrahi iglemlerde), bir
bolimii de diger tedavi asamalarinda ortaya c¢ikabilmektedir. Olast hatalar ve

komplikasyonlar su sekilde siralanabilir (196):
4.5.7.1 Distraksiyon osteogenezini siiresince oraya ¢ikabilecek hatalar
4.5.7.1.A Iatrojenik hatalar

Hekim ya da personelin neden oldugu hatalardir. Ug kategoride incelenir:

a. Birincil hatalar

b. Ikincil hatalar

c. Teknik hatalar

Birincil hatalar, distraksiyon planlamasi sirasinda yapilan hatalar ve distraksiyon
prosediiriine uymayan endikasyonlardir. Uygunsuz hasta se¢imi (hastada psikolojik ve
sosyal uyumsuzluk), uygun olmayan distraksiyon aleti se¢imi ve hatali planlanmig
distraksiyon parametreleri (latent siire, distraksiyon hizi... vb) birincil hatalara sebebiyet

verirler.

Ikincil hatalar, gelisen ya da gelismis komplikasyonlar1 diizeltmek amaciyla

yapilabilen hatalardir. Ornegin, yanhs distraksiyon hizi (birincil hata) nedeniyle
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meydana gelmis prematiir konsolidasyonu diizeltmek amaciyla distraksiyon

prosediiriine uygun olmayan distraksiyon hizi uygulamalari ikincil hatay1 olusturur.

Ikincil hatalar sonucu olusabilecek komplikasyonlar, birincil hatalar sonucu olusan
komplikasyonlardan daha siddetli ve tedavisi zordur. Teknik hatalar, cerrahi prosediir
sirasinda yapilan hatalardir. Kemik segmentlerinin hatali konumlandirilmasi,
distraksiyon cihazinin hatali yerlestirilmesi ve distraksiyon cihazinin iiretim hatalar1 bu

gruptaki hatalara 6rnektir (112, 114, 232).
4.5.7.1.B Hasta kaynakh hatalar

Hasta ya da ailesi tarafindan yapilan hatalardir. Bu hatalar aile ya da hasta egitimi
ile iligkilidir. Cihazin yanlis hiz ve ritimlerle aktive edilmesi, agiz hijyeninin yetersiz
olmasi1 bu hatalara 6rnektir (112).
4.5.7.2 Distraksiyon osteogenezisi sonucu olusabilecek komplikasyonlar

4.5.7.2.A Rejeneratif malformasyonlar

Bu tiir komplikasyonlar yeni olusan kemigin hipotrofik veya hipertrofik olmasi ya

da rejenerasyon bolgesinde kirik meydana gelmesi ile olusmaktadir (232).
Hipotrofik rejenerasyon

Kemik dokusu olusumunda gecikme ile karakterizedir. Bunun sonucunda yeni
olusan dokunun yapisinda bozukluklar ortaya ¢ikar. Bunun sonucunda, konsolidasyonun

son doneminde yeni gelismis dokuda parsiyel defektler, hatta psodoartritler ortaya

cikabilir.
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Radyografik olarak belirtileri; distraksiyon boslugunda bir radyolusent odak ve
mineralize alanlarda goriilen diizensiz dansitelerdir. Genelde bu radyolusent alanlar
distraksiyon sahasiin periferinde bulunur. Gecikmis konsolidasyon tespit edildiginde
diizeltme islemine hemen baslanmalidir. Distraksiyon hizim1 diisiirmek ya da
distraksiyonun gecici olarak terk edilmesi veya distraksiyon sahasina diisiik
kompresyonlar uygulamak bu komplikasyonlar1 diizeltebilmektedir. Distraksiyon
parametrelerinin degistirilerek rejenerasyon alanindaki kismi defektleri kontrol etmek
glictiir. Ancak fiksasyon siiresini ve fiksasyon elementlerinin sayisini arttirarak, olusan
yeni kemik yapist giliclenir ve olasi kiriklar 6nlenmis olur. Bazi olgularda, fiksasyon
stiresinin uzatilmasi bir énem tasimaz, bu tiir durumlarda tedavinin kemik grefti ile

desteklenmesi gerekmektedir.

Normal distraksiyon parametreleri uygulanan durumlarda hastanin beslenmesi,
metabolik bozukluk ya da onceden gecirilmis kemoterapi ve radyoterapi hipotrofik
rejenerasyona neden olabilir. Travmatik osteotomi sonucunda periost ve kemik iligine
zarar verilmesi osteogenik aktiviteyi kesintiye ugratir. Kemik segmentlerinin hatali
konumlandirilmast veya distraksiyon cihazinin stabil yerlestirilmemesi gibi hatalar

sonucu da olusabilmektedir.

Hipotrofik rejenerasyon fiksasyon elementlerinin sayica arttirilmasi, distraksiyon
parametrelerinin degistirilmesi, distraksiyon prosediiriiniin yeniden diizenlenmesi ile

diizeltilebilmektedir (7, 113).

Hipertrofik rejenerasyon

Asirt kemik formasyonu ve asirt kemik miktari ile karakterizedir. Bu durum erken
konsolidasyona yol agar. Distraksiyon boslugunda olusmus kemik yiiksekligi ve
genisliginde artma, intersegmental boslukta uniform doku dansitesi goriilmektedir.

Bu durumun teshisinden sonra distraksiyon parametreleri yeniden gézden gegirilmelidir.

Eger yumusak dokular izin verecekse, kemik segmentlerinin seperasyonu yapilarak
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distraksiyon hizi1 arttirilir. Distraksiyon parametreleri normal uygulansa da asir1 periost
elevasyonu veya latent donemde kemik segmentlerinin kompresyona maruz kalmasi
gibi nedenlerle hipetrofik rejenerasyon meydana gelebilmektedir. Latent periyot siiresi

kisaltilarak, distraksiyon hiz1 arttirilarak bu durum diizeltilmeye calisilir (113, 232).

Rejeneratif kiriklar

Distraksiyon cihazinin ¢ikartilip yumusak doku baskisinin artmasi sonucunda,
yeniden sekillenme (remodelling) asamasinda kirik meydana gelebilmektedir. Yetersiz
konsolidasyon siiresi, yeniden sekillenme fazi sirasinda asir1 fonksiyonel kuvvet
uygulanmasi, aletin c¢ikartilmas1 sirasinda kemik segmentlerinde immobilizasyon
meydana gelmesi gibi nedenler kiriga neden olmaktadirlar.

Normal kiriklar gibi tedavi edilir. Damarlanma daha yogun oldugundan iyilesme

daha hizlidir (232).

Aksiyal Deviasyon

Distrakte edilecek kemik segmentinin sagital, koronal ya da horizontal diizlemde
deviasyonudur. Preoperatif donemde uygun olmayan boyutta distraksiyon cihazin
se¢imi, cerrahi operasyon sirasinda hatali osteotomi kesileri yapilmasi, aletin stabil
yerlestirilmemesi, aletin stabilitesini bozan asir1 ankraj uygulamalar1 gibi hatalar

nedeniyle gergeklesmektedir.

Tedavisinde ilk olarak deviasyona neden olan sebep ortadan kaldirilir. Cerrahi
sirasinda ya da erken postoperatif donemde olusmussa, cihazin dayanak noktasini
degistirerek ya da uygun bir distraksiyon cihazi secerek yeniden yerlestirilmesi gerekir.
Distraksiyon sirasinda ya da erken konsolidasyon doneminde cihazin dayanak noktasi
ya da alet komponentlerinin yerleri degistirilerek kemik segmentlerinin pozisyonu

degistirilir. Eger rejenerasyon tamamlandiysa ikinci bir cerrahi operasyon uygulanip,
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kemik segmentleri ayrilarak distraksiyon prosediiriiniin yeniden baglatilmasi1 gerekebilir

(159).

4.5.7.2.B Infeksiyon

Distraksiyon osteogenezi uygulamalarinda infeksiyon goriilme sikliginin %5‘den
%30’a kadar degisebilecegi belirtilmisti. Bu komplikasyonlar genellikle eksternal
distraksiyon cihazlarimin uygulandig1r tedavilerde pin sahasimin infeksiyonu ve

osteomiyeliti seklinde goriilmektedir.

Septik komplikasyonlar genellikle distraksiyon periyodu sirasinda meydana
gelmektedir. Bu periyot boyunca c¢evredeki yumusak doku ve kan damarlarinda
maksimum uzama olustugundan infeksiyon olugsum riski artmaktadir.

Infeksiyon tedavisine derhal baslanmalidir. ilk olarak antibiyotik tedavisine
baslanmalidir. Bir ya da iki giinde bu komplikasyon kontrol altina alinamazsa, deride
nekrozu onlemek i¢in zarara ugramis dokularin ensizyonu gibi daha radikal ¢oziimler
uygulanmalidir. Cok ciddi durumlarda infeksiyondan etkilenmis tiim pinler ¢ikartilir ve

infeksiyon elimine edildikten sonra geri yerlestirilir.

Septik komplikasyonlarin olusmamasi i¢in osteotomi boyunca dokular maksimum
korunmali, distraksiyon cithazinin stabilitesi saglanirken, yumusak doku ve cilde asir
baskilardan kaginilmalidir. Erken postoperatif donemde antibiyotik kullanilarak olasi

infeksiyon onlenmelidir (139, 160).
4.5.7.2.C Yumusak doku hasarlar1

Distraksiyon kuvvetlerinin olusturdugu tansiyon kuvvetine yumusak dokular her
zaman tam olarak adapte olamayabilir ve yumusak dokularda dejeneratif ve nekrotik

degisiklikler goriilebilir. Cesitli yumusak dokular ayni gerilim kuvveti altinda farkl
derecelerde degisiklik gostermektedirler (89).
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Kan damarlan

Kan damarlar1 tansiyon kuvvetlerine kars1 yiliksek adaptasyon yetenegi
gosterdiklerinden, kan damarlar1 ile ilgili komplikasyonlar seyrek goriilir. Kan
damarlar1 distraksiyon boslugunda goriilen ilk anatomik olusumlardan biridir. Bu
sayede dokulardaki rejenerasyon saglanir. Yiiksek distraksiyon hizlarii tolere
etmelerine ragmen kan damarlar1 baski kuvvetlerine karsi cok diisiik toleranslara
sahiptir. Disaridan gelen baskilar, damar ic¢inde kan akisinda tikanmalara neden

olmaktadir.

Tedavi planlamasinda yapilan hatalar neticesinde damarsal komplikasyonlar
artabilir. Uygunsuz baskilar, ideal olmayan distraksiyon parametreleri, fiksasyon
elementlerinin hatali yerlestirilmesi sonucu bu tiir komplikasyonlar olusabilir. Asir
baski uygulayan fiksasyon elementlerini yeniden diizenleyerek, uygun distraksiyon

parametrelerine doniilerek komplikasyonlar tedavi edilirler (232).

Periferal sinirler

Distraksiyon osteogenezis boyunca periferal sinir komplikasyonlar1 insidans1 %2
ile %15 arasinda degismektedir.
Distraksiyon esnasinda alveolar inferior sinir yaralanmasi direkt ve indirekt olmak tizere

iki sekilde olabilmektedir:

1 - Direkt: Osteotomi esnasinda laserasyon, distraksiyon aygiti yerlestirilirken pin

ile temas sonucunda laserasyonlarin olugsmasi.
2 - Indirekt: Postoperatif dénemde olusan 6dem veya hematomun olusturdugu bast,

distraksiyonun konsolidasyon evresindeki kemik biiylimesi nedeniyle mediiller kanalin

daralmasi ile olusan baskilar da neden olabilmektedir (25).
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Periferik sinirlerin gerilmeye karsi olduk¢a direngli oldugunu gosteren bircok
deneysel ¢alisma bulunmaktadir. Bu calismalarin sonuglarina gére: hayvan tiirline gore
degismek {lizere, sinir riiptirii genellikle uzunlugun %30-70 arttig1 durumlarda
olugsmakta, ancak sinirdeki fonksiyonel degisiklikler daha 6nce ortaya ¢ikmaktadir. Wall
ve arkadaslarina gore, tavanlarda akut tibial sinir gerilmesinde belirgin sinir ileti
degisiklikleri ilk olarak %6 gerilmede ortaya ¢ikmaktadir. %12 gerilmede ise tam ileti

blogu gozlenmistir (285).

Wang ve arkadaslarina gore distraksiyon sonucu sinir dokusundaki iletide bozulma
ve parastezi beklenen sonuctur (287). Hafif bir subklinik sensorimotor aksonal ndropati
gelisme ihtimali yiiksektir, fakat sinir iletiminin ne kadar siirede geri doneceginin

belirlenmesi i¢in ilave arastirmalar gerekmektedir.

Eger sinir zedelenmesi cerrahi sirasinda meydana gelmisse, tedavi planlamasinda
uzatma miktarinin ve distraksiyon hizinin yeniden degerlendirilmesi gerekmektedir.
Periferal sinir disfonksiyonu distraksiyon sirasinda meydana gelirse uzatma daha diisiik

hizlarla devam ettirilir (89, 157, 160).

iskelet kaslar:

Kademeli distraksiyonda kas adaptasyonun iyi bir sekilde saglanmasina ragmen
uzatma miktarinin orijinal uzunlugun %?20’si veya daha fazla oldugu durumlarda gesitli

komplikasyonlar goriilmektedir.

Kasm asir1 uzatilmasinda ilk klinik belirtiler harekette kisitlama, hassasiyet ve
agridir. Diizeltme olmaksizin devam eden uzatmalarda kaslarda atrofi ve eklem
dislokasyonlar1 goriilmektedir. Ilerleyen durumlarda bu komplikasyonlar kan damarlar
ve sinirleri de etkileyebilmektedir. Bu tiir komplikasyonlarin tedavisi olduk¢a zordur.
Ikinci bir cerrahi operasyon ve uzun ddnem rehabilitasyon gerektirmektedirler.

Zedelenme nedeniyle olusan kas atrofileri veya konjenital kas anormalliklerinde

52



maksimum uzatma miktar1 %10’a diisiiriilmelidir. Eger kasin asir1 uzatilmasinin klinik
belirtileri ile eklem hareketinde kisitlama varsa, distraksiyon kesilmeli ve daha diislik

hizlarda devam edilmelidir (114, 157, 244).

TME

Cogu eklemle ilgili komplikasyonlar, kasin asir1 uzatilmasi sonucu meydana
gelmektedir. Eklem kikirdagina gelen asir1 baskilar sonucunda atrofi ve nekroz
olugmaktadir. Eger baskilar devam ederse, eklemde dejeneratif ve distrofik degisiklikler,
kemikte deformasyon ve eklem fonksiyonunda kalic1 zararlar meydana gelmektedir. Bu
tiir komplikasyonlardan korunmak i¢in, tedavi planlamasinda kasin asir1 uzatilmasindan
korunulmasi gerekir. Diisiik uzatma miktar1 ve diisiik distraksiyon hizlar1 uygulanarak

kikirdaga gelen baskilarin azaltilmasi saglanir (11, 43, 44, 160, 170, 301).

Deri

Giliniimilizde ag1z i¢i distraksiyonun popiilaritesinin artmasina ragmen; konjenital
kisa mandibula vakalarinda agiz dis1 distraksiyon teknikleri kullanilmaktadir. Bu tiir
tekniklerde distraksiyon cihazi genellikle perkutanoz pinlerle kemige fikse edilmektedir.
Kademeli uzatmalarda epitelyal dokularin adaptasyonlarinin oldukca iyi olmasina

ragmen, yaralanmalar ve infeksiyon gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (194, 232).
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5. Gere¢ ve Yontem

5.1 Gerecg

5.1.1 Gereg secimi

Calisma grubumuz yaglar1 16-20 arasinda degisen 10 kiz 5 erkekten olusmaktadir.

Olgularin se¢iminde agagidaki kriterler goz oniine alinmustir;

» Kanin kapaniginin Sinif II olmasi

» IMPA acisinin 90 dereceden biiyiik olmas1

» ANB acisinin 2 dereceden biiyiik olmasi

* Overjetin 2mm’den fazla olmasi

* Olgularin normal veya low angle biiylime patterni géstermeleri

» Normal veya ortiilii kapanisa sahip olmalaridir.

5.1.2 Distraktor

Resim 1: Archwise distraktor ve aktivasyon anahtari
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Calismamiz i¢in ark teli {izerine kolaylikla takilip ¢ikartilabilen 6zel distraktorler
tasarlanmis ve Tasarim Medikal) Istanbul) firmasi tarafindan iiretilmistir. Paslanmaz
celik ve titanyum materyallin kullanildig1 6zel distraktorler yine 6zel iiretilen anahtari
yarimt ile aktive edilmektedir. Anahtarin her bir tam tur dondiiriilmesi ile 0,98mm’lik
bir aktivasyon saglanmaktadir. Distraktér toplam 13mm aktivasyon yapabilmekte,

ancak bu mesafe ark teline tiipler yerlestirilerek sonsuz aktive edilebilmektedir.
5.1.3 Piezon cerrahi ekipmani
Osteotomi islemi esnasinda an az travma olusturmak amaci ile EMS Piezon

Surgery 2200 cihazi1 ve SL1 tipi u¢ kullanilmistir. Su ile sogutma saglayan cihaz titresim

dalgalar ile kemik kesisi yapabilmektedir.

Resim 2: Cerrahi islemde kullanilan piezo-surgery cihazi
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5.2. Yontem

5.2.1 Calisma grubu hastalarinin hazirlanmasi

5.2.1.1 Cerrahi oncesi hazirhk donemi

Tiim bireylerde braket olarak 0.022" slot genisligine sahip 3M Gemini marka
braketler kullanilmistir. Ust cene seviyelenmesini takiben, alt ¢enede kanin disleri ve
l.premolar digler i¢in bant materyalinden 6zel bantlar yapilmis, braketlerin yapisma
ylizeyleri tur motoru ve frez ile asindirilarak diizlestirilerek bantlara puntolanmustir.
Puntolama isleminden sonra braket-bant kenarlar1 legimlenerek kapatilmistir. Bu
uygulama ile braketin banttan kopma direnci yiikseltilmistir. Bant uygulamasinin amaci
distraksiyon islemi sirasinda brakete gelecek kuvvete karst direncin arttirilmasi,

braketin disten ayrilmasinin bantlama yardimu ile engellenmesidir.

Bant {izerine braketlerin puntolanmasi islemi braketlerin aksiyel acilar1 koklerin
birbirlerinden ayrilmalarini saglayacak sekilde ayarlanmistir. Bu sebepten sag kanin ve
premolar dislerin braketleri sol taraftaki kanin ve premolar diglere, sol kanin ve
premolar dislerin braketleri ise sag kanin ve premolar dislerin {lizerine yapistirilarak
seviyeleme sirasinda koklerin uzaklastirilmalar: saglanmistir. Bu islemin amaci
seviyeleme islemi sonrasinda kanin ve premolar dislerin koklerini birbirinden

uzaklagtirmak ve cerrahi iglem sirasinda koklere gelebilecek zarardan kaginmaktir.

Resim 3: OPTG goriintiisii. Cerrahi dncesi koklerin uzaklastirilmasi
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Alt-list ¢ene seviyeleme iglemlerini takiben cerrahiyi 6ncesinde 3M marka 19x25ss
arklar ligatiir teli ile baglanmistir. Bu arklarin agizda en az 5 hafta kalmasina 6zen
gosterilmistir. Ark molar diglerin sonunda serbest birakilmig, cinch back islemi
yapilmamistir. Bu sayede distraksiyon sirasinda telin 6ne dogru ilerlemesine olanak
saglanmigtir. Cerrahi randevulari alinmadan Once kanin ve premolar disler
bolgelerinden periapikal rontgenler alinarak kokler arast mesafe kontrol edilmistir.

Ameliyat dncesinde tiim hastalardan baslangic CBCT goriintiisii alinmistir.

5.2.1.2 Cerrabhi islem

Cerrahi islem sedasyon altinda yapilmistir. Cerrahi islemde insizyon mukogingival
sinirin 2-3 mm altindan bir kanin disinden diger kanin disine uzanacak sekilde
horizontal olarak yapilmustir. Insizyon iki kademeli olarak yapilmustir. Ilk kademe de
disetine dik bir kesi kas atagmania kadar yapilmustir. ikinci kademede kas atagmani
oblik bir kesi ile periostiyuma kadar yapilmistir. Bu sayede simfiz bolgesine baglanan
depresor labii inferior kasi iki parcaya ayrilir. Kas atagmaninin bir parcasi periost
iizerinde birakilarak cerrahi bitiminde kas atagmaninin birbirine dikilmesi saglanir.
Vertikal  kesi yapilmamistir. Ancak kanin disinin distalinde vertikal olarak periost
ayrilarak tiinel seklinde kaldirilmistir. Bu sayede beslenme en az etkilenerek osteotomi

icin gerekli goriis saglanmustir.

Resim 4: Insizyon hatt1
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Osteotomi hatt1 vertikal olarak premolar ve kanin dislerinin aralarindan
gecmektedir. Bu vertikal osteotomiler kanin dislerinin 2-3mm altindan gegecek bir
horizontal osteotomi ile birlestirilmistir. Bu sayede mandibular keser ve kanin dislerini
iceren bir kemik segmenti serbestlestirilmistir. Serbestlestirme islemi sirasinda alt ark
teli ¢ikartilarak braket kirilma riski ortadan kaldirilmistir. Cerrahi islem su sogutmasi
altinda piezon cerrahi cihazi ile yapilmistir. Piezon cerrahinin segilmesinin sebebi baski

ile kesim iglemini sagladigi i¢in osteotomi esnasindan lingual periostun korunmasidir.

Resim 5: Osteotomi sonrasi serbestlestirilen segment

Segmentin mobilize olmasini takiben distraktorler teker teker onar kez aktive

edilerek distraksiyon igslemi sirasinda distraksiyona mani olabilecek bir fiziksel kemik
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engelinin var olup olmadig1 kontrol edilmistir. Ark teli geri baglanmis ve 6n segment ile
arka segment birbirine ligatiir teli ile tutturulmustur. Bu sabitleme islemlerinin ardindan
sutur islemine gegilmistir. Oncelikle basamakli yapilan insizyon sayesinde belirgin
olarak gdzlenen kas uglar1 birbirine 4.0 kalindiginda polivinil iplik (eriyebilen sutur) ile
tutturulmustur. Flap ucglar1 ise 4.0 kalinhiginda ipek iplik ile primer olarak

birlestirilmistir.

Hasta kisa bir slire miisaade altinda tutulduktan sonra istirahat etmesi igin

gonderilmis ve latent donemin sonu olan 6 giin sonrasi i¢in randevu verilmistir.

Resim 6: OPTG goriintiisiinde osteotomi hatti

5.2.1.3 Cerrahi sonrasi distraksiyon donemi

Hasta 6. giin geldiginde segmentleri birbirine baglayan ligatiir teli kesilmis ve
archwise distraktorler 1.premolar digler ve kanin disler arasina yerlestirilerek aktive
edilmistir. Aktif konuma gelene kadar acilan distraktorlerin aktivasyonu hasta ve/veya
hasta yakinina gosterilmistir. Aktivasyon her giin 2 defa (12 saat) aralikla yarim tur
yapilmistir. Yarim tur yapilan bu ¢evirim islemi 0.49mm'lik bir agilim saglamaktadir.

Dolayistyla giinliik distraksiyon mesafemiz 0.98mm'dir.
Hasta 2. giin tekrar klinigimize gelerek distraksiyon iglemi kontrol edilmistir ve

sonrasinda bir hafta sonrasinda tekrar takip edilmistir. Distraksiyon basbasa keser

iliskisi olusana kadar stirdiirtilmiistiir
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5.2.1.4 Distraksiyon sonrasi1 donem (Konsolidasyon donemi)

Distraksiyon islemi tamamlandiktan distraktorlerin c¢ikartilmast islemine
gecilmigstir. Distraktorlerin sokiilmesi sirasinda segmentin hareket etmemesi igin hastaya
1sinla sertlesen akrilikten splint hazirlanmistir. Hasta agizinda splint varken ve agizi
kapali konumda iken distraktorler sokiilmiistiir. Disraktorlerin agizdan cikartilmasini
takiben, yerine distraksiyon boslugunu tutacak basamakli kalin bir tel biikiilerek

baglanmis bu sayede boslugun kapanmasi engellenmistir.

Konsolidasyon sathast 6 hafta olarak belirlenmistir. Bu siire sonrasinda hastadan

distraksiyon sonrast CBCT goriintiileri alindi.

5.2.1.5 Konsolidasyon sonrasi donem

Distraksiyon sonrasinda yaratilan bosluk miktar1 tedavi akisinda iki farkli sekilde
degerlendirildi. Eger molar iligski tam smif II kapanista ise ve bosluk miktar yeterli,
kemik kalinlig1 uygunsa 3.premolar disi olarak implant uygulandi. Eger bosluk miktari
uygun degilse, molar iliski bagbasa ise premolar ve molar disler mezialize edilerek
bosluklar kapatilmistir. Boslugun kapatilmasi sirasinda 6zellikle molar mezializasyonu
esnasinda, tedavi siiresinin kisaltilmasi1 ve ankraj kontroliiniin saglanmasi i¢in mini

vidalardan yararlanilmistir.

5.2.2 CBCT goriintiilerinin ¢ekilmesi ve analizi

Toplam 15 vakadan elde edilen CBCT goriintiileri DELL Inspiron marka Windows
7 Home edition isletim sistemi olan bir kisisel bilgisayara aktarilmistir. Windows 7
tizerinde calisgan Simplant Standalona 13.0 programi ile 5.2.2.1 bashgi ile verilen
atatomik noktalar 3 boyutlu goriintiiler iizerinde belirlenmistir. Bu noktalar yardim ile

calismamizda kullanilan ve 5.2.2.4, 5.2.2.5, 5.2.2.6 ve 5.2.2.7 basliklar1 ile listelenen
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iskeletsel ve digsel ol¢limler program yardimiyla 6l¢iilmiistiir. Calismamizda kullanilan

dogrular ve diizlemler 5.2.2.2 ve 5.2.2.3 bagliklar ile belirtilmistir.

5.2.2.1 Anatomik Noktalar:

10.

11.
12.
13.

14.
15.

Sella (S): Orta oksal diizlemde fossa hipofisea’nin orta noktasi

Nasion (N): Orta oksal diizlemde sutura frontonasal’in en ileri noktasi

A noktas1 (A): Orta oksal diizlemde, spina nasalis anterior’dan list keser dise
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi

B noktasi (B): Orta oksal diizlemde, alt keser disten ¢ene ucuna uzanan kemik
konkavitesinin en derin noktasi

Menton (Me): Orta oksal diizlemde, alt cenenin simfiz bdlgesi ile korpusunun
birlestigi en alt noktasi

Gonion Sag (GoR): Mandibulada, sag ramusa cizilen teget ile sag korpusa
cizilen tegetin kesistigi yerde olusan aginin ag¢1 ortayimnin, alt ¢cene kemigini
kestigi noktasi

Gonion Sol (GoL): Mandibulada, sol ramusa g¢izilen teget ile sol korpusa
cizilen tegetin kesistigi yerde olusan aginin ag¢1 ortayimnin, alt ¢cene kemigini
kestigi noktasi

Pogonion (Pog): Alt ¢ene ucunun sagital diizlemde en ileri noktasi

Ust sag keser ucu (UR1i): Ust sag keser disin kesici kenarmin mezial ug
noktast

Ust sol keser ucu (UL1i): Ust sol keser disin kesici kenarmin mezial ug
noktasi

Ust sag keser disin apeksi (UR1a): Ust sag keser disin apeks noktasi

Ust sol keser disin apeksi (UL1a): Ust sol keser disin apeks noktasi

Alt sag keser ucu (LRI1i): Alt sag keser disin kesici kenarinin mezial ug
noktast

Alt sol keser ucu (LL11): Alt sol keser disin kesici kenarinin mezial ug noktasi

Alt sag keser disin apeksi (LR 1a): Alt sag keser disin apeks noktasi
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16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Alt sol keser disin apeksi (LL1a): Alt sol keser digin apeks noktast

Ust sag birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepesi (16c): Ust sag
birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en {ist noktas1

Ust sol birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepesi (26¢): Ust sol
birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en iist noktas1

Alt sag birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepesi (36¢): Alt sag
birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en {list noktasi

Alt sol birinci molar digsin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepesi (46¢): Alt sol
birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en {ist noktas1

Alt sol birinci molar digin mezial kok apeksi (36a): Alt sol birinci molar disin
mezial kokiiniin apeks noktasi

Alt sag birinci molar disin mezial kdk apeksi (46a): Alt sag birinci molar
disin mezial kokiiniin apeks noktasi

Porion sag (PoR): Sag eksternal akustik meatusun en dis ve iist noktast
Porion sol (PoL): Sag eksternal akustik meatusun en dis ve iist noktasi

D noktasi: Mandibular simfizin kiitlesel merkezi

Orbitale sag (OrR): Sag g6z cukurunun kemiksel boslugunun en dis ve alt
noktasi

Orbitale sol (OrL): Sol goz c¢ukurunun kemiksel boslugunun en dis ve alt
noktasi

Gnathion (Gn): Simfizin en alt ve en ileri noktasi

Labiale superior (Ls): Ust dudagin en ¢ikintili noktasi

Labiale inferior (Li): Alt dudagin en ¢ikintili noktasi

Yumusak doku pogonion (PogS): Orta oksal diizlemde, yumusak doku ¢ene
ucunun en ileri noktasi

Yumusak doku N (N%): Orta oksal diizlemde alin kontiiriiniin burun ile
birlesim noktas1

Yumusak doku menton (Me'): Orta oksal diizlemde, alt ¢enenin simfiz

bolgesi ile korpusunun birlestigi en alt noktasi
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34.

35.

Yumusak doku B noktasi (B*):Orta oksal diizlemde, ¢ene ucunun 6n noktasi
ile Ust alt dudak noktasi arasindaki yumusak doku konkavitesinin en derin
noktasi

Burun ucu (Pronasale) (Pr): Orta oksal diizlemde burunun en ileri ve alt

noktasi.

5.2.2.2 Dogrular:

1.

L1: LR1i ve LL1i noklarinin orta noktasi ile LR1a ve LL1a noktalarinin orta
noktasindan gecen alt keser dislerin aksin1 ifade eden dogru

Ul: URIi ve UL11 noklarinin orta noktasi ile UR1a ve UL1a noktalarinin orta
noktasindan gecen iist keser dislerin aksini ifade eden dogru

Sella-Nasion (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen dogru

Nasion-B (NB): Nasion ve B noktasindan gecen dogru

Estetik dogru: Orta oksal diizlemde burun ve ¢ene ucuna teget olarak cizilen

dogrudur.

5.2.26.3 Diizlemler

1.

Frankfurt Horizontal Diizlem (FH): Orbitale ve anatomik Porion
noktalarindan gegen diizlem.

Okliizal Diizlem (Occ): Kesici overbite’inin orta noktasit ile molarlarin
okliizal diizeyini birlestiren diizlem

Mandiibular Diizlem (MP): Menton noktasi ve Gonion noktalarindan gegen
diizlem

Yatay referans diizlemi (YRD): Calismamizda Frankfurt horizontal diizlemi
yatay referans diizlemi olarak kullanilmisgtir.

Dikey referans diizlemi (DRD): Sella (S)‘dan Frankfurt horizontal diizleme
(FH) indirilen dik diizlemdir.
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5.2.2.4 iskeletsel lineer 6l¢iimler

wok e

NB-Pog: Nazyon ile B anatomik noktasindan gecen dogrunun Pogonion
noktasina olan dik uzakligidir.

Pog-DRD: Pog noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.

B-DRD: B noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.

Ans-Me: Anterior nazal spinanin Menton noktasina olan uzakligidir.

Pog-YRD: Pog noktasinin yatay referans diizlemine olan uzakligidir.

5.2.2.5 iskeletsel Acisal Olgiimler

SN-MP: Sol Gonion, sag gonion ve menton noktalarindan gecen mandibular
diizlem ile Sella ve Nasion noktalarindan ge¢en dogru arasindaki acidir.
SN-D: Sella ve nasion noktalarindan gecen dogrunun nazyon noktasinda,
simfiz bdlgesinin merkezi kabul edilen D noktasiyla yaptig1 agidir.

SNB: Sella ve nasion noktalarindan gecen dogrunun nasion noktasinda, B
anatomik noktasi ile yaptig1 agidir.

ANB: A anatomik noktasinin, B anatomik noktasi ile Nasion noktasinda
yaptig1 acidir.

SN-Pog: SN dogrusu ile Pog noktasinin Nasionda yaptig1 i¢ agidir.

5.2.2.6 Dissel Lineer Olciimler

I.

L1In-DRD: Alt keser dislerin kesici kenarlarinin orta noktasinin dikey
referans diizlemine olan uzakligidir.

6In-DRD: 6 nolu disin meziobukkal kasp tepesinin dikey referans diizlemine
olan dik uzakligidur.

Overbite: Ust keser dislerin orta noktalar1 ile alt keser dislerin orta
noktalarinin okliizal diizleme dik ¢izilen dogru iizerindeki iz diisimleri

arasindaki uzakliktir.
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4.  L1Ap-YRD: Alt keser dislerin apekslerinin orta noktasinin yatay referans
diizlemine olan uzakligidir.

5. 6Ap-DRD: 6 nolu disin mezial kokiiniin apeksinin dikey referans diizlemine
olan dik uzakligidir.

6.  6Ap-YRD: 6 nolu disin mezial kokiiniin apeksinin yatay referans diizlemine
olan dik uzakligidur.

7. LlIn-YRD: Alt keser dislerin kesici kenarlarinin orta noktasinin yatay
referans diizlemine olan uzakligidur.

8. 6In-YRD: 6 nolu disin meziobukkal kasp tepesinin yatay referans diizlemine
olan dik uzakligidir.

9. L1Ap-DRD: Alt keser dislerin apekslerinin orta noktasinin dikey referans
diizlemine olan uzakligidir.

10.  Overjet: Ust keser dislerin orta noktalari ile alt keser dislerin orta noktalarinin

okliizal diizlem tizerindeki iz diisiimleri arasindaki uzakliktir.

5.2.2.7 Dissel acisal ol¢iimler

1. Ul-LI: Ust keselerin insizal kenarlarinin ve koklerinin orta noktalarmdan
gecen 1list keser akst dogrusu ile alt keselerin insizal kenarlarinin ve
koklerinin orta noktalarindan gecen alt keser akst dogrusu arasindaki acidir.

2. IMPA: Alt keselerin insizal kenarlarinin ve koklerinin orta noktalarindan
gecen alt keser akst dogrusu ile sag gonion ve menton noktalarindan gecen
mandibular diizlem ile yaptig1 agidir.

3. SN-Occ: Sag ve sol tarafta iist ve alt molar dislerin ortalarindan gegen iki
nokta ile alt ve {ist keser dislerin orta noktalarin ortasindan gecen okliizal
diizlemin sella ve nasion noktalarindan gecen dogru ile yaptig1 acidir.

4.  MP-Occ: Sag ve sol tarafta iist ve alt molar dislerin ortalarindan gecen iki
nokta ile alt ve {ist keser dislerin orta noktalarin ortasindan gecen okliizal
diizlemin sol gonion, sag gonion ve menton noktalarindan gecen mandibular

diizlem ile yaptig1 acidur.
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5.2.2.8 Yumusak doku ol¢iimleri

1. Total Profil agis1 (N’-Pr-Pg”): Yumusak doku Nasion, burun ucu ve yumusak
doku Pogonion noktalar1 arasindan burun ucu noktasindan olusan ve yliziin
konveksligini tanimlayan agidir.

2. Submental kivrim: Labiale inferior, yumusak doku B noktasi ve yumusak
doku pogonion noktalar1 arasinda olusan ve alt dudagin alt kisminda olusan
kivrimin derinligini niteleyen agidir.

3. Labiale inferior- Estetik dogru: Alt dudak ucunun estetik dogruya olan
uzaklig

4.  Labiale Superior- Estetik dogru: Ust dudak ucunun estetik dogruya olan

uzakligidir.

Sekil 13: Anatomik noktalar
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Sekil 14: Anatomik noktalar (Sol profilden)

Sekil 15: Anatomik noktalar (Sag profilden)
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Sekil 16: Calismada kullanilam diizlemler
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Resim 7: Ornek vaka baslangi¢ ag1z i¢i fotograflari

69



Resim 8: Ornek vaka cerrahi 6ncesi ag1z i¢i fotograflari
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Resim 9: Ornek vaka distraksiyon dncesi ag1z igi fotograflari

71



Resim 10: Ornek vaka distraksiyon sonrasi agiz i¢i fotograflari
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Resim 11: Ornek vaka 1.premolarlarin mezializasyonu sonras1 ag1z i¢i fotograflari
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Resim 12: Ornek vaka 2.premolarlarin mezializasyonu sirasinda ag1z igi fotograflart
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Resim 13: Ornek vaka mini vida destekli molar mezializasyonu
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Resim 14: Ornek vaka bitim fotograflar:
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Sekil 17: TO ve t1 zamanlarinda alinan goriintiilerin SN dogrusu tizerinde ¢akigtirmasi

77



Sekil 18: SN dogrusu iizerinde alt gene 6n bdlge cakistirmasi
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Sekil 19: Yumusak dokularin lateral sefalometrik ¢akistirmasi
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6. Bulgular

Calisma 15 olgu lizerinde yapilmistir. Olgulara iliskin 47 parametrenin TO ve T1

zamanlarinda Ol¢iimleri yapilmistir. Parametreler iskeletsel acisal 6lgiimleri, iskeletsel

lineer Olgtimleri, dissel agisal dlgiimleri ve dissel lineer dl¢limleri olmak iizere dort ana

baslik altinda toplanmaistir.

6.1 CBCT degerlendirmesi

6.1.1 iskeletsel dl¢iimler

. TO T1

Iskeletsel acisal ol¢iimler D
Ort£SS Ort+SS

SN-MP ° 27,824+5,77 29.40+6,18 0,002%*

SN-D° 76,48+4,30 75,23+4,48 0,001%*

SNB° 77,67+4,05 77,70+4,36 0,906

ANB 4,29+1,55 3,81+1,55 0,151

SN-Pog® 80,00+4,62 78,67+5,06 0,001%*

Paired sample t test kullanild *p<0.05 **p<0.01

Tablo 1: Iskeletsel agisal dlgiimlere iliskin degerlendirmeler

Iskeletsel lineer dl¢iimler 1o L D
Ort£SS Ort£SS

NB-Pog (mm) 4,31£1,23 1,98+1,48 0,001%*

Pog-DRD (mm) 61,22+5,43 59,66+5,19 0,001 **

Pog-YRD (mm) 61,22+5,43 59,66+5,19 0,001%*

B-DRD (mm) 58,10+4,47 58,93+4,81 0,048*

Paired sample t test kullanild *p<0.05 ** p<0.01

Tablo 2: iskeletsel lineer dlgiimlere iliskin degerlendirmeler

80



TO zamanindaki SN-MP acist ortalamasma gore T1 zamaninda goriilen artis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

TO zamanindaki SN-D agis1 ortalamasma goére T1 zamaninda goriilen disis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

TO zamanindaki SNA agis1 ortalamasina gére T1 zamaninda goriilen disls
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05).

TO zamanindaki SN-PP acis1 ortalamasina gére T1 zamaninda goriilen artis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

SNB acgisinin TO ve T1 zamanlarindaki olglim ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

ANB acisinin TO ve T1 zamanlarindaki 6l¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

TO zamanindaki SN-Pog agis1 ortalamasina gére T1 zamaninda goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

TO zamanindaki NB-Pog ortalamasina gore T1 zamaninda gorilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

TO zamanindaki Pog-DRD ortalamasina goére T1 zamaninda goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

TO zamanindaki Pog-YRD ortalamasina gére T1 zamaninda goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

TO zamanindaki B-DRD ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).
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6.1.2 Dissel olciimler

Dissel acisal ol¢iimler 10 L P

Ort£SS Ort+SS
IMPA° 75,41+7,80 68,85+6,75 0,002%**
Ul-L1° 116,71+£9,21 109,41+8,97 0,001%*
MP-Occ® 162,62+4,24 164,21+3,80 0,009%*
SN-Occ ° 10,51+4,65 13,66+4,77 0,001%**
Paired sample t test kullanildi * p<0.05 ** p<0.01
Tablo 3: Dissel agisal 6l¢timlere iliskin degerlendirmeler

TO T1
Dissel lineer ol¢iimler D
Ort£SS Ort+SS

Overjet (mm) 6,05+1,55 1,98+1,31 0,001%**
Overbite (mm) 2,16£1,12 1,62£1,03 0,237
L1In-DRD (mm) 64,99+2,95 68,66+3,31 0,001**
L1Ap-DRD(mm) 53,71+£3,97 55,31+£3,82 0,002%*
L1In-YRD(mm) 48,78+5,31 51,75+4,87 0,001%*%*
L1Ap-YRD (mm) 65,36+5,53 66,18+4,95 0,077
6In-DRD(mm) 44,7142,66 43,65+1,84 0,035*
6Ap-DRD (mm) 42,80+3,90 40,48+2,66 0,013*
6In-YRD (mm) 48,03+4,04 48,38+4,07 0,388
6Ap-YRD(mm) 66,87+4,30 66,71+4,90 0,741
Paired sample t test kullanild * p<0.05 ** p<0.01

Tablo 4: Dissel lineer 6l¢iimlere iligkin degerlendirmeler

IMPA agisinin TO zamanindaki ortalamasina gore T1 zamanindaki ortalamasinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

UI-L1 agisinin TO zamanindaki ortalamasina gore T1 zamanindaki ortalamasinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

MP-Occ agisinin TO zamanindaki ortalamasina gore T1 zamanindaki ortalamasinda

goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
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SN-Occ acisinin TO zamanindaki ortalamasina gore T1 zamanindaki ortalamasinda
goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

T0O zamanindaki overjet ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen diisiis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

TO ve T1 zamanlarindaki overbite Ol¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

L1In-DRD wuzunlugunun TO zamanindaki ortalamasina gére T1 zamanindaki
ortalamasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01).

L1Ap-DRD uzunlugunun TO zamanindaki ortalamasmna gore T1 zamanindaki
ortalamasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

L1ln-YRD uzunlugunun TO zamanindaki ortalamasina goére T1 zamanindaki
ortalamasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01).

L1Ap-YRD uzunlugunun TO ve T1 zamanlarindaki 6l¢lim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

6In-DRD uzunlugunun TO zamanindaki ortalamasma goére T1 zamanindaki
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

TO zamanindaki 6Ap-DRD uzunlugu ortalamasmna gore T1 zamaninda goriilen
diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

6In-YRD uzunlugunun TO ve T1 zamanlarindaki 6l¢iim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

6Ap-YRD uzunlugunun TO ve T1 zamanlarindaki 6l¢tim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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6.1.3 Yumusak doku ol¢iimleri

I T0 T1
Yumusak doku ol¢iimleri )4
Ort+SS Ort+SS
Total Yiiz Profil ° 124,86+4,55 124,63+5,24 0.765
Submenton® 100,09+15,76 128,57+12,45 0,001**
Alt dudak E-dogrusu® -2,49+2.20 -2,02+2,44 0,201
Ust dudak- E-dogrusu ° -3,08+2,33 -4,16+3,19 0,028*

Tablo 5: Yumusak doku dl¢iimlerine iliskin degerlendirmeler

Total yiiz profili agisinin TO ve T1 zamanlarindaki 6l¢liim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Submenton agisinin TO zamanindaki ortalamasina gore T1 zamanindaki
ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Alt dudagin E-dogrusuna olan uzakligmin TO ve T1 zamanlarindaki O6l¢iim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Ust dudagin E-dogrusuna olan uzakligmin TO zamanindaki ortalamasina gore T1

zamanindaki ortalamasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

6.2 Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu
saptanmistir. Parametrelerin grup i¢i TO-T1 donemlerine ait karsilagtirmalarinda paired

sample t testi kullanild1. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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6.3 Metot hatasi

CBCT goriintiileri lizerinde yapilan dl¢limlerde meydana gelebilecek hatalar
belirlemek amaciyla, 6lciilen her parametre i¢in yontem hatas1 hesaplanmistir. Bu
amagla, 30 adet CBCT goriintiisli arasindan rastgele segilen 7 adet film, ayni1 kisi
tarafindan 15 giin ara ile ikinci kez ¢izilerek 6l¢iilmiistiir. Her parametre i¢in iki 6l¢lim
arasindaki fark elde edildikten sonra birinci ve ikinci 6l¢timlere iliskin degerler esler

arasi farkin 6nem kontrolii ile ( t-testi ) karsilastirilmistir (256).

85



7. Tartisma

7.1 Amacin tartismasi:

Siif II malokliizyonlar giiniimiizde ortodontik anomalilerin %25 - %44ini

olusturmaktadir. Stnif IT anomaliler temel olarak 3 farkli yontemle tedavi edilmektedir

. Alt ¢cenenin cerrahi ilerletilmesi
. Sabit ve hareketli fonksiyonel aygitlar

. Ust ¢ene premolar ¢ekimi ve kompanzasyon tedavisi.

Tiim tedavi yontemlerinin uygun hasta se¢imlerinde dogru birer tedavi yontemi
oldugu bilinmektedir. Ancak bu islemlerin tiimi, Smif I iskeletsel, Sinif II dissel
malokliizyona sahip, mandibular alveolar retriizyonu olan bireylerin tedavilerinde
yetersiz kalmaktadir. Ger¢ek mandibular retriizyonu olan bireylerin alt ¢ene ilerletme
cerrahisi ile tedavilerinde mutlaka profilin diizgilinlestirilmesi i¢in ek olarak ¢ene ucu
cerrahisi ihtiyacit olusmaktadir. Cene ucunun, BSSO ile yapilmasi ise ayn1 ameliyatta
yapilsa da ikinci bir cerrahi islem olmakta ve 6zellikle duyu kaybi olusturma riskini

ciddi dlgiide arttirmaktadir (151, 216).

Smif I iskeletsel, Smif II dissel malokliizyona sahip, mandibular alveolar
retriizyonu olan bireylerin fonksiyonel tedavileri 6zellikle biiylime gelisim caginda
olumlu sonuglar verse de gliniimiizde biiyiime gelisimini tamamlamis veya tamamlamak
lizere olan geng bireylerin tedavilerinde iskeletsel etkiden ¢ok dentoalveolar etki ile
sonuclar vermektedir. Fonksiyonel tedavilerin daha az iskeletsel daha dentoalveoalr
etkisi oldugunu gosteren calismalar (41, 45, 95, 123, 131, 142, 180, 184, 185, 226, 251,
252, 288) olsa da ayn1 zamanda iskeletsel etkinin dentoalveolar etkiden fazla oldugunu
gosteren arastirmacilar da (91, 193, 197-199, 201, 202) vardir. Bu konu halen giincel
literatlirde tartisma konusudur. Bazi arastirmacilar kondiler biiyimenin fonksiyonel

tedaviler ile arttirilldigin1 kontrol gruplar ile kiyasladiklar1 arastirmalarda gosterirken,
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(94, 200, 208, 209) bazilar1 bu biiylime farkinin ¢ok az oldugunu bildirmislerdir (5, 48,
72). Fonksiyonel tedavinin kondil kikardiginin biyolojik duyarliligina kuvvetle bagh
oldugu (73) ve bunun kondiler biliyiimeyi olusturdugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda
tedavinin giivenilir bliylime gelisim kriterlerine gore degerlendirilerek mandibulanin

peak biiyiime doneminde yapilmasinin en olumlu sonucu verecegi bildirilmistir (71).

Tiim arastirmacilarin ortak noktada bulustugu konu ise sabit veya hareketli
fonksiyonel tedavilerin mandibular 6n bolge dislere olan protriizyon etkisidir (23, 41,
95, 123, 131, 142, 180, 184, 185, 200, 205, 245, 251, 288). Bu durum periodontal saglik
ile ilgili baz1 celiskileri ortaya ¢ikarmaktadir. Protriizyonun siklikla yapildigi Simf III
dekompanzasyon islemi sirasinda diseti c¢ekilmesinin goriildiigiinii raporlayan
caligmalar literatiirde bulunmaktadir (9). Bununla birlikte Siif II bireylerde yapilan
periodontal saglik c¢alismalarinda protriizyon miktar1 ile diseti ¢ekilmesi arasinda
herhangi bir iligki bulunamamistir (2, 10, 56, 229, 299). Diseti ¢ekilmesinin dissel
sebepli goriilebilecegi veya olusabilecegi ve periodontal ve anatomik lokal etkenlere

bagli olusabilecegi hastalarin sadece %15 de anlasilabilir (166).

Fonksiyonel tedavilerin dezavantajlarindan biriside siiredir. Kondiler biiylimenin
gozlendigi ve iskeletsel degisikligin digsel degisiklikten fazla oldugu bildirilen tek
fonksiyonel aygit Herbst'tlir. Arastirmacilar yaptiklar1 calismalarda herbst aygitinin
agizda ortalama 8 ay kaldigim1 bildirmis ve sonrasinda pekistirme yapildigini
vurgulamiglardir. Ozellikle calismamizda premolar bosluklarmin acildigi vakalarda
seviyeleme sonrasinda distraksiyon islemi implant tedavi silire olarak ortalama 4 aydir.

Bu siire fonksiyonel tedavilerle kiyaslandiginda gayet kisadir.
Buna ek olarak mandibular anterior bdlgenin DO ile karsilastirildiginda fonksiyonel

tedavilerde de TMJ problemi goézlenmedigi uzun dénemli yapilan calismalar ile

bildirilmistir (203).
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Mandibular anterior bolgenin DO ile ilerletilmesi islemi giliniimiizde iskeletsel Sinif
IT vakalarin BSSO oncesinde 6n bolge c¢aprasikliklarini diizeltilmesi icin, Siif III
vakalarda alt keserlerin dekompanzasyonu i¢in, Smif I iskeletsel Sinif II digsel vakalarin
overjet diizeltimleri ve premolar boslugu acilmasi ile tedavileri igin, Siif I vakalarda

caprasikligin ¢ekimsiz tedavisi i¢in kullanilmaktadir (264).

Giliniimiizde Simif II alveolar retrognati vakalarmmin tedavilerinde segmental
osteotomileri takiben segmental distraksiyon osteogeneziste kullanilan yeni giincel
yontemlerden birisidir (190, 264). Ancak mandibular anterior bolgenin distraksiyonunu
ongoren tiim c¢aligmalarda kemik destekli aygitlar kullanilmaktadir. Bu aygitlarin
cikartilmalar1 i¢in tedavi bittikten sonra ikincil bir cerrahi islem gerekmektedir.
Calismamizda bu yontemin zorluklarini basitlestirmek ve ikincil cerrahi ihtiyacini
ortadan kaldirmak hedeflenmistir. Cerrahi islemlerin lokal anestezi altinda sedasyonla
yapilmasi, genel anestezi ihtiyacini ortadan kaldirmustir. Ozel dizayn edilen ve ark teli
tizerine cok kolay bir sekilde yerlestirilen Archwise distraktorlar sayesinde ikincil

ameliyat ihtiyaci oradan kaldirilmistir.

Calismamizin amaci Siif | iskeletsel yapida olan, ANB acilar1 ve overjet miktarlar
artmig, SN-pog degerleri normal olan Siuf II digsel kapaniga sahip bireylerin
tedavilerinde mandibular alveolar distraksiyonu, ark telleri iizerine yerlestirdigimiz
Archwise distraktor ile yapmak ve bu tedavi yonteminin etkilerini ve etkinligini

arastirmaktir.

7.2 Metodun Tartismasi:

Yetiskin Smif II hastalarin tedavilerinin baslica tedavi alternatifi mandibular
ilerletme operasyonudur. Ancak tiim  cerrahi islemlerde oldugu gibi mandibular
ilerletme isleminde de bazi komplikasyon riskleri mevcuttur. Bu riskler; Hava yolu ile
ilgili komplikasyonlar, osteotomi yapilan segmentlerin beslenmelerinden kaynakli

komplikasyonlar, hemoroji, istenmeyen osteotomi yonii, ndrolojik komplikasyonlar,
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relaps, TME eklem komplikasyonlari, enfeksiyon ve disler ile periodontal dokularda

goriilen komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir.

Cerrahi islemler sirasinda endotrakiyal tiibe, rehber tlibe veya her ikisine
istenmeyen zararlar verilebilir (175, 195, 213, 240, 265). Yapilan iki genis caph
calismada solunum yolu komplikasyonlarinin oranin %0,5‘ten az oldugu ve cerrahi
islemin c¢esidinden bagimsiz oldugu bildirilmistir (87, 273). Alt ¢ene cerrahileri
sonrasinda ¢eneler arasi fiksasyonun hava gecisini yaklasik %50 oraninda engelledigi
bildirilmistir (138). Bu sebepten otiirli ortognatik cerrahi iglemleri sonrasinda ¢eneler
aras1 fiksasyonun uygun olan durumlarda yapilmamas: tavsiye edilir (293). Hava
yolunun tikanmasi durumunda aspirasyon, intermaksiller fiksasyonun ¢dziilmesi,
hemorojinin kontrolii, endotrakiyal veya nasofarenjial entiibasyon ve ileri diizey

durumlarda trakeostemi onerilmektedir (273).

Osteotomi yapilan ¢enelerde kan akisinin ciddi derecede azaldigini gosteren bir¢ok
calisma bulunmaktadir (16, 64, 65, 82, 207). Ancak bu durum kisa siireli bir durumdur
ve klinik olarak ¢ok az bir etkisi vardir (27). Sagital split osteotomilerde proksimal
segmentin kas ve periostumu en az diizeyde hasara ugratilmalidir. Mandibulada
meydana gelen bu sekil degisikligi sonucu kan akiginda azalma goriilse de (242),
mandibulanin avaskiilerizasyonu sonucu nekroz olmasi nadir bir durumdur (15, 116,
144, 156, 158). Genioplasti islemi sonrasinda avaskiiler nekroz goriilebilir (167). Bu
durumun ortaya ¢ikmamasi i¢in metal liggenin alt tarafindan asindirma yapilmamali ve
lingual yumusak dokular korunmalidir. Mandibiiler 6n bdlgenin en 6nemli beslenme
kaynag1 lingual arterdir. Calismamizda lingual periosta hi¢bir sekilde miidahale

edilmeyerek olasi bir beslenme problemi olugma riski engellenmistir.

Mandibulada yapilan sagital split osteotomiler sirasinda asir1 derece kanama
goriilmesi nadirdir (90, 263, 267). Ancak subapikal osteotomilerde ve genioplasti
islemleri sirasinda yumusak doku hasarlari ile birlikte 6zellikle agiz tabaninda hemoroji

goriilebilir ve bu durum hava yolunun daralmasi veya tikanmasina sebep olabilir (145,
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273). Caligmamizda insizyon hattinin kisaligt ve piezo cerrahi cihaz ile yumusak
dokuya hasar vermeden, osteotominin ¢ok hassas yapilamasi sayesinde hemorajik bir

komplikasyon gézlenmemistir.

Ozellikle sagital split osteotomilerde kesi hattinin sekli istenilenden farkli olabilir
veya kiriklar olusabilir. Bir¢cok calismada uygun olmayan osteotomi seklinin %3 ile
%23 arasinda goriildiigl bildirilmistir (15, 85, 156, 269, 273, 274). Bir ¢alismada ise

sadece %13 ayrilmanin 6nceden planlandigi gibi gerceklestigi bildirilmistir (128).

BSSO'nun en ¢ok goriilen komplikasyonu kalict sinir kaybidir (74, 85, 120, 122,
146, 156, 158, 206, 237). Duyusal bu degisim ¢ogunlukla gecicidir (27). Yapilan
caligmalarda sinir kaybinin ilk bir haftada %34-%97 arasinda oldugu, ameliyattan 1 yil
sonra ise %0-%75 arasinda degistigi bildirilmistir.  Bir¢ok hastanin duyusal kaybi
tyilesmis (271), uzun doénemde duyu kaybinin %0 ile %24 arasinda kaldigi rapor
edilmistir (74, 85, 156, 158, 237). Ancak uzun donem duyu kaybmin %85’¢ kadar

ciktigini belirten benzer caligmalara literatiirde rastlanmaktadir (35, 151, 188, 210, 286).

Sinir hasart belirli bir islemde degil ameliyat islemi sirasinda herhangi bir
basamakta olusabilir (54, 120, 122, 146, 183, 186, 216, 223, 258, 261). Ameliyatin her
basamaginda (insizyon, diseksiyon, retraksiyon, kemik kesisi, mobilizasyon ve rigit
fiksasyon) sinir risk altindadir (27). BSSO isleminde ileri yas ve sinir kayb1 arasinda
birgok calismada korelasyon bildirilmistir. Bunun sebebinin ilerleyen yasla hasarli
sinirlerin rejenerasyonunun zayiflamasi oldugu diisiiniiliir (29, 186, 188, 206, 271, 278,
289, 302). Ozellikle 40 yas iizeri bireylerin sinir kaybina karsi daha riskli oldugu
bildirilmistir (156). BSSO ameliyat1 sirasinda belli olan sinir hasar1 %1,3 ile %18
arasinda degismektedir (269, 273, 274). BSSO ve genioplastinin birlikte yapildigi
ameliyatlarda dudak duyu degisimi riski artmaktadir. Iki ¢alismada uzun dénem sinir
duyu hasarinin genoiplasti i¢cin %10, BSSO i¢in %30, birlikte yapildiklarinda ise %70
olarak rapor edilmistir (151, 216). Ayrica mandibular ilerletmenin miktarinin (>7mm)

da sinir kaybini etkileyen faktorlerden biri oldugunu gosteren c¢aligmalarin (278, 302)
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yani sira ilerletme miktar1 ile sinir kaybi arasinda korelasyon olmadigini belirten
caligmalarda mevcuttur (186, 279, 290). Sinir-duyu hasarinin yasla (186, 279, 290),
osteotomi endikasyonu ile (302), osteosentez tipi ile (13, 188, 278, 290, 302), {iciincii
molar disinin cerrahi sirasinda c¢ekilmesi ile (13) ve cerrahi islem sirasinda veya

sonrasinda olusan komplikasyonlarla (29, 302) iligkili olmadig1 belirtilmistir.

BSSO isleminde fiksasyon metodu da sinir hasarina sebep olabilir. Baski olusturan
yapida vidalarin kullanilmasi ile bukkal ve lingual bolgeler sikisarak sinire baski
yapabilir (150). Bikortikal vidalar baski olusturmazlar ve asir1 sikilmadig miiddetge bu
durumun olugmasini engellerler (150, 188). Bikortikal vidalar yerlestirilirken
norovaskiiler demetten uzak yerlestirilmelidir (150). Mini plaklarin ve monoblok

vidalarin kullanilmas1 bu riski azaltir (27).

Son donemde yayimlanan ¢alismada DO'nun inferior alveolar sinire hasar
vermeyecegi kabul edilmektedir (291). 10mm distraksiyon (hiz Imm/giin) sonrasinda,
bir yil igerisinde tiim sinirlerin operasyon oncesindeki gibi tam (sinirlerin %40') veya
cok yakin (sinirlerin %60') derecede iyilestigi bildirilmistir (291). DO sirasinda sadece
sinir adaptasyon kapasitesinin tizerindeki gerilimsel yaralanmalarin ciddi yaralanmalar
olusturdugu hayvan deneylerinden Ogrenilmistir (25, 104, 105, 287). Bunda dolay1
giinde Imm hizin1 agmayan distraksiyonlarda duyu fonksiyonun korundugu veya kisa
bir donemde fonksiyonun azaldig1 ve hizla geri geldigi bildirilmistir (25, 104, 105, 287,
291).

DO'da da BSSO'da oldugu gibi hastalarda sinir hasar1 olmasina ragmen, hafif
diizeyde duyu kaybini fark etmeyerek veya bundan rahatsizlik duymayarak duyu
fonksiyonlarinin normal oldugunu beyan ederler (29, 146, 188, 216, 302).

Sonug olarak mandibular ilerletme i¢in uygulanan hem DO hem de BSSO kalici

sinir kaybina sebep olabilirler (239). BSSO'da sinir hasar1 ciddi bir risktir. Ameliyat

sonrasinda sinir kaybinin goriilme riski, ileri yas (>30) ve mandibular ilerletme miktari
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(>7mm) ile anlamli olarak artmaktadir. DO sonrasinda kalici sinir hasar1 daha 06z
goriilmektedir ancak teeyylite ihtiya¢ vardir. Fazla ilerletme vakalar1 dahil, gilinde
0.5-Imm hiz1yla yapilan DO inferior alveolar sinire zarar vermemektedir. Bu gozlem
ameliyat sirasinda sinire daha az manipiilasyon yapilmasi ve gerilim sirasinda sinirin
fizyolojik iyilesme smirinin zorlanmasi ile agiklanabilir, ancak daha c¢ok insan
calismastyla dogrulanmalidir. Calismamizda insizyon hatti 1. premolar disin mezialini
asmadig1 i¢in literatlirde belirtilen mental sinirin siiperfasiyal distal u¢larinin insizyon
sirasinda kesilmesine olanak verilmemistir. Ayrica ¢alismamizda hasta yasimizin diisiik
olmasi, ilerletme miktarimizin 7mmden az olmasi ve en 6nemlisi operasyon bolgemizin
mental foremen, mental sinir, mandibular kanal ve mandibular sinirden uzak olmasi
sebebiyle hastalarimizdan higbirinde duyusal bir hasar gézlenmemistir. Bu diisiik risk

calismamizin en 6nemli avantajlarindandir.

Iskeletsel veya dissel hareketlerden kaynaklanan okliizal relaps erken veya gec
donemde gozlenebilir. Alt ¢ene ilerletme cerrahisi %20-%50 relaps ylizdesi ile en ¢ok
geri doniigiin gozlendigi ortognatik cerrahidir (237, 275, 276,292). Ortognatik
cerrahi islemlerinde relaps yoniinden bir siralama yapildiginda, normal veya diisiik yiiz
ylksekligi olan bireylerde uygulanan BSSO en stabil islemdir (220). Relaps BSSO
sonrasinda iki bolgede goriilebilir: osteotomi kisminda( fragmanlarin kaymasi veya
yumusak doku gerilimlerine bagli) veya temporamandibular eklem tarafinda
( kondillerin yanlis pozisyonlandirilmasi veya kondil resorbsiyonunu bagl) (57, 66, 78,
133, 171, 212, 277). BSSO sonrasinda iskeletsel relaps kompleks ve ¢ok faktorlii bir
olaydir (49, 54, 57, 111, 160, 172, 214). Yiiksek mandibular diizlem agis1 iskeletsel
relapsta en temel etiyolojik faktor olarak goriilir (83, 171, 220). Yiiksek mandibular
diizlem agis1 olan hastalarda goriilen bu relapsin en onemli sebepleri kas-iskelet
dengesinin degismesi ve high angle vakalarda yapilan mandibular ilerletmelerdeki saat
yoOniiniin tersine rotasyondur (57, 66, 78, 171, 212, 220, 279). Relapsin baska bir
etiyolojik sebebi de ilerletme miktaridir. Ilerletme miktarmin artis1 ile perimandibular
yumusak dokularin gerilmelerinin artisi, relap ile dogru orantili olarak artar (26, 66, 78,

212, 292). Ayn1 zamanda relaps siiresi de fazla iletmelerde artis egilimdedir (292).
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BSSO dahil bir¢cok yontemde, farkli fiksasyon tekniklerinin ve yumusak doku
gerilmelerinin azaltilmasinin, stabiliteyi arttirdigi savunulmaktadir (57, 58, 66, 78, 212,
220, 277, 292). BSSO’larda internal rijit fiksasyon daha iyi bir stabilite ile birlikte
heniiz kamtlanmayan postoperatif semptomlarda artisa sebep olur (70). Internal
fiksasyon yapilan durumlarda kondillerin glenoid fossaya oturtulmasi énemlidir (154).
Kondiller pasif konumda olmal1 ve lateral hareketlerine dikkat edilmelidir. Kondillerin
pozisyonlandirilmalari i¢in ¢esitli cihazlar mevcuttur (98, 168, 241). Kondillerin uygun
yerlestirildigi, 7mm den az ilerletme yapilan, normal mandibular diizlem agisina sahip
bireylerin ameliyat sonrasi sonuglart sabit fiksasyon yapildiginda mutlaka stabildir (57,
58, 78, 133, 171, 212, 220, 235, 277). Fazla ilerletme ve yiiksek mandibular diizlem
acisina sahip riskli vakalarda ise sabit fiksasyon uygulanmasina ragmen relaps gozlenir

(78, 83, 171, 220, 277).

Artirllmis  stabilite DO'nun temel avantajlarindan biridir (165, 266). Kaslarin
adaptasyonu i¢in gerekli siire ve yumusak dokularin akut gerilimi temeline dayanan,
BSSO da goriilen relaps, DO vakalarinda daha iyi stabiliteden dolay1 tahmin edilebilir
ve daha az goriiliir (66, 78, 171, 212, 220, 266, 292). Yiiksek mandibular diizlem a¢isina
sahip hastalarda 0Ozellikle fazla ilerletme sonrasinda kas gerilimi ve kaslarin
adaptasyonu icin siire ihtiyaci ortaya cikar (66, 78, 171, 212, 220, 266, 292). DO,
yumusak doku kilifinin tamaminin kendiliginden genislemesini saglayan distraksiyon
histogeneziyle birlikte olur (40, 55, 109, 110, 260, 266, 284). Distraksiyon sirasinda
kademeli adaptasyonun olusmasi, konsolidasyonun beklenmesi ve yumusak doku
kompleksinin nispeten daha yavas genislemesinden dolay1 cerrahi sonrasinda daha az
degisiklik beklenir (165, 266). Mandibular DO, daha az periostal kiiciiltme yapildig: ve
osteotomi hatt1 ptergomasseterik baglantinin distalinden gegtiginden dolay1 stabilite

acisindan daha yararlidir (165, 279).
DO'nun her ne kadar stabilite acgisindan ve relaps yoniinden avantajli oldugunu

belirten caligmalar (100, 135, 161, 162, 283) olsa da, az sayida g¢alismada DO

sonrasinda mandibular relaps olustugunu gostermistir (279).
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Sonu¢ olarak, BSSO normal veya azalmis yiiz yiiksekligine sahip bireylerde
7mm,den az ilerletme cerrahilerinde diisiik relaps riski olan stabil bir islemdir (57, 58,
78, 133, 171, 212, 220, 235, 277). Ancak yiiksek mandibular diizlem agis1 olan
vakalarda ilerletmenin 7mm den fazla yapilig1 durumlarda relaps yatkinlig1 vardir (78,
83, 171, 220, 277, 292). Az sayida insan ¢alismasinda, DO'nun fazla ilerletme yapilan
durumlarda relapsa daha az yatkin oldugu ancak BSSO'da oldugu gibi high angle
vakalarda relapsa yatkin oldugu gorilmiistiir (239). Calismamizda kisa donemli

verilerden yararlanilmistir ve relaps konusunda uzun dénemli ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Cerrahi islem sirasinda proksimal fragmanlarin fazla manipiilasyonu interartikiiler
hematoma, bu da agr1 ve agma kisitlamasimna sebep olur (189). Kondilin yanlis
yerlestirilmesine bagli olarak eklemde baski olusabilir (4). Bu bask: siirekli kondiler
rezorbsiyon (SKR)nu olusturur (4, 50). Etiyolojisi halen tam olarak bilinmemekle
birlikte, mandibular ilerletme ameliyati sonrasinda siirekli kondiler rezorpsiyon (SKR)
ortaya cikabilir ve relaps olusabilir (30, 102, 174, 235, 272, 277). Kondil bas1 kiiciliip,
sekil degistirdikce mandibula zamanla retriize olur (6, 102, 235, 277).

Rijit fiksasyon uygulandiginda kondillerin bir miktar yer degistirmesi kaginilmazdir

ancak bir¢cok vakada bu durum iyi tolere edilir (168).

Intermaksiller fiksasyon c¢ene agikliginin azalmasina sebep olur (4, 50, 88, 174,
250) ve temporamandibular eklemi hasar gormiis vakalarda uygulandiginda
intraartikuler fibroz ankilozise sebep olur (189). Rijit internal fiksasyonun
intermaksiller fiksasyon yapilmadan uygulanmasi hastanin agiz agma kisitlamasini
azaltir (36). Caligmamizda cerrahi islemler mandibular anterior bolge de kaldigi ve
kondilin konumuna hi¢bir suretle miidahale edilmedigi i¢in TME ekleme bagh
komplikasyon goriilme riski yoktur. Ayrica hi¢bir hastamizda intermaksiller fiksasyon

uygulanmamustir.

94



Agiz icinden gergeklestirilen ortognatik cerrahi islemlerinin enfeksiyon riski %l
den daha azdir (158, 273) ve nadir goriiliir (15, 85, 156, 263, 267). Cerrahinin siiresi,
cesidi, cerrahi travmanin derecesi, istemi, alloplastik greftlerin kullanimi ve bakteriyel
kontaminasyon enfeksiyonun risk faktorleridir (77, 230). Birgok arastirmaci intraoral
cerrahilerde profilaktik olarak antibiyotik kullanimini savunmuslardir (87, 230). Bu
kullanim cerrahi islemden hemen Once antibiyotigin alinmasin1 bu sayede cerrahi
sirasinda uygun dozun viicutta olmasini saglar ve sonrasinda da 24 saat siireyle
kullanimu igerir (77, 230, 273). Calismamizda ise tiim hastalara cerrahi miidahale
sonrasinda penisilin grubu antibiyotik (Augumentin BID) ve agri kesici damla

(Novalgyne) recete edilmistir.

Mandibular retrognati sikayetine her yas grubunda rastlanabilir, ve DO
savunucular1 DO ile erken miidahale segenegini sunarlar (38, 100, 110, 129, 130, 161,
224, 283). Literatiire gére BSSO biraz daha karmasik olsa da, hem DO hem de BSSO
geng ve bliylimekte olan hastalarda teknik olarak uygulanabilen tedavilerdir (32, 38, 75,
100, 129, 130, 160-162, 218, 224, 236, 247, 283, 295, 296).

Cerrahi agidan bakildiginda, DO, BSSO'ya gore daha kiiciik ¢apli bir operasyondur
ve yapilmasi daha kolaydir (130). DO ile fonksiyonel yumusak doku matriksinde de
stirekli bir degisim olur ve biiylimenin ve gelisimin devamliligini saglar (100, 161).
Geng bireyler kemik rejenerasyon potansiyeli en yliksek seviyededir (101, 161, 260,
280). DO'nun en biiylik zorlugu dislere verilen zararlar ve ailelerin ve hastalarin

distraksiyon donemindeki yakinmalaridir (100, 160, 224).

Gilinlimiizde hasta odakli sonuglarin modern tip ve dishekimliginde 6nemli bir yeri
vardir (49, 68, 214, 294). Hastalar DO tekniginden BBSO ile mandibulanin 6ne
alinmasindan biraz daha fazla ¢ekiniyorlar. Ortognatik cerrahi islem sonuglar1 yetersiz
veya eksik bilgilere dayanarak memnuniyetsizlik olarak rapor edilmektedir. Kisa

donemli memnuniyetsizlikler uzun donem memnuniyetsizlik i¢in bir 6ngori
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olusturamaz. Cerrahi sonrasi, uzun dénemli ( tedaviyi tamamlayan %87-%100 hastanin)
hasta memnuniyetleri genellikle ¢ok yiiksektir (49, 68, 69, 294).

BSSO ve DO'mun ameliyat sonrasinda sisme ve agri gibi fizyolojik 6zelliklert DO
daha az invaziv bir teknik oldugundan dolay1 daha az olsa da, birbirlerine benzerdir
(239). Cerrahi islem sonrasinda olusabilecek baslica komplikasyonlar, hemoraji gibi
vaskiiler problemler, istenmeyen sinir hasarlar1 ve ameliyat sonrasi enfeksiyonlardir
(54, 206, 281, 298). Ancak bu komplikasyonlar her hastada ortaya ¢ikmaz.
Komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski miidahalenin ¢esidine, uygulanan cerrahi teknige

ve cerrahin yetenegine baglidir (239).

Agiz i¢i aygitlarin gelistirilmesi ile uyku, yikanma ve giyinme, deri yiizeyinde pin
hareketlerinden dolayr yaralarin olmasi, uygun dinlenme pozisyonun bulunmasi gibi
zorluklar agilmistir (14, 219). Ancak beslenme, agiz hijyeninin idamesi gibi dezavatajlar
agiz i¢ci aygitlarda da bulunmaktadir (219). Distraksiyon igsleminin bir kismini olusturan
aktif distraksiyon doneminin bazi dezavantajlar icerir. DO uygun bir sonug i¢in yiiksek
diizeyde hasta igbirligine ve uyumuna ihtiya¢ duyar (14, 219, 281). Bu aktivasyon
islemi hastalar ve aileler ilizerinde islerini veya okullarmi ihmal edecek kadar stres
olusturur. Bu stres agiz ici konforsuzluk ve sikc¢a hissedilen agrilarin yaninda, cerrah
veya ortodontistle yapilan rutin kontrollerde de ortaya cikar (14, 219, 266). Halen DO
ile mandibular retrognati vakalarinin tedavileriyle ilgili BSSO ile karsilastirildiginda az
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Cok az sayida karsilastirma yapilan ¢alismaya bakilarak

DO'nun hastalar1 tizerinde daha ¢ok stres olusturdugu bildirilmistir (239).

Van Strijen ve ark. (282) ve Breuning (31) ve ark. DO isleminde BSSO’ya gore
daha kisa ortalama hastane yatis siiresi bildirmislerdir. Ortodontik tedavi siirelerine
bakildiginda da DO grubunun BSSO grubuna gore anlamli derecede kisa oldugu
bildirilmistir (31). Her ne kadar DO isleminde daha az hastanede kalma siiresi ve daha
kisa ortodontik tedavi siiresi rapor edilse de bu ¢aligmalarda aktif distraksiyon siiresinin
ve distraktoriin ¢ikartilmasi icin yapilan cerrahi islemin bu siireye eklenip eklenmedigi

bir soru isaretidir (14, 31, 219, 266, 281, 282). Bu agidan bakildiginda bu iki teknigin

96



bir ¢cok farkli etken ve hastalardan gelen farkli yorumlar sebebi ile karsilastirilmast ¢ok
zordur (239).

Birgok hasta gerek olsa da tekrar tedaviyi istememektedir ve tiim problemler goz
Oniine alindiginda kisa donemli stressin uzun donemli memnuniyeti ¢ok az etkilen bir
faktor oldugu goriilmiistiir (14, 49, 68, 69, 219, 294). Cerrahi islemin boyutu ne kadar

kiiciik olursa olusan bu stressin daha az oldugu hasta grubumuzda gozlenmistir.

Mevcut calismalar incelendiginde DO'nun fazla ilerletme yapilacak normal veya
low angle vakalarda BSSO'ya gore relaps ve sinir hasar1 olusmasi bakimindan
avantajlarimin oldugu vurgulanmaktadir. Bu tip hastalarda DO'nun avantajlari, daha
pahali olmas1 ve daha c¢ok sikint1 olusturmasi gibi dezavantajlarina daha agir basacaktir.
Diger tim mandibular retrognati vakalarinda ( ilerletme <7mm, yiiksek mandibular
diizlem agisi) DO’nun BSSO’ya gore gercek bir avantaji yoktur (239). Ancak
calismamizda oldugu gibi lokal olarak DO yapilabilmesi biiylik bir avantajdir. Benzer
segmental distraksiyon ¢aligmalar literatiirde mevcuttur ve siklikla uygulanmaktadir
(124, 125, 127, 169, 190, 264, 268, 304). Ancak calismamizda distraktorlerin ark teli
tizerine konulmasi ve ikincil cerrahi ihtiyacimizin olmamasi 6nemli avantajlardir.
Distraktorlerin ark teli iizerine konulmasi sayesinde distraksiyonun yonii de ark teli
seklinde gerceklesmektedir. Buna karsin distraksiyon isleminde hastalarin igbirligine
ihtiya¢ olmaktadir ve hastalarin bu konudaki egitimleri 6nem tasimaktadir. Hastalarin
veya yakinlarimin istenilen aktivasyonlar1 yapmamalart veya eksik uygulamalari
distraksiyonun basarisin1 olumsuz yonde etkilememektedir. Calismamizda 3 hastada
aktivasyon sorunu yasanmistir ancak, hastalar distraksiyonun baslangi¢ doneminde 3
giin ara ile kontrol edildikleri i¢in bu hatalar ivedilikle diizeltilmis kalic1 bir sorun

olugmamustir.

DO islemi sirasinda 19x25ss kalin tel kullanilsa da, segment protriizyon hareketi
sirasinda bir miktar devrilmistir. Bu durum benzer calismalarda ayni sekilde rapor
edilmistir (169, 190, 264, 268). Ancak benzer ¢alismalarin uzun dénem incelemelerine

baktigimizda devrilme hareketi ile daha ¢ok hareket eden insizal bdlgenin relaps

97



oranlarinin daha az One hareket eden apikal bdlgeye gore daha fazla oldugu
bilinmektedir (125). Bu sebeple calismamizda relaps miktar1 géz Oniine alinarak

fazladan ilerletme yapilmistir.

Mandibular 6n bolge segmentinin daha az rotasyon yaparak ilerleme hareketi
yapabilmesi miimkiindiir. Ancak halen mandibular 6n bolgenin rotasyonel ve
translasyonel bu hareketinin stabiliteyi nasil etkileyecegi bilinmemektedir (264). Buna
ragmen daha sonraki ¢aligmalarda rotasyonun kontroliine ihtiya¢ vardir. Bu kontrol hem
relapsin kontrol edilmesi hem de objektif olarak distraksiyon miktarinin
belirlenebilmesini saglayacaktir. Distraksiyon sirasinda mandibular 2. molar dislerden
ark teli one gelerek cikmustir. Bu bazi1 vakalarda mandibular 2. molar dislerin
seviyelerinde sorunlar olusturmus ve distraksiyon sonrasinda tekrar seviyeleme ihtiyaci
olusturmustur. Ayni sekilde bant {iretiminde de bant kalinlig1 kanin ve 1.premolar disler
icin bir in-set biikiimii olusturmustur. Bu durum bantlarin braketlerle degistirilmesi ve
sonrasinda tim arkin seviyelenmesi ile diizeltilmistir. Kanin ve premolar bantlari
distraksiyon islemi sirasinda bant-braket kopmasina kars1 yeterince dayaniklidir. Tiim
vakalarda bu bakimdan higbir sorunla karsilagilmamistir. Distraktorler olabildigince
kiiciik iiretilmelerine ragmen, ozellikle distraksiyon islemi sirasinda ve sonrasinda
segmentin protriize olmasini takiben dudak i¢lerinde major aftlara ve lokal erezyonlara
sebep olmustur. Hastalar bu donemlerde ortodontik mumdan fazlasiyla
faydalanmislardir. Distraktorlerin bu yaralanmalar1 olusturmayacak yeni dizaynlarina
ihtiya¢ vardir. Ayrica piezon cerrahi cihazi kalin olan 6n bolge kesisi sirasinda
istenildigi kadar i1yi sekilde sogutulamamaktadir. Bu durum cerrahi ucun kirilganligini
arttirmakta ve ayrica hastanin yumusak dokularina temas halinde yaniklar
olusturmaktadir. Cerrahi iglem sirasinda uglarin kirilmalarinda bir diger sebepte kemik
kesisinin derinligidir. Derin kesi sirasinda el aletine uygulanan ileri geri hareket

disindaki her hareket uglarin kolaylikla kirilmasina sebep olmaktadir.
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7.3 Sonuc¢larin Tartismasi

Tez calismamizda uyguladigimiz yontem distraktorlerin konumlar1 g6z Oniine
alindiginda literatiirde daha 6nce uygulanmamis bir yontemdir. Ancak farkli sekillerde
dissel destekli alt cene anterior bolge ilerletme calismalar: literatiirde ¢caligma ve vaka
raporu seklinde sunulmustur. Benzer yontemi literatiirde ilk tanimlayan Triaca ve
arkadaslaridir. Ancak Triaca ve ark. (264) calismalarinda yontemi detayli anlatirken
istatistiksel Ol¢iimlere yeteri kadar yer vermemekte daha ¢ok cerrahi metodu
vurgulamaktadir. Benzer calismalarda da (169, 190, 304) istatistiksel veriler cok
yiizeysel olarak sunulmustur. Bu konuda en kapsamli istatistiksel sonug iceren ¢alisma
Joss ve arkadaslar1 tarafindan Triaca ve ark. ile ayni hasta grubunda yapilan ve uzun

donemli yumusak ve sert doku degisimlerinin incelendigi ¢alismalardir (124-127).

Calismamizda istatistiksel veriler dissel acgisal Olc¢limler, dissel lineer Olc¢limler,
iskeletsel acgisal Olgtimler, iskeletsel lineer 6l¢giimler ve yumusak doku 6lgiimleri olmak
lizere 5 grupta toplanmistir. Giinlimiizde ortodontide en detayli ve yaygin goriintiileme
yontemi Konik-151nl1 Bilgisayarli Tomografi (CBCT)'dir. Calismamizda tiim
hastalarimizdan distraksiyon oncesi (T0) ve sonrasinda (T1) konik 1smnli bilgisayarl
tomografi goriintiileri alinmistir. Sefalometrik dl¢iimler, bu goriintiiler lizerinde 5.2.2.1
Anatomik noktalar basliginda belirtilen sefalometrik noktalarin isaretlenmesi ile
Simplant Standalone 13.0 yazilimi yardimi ile yapilmistir. Literatiire bakildiginda
CBCT goriintiileri lizerinde noktalarin  konvansiyonel sefalometrik filmlere gore ¢ok
daha az hata ile belirlenmekte ve 6l¢iim hatalar1 en aza indirilmektedir (17, 51, 153,
176, 192). Sefalometrik noktalarin 6zellikle de kesitler lizerinde belirlenmesi bu hatay1

distirmektedir (51, 153).

Bes ana baghkta toplanan bulgular degerlendirildiginde literatiirde yapilan

calismalarla paralel sonuglar elde edilmistir.
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SN-MP ve SND agilarindaki degisimler anlamlidir ve bu mandibulanin islem
sirasinda saat yoniinde bir rotaston yaptigini gostermektedir. Bunun iki sebebi olabilir;
Keserlerin distraksiyon sirasinda temasi ve posterior dislerin kasp iliskilerindeki
degisimdir. SN-MP Ol¢iimii Joss ve ark. (124) calismasinda da istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. SND 06l¢iimii benzer ¢alismalarda kullanilmamustir.

SNB ve ANB agilarindaki degisimin istatistiksel olarak anlamli olmamasi ise yine
rotasyon yapan manbibula ile birlikte B noktasinin geriye dogru gitmesidir. Ayrica
osteotomi hatti B noktas1 ile yakinlik gostermekte ve bu ameliyat sonrasinda B
noktasinin ameliyat oncesine gore daha farkli bir kordinatta isaretlenmesine yol agabilir.
Bu da B noktasinin giivenilirligini sorgulamamiza sebep olmaktadir. Joss ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada bu iki Ol¢iimiin istatistiksel olarak anlamli ¢iktigi

goriilmektedir.

SN-Pog acis1 ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli azalmistir. Pog noktasi ile
ilgili bir islem yapilmamasma karsin bu degisim mandibulanin rotasyonu ile

aciklanabilir. Bu 6l¢iim benzer ¢alismalarda kullanilmamustur.

Pog-DRD, Pog-YRD ve NB-Pog lineer 6l¢iimleri istatistiksel olarak anlamlidir. Bu
Olctimler benzer calismalarda kullanilmamistir. Degisimlerin anlamliligi benzer
Olctimlerimizle uyum gostermekte ve mandibulanin saat yoniinde rotasyonunu teyit

etmektedir.

B noktasinin dikey referans diizlemine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
ileriye gitmesi, segmentin ileri dogru distraksiyonunun sonucudur ve bu 6l¢iim benzer
calismalarda bulunmamaktadir.

IMPA ve Ul-L1 ol¢tiimleri beklentiler dogrultusunda istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur ve bu bulgu benzer ¢aligmalarla paralellik géstermektedir.
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SN-Occ olctimiinde degisim istatistiksel olarak anlamlidir. Bu degisim iki noktada
olusan degisimin sonucunda ortaya ¢ikar; mandibulanin saat yoniinde yaptigi rotasyon
ve alt keserlerin ve alt l.az1 dislerindeki konum degisimi. MP-Occ o6l¢timiindeki
degisim ise sadece alt keserlerin ve alt l.az1 diglerin konumlarinin degismesi ile

aciklanabilir.

Overjet Olglimiiniin istatisksel olarak anlamli bulunmasi tiim caligmalarla ve
calisma sonucu beklentilerimizler paralellik gostermektedir. Overbite miktar1 ile benzer
caligmalarda azalmasina ragmen calismamizda degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu sonug alt keserin apeks noktasinin YRD ile olan uzakliginin

degismemesi ile ve osteotomi sekli ve distraksiyon yonii ile agiklanabilir.

Alt 1. az1 dislerin DRD’ye olan uzakligindaki degisim anlamli olarak artmigtir. Bu
degisim mandibulanin saat yoniinde rotastonu ile ve azi1 dislerin distraksiyonda destek

alinan bolge olmalari ile agiklanabilir. Benzer ¢alismalarda bu 6l¢tim bulunmamaktadr.

Alt keser disin tiim referans diizlemleri ile yaptig1 lineer Ol¢limler tek bir dlgiim
disinda anlamli bulunmustur. Tiim bu 6l¢limler alt 6n segmentin ileriye dogru yaptigi
rotasyonel hareketle ortiismektedir. Istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdostermeyen
Olciim alt keserin apeks noktasinin YRD’ye olan uzakligidir. Bu uzakligi kesi hattinin
kalinlig1 kadar azalmasi1 beklense de, kesi hattinin yonii ve distraksiyon miktar1 bu
Olciimii ters yonde etkilemektedir. Bu 6l¢iimiin istatistiksel anlamsizlig1 kesi hatt1 ve

distraksiyon yonii ile agiklanabilir.

Yapilan yumusak doku Ol¢limlerinde total yiiz profil agisinda anlamli bir degisim
olmamistir. Pog noktasinin alt ¢enede olusan rotasyon ile geriye dogru gitmesine
ragmen yumusak doku Pogonion noktasinda degisimin gézlenmemesinin tek agiklamasi
ameliyat sonrasi olusan 6dem sebebi ile yumusak doku Pogonion noktasinin daha

ileride gozlenmesidir. Bu sebeple total yliz profili etkilenmemistir.
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Labiomental kivrimda yapilan ol¢timler ileri diizeyde anlamlidir. Bu sonug sert
doku ol¢timlerimiz ile benzerlik gostermektedir. Sonuglarin daha da belirgin derecede
olmasiin tek sebebi yine ameliyat sonrasinda olusan 6demdir. Labiomental kivrimin
baglangicta bu denli belirgin olmasit dentoalveolar retrliizyonun en Onemli
gostergelerinden biridir. Labiomental kivrimdaki bu sonug¢ tez ¢alismasinin en énemli

bulgularindandir.

Alt keser ve iist keserlerin insizal kenarlarlarinin estetik dogruya mesafelerindeki
her ikisinde de yumusak doku Pogonion noktasinin degismesi ile anlamli bir degisim
beklenirken sadece iist keser ile estetik dogru arasinda anlamli bir degisim bulunmustur.
Bu bulgu Joss ve ark. (126) bulgusu ile ortiismektedir. Alt keserlerde degisimin belirgin
olmamasiin en 6nemli sebebi yumusak doku Pogonion ileriye dogru giderken, alt
keserlerin de distraksiyon sonucunda ilerletilmesidir. Joss ve ark. (126)‘nin
caligmasinda da bu Olglim istatiistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayni1 ¢alismada
yumusak doku Pogonion’un sert doku Pogonion’u %100 oranda takip ettigini
belirtmistir. Buna istinaden hareket ettirilmeyen iist keserler ile estetik dogru arasindaki
mesafe yumusak doku Pogonion'a bagl olarak artmistir ve bu artis istatistiksel olarak

anlamlidir.
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8. Sonu¢

Smuf II vakalarin giiniimiizde yaygin olarak tedavileri yapilmaktadir. Bu tedavi
alternatiflerinin tamami ¢ene ucu belirgin, mandibular alveolar retriizyonii olan vakalar
icin yetersiz kalmaktadir. Bu sebeple ¢aligmamizda uygulanan teknik, bu tiir vakalarin
tedavileri icin basit, kolay ve etkin bir alternatif olusturmaktadir. Calismamizdan ¢ikan

sonuglar:

1. Mandibula alt bdlgenin distraksiyonu ameliyati, ameliyahane gereksinimi
olmadan, sedasyon altinda yapilabilen bir islemdir. Islemin komplikasyon riskleri
diisiiktiir ve kisa siirede uygulanabilir. Islem sayesinde istenilen distraksiyona tiim

hastalarda ulagilmistir. Yontem, uygun hastalarda etkin bir tedavi yontemidir.

2. Mandibula alt bolgenin distraksiyonu igin braketler ve ark telleri lizerinden
uygulanan kuvvet yeterli bir kuvvettir. Braketler ve ark teli bu kuvvet ile sorun

olusturmadan distraksiyon islemini ger¢eklestirir.

3. Kuvvetin yonii ve uygulama noktas1 sebebi ile, transport segmentte rotasyon
olusmaktadir. Bu rotasyon g6zoniine alinarak fazladan diizeltim yapilmasi ve bu yan
etkinin dissel olarak diizeltilmesi uzun dénemli dis ve alveol kemik saglig1 acisindan

Onemlidir.

4. Islem oncesinde hastalarin bilgilendirilmesi islem basarisin1 dogrudan

etkilemektedir. Hasta ve hasta yakinin islem i¢in kooperasyonuna ihtiyag¢ zaruridir.

5. Hastalarin DO sirasinda agiz hijyenleri 6nemli bir basar1 faktoriidiir. Hijyenin

kotii oldugu durumlarda yeni olusan kemigin iltihabi ile nekrozu goriilebilir.
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Ek-2: Hasta Onam Formu

"Simif I Malokliizyonun Alveolar Distraksiyon Yontemi ile Tedavisinin
degerlendirilmesi' ¢calismasi hakkinda arastirmacidan yapilacak islemler
hakkinda gerekli tiim bilgileri aldim. Uygulanacak islemleri diledigim zaman
durdurabilme ve ¢alismay1 birakma hakkina sahip oldugum konusunda
bilgilendirildim. Bu durumda tedavi hakkimin sakh kalacagim biliyorum.

Kendimin / Cocugumun bu arastirmaya goniillii olarak katilmasini istiyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyad1 Imza
Adres: Tel:
Fax:
Tarih

Olur alma islemine basindan beri taniklik eden kurulus gorevlisi

Adi- Soyadi Imza
Gorevi Tel:
Tarih Fax:

Aciklama yapan arastirmaci
Adi-Soyadi Imza

Tarih
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Ek3: Hasta Bilgilendirme Formu

Hastanin Adi-Soyada:
Hastanin Gelis Tarihi:

Calhismanin ismi:
Sinif II Mandibular retrognati vakalarinin mandibula anterior bolgenin alveolar
distraksiyonu ile tedavisinin degerlendirilmesi

Calismanin Amaci:

Tiim malokliizyonlar arasinda Simif IT malokliizyonun goriilme sikhig1 %27¢dir ve
Simif II malokliizyonun en fazla rastlanan karakteristik 6zelligi mandibular
retriizyondur. Ozellikle pogonionun belirgin oldugu hastalarda labiomental kivrim
belirginlesmis, alveolar retriizyon sorunu 6n plana ¢ikmstir. Bu ¢calismanin amaci
cene ucu belirgin, Simif II vakalarin tedavilerinde alveolar distraksiyon yonteminin
etkinliginin degerlendirilmesidir.

Yapilacak Islemler:

Tedavinin ilk boliimiinde iist ve alt dislerinize teller takilarak seviyelenecek ve iist
dislerin diizeltilmesiyle alt-iist disler arasinda var olan mesafe ortaya cikacaktir.
Bu arahgin ortaya cikmasini takiben ikinci asamaya gecilecek ve alt ¢enenizin 6n
bolgesinde, kopek dislerinizle Kkiiciik az1 disler arasindan kesi yapilacaktir. Bu
islem a1z icinde yapilacak, agiz disinda herhangi bir iz kalmayacaktir. Bu
ameliyat islemleri size sakinlestirici ila¢ verilmesi sonrasina o bolgenin
uyusturulmasiyla yapilacaktir. islem sirasinda herhangi bir agr1 veya sanci
olmayacaktir. Ameliyattan sonra dikislerle yaramiz kapatilacaktir. Ameliyat
sonrasinda hafif 6dem ve sislikleriniz olabilir. Ameliyattan 6 giin sonra ameliyat
sirasinda tellerin iizerine takilan parc¢ayi ¢evirmeye baslayacaksiniz. Bu islemin
nasil yapilacag size o6gretilecektir. Ameliyat 6ncesinden ve ameliyattan sonra
belirtilen siirede 3 boyutlu goriintiileriniz alinacaktir. Bu islemlerden sonra
olusacak bosluga arkadaki disleriniz sirasi ile getirilecektir. Dislerin boslugu
kapatma siiresi yaklasik 8 aydir.

Goniillii Haklari, Sorumluluklar: ve Gizlilik:

Bu ¢alismaya, goniillii olacak hastalar dahil edilecektir. Her hastaya ve velisine
calismanin amaci ve uygulanacak prosediiriin asamalari anlatildiktan sonra
islemler esnasinda meydana gelebilecek yan etkiler hastayla ayrintili bir sekilde
tartisilacaktir. Herbir hastaya yazih bir metin verilip dikkatli bir sekilde
okumalar1 ve calismaya dahil olmak istiyorlarsa bu metni imzalamalar:
istenecektir. Her hasta 6zel olarak kendi ¢ene yapisiyla ilgili bilgilendirilecektir.
Hastalarin isimleri makalede yaymlanmayacak ,sadece hasta sayis1 belirtilecektir.
Her hasta uygulanacak islemleri diledigi zaman durdurabilme ve calismay1
birakma hakkina sahiptir .
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