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BOLUM I

Maksiller Ekspansiyonun Etkileri Ve Gecmisten
Giiniimiize Degisimi

Ali Kagan OZEN!

1. Maksiller Ekspansiyon Apareylerinin Tarihcesi

Maksiller ekspansiyon islemi ilk olarak 1860 yilinda Angell
tarafindan Dental Cosmos’da tanmitilmistir (Angell, 1860). Ancak
Angell’in caligmasindaki siitura palatina mediadaki ayrilmanin
radyografik olarak dogrulanmasi dis hekimliginde rontgenin
kullanimiyla ve ayrica 1900’lii yillarin baslarinda Landsberger’in
caligmalariyla miimkiin olmustur (Spahl & Witzig, 1987; Wilmes,
Nienkemper & Drescher, 2010).

Dissel genisleme saglayan ¢ogu aparey (W ya da Quad helix
apareyi gibi) 1869 yilinda Coffin tarafindan {ist cene i¢in gelistirilen
ve hareketli vulkanit plaklarin ortasinda entegre edilmis ekspansiyon
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looplar1 igeren bir apareyden tiiretilmistir (Chaconas & Alba, 1977).
Yine 1881 yilinda Coffin, maksillar genisletme amaciyla apareyin
orta kisminda omega biikiimii olan bir genisletme apareyi
gelistirmistir (Martinelli, Couto & Ruellas, 2006).

Debbane 1958 yilinda 14-16 yasindaki bir insanin gelisimine
denk gelen olgunluga sahip kedi gruplarinda maksillalar1 kontraktif
ve ekspansif kuvvetlere maruz biraktmistir. Genisleme kuvvetlerine
maruz kalan kedilerde premaksillalar asagiya ve arkaya dogru
egilirken, kontraksiyon kuvvetlerine maruz kalan kedilerde yukariya
ve arkaya dogru egildigini tespit etmistir. Ayrica ekspansiyon
yapilan grupta premaksilla bdlgesindeki midpalatal siitur
acilmasinin arka bolgeye gore daha fazla oldugunu ve siiturun her
iki yaninda ‘bundle’ (demet) tipi yeni kemik olusumunun
gerceklestigini belirtmistir (Debbane, 1958).

1960’11 yillarda Haas, kendi ismiyle anilacak olan bir {ist ¢cene
genisletme apareyi dizayn etmistir (Haas, 1961). Haas gelistirdigi
aparey ile daha fazla iskeletsel genisletme elde edilebilecegini
belirtirken, genisletme sonucunda nazal tabanin vertikal olarak
hareketlenmesi sebebiyle solunumun daha rahat olabilecegini
bildirmistir (Haas, 1961).

1965 yilinda ise Zimring ve Isaacson, genisletme sirasinda
uygulanan kuvvetlerin 23,3 - 34,8 pound araliginda degisebilecegini,
bu kuvvetlerin tamamen azalmasinin yaklagik 6 hafta silirecegini

gostermislerdir (Zimring & Isaacson, 1965).

Hayvanlar iizerinde calisan Starnbach ve arkadaglari Rhesus
maymunlarini, akrilik plak destekli bir maksiller ekspansiyon
apareyinin farkli genisletme miktarlarinda ve farkli retansiyon
stirelerinde incelemislerdir (Starnbach & ark., 1966). Elde ettikleri
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sonuglara gore deney grubundaki maymunlarda periodontal liflerin
organizasyonunun bozulmus ve koklerin baski tarafinda kalan
kemikte rezorpsiyon oldugunu ifade etmislerdir. Ayrica maksillay1
cevreleyen siiturlarda retansiyon siiresi ile ters orantilt bir hiicresel

aktivite varligindan da bahsetmislerdir.

1968 yilinda Wertz, maksillar ekspansiyon ile nazal
tikanikligin ¢oziilebilecegini, ancak bunun da tikanikligin burun
boslugunun alt 6n kisminda oldugu ve buna ¢ift tarafli maksiller ark
genisligi yetersizliginin eslik ettigi gosterildigi takdirde miimkiin
oldugunu belirtmistir. Bununla birlikte bu ekspansiyonda sutura
palatina mediada en genis araligin anteriorda olustugunu okluzal
filmlerden tespit ederek paralel olmayan bir agilma meydana
geldigini bildirmistir (Wertz, 1968).

1973 yilinda Biederman, Haas apareyine gore daha hijyenik
olan daimi 1. premolar ve 1. molarlardan destek alan genisletme
apareyini gelistirmistir ve bunun sinif III anomaliye sahip hastalarda
capraz kapanisin diizeltilmesinde kullanilabilecegini bildirmistir
(Biederman, 1973).

1975 yilinda Lines, yetiskin bireylerde yapilacak olan
maksillar ekspansiyon islemi i¢in maksillanin hem orta hattinda hem
periferinde kortikotomiler 6nermis, bdylece genisletme isleminin
daha stabil olabilecegini savunmustur (Lines, 1975).

1994 yilinda Darendeliler ve arkadaslari, siirekli manyetik
kuvvetler (250-500 gr) etkisiyle iist ¢ene genisletmesi olabilecegini
bildirmislerdir (Darendeliler, Strahm, & Joho, 1994).

Memikoglu ve Iseri, modifiye bir rijit akrilik bonded apareyini
tanitmiglardir (Memikoglu & Iseri, 1999).

—6—



Mommaerts maksillar genisletme i¢in iskeletsel niiks, kortikal
fenestrasyon ve bukkal kok rezorpsiyonu gibi ¢esitli olumsuzluklara
yol agmadigini belirttigi transplalatal distraksiyon metodundan
(veya kallus distraksiyonu) bahsetmistir (Mommaerts, 1999). Bu
sistem sag ve soldaki 5 numarali diglerin kokii hizasinda
merkezlendirilip 5,5 x 2,3 mm’lik titanyum vidalarla sabitlenen
plakalardan ve bu plakalar arasinda yerlestirilip ¢ikartilabilen, ayni
zamanda degisik genisletme derecelerine sahip olan teleskopik

distraktor modiilllerinden olusmaktadir.

2007 yilinda Ludwig ve arkadaslari, yeterli dental ankrajin
saglanamadig1 ve mikst dentisyonun ge¢ safhalarinda mobil siit
diglerinin varliginda, arkada daimi 1. molar diglerden, 6nde ise
palatinal bolgeye yerlestirilen iki mini vida uygulanan hibrid hyrax
apareyinin kullanimini 6nermislerdir (Ludwig & ark., 2007). Ayrica
maksillanin protrakte edilecegi durumlarda, {ist premolar dislerin
tamamen slirmesinin ve kok gelisimlerinin tamamlanmasinin
beklenemeyecegi kosullarda bu yaklasimin daha isabetli olacagim
belirtmislerdir. Bagka bir ¢aligmada ise Ludwig ve arkadaslar1 hibrid
hyrax apareyinin etkinligini viskoelastik sonlu elemanlar metoduna
gore degerlendirmislerdir (Ludwig & ark., 2013). Apareydeki mini
vidalar sayesinde dislerin gerilim ve deformasyona ugramaksizin

hizli {ist gene genisletmesi yapilabilecegini gostermislerdir.

Ergiil ve Giileg, iskeletsel sinif III anomalisi olan ve hibrid
hyrax ile akrilik cap splint apareylerinin uygulandig1 hastalarda bu
apareylerin ~ AIt-RAMEC ve  RME  protokolleri  ile
kombinasyonlarmin yiiz maskesi ile birlikte kullanimlarinin
maksiller protraksiyona etkilerini arastirmiglardir (Ergul & Gulec,
2024). Arastiricilar yiiz maskesi kullanimi1 Oncesi sonrasinda

aldiklar1 lateral sefalogramlar neticesinde hibrid hyrax kullanilan
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gruplarda (HH-AIt-RAMEC ve HH-RME) gerceklesen maksiller
protraksiyonu akrilik cap splint kullanilan gruplardan (ACS-Alt-
RAMEC ve ACS-RME) daha fazla bulmuslardir. Ayrica hibrid
hyrax kullanilan gruplarda dikey boyut kontroliiniin dis destekli
gruplardan (akrilik cap splint kullanilanlar) daha iyi oldugunu ifade

etmislerdir.
2. Maksillar Transversal Darhigin Teshisi

Maksillar transversal darligin belirtileri arasinda genellikle
capraz kapanislar, dis caprasikligi ve genis bukkal koridorlar
bulunmaktadir (McNamaraa, 2000). Bukkale devrilmis tist azilar ve
linguale egilmis alt azilar sayesinde kompanse edilen bu durum,
Wilson egrisinin asir1 belirginlesmesine sebep olmakta ve buna
paralel olarak da dengesizlesen kuvvetler neticesinde periodontal
problemler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Shah & ark., 2014; Zhang
& ark., 2021).

Cift tarafli ¢apraz kapanisin varliginda bunun altinda yatan
anatomik problem de dogru belirlenmelidir. Bu noktada klinik
muayene sirasinda palatal kubbenin (palatal kavsin) genisligine
dikkat edilmelidir. Palatal kubbenin tabam1 genis ancak
dentoalveolar yapilar palatinale egimli ise, ¢apraz kapanis dislerin
yanlis pozisyonundan kaynaklidir. Eger palatal kubbe dar ve {ist
disler bukkale egimli oldugu halde hala ¢apraz kapanis mevcut ise
maksillanin  kaidesinin transversal darligindan kaynaklanan
iskeletsel bir problemden bahsedilebilir (Proffit & ark., 2019).

Maksillar transversal darligin teshisinde klinik muayeneye ek
olarak postero-anterior (P-A) sefalometri, dental modeller ve digeri
ise konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) gibi baska yontemler
de kullanilabilmektedir (Tamburrino & ark., 2010).
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Andrews ve Andrews tarafindan 6nerilen Orofasiyal Uyumun
Alt1 Faktorii'nde yazarlar mandibular genisligin popiilasyonun
cogunlugunda ideal oldugunu ifade etmis ve dental model
incelemesinde maksiller genisligin mandibular genislikten en az 5
mm daha biiyiik degil ise bunun maksiller transversal yetersizligi
isaret ettigini belirtmislerdir (Andrews, 2000; Zhang & ark., 2021).

Maksillar transversal darligin goreceli mi yoksa gercek mi
oldugunun ayirt edilmesi de énemlidir. Ornegin genelerin herhangi
birinde veya her ikisinde sagittal uyumsuzluklardan kaynaklanan
smif III anomalilerde eger maksillada gercek bir transversal
yetersizlik yok ise dental modeller sinif I kanin iligkisine
getirildiginde yan bolgelerde ¢apraz kapanis goriilmez ve bu durum
aslinda maksillar transversal yetersizligin olmadigin1 gdosterir
(Jacobs & ark., 1980). Gergek transversal yetersizlikler ise tek basina
goriilebilecegi gibi genellikle smif II veya agik kapanis
anomalilerine eslik etmektedir. Bu durumda kesin teshis i¢in dental
modeller smmif I kanin iliskisine getirildigi takdirde agiz igi
goriinlimiin aksine olusan cift tarafli capraz kapams gercek bir
transversal darlig1 isaret edecektir.

3. Maksiller Transversal Darhgin Tedavisi

Maksiller transversal darligin tedavisi i¢in miidahale edilirken
bireyin hangi dentisyon doneminde olduguna dikkat edilmesi
gerekmektedir. Siit dentisyonunda karsilagilan posterior bolgedeki
fonksiyonel ¢apraz kapanis olgulari genellikle erken temas sebebiyle
meydana gelir ve selektif asindirma ile diizeltilebilir (Dutra & ark.,
2004). Daimi dentisyonda ya da mikst dentisyonda karsilasilan
posterior bolgedeki capraz kapanis olgularinda maksillar bolgede
genisleme saglayan apareyler arasinda kesin bir yas endikasyonu
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bulunmamakla birlikte dikkat edilen 6nemli noktalar transversal
darligin iskeletsel seviyede olup olmamasi ve midpalatal siiturun
kaynagma ya da kemiklesme durumudur. Eger {ist yan grup dislerin
pozisyonundan kaynaklanan bir ¢apraz kapanis mevcut ise uygun bir
hareketli veya sabit aparey ile dislerin bukkale devrilmesi saglanarak
ortodontik seviyede ekspansiyon saglanir (Boysen & ark., 1992;
Godoy, Godoy-Bezerra, & Rosenblatt, 2011). Eger maksillada
gercek bir iskeletsel darlik s6z konusu ise ortopedik ekspansiyon
istenir ve tercih edilecek yontem se¢iminde midpalatal siiturun
olgunlagma durumu dikkate alinir. Genellikle 16-17 yasindan kiiciik
olan ve midpalatal siiturda kaynasmanin heniiz baglamadig1 ¢ocuk
veya adolesanlarda hizli palatal genisleme yontemine basvurulabilir
(Haas, 1961, 1965, 1970). Iskeletsel olarak olgun bireylerde
kaynasmis olan midpalatal siitur direncini agmak i¢in mini vida
destekli hizli palatal genisletme (MARPE) ve cerrahi destekli hizl
palatal genisletme (SARPE) sikca tercih edilen RME tiirleridir (Bell
& Epker, 1976; Lee & ark., 2010).

3.1. Maksiller Ekspansiyonda Kullanilan Apareyler

Maksiller ekspansiyon isleminde kullanilacak yontemler
destek aldiklar1 bolgeye gore 4’e (Dis, Dis-Doku, Doku (Kemik))
genisletme hizlarma gore 3’e (Hizli, Yann Hizli, Yavas)
ayrilmaktadir.

3.1.1. Genisletme Hizlarina Gore Genisletme Apareyleri
3.1.1.1. Hizh Ust Cene Genisletme (RME-RPE)

Hizli maksillar genigletme igin ¢esitli caligmalarda farkl
aktivasyon protokolleri izlendigi goriilmiistiir. Ekspansiyon
vidasiin ilk 7 giin boyunca giinde 2 kez aktive edildigi (giinde 2/4

tur, 0,5 mm/giin) (Caccianiga & ark., 2021), ilk giinkii tam bir turun
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ardindan vida ac¢iklig1 7 mm'ye ulasana kadar giinde 2/4 tur (biri
sabah, biri aksam) g¢evrildigi (de Aratjo & ark., 2021), apareyin
yerlestirilmesinden hemen sonra 4 kere % turluk (tam bir tur) ilk
aktivasyondan sonraki 2. giinden itibaren, ¢apraz kapanis diizelene
kadar giinde iki kez % tur (sabah — aksam yani 12 saat araliklarla)
aktive edildigi (Haas, 1961), ilk giin 4 ¢eyrek turdan sonra giinde 3
ceyrek tur (her tur 0,20 mm, giinliikk 0,6 mm) olacak sekilde aktive
edildigi (Altieri & Cassetta, 2020) protokoller ve benzerleri

literatiirde karsimiza ¢ikmaktadir.

- Haas Apareyi: Dr. Andrew J Haas tarafindan gelistirilmis
dis ve doku destekli olan ve hem dissel hem iskeletsel diizeyde etkili
bir apareydir (Haas, 1961). Haas apareyi, premolar ve molar dislerde
bulunan banthi kisimlara ek olarak, ekspansif kuvvetlerin disler ve
alveolar cikintilar iizerinde daha esit dagilabilmesi i¢in palatinal
dokulardan da destek alan akrilik kisimlar da icermektedir (Haas,
1961; Suri & Taneja, 2008).

- Hyrax Apareyi: Akrilik kisimdan yoksundur ve sadece yan
grup dislerden destek alarak genisletme saglayan bir apareydir
(Needleman & ark., 2000). Bu apareyin avantajlar1 hijyenin daha
kolay saglanabilmesi, yumusak doku irritasyonunun daha az olmasi
ve boylece daha konforlu olmasidir (Biederman, 1968; Bishara &
Staley, 1987; Davidovitch & ark., 2005).

Oliveira ve arkadaslar1 ortopedik agidan Haas apareyinin
Hyrax tipinden daha etkili oldugunu belirtmelerine ragmen bazi
caligmalarda Hyrax tipi apareylerin Haas tipi apareylere kiyasla
neredeyse ayni veya anlamli olmayan seviyede daha fazla ortopedik
etkilerinin oldugu belirtilmektedir (Aratjo, Bocato & Almeida.,
2020; Garib & ark., 2005; Oliveira & ark., 2004; Weissheimer &
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ark., 2011). Hyrax ve Haas hakkindaki diger bir goriis ise kuvvet
kaynagi olan vida ve disler arasindaki baglantinin akrilik yerine
kalin caph ¢elik teller ile saglanmasiyla daha rijit bir yap1 elde
edilebilecegi, boylece Hyrax tipinde maksillanin sag ve sol
yarilariin bukkale devrilmesinin daha az olacagi yoniindedir (Braun
& ark., 2000). Her iki apareyin hem iskeletsel hem dissel etkileri
birbirine benzer denebilir ve ayni zamanda da genel bir fikir
birliginin olmadig1 da sdylenebilir (Rodrigues & ark., 2012;
Weissheimer & ark., 2011).

- Modifiye Hyrax Apareyi: ‘Bonded’ maksiller ekspansiyon
ismi ile anilabilen bu apareyin ¢cogu uygulamasinda posterior dislerin
genellikle bukkal, palatinal ve okluzal yiizeyleri akrilik ile
kaplanmigtir (Howe, 1982; Spolyar, 1984). Spolyar’a gore bu
apareyin iki onemli avantaji bulunmaktadir. Bunlardan ilki apareyin
mandibulada sagladigi rotasyonel yer degistirme ile 6n bdlgede
vertikal yonde interferanslarin kaldirilmasidir. Bu sayede 6n ¢apraz
kapanisin diizeltilmesi ve/veya maksiller protraksiyon, ekspansiyon
ile es zamanli olarak saglanabilir. Yazara gore ikinci avantaj,
osteotomi destekli ekspansiyon vakalarinda cerrahi sirasinda
kemigin direnci ve osteotominin yeterliliginin daha kolay test
edilmesidir (Spolyar, 1984).

‘Modifiye’ veya ‘bonded’ ifadeleri ile anilan bu apareyler bu
boliimde her ne kadar hizli genisletme baslig1 altinda sunulmus olsa
da bu apareylerin literatiirde yavas ekspansiyon protokolleri ile de
uygulandig1 ¢aligmalar da mevcuttur (Akkaya, Lorenzon, & Ugem.,
1999; Akkaya, Lorenzon, & Ucem., 1998).

3.1.1.2. Yavas Ust Cene Genisletme Apareyleri
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- Quad Heliks Apareyi: Transpalatal Coffin springinin
Rickets tarafindan helikal loplar eklenerek modifiye edilmesi ile
daha esnek hale getirilmis halidir (Bench, 1998; Birnie &
McNamara, 1980; Ricketts, 1975; Simon & ark., 2021). Karisik
dislenme doneminde klinisyenler tarafindan tercih edilen bir
apareydir (Sandik¢ioglu & Hazar, 1997; Simon & ark., 2021). Hangi
donemde kullanildigina bagh olarak ortodontik ve ortopedik etki
maksiller genisletme olusturabilmektedir (Birnie & McNamara,
1980).

- W Apareyi: Siit veya miks dentisyondaki posterior ¢apraz
kapanis1t midpalatal siituru ayirarak ve/veya yan grup disleri bukkale
devirerek diizeltebilen, damak kisminda ‘W’ seklinde biikiim
bulunduran bir apareydir (Harberson & Myers, 1978) .

- Porter Apareyi: W apareyindeki bilikiimiin yerine ‘U’
seklinde bir biikiime sahip olan ve etki mekanizmast W ile Quad
heliks apareylerine benzeyen genisletme apareyidir (bazi
kaynaklarda ‘W’ ve ‘Porter’ isimleri birbiri yerine kullanilmaktadir)
(Agarwal & Mathur, 2010; Aizenbud & ark., 2012; Harberson &
Myers, 1978).

- Minne Apareyi: Damak kisminda genisletme vidas1 yerine
paslanmaz celikten iiretilen acik helezon yay bulunduran genisletme
apareyi Cotton tarafindan gelistirilmistir (Cotton, 1978).

- Coffin Apareyi: Ust genede dental genisletme amaciyla
Coffin tarafindan gelistirilen bir apareydir (Coffin, 1881).

- Miknatis Iceren Genisletme Apareyleri: Maymunlar
iizerinde yapilan bir calismada agzin degisik noktalarina yerlestirilen

miknatislarin maksiller transversal yetersizlik gosteren geng
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hastalarda faydali olabilece8i goriistine varilmistir (Vardimon,
Graber & Voss, 1989).

- Hareketli Genisletme Apareyleri: Dislere kroseler ile
tutunan ve palatinal kismini akrilik bir kaidenin kapladigi, sutura
palatina mediaya paralel olacak sekilde genisletme vidasi
bulunduran apareylerdir (Erding, Ugur & Erbay, 1999).

3.1.1.3. Yar1 Hizh Genisletme Apareyleri

- Rijit Akrilik Bonded Apareyi: Birinci premolarlar arasina
ve midpalatal siitur hizasinda akrilik i¢ine yerlestirilen genisletme
vidas1 ile posterior dislerin tiim ylizlerini, 6n dislerin palatinal
ylizlerini ve tim palatinal kavsi kaplayan bir akrilikten olusan
apareydir (Iseri & Ozsoy, 2004). Vidanin aktivasyon protokolii ilk
5-7 giin 2’ser ¢eyrek tur cevirmenin ardindan okluzal filmde
midpalatal siiturun acilmasinin izlenmesi ile birlikte apareyin
desimante edilip hareketli hale getirilmesi ve haftada 3 ¢eyrek tur
olacak sekilde vidanin cevrilmeye devam edilmesi seklindedir.
Yazarlara gore midpalatal siiturdaki ayrilmadan sonra vidanin daha
yavas cevrilmeye baslanmasi doku direncini azaltmakta, {ist ¢cene
yapilarinin adaptasyonunu kolaylastirmakta ve uzun vadede niiksii
azaltmaktadir.

3.1.2. Destek Aldig1 Bolgeye Gore Genisletme Apareyleri
3.1.2.1. Dis Destekli Genisletme Apareyleri

Genellikle iist molar ve premolarlardan destek alan, siitura
palatina media hizasinda yerlestirilen vida bulunduran genisletme

apareyleridir. Bu grupta;

e W apareyi,
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Quad heliks,

Magnet iceren genisletme apareyleri,
Minne apareyi,

Hyrax,

Modifiye hyrax apareyleri bulunur.

3.1.2.2. Dis-Doku Destekli Genisletme Apareyleri

Genellikle palatinal bolgede akrilik kaide bulunduran, {ist

molar ve/veya premolarlar ile palatinal bolgedeki vidalardan veya

akrilik kisimdan destek alan genisletme apareyleridir

Bu grupta;

Rijit akrilik bonded apareyi,
Hibrid hyrax apareyi,

Hareketli genisletme apareyleri,
Haas apareyi,

Mini vida destekli hizli genisletme apareyi
(Miniscrew Assisted Rapid Palatal Expander -
MARPE) (Lee & ark., 2010) bulunmaktadir.

3.1.2.3. Doku (Kemik) Destekli Genisletme Apareyleri

1999 yilinda Mommaerts’in maksiller genisletme islemi i¢in

kullandig1 transpalatal distraktorii ortodontide kemik destekli iist

¢ene genisgletme yaklagiminin 6nemli 6rneklerindendir (Mommaerts,

1999).

Kemik destekli ankrajda mikro vidalar, mini vidalar ve mini

plaklar gibi farkli ankraj tiniteleri kullanilmaktadir (Costa, Raffainl,
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& Melsen, 1998; Park, Kwon & Kwon, 2004; Prabhu & Cousley,
2006; Umemori & ark., 1999). Terminolojideki farkliliklar1 ortadan
kaldirmak amaciyla, bu cihazlarin genel olarak “Ortodontik Kemik
Ankraj Apareyleri” (Orthodontic Bone Anchorage Devices, BADs)
olarak adlandirilmasi 6nerilmistir (Prabhu & Cousley, 2006).

Bu grupta;
e Transpalatal distraktér (Mommaerts, 1999)

e Kemik destekli maksiller ekspansiyon (bone-
anchored maxillary expander -BAME) (Lagravére &
ark., 2010),

e Palatal mini vida destekli genisletme apareyleri (Ince,
Oksayan & Dagsuyu, 2016) yer almaktadir.

4. Pekistirme ve Relaps

Maksiller ekspansiyon sonrasinda, diger tiim ortodontik
tedavilerde oldugu gibi belirli arzu edilmeyen bir relaps
gozlemlenebilir. Literatiirde retansiyon icin apareyin pasif bir
sekilde 6 hafta (Bell & LeCompte, 1981), 6 ay (Petrén, Bjerklin &
Bondemark, 2011), 1 y1l civar1 (Cozzani & ark., 2007) veya ilk 3 ay
tam zamanl ve ikinci 3 ay sadece geceleri (Godoy, Godoy-Bezerra,
& Rosenblatt, 2011) kullanimi gibi farkl siireler s6z konusudur.

5. Maksiller Ekspansiyonun Dentofasiyal ve Kraniofasiyal
Etkileri

Sutura palatina mediadaki agilma sonucunda meydana gelen
genisleme icin On bolgede arka bolgeye gore, dissel diizeyde ise
iskeletsel diizeye gore daha fazla oldugu bildirilmektedir. Bu sutural
acilma sonucunda frontalden bakildiginda tabani palatal bolgede,
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tepesi ise nasal bolgede olan iiggen seklinde bir agilma meydana
gelmektedir ve yine bu agilmaya bagli olarak maksilla merkezi
frontomaksiller siitura yakin sekilde 6ne ve asagi dogru yer
degistirmektedir (Haas, 1970; Wertz, 1970).

Dental destekli maksiller ekspansiyon apareylerinde
uygulanan kuvvet, dislere, periodontal ligamentlere ve ¢evre kemik
dokulara iletilmektedir (Haas, 1965) . Bu kuvvet apareyin ihtiva
etmis oldugu vidanin aktivasyonu ile periodontal ligamentlerde
stkismaya neden olurken, bu durum alveolar progeslerin egilmesi ile
destek dislerde bukkal tipping olusturur (Haas, 1961) .

Garrett ve arkadaslar1 hyrax apareyi ile ilgili bir calismalarinda
ortopedik genislemenin Onden arkaya dogru azaldigini, alveolar
bolgedeki devrilmenin ve dis devrilmesinin 6nden arkaya dogru
arttigini ifade etmislerdir (Garrett & ark., 2008). Ayrica hizli iist gene
genigletmesinin nazal genislikte artis saglarken maksiller siniis

genisliginde azalmaya sebep oldugunu da belirtmislerdir.

Maksiller ekspansiyonun baska cesitli etkileri de mevcuttur.

Bunlar:

e Nazal kavitede artis (Haas, 1961, 1965, 1970; Memikoglu &
Iseri, 1999; Wertz, 1970)

e Nazal kavitedeki artisa bagli, burun solunumunun iyilesmesi
(Basciftci & ark., 2002; Haas, 1965; Memikoglu & Iseri,
1999; Yi & ark., 2020)

e Nazal direncte azalma (Hartgerink & ark., 1987)

e Nazal ve nazofaringeal hacimde artis (Ribeiro & ark., 2012)
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e Jletim tipi isitme kaybmnin azalmasi (Ceylan, Oktay &
Demirci, 1996).

e Orta kulak hacminin arttigin1 ve isitme diizeyinde artis (Kilic
& ark., 2008).

e Nokturnal eniiresis iizerinde olumlu etkisi (Timms, 1990)

e Soguk alginhig, rinit ve astim gibi {ist solunum yolu
problemlerinin azalmasi (Gray, 1975; Schuster, Borel-Scherf
& Schopf, 2005).

e Hipofiz bezindeki kan dolagiminin diizelmesi (Gray, 1975;
Schuster, Borel-Scherf & Schopf, 2005).

Sonug¢

Dentofasiyal bolgede ¢evresel, 1rsi ve konjenital etkilere bagh
olarak malokliizyonlar goriilebilmektedir. Maksiller kemik ise
maksillofasiyal bolgenin onemli bir parcast olmasi sebebiyle bu
faktorlerden etkilenebilmektedir.

Maksillada meydana gelen problemlerin basinda ise
transversal yondeki yetersizlikler yer almaktadir. Maksiller
transversal yetersizlik ¢eneler arasi1 kapanis iliskisini bozabilecegi
gibi ¢evre dokular tizerinde de olumsuz etkiler olusturmaktadir. Bu
malokluzyonun diizeltilebilmesi i¢in  gliniimiizde maksiller
ekspansiyon islemi uygulanmaktadir. Maksiller ekspansiyon bir¢ok
farkl1 genigletme apareyi ve yoOntemi barindiran, giiniimiizde

klinisyenler tarafindan ¢okga tercih edilen bir yontemdir.
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BOLUM II

OKkliizyon ve Cene Gelisimi

Hayriye Seyda YALMAN!
Ebru AKLEYIN?

Giris

Dis siirmesi; disin kemik igerisinde yaptig1 aksiyel hareket ile
fonksiyonel bir okllizyon pozisyonuna gelmesi olarak
tanimlanmaktadir (Suri, Gagari&Vastardis, 2004). Bir¢ok ardisik
olayin gerceklesmesi ile olusan siirme hareketi ¢esitli faktorlerden
etkilenen karmasik bir stliregtir (Jeraldo Oyarzin, Torres
Pavéz&Varela Salas, 2007). Otuz iki dis igceren daimi dentisyon
yaklagik olarak 25 yasina kadar devam eden bir siiregtir. Daimi disler
aglz icine siirdiiklerinde kok gelisimlerinin  heniiz  2/3"i
tamamlanmistir. Digin kok gelisiminin tamamlanmasi yaklasik ii¢ y1l
sonunda gerceklesir (McDonald, Avery&Dean, 2004). Alt ve iist

! Dicle Uni. Dis Hek. Fak. Cocuk Dis Hek. A.D., Diyarbakir, Tiirkiye,
seydayalman213@gmail.com, Orcid no: 0009-0004-7188-8956.
2 Dicle Uni. Dis Hek. Fak. Cocuk Dis Hek. A.D, Diyarbakir, Tirkiye,
dt.eakleyin@gmail.com, Otcid no: 0000-0003-4302-6561.
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dislerin kapanig iliskileri ‘Okliizyon’ olarak ifade edilir. Dental
okliizyon; disler, cigneme kaslari, temporomandibular eklem ve

cenelerin fonksiyonel hareketlerini igermektedir (
Cobourne,Williams&McMullan, 2009).

Okliizyonun Gelisimi

Alt c¢cene eklem baslarinin eklem c¢ukurlarindaki ideal
konumuna ‘‘Sentrik iliski’> denir. Ideal sentrik iliski, eklem
baslarinin kondil ¢ukurlarinda en iist ve 6nde konumlanmasi olarak
bildirilmektedir (39, 40). Alt ve iist ¢ene dislerinin en fazla tiiberkiil-
fossa iligkisinde oldugu duruma ise ‘‘Sentrik Okliizyon’’ denir
(Ramfjord&Ash, 1981; Snyder &Jerrold, 2007). Sentrik iliskiden
sentrik okliizyona ulasirken alt ¢enenin 1 mm’ye kadar kayma
hareketi yapmasi normal kabul edilmekte ve buna sentrik iliskiden
sentrik okliizyona kayma hareketi denilmektedir (Ulgen, 2000). Alt
ve ist ¢cene dislerinin maksimum interkiispidasyon durumunda alt
cene eklem baglar1 eklem cukurlarinda ideal konumlarinda yer
altyorsa bu durumda “Ideal Okliizyon” varhigindan bahsedilir. ideal
okliizyonun her insanda gozlenmesi beklenemez (Davies&ark,
2001). ideal okliizyon; normal okliizyon, nétral okliizyon ve anomali
gostermeyen Angle smif 1 kapamis deyimleri ile ayni anlami
tagimaktadir. Normal okliizyonda, alt daimi birinci biiylik az1
(DBBA) disi iist 1. molar dise gore bir kii¢lik azinin mezio-distal
capmin yarist kadar daha mezialde konumlanmaktadir. Normal
okliizyonda beklenen overjet ve overbite miktarlar1 yaklasik 3
milimetre kadardir. Ayrica normal bir okliizyonda st disler alt
disleri kutu kapagina benzer sekilde bukkalden oOrtiilemektedir ve
sadece orta kesici digler ile iist tiglincli biiylik az1 disler tek disle
kapanis yapmaktadir. Diger disler ise karsit arktaki iki disle kapanig
yapmaktadir. Normal bir okliizyon iligkisinde alt ve {ist azilarin yani
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sira, alt ve st kaninler de normal okliizyon iliskisinde olmalidir
(Davies&ark, 2001; Rakosi, Jonas&, Graber, 1994).

Angle Simiflamasi:

Ortodontik anamolileri alt ve iist birinci biiyiik azilarin kapanis
iliskilerine gore;

Swtmif I ilisgki: Ust DBBA’nin mezio-bukkal tiiberkiilii alt

DBBA’nin median oluguna oturur.

Swf 11 iligki: Ust DBBA sabit kabul edildiginde alt DBBA,
bu disin daha distalinde konumlanir. Angle Siif II iligki t¢ alt
gruptan olusmaktadir. Bunlardan Sinif II class 1°de, azilardaki Sinif
IT kapanigin yan sira kesiciler bolgesinde overjet miktart artmistir,
Smuf II class 2’de, azilardaki sinif II kapanis ile birlikte kesiciler
bolgesinde de derin bir kapanis mevcuttur, Siif II subdivizyonda;
arkin bir tarafindaki azilarda Siuf II iligki mevcutken diger
tarafindaki azilar arasinda ise Sinif I iliski mevcuttur ve asimetrik bir
kapanis s6z konusudur.

Swmif I iliski: Ust DBBA disi sabit kabul edildiginde alt
DBBA, bu disin daha mezialinde yer almaktadir (Resim 1) (Rakosi,
Jonas&Graber 1994).

Y ) -

Resim 1. Angle malokliizyon siniflamasi (Gravely&Johnson, 1974).
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Mandibula’nin Gelisimi

Mandibulanin biiylime miktar1 diger yiiz kemiklerinden daha
fazla olup morfolojik acidan bireysel degiskenligin en fazla
goriildiigli kemiktir. Postnatal donemde gelisimi membrandz ve
endokondral olarak devam eder. Kondil bolgesinde kikirdak gelisimi
gozlenmektedir, diger bolgelerinde ise membranéz kemiklesme
mevcuttur. Mandibulanin gelisimi genislik, uzunluk ve yiikseklik
olmak iizere ii¢ boyutta incelenmektedir. Mandibula alveolar kemik,
kondiler kikirdaklar ve ramusun posterior sinirlarindan gelisim
gosterir. Mandibulanin konumlanmas1 ve transpozisyonunda
apozisyon (kemik dokusunda depolanma) ve rezorpsiyon (kemik
dokusunda azalma) 6nemli rol oynar (Resim 2) (Walther, 1994).

Resim 2. Mandibulanin postnatal gelisimi (Ulgen, 2000)

Kondilde gerceklesen kikirdaksal (kondral) etkinlik ile beraber
kondil bas1 yukar1 ve geriye dogru biliyiime gosterir. Kondil basimnin
belirtilen yonlerde biiyliimesiyle beraber bu bodlge kondil boynu
halini alir. Koronoid proses (¢ikint1) yukari ve arkaya gelisim
gosterir. Kondilde gerceklesen bu biiylime faaliyetlerinin sonucunda

mandibulanin agag1 ve ileri yonde biiylimesi gerceklesmis olur.
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Corpus mandibula’nin dis periostal yiizeylerinde genellikle
apozisyonel alanlar gozlenir. Dislerin siirmesine bagl olarak kemik
depolanmas1 ile birlikte dikey boyutunda da artis meydana
gelmektedir. Bu sayede mandibula gelisimi sirasinda hem genisler
hem de uzar. Ramusun gelisiminde, internal (i¢) yiizeyde
rezorpsiyon, eksternal (dis) ylizeyde apozisyon gerceklesmektedir.
Boylelikle daimi 3. molar disler i¢in arkta yer saglanmis olur.
Angulus (gonion) boélgesinde ise bilyiime biiyiik oranda bu bolgeye
tutunan kaslarin etkisi altinda gergeklesir ve bu bolgenin biiyiimesi
mandibulanin esas gelisim yoniine zit olarak sagittal yonde arkaya
dogru meydana gelmektedir (Walther, 1994).

Mandibulanin rotasyonel biiylimesinde; suturalarin gelisimi,
kafa kaidesinin gelisimi, kondilde ger¢eklesen apozisyonel biiylime,
maksilla ve mandibulanin dentoalveolar gelisimleri etkilidir
(Walther, 1994). Mandibulanin oncelikle genisligindeki gelisimi
ardindan uzunlugundaki ve ytiksekligindeki gelisimi tamamlanir.
Mandibulanin dogum sonrasi ilk 2 yillik siiregteki hizli gelisimini 3-
6 yas arasindaki daha diisiik hizlarda olan gelisim dénemi takip eder.
DBBA disin siirmesiyle beraber mandibulanin dikey yondeki
gelisimi 6 yasinda hiz kazanir ancak bu donemin ardindan gelisim
hiz1 yine diisiis gdsterir. Sonrasinda DIBA dislerinin siirmesiyle
beraber tekrardan gelisim hizlanir ve puberte doneminde daha da
artar. Mandibulanin dikey yondeki gelisimi erkeklerde yirmili
yaslarin basina kadar devam ederken kizlarda 17-18 yas civarinda
sonlanir (Ulgen, 1993).

Maksilla’nin Gelisimi

Beyin ve kafa tabanmin siirekli biiylimesi nedeniyle

nazomaksilla dogumdan sonraki dénemde onemli 6l¢iide ileri ve
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asag1 dogru yer degistirir. Bu maksiller 6n ve alt transpozisyon; nasal
septumun biiyiimesi ve kraniyal kaide-maksilla arasindaki sutural
bliyiime ile artig gosterir. Postnatal donemde maksillanin dikey
yondeki biiyliimesi frontonazal, frontomaksiller, frontozigomatik,
frontoethmoidal, ethmoidal maksiller suturlar ve nazal septumun
katkilartyla beraber devam eder. A1z yiizeylerinin apozisyonu ve es
zamanli olarak gerceklesen burun ylizeylerinin rezorpsiyonu ile
maksillanmn dikey yondeki gelisimi daha da artar. Intermaksiller ve
zigomatikomaksiller suturun biiyiimesi ile enine biiyliime devam
ederken, zigomatikotemporal ve nazomaksiller suturun biiylimesi ile
de on-arka yonde biiyiime devam eder. Gergeklesen ileri ve asagi
dogru hareketle komsu kemiklerde transpozisyon meydana gelerek
ist ¢cene azi dislerin gelisimi i¢in yeterli alan saglanmig olur.
Postnatal nazomaksiller biiylimenin belirtegleri i¢ ve dig faktorleri
icerir. Nazal septal biiylime rehberligi, kafa tabani ve beyin
biiyimesine sekonder olarak gelisen pasif yer degistirme, dogum
sonras1 yaklasik yedinci yila kadar olan donemde maksillanin ileri
ve asagi hareketi lizerindeki en onemli etmenlerdir. Yaklasik 7
yasindan puberteye kadar olan bu etkiler, yiizeyde intamembran6z
bliyiime ve sutural biiylime baskin hale geldikce 6nemli 6l¢iide
azalir. Ayrica maksiller biiyiime {izerinde ¢esitli fonksiyonel
matriksler de etkilidir. Solunumun burun boslugu tlizerindeki etkisi,
orbitalarin goz kiiresi biiyiimesi lizerine etkisi, agiz fonksiyonunun
maksiller tliberositeyi belirlemedeki etkisi, damak ve alveolar
gelisim ve gevre yiiz dokular1 gibi etmenler fonksiyonel roller
istlenerek  nasomaksiller yapmnin biliylimesi ve yeniden
sekillenmesine katkida bulunur ( Kiliaridis, 1995). Asagiya dogru yer
degistirme sirasinda iist cenenin seklinin korunabilmesi i¢in yeniden

sekillenme gerceklesmelidir. Burun boslugunun genislemesi ile
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sonuglanan maksillanin nazal kisminin rezorpsiyonu ve es zamanli
olarak gerceklesen maksillanin agiz tarafindaki apozisyon ile iist
cenenin asagl yonde hareketi gerceklesir. Dislerin siirmesi ile
maksiller alveolar ¢ikintilarin dikey biiylimesi ve damagin vertikal
gelisimi lic kat artar. Alveolar gelisim damak genigligine ve
derinligine onemli Sl¢lide etki eder ve boylelikle yiiziin vertikal
yiiksekligine katkida bulunur. Maksillanin anterior ylizeyinin 6nemli
Olciide rezorpsiyonu ile supraalveoler bir girinti olusur, anterior
nasal spinanin belirginligi artar. Bunun sonucunda maksillanin 6ne
dogru yer degistirmesi en aza indirgenir. Median palatal sutur
araciligryla iist cene govdelerinin yanal hareketi ve nazal kavitenin
yan smirlarinda kemik rezorpsiyonu ile enine biiylime olusur.
Maksiller alveolar prosesin enine gelisimi, arka dislerin siirmesi ile
devam eder. Midpalatal suturun biiyiimesi postnatal ilk iki yi1lda sona
erer, ancak sutur ge¢ ergenlige kadar agik kalir ve tiglincli dekada
kaynasma tamamlanir (Miloro&ark., 2004).

Sonu¢

Ortodonti ve pedodontide uygulanacak tedavilerde basari i¢in
tedavi zamanlamasi ¢ok Onemlidir. Bu zamanlamada sadece
kronolojik dental yasin degerlendirilmesiyeterli degildir. Basarili
tedavi yaklasimlar1 icin okliizyonun, mandibula ve maksilla
gelisiminin muhakkak bilinmesi ve tedavilerde degerlendirilmesi

Onemlidir.
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BOLUM III

Maksillomandibular iliski Analizleri: Sefalometrik
Degerlendirme Yontemleri

Merve GQNCA1
Mehmet Birol OZEL?

Giris

Lateral sefalometrik radyografiler, ortodontik tani ve tedavi
planlamasinda onemli bir yere sahip olup, maksillomandibular
iliskiyi degerlendirmede kullanilir (Bruks et al., 1999; Nijkamp,
Habets, Aartman, & Zentner, 2008; Silling, Rauch, Pentel,
Garfinkel, & Halberstadt, 1979). Maksillomandibular iliskinin dogru
belirlenmesi, 06zellikle sinir vakalarda dis c¢ekimi ya da
ortognatik/cerrahi tedavi plan1 dislniildiiglinde krittk 6nem
tasimaktadir (Devereux, Moles, Cunningham, & McKnight, 2011).

Literatiirde maksillomandibular iliskinin degerlendirilmesi amaciyla
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kullanilan farkli analiz yontemleri bulunmaktadir. Sefalometrik
analizlerin etkili bir sekilde kullanilabilmesi i¢in avantajlar1 ve
simirliliklart hakkinda ayrintili bilgi sahibi olunmasi 6nemlidir
(Kumar, Valiathan, Gautam, Chakravarthy, & Jayaswal, 2012).

1. Wendell L Wylie’in Anteroposterior Displazi
Degerlendirmesi

Wylie’nin 1947°de gelistirdigi yontem, maksillomandibular
iliskiyi belirleyen ilk Ol¢iimdiir. Glenoid fossa, sella turcica,
pterygomaksiller fissiir, maksiller birinci molar ve anterior nazal
spina’nin Frankfurt horizontal diizlemine izdiisiimleri Slgiiliir ve
standart degerlere gbore yorumlanir. Maksiller uzunluk,
pterygomaksiller fissiir ile anterior nazal spina arasindaki mesafe
iken, mandibular uzunluk pogonion ile kondil arasindaki mesafedir.
Standart deger ve hasta degeri arasindaki farklar, ortognatik ya da
prognatik boliimiine yazilmaktadir (Sekil 1). Maksiller degerler
mandibular degerlerden azsa, bu durum Smuf 3 iligskiyi ifade
ederken; maksiller degerlerin mandibular degerlerin lizerinde olmasi
Sinif 2 iliski olarak tanimlanmaktadir (Wylie, 1947).

Sekil 1. Wylie 'nin anteroposterior displazi degerlendirmesinin
ortalama olciimleri ve kullanilan olciimlerin sematize edilmesi
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Anteroposterior Displazi Degerlendirilmesi

Kadin
Fark
Oloiimler Standart Hasta ' Ortg gna Prq gna
Degerler Degerleri tik tik
Glenoid fossa-Sella 17 9 8
Sella-Ptm 17 22 5
Maksiller uzunluk 52 54 2
Ptm-6 16 14 2
Mandibular uzunluk 101 98 3
Total 10 10
Kiz / 8 Yas 0

Anteroposterior Displazi Degerlendirilmesi
=prognatik-ortognatik

2. Downs’un AB Diizlem Acis1 ve Konveksite Acisi

Downs tarafindan 1948’de tanimlanan AB diizlem agisi, NPg
ve AB diizlemleri arasindaki agiy1 ifade etmektedir. Ac¢i, B
noktasimin A noktasinin gerisinde oldugu durumlarda negatif deger
alir. Bu 6l¢iim, iist ve alt apikal kaidelerin yani sira yiiz profilinin
uyumunu degerlendirmek i¢in kullanilir. AB diizlem agis, alt ve {ist
apikal kaidenin birbirine ve yiiz profiline olan uyumunu biitiinsel
olarak ortaya koymaktadir (Sekil 2).

Sekil 1. AB diizlem ac¢ist
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Konveksite agisi, iist ¢ene apikal kemik kaidesinin yiiz
profiline gore ilerilik derecesini gosterir ve NA ile NPg diizlemleri
arasindaki dar agiy1 tanimlamaktadir (Sekil 3). Bu ag1, 10° ile -8,5°
arasinda degiskenlik gosterir; negatif degerler, A noktasinin NPg
diizleminin gerisinde oldugunu ifade ederken, pozitif degerler yiiziin

dis biikeyliginin arttigini gosterir (Downs, 1948).

Sekil 2. Konveksite a¢ist

3. ANB Agisi

ANB agis1, 1952'de Riedel tarafindan tanitilmis ve 1953'te
Cecil C. Steiner tarafindan yayginlastinlmistir. Bu ag1,
maksillomandibular iliskiyl degerlendirmede temel bir yontem
olarak kabul edilmektedir. ANB acgisi, SNA ve SNB acilar
arasindaki fark ile hesaplanir ve normal degeri 0° ile 4° arasinda
kabul edilir (Sekil 4). SNA agis1 maksillanin, SNB agis1 ise
mandibulanin kafa kaidesine gdre pozisyonunu gosterirken, ANB
acist bu iki yapmn birbirine goére konumunu belirlemektedir
(Riedel, 1952).
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Sekil 3. ANB acisi

4. Jenkins’in ‘a’ Diizlemi

Jenkin'in 1955'te tanimladigi analizde, A noktasindan
okliizal diizleme dik bir ¢izgi indirilir ve bu ¢izgi "a diizlemi" olarak
adlandirilir. Bu diizlemin, B noktasi (3 mm), gnathion (5 mm) ve
mandibular kesicilerle (2 mm) arasindaki yatay mesafeleri
hesaplanir (Sekil 5). Cigneme kuvvetlerinin okliizal diizlemde
odaklanmas1 nedeniyle, bu referans noktalar1 kullanilarak

anteroposterior cene iligkilerindeki uyumsuzluklar degerlendirilir
(Jenkins, 1955).
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Sekil 4. Jenkins’e gore a diizlemine olmasi gereken uzakliklar

5. Taylor’un AB’ Boyutsal Mesafesi

Taylor, 1969 yilinda A ve B’ noktalar1 arasindaki boyutsal
Ol¢iime dayali yeni bir parametre gelistirmistir. Bu yontemde, B
noktasindan SN diizlemine dik bir ¢izgi indirilir ve A noktasindan
bu diizleme indirilen dik, B’ noktasi1 olarak adlandirilir (Sekil 6).
Ortalama degeri 13,2 mm olarak belirtilen bu parametreye gore,
ANB agisinda bir derecelik degisim, A noktasinin B’ noktasina olan
dik mesafesinde 1 mm’lik bir degisime yol agmaktadir (Taylor,
1969).
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Sekil 5. Taylor’a gore AB’ boyutsal mesafesi

6. Cannon Analizi

Wits degerlendirmesi, ANB agis1 ve McNamara analizi,
iskeletsel sagittal iliskiyi degerlendirmede yaygin olarak kullanilan
Olciim yontemleridir; ancak her birinin baz1 kisitlamalar
bulunmaktadir. Bu kisitlamalarin iistesinden gelmek i¢in Harvold,
1974 yilinda Cannon analizini gelistirmistir. Cannon analizinde,
porion (Po) noktasi referans olarak segilir ve A ile B noktalarina olan
mesafeler Olgiiliir. Porion, kafa kaidesiyle sabit bir konuma sahip
oldugu ve kondil veya mandibular biiyiime ile degisime ugramadigi
icin tercih edilmektedir.

Davis ve c¢alisma arkadaglari, 8-11, 12-18 ve 19 yas {sti
bireylerde Steiner ve Wits analizleri i¢in normatif degerler
olusturarak yas ve cinsiyet bazinda Ol¢limler yapmiglardir. Bu
degerler, Riedel’in ANB agc1s1 ve Jacobson’un Wits degerlendirmesi
ile karsilastirilmig; mandibular diizlem-palatal diizlem ve palatal
diizlem-okliizal diizlem agilar1 incelenmistir. Ust ve alt cene
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iliskisini degerlendirmek i¢in Po-B ve Po-A noktalar1 arasindaki fark
hesaplanmaktadir. Po-B ve Po-A farki yagsla birlikte hafif bir artis
gosterse de genel olarak yasam boyu sabit kalir. Ceneler arasi ideal
iligki i¢in Po-B/Po-A farkinin 12 mm olmasi ve Po-A ile Po-N

mesafesinin esit olmasi beklenir.

Eger Cannon analizindeki Po-B ve Po-A farki normal sinirda
(12 mm) ancak Wits degerlendirmesi diisiik (-4 mm) ise, bu durum
okliizal diizlemin hatali ¢izilmis olabilecegine veya palatal diizlem-
okliizal diizlem degerinin normalden yiiksek olduguna isaret
etmektedir. Palatal diizlem-okliizal diizlem agisinin ortalama degeri
11° olarak kabul edilir. Bu ag1 arttiginda, Wits degerlendirmesi

yaniltici sonug verebilir.

Po-B ve Po-A farki normal (12 mm) iken ANB agisinin biiyiik
oldugu durumlarda, nasion pozisyonunun yant sira palatal diizlem ve
mandibular diizlem arasindaki acinin incelenmesi gereklidir.
Cannon analizinin, sagittal degerlendirmede etkili bir yontem
oldugu genel kabul gérmektedir (Davis, Cannon, & Messersmith,
2013).

7. AXD Acis1 ve A-D’ Mesafesi

AXD agis1, 1975 yilinda Beatty tarafindan tanimlanmis bir
Olciim yontemidir. Bu o6l¢iimde X noktasi, A noktasindan SN
diizlemine indirilen dikmenin SN diizlemi ile kesisim noktasidir. D
noktast ise mandibular kemik simfizinin merkezinde yer alir ve
kesici dis pozisyonu veya ¢ene ucundaki degisimlerden kaynaklanan
etkileri ortadan kaldirir. Bu yontemin 6nemli bir avantaji, nasion ve
B noktas1 gibi degiskenlerin etkilerini diglamasidir. A-D' mesafesi,
A noktasimin, SN diizleminden D noktasina indirilen dikme olan DD’
diizlemine olan uzakligini ifade eder (Sekil 7). AXD agisinin
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ortalama degeri 9,3°, A-D' mesafesinin ortalama degeri ise 15,5 mm
olarak belirtilmistir (Beatty, 1975).

Sekil 7. AXD acgisi ve AD’ mesafesi

8. Wits Degerlendirmesi

Kraniyofasiyal iskeletsel varyasyonlar, ¢enelerin nasion ile
iliskisini ve ¢ene rotasyonunun kranial kaideye baghiligini igerir.
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Jacobson, 1975 yilinda ANB agisimnin sinirhiliklarini  gidermek
amaciyla Wits degerlendirmesini gelistirmistir. Bu degerlendirme,
fonksiyonel okliizal diizleme A ve B noktalarindan indirilen dik
cizgiler arasindaki mesafeyi 6lger (Sekil 8). Jacobson, Sinif I iligkide
kadinlarda AO ve BO noktalarinin okliizal diizlemde cakistigini,
erkeklerde ise AO noktasinin BO noktasinin 1 mm gerisinde yer
aldigini belirtmistir. Bishara ise Wits degerlendirmesinin yasa bagl
olarak degisiklik gostermedigini ortaya koymustur.

&<\

Sekil 6. Wits degerlendirmesi

Bu analizde bazi smirlamalar bulunmaktadir. Wits
degerlendirmesi, nasion ve ¢ene rotasyonunun etkilerini azaltma
amacini tasisa da, okliizal diizlemin referans alinmasi nedeniyle
dental parametrelerin etkilerine daha acik hale gelir. Dezavantajlar
arasinda okliizal diizlemin dis slirmesiyle degisebilmesi, karma
dislenme, agik kapanig, okliizal diizlemde kant olusumu, dis
kayiplari, birden fazla gomiilii disin varlig, iskeletsel asimetriler,
artmis spee egrisi ve kesici ile molar dislerin dikey hareketinin
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okliizal diizlem egimini etkileyebilmesi bulunmaktadir.(Bishara,
Fahl, & Peterson, 1983; Nagar, Nagar, & Raghav, 2014).

Kraniyofasiyal biiylime tahmini ve ilgili yapilarin (kafa
kaidesi egimi, dis siirmesi, dikey boyut, okliizal diizlem, maksiller
ve mandibular biiyiime, genetik ve g¢evresel faktorler) etkilesimi,
ortodontik tani ve tedavide 6nemli bir rol oynamaktadir. Mandibular
pozisyonun belirlenmesinde okliizal diizlemin birincil bir faktor olup
olmadig1 hala tartisilmaktadir. Sato ve Tanaka mandibular retrognati
ile artmis okliizal diizlem agisina sahip Sinif 2 vakalari; mandibular
prognati ile diiz bir okliizal diizleme sahip Sinif 3 vakalar arasinda
bir iligki oldugunu belirtmistir. (Tanaka & Sato). Okliizal diizlem
acisinin arttigr durumlarda ANB acis1 ve Wits degerlendirmesinin
hatal1 yorumlanabilecegi bildirilmistir. (Del Santo, 2006)

9. Anteroposterior Displazi indikatérii (APDI)

Kim ve Vietas, 1978 yilinda APDI o6l¢iim yontemini
gelistirmistir. Bu ol¢iim, fasiyal ag1 (FH/NPg) = A-B diizlem agis1
(AB/NPg) + palatal diizlem agisin1 (PP/FH) igermektedir (Sekil 9).
A-B diizlem agisinda, B noktas1 A noktasinin gerisinde oldugunda
negatif bir deger alirken, A noktasinin 6niinde oldugunda pozitif bir
deger alir. Palatal diizlem ise FH diizlemine gore yukari ve ileri
konumlandiginda negatif, asag1 ve ileri konumlandiginda ise pozitif
bir deger gostermektedir. APDI’nin ortalama degeri 81,4°+3,79°
olarak belirlenmistir. Bu degerin altinda kalan sonuglar
distookliizyonu, daha yiiksek olanlar ise mesiookliizyonu
gostermektedir (Freudenthaler et al., 2012; Kim & Vietas, 1978).
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Sekil 9. APDI

10. Freeman’in AXB Acisi

Freeman, 1981 yilinda N noktasinin etkisini elimine
edebilmek amaciyla AXB agisini tanimlamistir. A noktasindan FH
diizlemine indirilen dikmenin kestigi nokta X olarak adlandirilir ve
B noktasi ile X noktas1 birlestirilerek AXB agis1 elde edilir (Sekil
10). Ortalama degeri 4°’dir. Bu acinin bir varyasyonu SN diizlemi
kullanilarak olusturulur ve ortalama degeri 6°’dir (Freeman, 1981).
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Sekil 10. Freeman’in AXB acisi

11. JYD Aqs1

Seppo Jarvinen, 1982 yilinda sagittal iligskiyi degerlendirmek
amactyla bu analizi gelistirmistir. Analizde, J noktasi anterior
maksillanin merkezini temsil ederken, Y noktasi J noktasindan SN
diizlemine indirilen dikmenin kesisim noktasini gosterir. D noktasi
ise mandibular simfizin merkezini ifade eder (Sekil 11). Bu aginin
ortalama degeri 5,25+1,97° olarak belirlenmistir. Yontemin
avantajlarindan biri, A noktasini referans olarak kullanmamasidir;
ancak c¢ene rotasyonu ve vertikal fasiyal biiylimeden etkilenmesi bir
dezavantaj olarak degerlendirilir (Jarvinen, 1982).
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Sekil 11. JYD acist

12. Quadrilateral Analiz
Di Paolo ve arkadaglari, 1983 yilinda iskeletsel

uyumsuzluklari milimetre cinsinden degerlendiren bu Ol¢iim
yontemini tanimlamiglardir. Bu yontem, cerrahi ortodontide agisal
Ol¢timlere kiyasla daha anlagilir bir yaklagim sunar. Dengeli bir yiiz
profili elde etmek i¢in, alt yiiz yiiksekligi ile maksiller ve mandibular
kaide uzunlugu arasindaki iligskiyi oklid teoremine dayali olarak
degerlendirir. Maksiller uzunluk, Ptm ve A noktalarinin palatal
diizleme izdiistimleri arasindaki mesafedir (Sekil 12). Mandibular
uzunluk ise, J ve B noktalarinin Go-Gn diizlemine izdiisiimleri
arasindaki mesafe olarak tanimlanir (Sekil 13). Bu o6l¢limde, J
noktasi, ramusun 6n kisminin korpusla birlestigi en derin noktay1
ifade eder. Anterior alt yiiz yiliksekligi (ALFH), A noktasinin palatal
diizleme ve B noktasinin Go-Gn diizlemine izdlistimii arasindaki

mesafedir. Posterior alt yiiz yiiksekligi (PLFH) ise, Ptm’nin palatal
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diizleme ve J noktasmnin Go-Gn diizlemine izdiisiimii arasindaki

mesafeyi ifade eder.

Bu analizde kullanilan formiil, Maksiller uzunluk =
Mandibular uzunluk = (ALFH + PLFH) / 2 seklindedir (Sekil 14).
Quadrilateral analiz, acisal ve boyutsal normlara bagl kalmadan
teshis yapma olanagi sundugu icin klinik olarak avantaj saglar.
Ayrica, ortodontik veya cerrahi tedavi gerektiginde etkili sonuglar
verdigi belirtilmektedir (Di Paolo, Philip, Maganzini, & Hirce,
1983).

4
AAE

Sekil 12. Maksiller uzunluk
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Sekil 13. Mandibular uzunluk
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Sekil 14. Quadrilateral analizin olugturulmast

13. McNamara’nin Maksillomandibular Farki

McNamara, 1984 yilinda Rickett’s ve Harvold analizlerinden
yola ¢ikarak bir sefalometrik Ol¢iim yontemi gelistirmistir. Bu
yontemde, efektif orta yiiz uzunlugu (Co-A) ile efektif mandibular
uzunluk (Co-Gn) arasindaki fark hesaplanir (Sekil 15). ideal

maksillomandibular fark degerleri, kiigiik (20 mm), orta (25-27 mm)
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ve biiylik (30-33 mm) olarak siiflandirilmistir. Bu 6l¢lim, orta yiiz
ve mandibular uzunluklardaki farkliliklar hakkinda bilgi saglayarak
iskeletsel uyumun degerlendirilmesine katkida bulunur (McNamara,
1984).

Sekil 15. Mc Namara’'nin maksillomandibular farki

14. AF-BF Mesafesi

Chang, 1987 yilinda Cin popiilasyonunda 80 geng¢ birey
iizerinde yaptig1 calismada AF-BF mesafesini tanimlamistir. Bu
Olcim, A ve B noktalarindan FH diizlemine indirilen dikmeler
arasindaki mesafe ile hesaplanir (Sekil 16). Erkeklerde ve kadinlarda
ortalama deger 3,87 £ 2,63 mm’dir. AF noktas1 BF noktasinin
oniindeyse pozitif, arkasindaysa negatif olarak degerlendirilir
(Chang, 1987).
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Sekil 16. AF-BF mesafesi

15. App — Bpp Mesafesi

Nanda ve Merril tarafindan 1994 yilinda gelistirilen bu
boyutsal dl¢iim, palatal diizlem referans alinarak yapilmistir. A ve B
noktalarinin palatal diizlem {izerindeki izdiistimleri arasindaki
mesafe hesaplanir (Sekil 17). Kadinlarda ortalama deger 5,2 + 2,9
mm, erkeklerde ise 4,8 + 3,6 mm olarak belirlenmistir. Yiiksek

degerler sif 2, diisiik degerler ise sinif 3 iskeletsel iliskiyi gosterir
(Nanda & Merill, 1994).
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Sekil 17. App-Bpp mesafesi

16. FH/AB Aqisi

1995 yilinda Yang ve Suhr tarafindan tanimlanan bu 6l¢iim,
FH diizlemi ile AB diizlemi arasindaki agiy1 ifade eder (Sekil 18).
Calisma, normal okliizyona sahip 110 Koreli ¢ocuk {iizerinde
yapilmis ve ortalama deger 80,91 + 2,53° olarak bulunmustur.
Erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. FH/AB agisinin, AXB acis1 ve AF-BF mesafesi ile
karsilagtirildiginda, A ve B noktalar1 arasindaki vertikal iliskiye daha
duyarl oldugu tespit edilmistir.(Yang & Suhr, 1995).
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Sekil 18. FABA agis1 (FH/AB Agist)
17. Beta Acis1

Baik ve Ververidou tarafindan 2004 yilinda tanitilmistir. Bu
ac1 i¢in kullanilan noktalar A noktasi, B noktasi, kondil aksinin
belirgin noktasi olarak alinmaktadir. A noktasindan Co-B diizlemine
indirilen dikme ile A-B diizlemi arasinda kalan ag1 beta agis1 olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 19).
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Sekil 19. Beta acisi

Beta agisi, iskeletsel sinif 1 bireylerde 27° ile 35° arasinda
degisen bir araliga sahiptir. Daha diisiik degerler iskeletsel sinif 2,
daha yiiksek degerler ise iskeletsel sinif 3 olarak degerlendirilir.
Kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Beta
acisinin ANB acist ve Wits degerlendirmesine gore en biiyiik
avantaji, cenelerin rotasyona ugradiginda daha stabil sonuglar
vermesidir. B noktas1 yukar1 veya asagi hareket ettiginde, A
noktasina indirilen dikme ve C-B dogrusu ayni yonde hareket eder.
Kondil merkezinin tespiti zor olsa da, kondil merkezinin etrafinda 2
mm'lik bir daire ¢izildiginde, C noktas1 bu alanda kaldig: siirece Beta
acis1 1°°den daha az etkilenir (Baik & Ververidou, 2004).

18. p Acisi
Fattahi ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda sagittal iligkiyi
belirlemek amaciyla tanitilan bu agi, A noktasi, B noktas1 ve A

noktasindan mandibular diizleme indirilen dikmenin kesisim

noktasini igeren lic 6nemli referans noktasina dayanir (Sekil 20). p
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acis1 16,1°-23,9° arasinda oldugunda iskeletsel smif 1 iligkiyi, daha
dar oldugunda smif 2, daha genis oldugunda ise simf 3 iligkiyi
gosterir.  Arastirmacilar, bu a¢inin anteroposterior iligkiyi
belirlemede kabul edilebilir ve hassas bir 6l¢giim oldugunu 6ne
stirmiislerdir.(Fattahi, Pakshir, & Molaverdi, 2006)

Sekil 20. u agist

19. Yen Acis1 ve Yen Boyutsal Ol¢iimii

Neela ve arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda gelistirilen bu
analizde, S, M ve G noktalar1 kullanmilmaktadir. S noktasi, sella
turcica’nin merkez noktasini; M noktasi, premaksillanin merkez
noktasini; G noktasi ise mandibular simfizin orta noktasini ifade
etmektedir.

Yen agisi, SM diizlemi ile MG diizlemi arasindaki aciy1
tanimlar (Sekil 21). Bu ag¢1 117° ile 123° arasinda oldugunda
iskeletsel Sinif 1 iligkiyi, 117°den kii¢lik oldugunda iskeletsel Siif
2 iligkiyi, 123’den biiyilik oldugunda ise iskeletsel Sinif 3 iliskiyi
gosterir.
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Bu yontemin avantaji, A ve B noktalar1 yerine daha stabil olan
M ve G noktalarmin  kullanilmasidir.  Ayrica, Wits
degerlendirmesinde kullanilan okliizal diizlem veya Beta agisinda
kullanilan kondil merkezine ihtiya¢c duymamasi nedeniyle biiyliime
degisimlerinden etkilenmez. Ek olarak, bu analiz karigik dislenme
doneminde de uygulanabilmektedir.

Ancak, yontemin bir dezavantaji olarak, ¢enelerin rotasyonu
sonucunda ANB agisinda oldugu gibi dogru sagittal iliskinin
maskelenme olasilig1 belirtilmistir.(Neela, Mascarenhas, & Husain,
2009)

Sekil 21. Yen agisi

Yen boyutsal o6l¢iimii i¢in kullanilan belirtegler FOP
(Fonksiyonel Okliizal Diizlem), M noktast ve G noktasidir.
Fonksiyonel okliizal diizlem, premolar ve molarlarin agiortayindan
gecer ve bu Olgiimde kesici disler dahil edilmez. M noktasi,
premaksillanin merkezini; G noktasi ise mandibular simfizin ortasini
ifade eder.
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Bu olglimde, M ve G noktalarindan fonksiyonel okliizal
diizleme indirilen dikmeler arasindaki mesafe hesaplanir (Sekil 21).
Bu mesafe, -1 mm ile 2,5 mm arasinda oldugunda Sinif 1, 2,5
mm’den biiyiik oldugunda Sinif 2, -1 mm’den kiigiik oldugunda ise
Sinif 3 olarak tanimlanmaktadir.

Sonuglar, Yen boyutsal degerlerinin kadinlar ve erkekler
arasinda benzer oldugunu gostermistir (Shetty, Husain, Majithia, &
Uddin, 2013).

Sekil 22. Yen boyutsal olgiimii

20. Dentoiskeletsel Overjet

Al-Hammadi tarafindan gelistirilen ve dentoiskeletsel overjet
olarak adlandirilan bu boyutsal Ol¢iim, iki temel prensibe
dayanmaktadir. Ilk olarak, iskeletsel iliskinin dentoalveolar
kompanzasyon ile dengelenmesi, ikinci olarak ise yetersiz
dentoalveolar kompanzasyonun biiyiik iskeletsel uyumsuzluklara
yol agmas1 bu prensiplerin temelini olusturur. Bu 6l¢im, Yemenli
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18-24 yas aras1 250 bireyin lateral sefalogramlarinin incelendigi bir
calismada kullanilmistir.

Sekil 24. Dentoiskeletsel overjetin lateral sefalogram iizerinde

gosterilmesi

Dentoiskeletsel overjetin hesaplanmasi i¢in ii¢ farkli dlgiim
yapilir. ilk olarak, Nokta 1 ile NB dogrusu arasindaki yatay mesafe
belirlenir. Ikinci 6l¢iim, Nokta 2 ile NA dogrusu arasindaki yatay
mesafeyi icerir. Ugiincii adimda ise overjet, yani Nokta 1 ile Nokta

2 arasindaki teget mesafe hesaplanir. Nihai 6l¢lim, birinci 6l¢iim ve
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overjetin toplamindan ikinci Ol¢limiin ¢ikarilmasiyla elde edilir
(Sekil 23, 24).

Elde edilen 6l¢tim degerleri su sekilde siniflandirilir: -1 mm ile
2.5 mm aras1 Smif 1; 2.5 mm’den biiyiik degerler Sinif 2; -1 mm’den
kiigiik degerler ise Sinif 3 olarak tanimlanir (Al-hammadi, 2011).

21. W Agisi

Dogru sagittal iliskiyi belirlemek i¢in kullanilan referans
diizlemler, kraniyal referans noktalarmma dayali olmali ve dental
okliizyondan bagimsiz sekilde degerlendirilmelidir. Ancak,
geleneksel 6l¢limlerde kullanilan bazi referans noktalari ve agilarin
cesitli dezavantajlari bulunmaktadir. Ornegin, A noktas1 kemik
remodelingi ve ortodontik tedavi siireglerinden etkilenebilirken, Co
noktasinin lokalizasyonu her zaman kolaylikla belirlenememektedir.
Bunun yani sira, YEN ve ANB acilar1 gibi Olgiimlerde ¢ene
rotasyonlarinin etkisi, dogru sagittal iliskinin maskelenmesine neden
olabilir. Bu sorunlarin iistesinden gelmek amaciyla, 2011 yilinda
Bhad ve arkadaslar1 tarafindan W acis1 adi verilen bir 6l¢tim
gelistirilmistir. W agis1, daha giivenilir bir degerlendirme saglamak
iizere li¢ ana landmark kullanir: S noktas1 (Sella), M noktasi
(Premaksillanin merkez noktasi) ve G noktas1 (Mandibular simfizin
orta noktasi). Olgiimde ayrica SG diizlemine M noktasindan
indirilen dikme kullanilarak daha hassas bir degerlendirme yapilir
(Sekil 25).
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Sekil 25. W acist

W agisi, MG diizlemi ile SG diizlemine M noktasindan
indirilen dikme arasindaki agiy1 tanimlar. Bu ag1, Sinif 1 bireylerde
51°-56° arasinda olmalidir. Daha biiyiik degerler Simif 3 sagittal
iliskiyi, daha kii¢iik degerler ise Siif 2 sagittal iligkiy1 isaret eder.
Calismalar, kadinlar ve erkekler arasinda bu ag1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini gostermistir.

W agisinin O6nemli avantajlarindan biri, stabil olmayan
landmarklara ve dental okliizyona bagimli olmamasidir. Bu durum,
Ol¢timiin giivenilirligini artirir. Ayrica, ¢cene rotasyonu durumunda,
ANB agisina gore daha avantajlidir. Bunun nedeni, ¢ene rotasyonu
gergeklestiginde M-G dogrusu da rotasyonla ayni yonde hareket

ederek 6l¢timiin dogrulugunu korumasidir.

Bununla birlikte, W acgisinin  bazi dezavantajlar1  da
bulunmaktadir. Premaksillanin merkezini belirlemek her zaman
kolay olmayabilir, bu da o6l¢iim siirecini zorlagtirabilir. Ayrica,
Olglimiin  saglikli  bir sekilde yapilabilmesi i¢in lateral
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sefalogramlarin yiiksek kalitede olmasi gerekmektedir. Ancak, W
acisinin Beta agisinda oldugu gibi, prognatizm ya da retrognatizmin
hangi ¢eneden kaynaklandigini belirleme konusunda yetersiz kaldigi
da bir diger sinirhiliktir.

Tiim bu 6zellikler goz 6niine alindiginda, W agisi sagittal cene
iliskilerinin degerlendirilmesinde ©Onemli bir ara¢ olarak One
cikmaktadir. Ancak bazi smirlamalari nedeniyle, diger Ol¢lim
yontemleriyle birlikte kullanilmasi daha kapsamli ve giivenilir bir
analiz sunabilir. (Bhad, Nayak, & Doshi, 2013)

22. Maksillomandibular iliskinin Degerlendirilmesinde ANB
Agcisinin Giivenilirligi ve ANB Acisi Diizeltme Yontemleri

Maksillomandibular 1iligkinin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilan ANB agis1, bazi durumlarda dogru bilgi saglamada
yetersiz kalmaktadir.(Enlow, 1966; Freeman, 1981; Moore, 1959)
Arastirmalar, biliylime siirecinde nasion noktasinin pozisyonunun
stabil olmadigmm1 ve yasla birlikte ANB acgisinda azalma
goriilebildigini ortaya koymustur (Lux, Burden, Conradt, &
Komposch, 2005).

Nasion noktasinin yatay veya dikey hareketlerinin ANB
acisinda Onemli degisikliklere neden olabilecegi belirtilmistir.
Ornegin, 5 mm yatay hareketin ANB agisin1 2,5°, 5 mm yukari
hareketin 0,5° ve asagi hareketin ise 1° degistirdigi gosterilmistir
(Binder, 1979). ANB acisinin yalnizca maksillomandibular iligkiyle
degil, palatal diizlem egimi, maksiller prognatizm ve vertikal fasiyal
yiikseklik gibi diger faktorlerle de iliskili oldugu vurgulanmistir
(Ferrazzini, 1976). Anterior kafa kaidesinin gelisim siireci de ANB
acisinin  yorumlanmasini etkileyebilmektedir. Bu bolge, farkli
yapilarin biiyiimelerini farkli yaslarda tamamlamasi nedeniyle
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kompleks bir yapidir. Kribriform tabaka biiyltimesini yaklasik 4
yasinda tamamlarken, presphenoid bdlge 7 yas civarinda
biliyiimesini tamamlar. Sella turcica ise biiylime siireci boyunca
remodelling ile asag1 ve geri hareket eder. Frontal bolgedeki kemik
apozisyonu, frontal siniis boyutunda artis saglamakta ve sella-nasion
mesafesine katkida bulunmaktadir (Afrand, Ling, Khosrotehrani,
Flores-Mir, & Lagravere-Vich, 2014).

Maksillomandibular iliski degerlendirilmesinde diger bir
faktor ise dentoalveolar kompanzasyondur. Normal okliizyonun
gelisiminde dentoalveolar kompanzasyonun rolii bir¢ok ¢aligmada
gecmektedir. Sagittal ¢ene iliskilerinde biiyiime ile meydana gelen
degisim sonucu olusan kesici adaptasyonu bir¢ok uzun dénemli
calismada anlatilmaktadir. Solow (Solow, 1966) keser inklinasyonu
ve c¢ene iliskileri arasindaki iliskiyi dogrulamistir. Sebata ve ark.
(Sebata, Kikuchi, Nogami, Harasaki, & Ichimura, 1970) Frankfurt
Horizontal diizlemi ile alt keser eksen egimi arasindaki ac1 ile ANB

ac1s1 arasinda dnemli bir korelasyon gdstermistir.

ANB acisindaki bu degiskenleri ortadan kaldirmak amaciyla
Eastman diizeltmesi, Ballard metodu, Hussel ve Nanda yontemi,
Bireysel ANB hesaplanmasi adi altinda dort farkl: diizeltme yontemi
onerilmistir (Hussels & Nanda, 1984; Millett & Gravely, 1991).

22.a. Eastman Diizeltmesi

Nasion’un anteroposterior, vertikal pozisyonu ve SNA
agisiin biiyiikligiindeki degisimler ANB agisini
etkileyebilmektedir. ANB agisinin tek basina anteroposterior
iskeletsel uyumsuzlugun degerlendirilmesinde kullanilmasi yanlis
yorumlamalara yol acabilmektedir. SNA agisinin ortalama
biiytikliigiinii 81° olarak kabul etmekte, SNA agisinin 81°’den biiyiik
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oldugu her bir derece i¢cin ANB acgisindan yarim derece ¢ikartip, 81°
den kiigiik oldugu her bir derece igin ANB agisina yarim derece
eklemektedir. Bu diizeltmenin yapilabilmesi i¢cin SN diizlemi ile
maksiller diizlem arasinda ki a¢1 degeri 8° + 3° olmalidir. Elde edilen
ANB agis1 degeri 2°-4° arasinda sinif 1 iliski, 4°’den biiyiik ise sinif
2 iligki, 2°°den kiiglik ise sinif 3 iliskiyi belirtmektedir (Kamaluddin,
Cobourne, Sherriff, & Bister, 2012; Millett & Gravely, 1991).

22.b. Hussel ve Nanda Yontemi

ANB agisin1 etkileyen faktorlerin eliminasyonu i¢in boyutsal
Ol¢lim hesaplamalar1 {izerinden aci hesaplamasinin yapildigi bir
yontemdir.(Hussels & Nanda, 1984).

Khonsari ve ark.lar1 ANB agisini etkleyen, A ve B noktalarinin
sagittal, vertikal diizlemle ve anterior kranial kaide ile iligkisine
bakmak icin lateral sefalometrik film {iizerinde teorik bir model
olusturmuslardir. Bu ¢alisma ANB agisinin fasiyal prognatizm ile
iligkisini gOstermistir. Ayn1 zamanda A ve B noktalar1 arasindaki
vertikal mesafe arttikca daha bliyilk ANB acisina sebep oldugu
belirtilmis Hussel ve Nanda’nin teoremi dogrulanmistir (Sadat-
Khonsari et al., 2009).

22.c. Bireysel ANB Metodu

SN diizleminin rotasyonu SNA agisini etkileyebilmektedir. Bu
problemleri giderebilmek amaciyla Panagiotidis ve Witt bireysel bir

regresyon formiilii gelistirmislerdir.
Bireysel ANB agis1: -35.16 + 0,4 (SNA) + 0,2(MP/SN)

Sefalometrik olarak hesaplanan ANB agcis1 ile bireysel ANB
acis1 arasindaki fark sonucu elde edilen deger ile iskeletsel siniflama
yapilmaktadir. Elde edilen deger 1° ise simif 1 iligki, <1° ise Sinif 3
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iliski, >1° ise sinif 2 iligki olarak belirtilmektedir (Millett & Gravely,
1991).

22.d. Ballard Metodu

Kesiciler  ideal  pozisyonlarima  getirilerek,  dental
kompanzasyon etkilerinin ortadan kaldirilmasiyla iskeletsel
paternlerin dogru bir sekilde degerlendirilmesi saglanir. Bu siirecte,
maksiller ve mandibular okliizal diizlemler, maksillomandibular
diizlem agis1, ve kesicilerin kron ile kdk uglarini birlestiren dogrular
iizerinde yer alan U2 ve L2 noktalar1 referans olarak
kullanilmaktadir.

Yontemde, oncelikle baslangic Olglimleri yapilir; maksiller
keserin maksiller diizlemle yaptigi a¢1 (+1/PP) ve mandibular
keserin mandibular diizlemle yaptig1 a¢1 (-1/MP) kaydedilir.
Ardindan, tUst kesiciler U2 noktasindan, alt kesiciler ise L2
noktasindan rotasyonel diizenlemelerle ilgili diizlemlerle ideal ac1
degerlerine ulasacak sekilde ayarlanir. Bu diizeltmeler sirasinda
maksillomandibular diizlem agis1 (PP/MP) da dikkate alinir. Dental
kompanzasyonun etkisi ortadan kaldirildiktan sonra kesiciler ideal
pozisyonlarina yerlestirilir ve yeni overjet degeri hesaplanir.

Sonugcta elde edilen overjet degeri, 2-4 mm arasinda ise Smif
I, 4 mm’den biiyiikse Sinif 2, 2 mm’den kiiciikse Sinif 3 olarak
siiflandirilmaktadir. Bu yontem, kesicilerin dogru pozisyonlarini
saglayarak iskeletsel paternlerin daha objektif bir sekilde
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir (Millett & Gravely, 1991).

Sonuc¢

Ortodontide teshis amaciyla elde edilen lateral sefalometrik
radyograflar, tedavi planlamasinin olusturulmasinda kritik bir

oneme sahiptir. Cesitli gruplar altinda degerlendirilen birgok 6l¢tim,
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ortak intrakraniyal referans diizlemleri kullanilarak gergeklestirilir
ve bu nedenle dolayli olarak birbirleriyle etkilesim halindedir
(Bishara, 2001; Bjork, 1968). Bu baglamda, sagittal iliskinin
degerlendirilmesinde vertikal yon, kafa kaidesi olglimleri ve keser
inklinasyonlar1 gibi parametreler dikkate alimmali ve teshiste
belirsizlik yagsanan durumlarda farkli 6l¢iimlerle teyit edilmelidir
(Freeman, 1981; Hussels & Nanda, 1984; Taylor, 1969).
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