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ÖZET
Bu olgu raporunda büyüme ve gelişimi

tamamlanmış Sınıf III maloklüzyona sahip bir
hastanın ortodontik ve cerrahi tedavisi sunulmuştur.
17 yaşındaki bayan hasta, alt çene ileriliği, üst çene
geriliği ile karakterize iskeletsel ve dental Sınıf III
maloklüzyon özelliklerini taşımaktaydı. Hastanın
14 ay süren cerrahi öncesi ortodontik tedavisinde
kapaklı braketler tercih edilmiştir. Ortodontik
tedaviyi takiben alt ve üst çene arasındaki iskeletsel
uyumsuzluğunu düzeltmek için her iki çeneye de
cerrahi müdahale yapılmıştır. Cerrahi sonrası
yapılan ortodontik tedavi ile dişler uygun
konumlarına getirilerek oklüzyon düzeltilmiş ve diş
çekimi yapılmaksızın iskeletsel ve dişsel Sınıf I
ilişki ile ideal bir yumuşak doku profili elde
edilmiştir. İskeletsel Sınıf III maloklüzyonların
ortodonti ve ortognatik cerrahi kombinasyonuyla
tedavisinde kapaklı braketlerin kullanılması ile
tedavi verimliliği arttırılarak daha estetik ve stabil
sonuçlar sağlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Sınıf III maloklüzyon,
ortognatik cerrahi, kapaklı braket.

ABSTRACT
This case report presents the orthodontic and

orthognathic surgery treatment of a non-growing
patient with class III malocclusion. A 17 year old
female patient presented a dental and skeletal class
III malocclusion characterized by mandibuler
prognathism and maxillary retrognathism. Self-
ligating brackets were preferred for pre-surgical
orthodontic management which lasted for 14
mounths. Bimaxillary orthognathic surgery was
performed to correct maxillary-mandibuler
discrepancy after the pre-surgical orthodontic
treatment. Final teeth positions and the occlusion
was improved by post–surgical orthodontic
treatment, class I dental and skeletal occlusion and
a straight soft tissue profile were achieved without
extraction. Using self-ligating brackets during
orthodontic and orthognathic surgery treatment of
class III patients provides more aesthetic and stable
results by improving the treatment efficiency.

Keywords: Class III malocclusion,
Orthognathic surgery, Self-ligating brackets.
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GİRİŞ
Ortodontik tedavilerde amaç,

biyomekanik limitlerin elverdiği ölçüde
doğru overbite ve overjet  ilişkisinin  ve
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maksimum interdijitasyonun
sağlanabilmesidir. Ancak dental
problemlerin yanında iskeletsel
bozukluklara da sahip hastalarda tek başına
ortodontik tedavi her zaman yeterli
olmamaktadır. İskeletsel uyumsuzluğa
sahip Sınıf III maloklüzyonların tedavisi
hastanın yaşına, farklı iskeletsel ve dental
özelliklerine bağlı olarak değişmektedir.1
Büyüme potansiyeli tamamlanmış erişkin
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bireylerde iskeletsel deformiteyi
düzeltmeye yönelik tedavi iki seçenekten
biriyle yapılmaktadır. Bunlardan ilki
iskeletsel deformiteyi ortodonti ve
ortognatik cerrahi kombinasyonu ile
düzeltmek, diğeri ortodontik diş
hareketleriyle maloklüzyonu kamufle
etmek şeklinde kabul edilmektedir.2

Cerrahi teknikler ne denli ilerlerse
ilerlesin, Sınıf III maloklüzyonların cerrahi
tedavilerinden önce ve sonra ortodontik
tedavilere gereksinim vardır. Cerrahi
öncesinde ortodontik tedavi ile hastada
mevcut çapraşıklığın giderilmesi, varsa
maksiller darlığın düzeltilmesi, Sınıf III
maloklüzyonlarda karakteristik olan alt
keserlerin linguale, üst keserlerin labiale

olan eğimlerinin normal konumlarına
getirilerek dekompanzasyon yapılması
gerekmektedir.3 Operasyon sonrası
ortodontik tedavi ile de dişlerde minör
hareketlerle interdijitasyon sağlanarak
stabil bir oklüzyonun kurulması
amaçlanmaktadır.4

İddia edilen birçok avantajının yanı sıra,
tedavi verimliliğini belirgin bir biçimde
arttırdığı iddiası ile de piyasaya sürülen
kapaklı braketler son yıllarda
klinisyenlerden yoğun bir ilgi
görmektedir.5 Kapaklı braketlerin iddia
edilen avantajları aşağıdaki gibi
sıralanabilir;

• Hızlı ark teli değişimi ve ligasyonu6

• Güvenli ve tam ark teli bağlantısı7

• Braket ve ark teli arasında düşük
sürtünme6

• Etkili ve kolay kullanım8

Resim 1. Olgunun tedavi öncesi ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları.
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• Tedavi zamanının azalması7,9

• Ciddi çapraşıklarda daha etkili
dizilim7

• Hasta konforunun artması10

• Daha iyi plak kontrolü6,10

• Hasta ve hekim yaralanmalarını
azaltması8

• Dört elli yaklaşımı azaltması6

Çalışmamızda; Sınıf III maloklüzyona
sahip çekim sınırları içerisindeki erişkin bir
hastanın, kapaklı braketlerle yürütülen
ortodontik ve cerrahi tedavisi
sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU
Mandibulanın belirgin görüntüsü ve

dişlerdeki çapraşıklık problemleri
sebebiyle kliniğimize başvuran 17
yaşındaki bayan hastanın alınan
anamnezinde hastanın herhangi bir
sistemik rahatsızlığı olmadığı, iskeletsel

gelişimi incelendiğinde radius epifizi ve
diafizinin kaynaştığı ve benzer problemin
ailede de mevcut olduğu tespit edilmiştir.

Hastanın ağız dışı muayenesinde
orta yüz çöküklüğü, belirgin nazolabial
sulkus ve azalmış nazolabial açıyla
karakterize konkav bir profile sahip olduğu
ve gülme esnasında karanlık bukkal
koridorların varlığı gözlenmiştir. Ağız içi
incelemede sol üst lateral dişin
palatopozisyonda olduğu, anterior ve sol
posterior bölgede çapraz kapanış olduğu
tespit edilmiştir. Her iki tarafta Angle Sınıf
III kanin ve molar ilişkisi ile birlikte, üst
arkta 7 mm yer ihtiyacı saptanırken, alt
arkta 6,4 mm yer ihtiyacı saptanmıştır.
Yüzün orta hattına göre üst orta hattın 3
mm sağda ve alt orta hattın 1 mm solda
olduğu gözlenmiştir (Resim 1).

Olgunun başlangıç sefalometrik filmi
üzerinde yapılan analizler

Resim 2. Olgunun ameliyat öncesi ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları.
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Resim 3. Olgunun ameliyat sonrası ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları.

iskeletsel Sınıf III anomaliyi destekler
nitelikte olup (Tablo 1), panoramik
radyografik incelemesinde bütün 20 yaş
dişlerinin mevcut olduğu gözlenmiş ancak
ameliyat sırasında kesi hattında kırık
oluşmaması için tedavi başında tüm 20 yaş
dişleri çektirilmiştir.

Hastanın ortognatik cerrahi öncesi 14 ay
süren ortodontik tedavisinde sabit
ortodontik aparey olarak kapaklı braketler
In-Ovation (GAC International Inc.,
Bohemia, NY, US) tercih edilmiştir. Alt-
üst bonding yapıldıktan sonra 0,013”
copper-nikel- titanyum (CuNiTi) arklarla
tedaviye başlanmıştır (0,013” CuNiTi 8
hafta, 0,014” CuNiTi 8 hafta, 0.16”
CuNiTi 12 hafta, 0,014×0,025” CuNiTi 12
hafta, 0,018×0,025” CuNiTi 8 hafta, üst
0,018×0,025” çelik ark ve alt
0,017×0,025” çelik ark 8 hafta). Cerrahi
öncesi ortodontik tedavi ile her iki çenede

çekim sınırları içinde olan yer darlığı
problemi kapaklı braketlerle çekim
yapılmadan çözülmüş ve dişler ideal
angulasyon değerlerine getirilerek istenilen
diş dizilimi sağlanmıştır (Resim 2).

Hastadan ameliyat öncesinde ortodontik
tedavi ile elde edilen son durumun alçı
modelleri elde edilip yüz arkı transferi
yapılarak artikülatöre taşınmış ve cerrahi
sonrası durumun oklüzal değerlendirmesi
yapılmıştır. Hastanın sefalometrik analizi
ve radyografiyle senkronize fotoğraf
simülasyonu bilgisayar programı (version
11.0, Dolphin Imaging and Management
Solutions, Chatsworth, Calif.) yardımıyla
yapılmıştır. Tedavi planlaması sonucunda
maksillanın orta hat kaymasını düzeltecek
şekilde 3 mm sola doğru rotasyonuyla
birlikte ve 2 mm ileri, alt çenenin de 1 mm
sağa rotasyonuyla birlikte 6 mm geri
konumlandırılmasına karar verilmiştir.
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Tablo 1. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik değerler.
20-23 Normal Tedavi başı Tedavi sonu

İSKELETSEL
SNA(º) 82 79,7 81,6
SNB(º) 80 85,9 80,2
ANB(º) 2 -6,2 1,4
NV-A(mm) 0 -4,6 -2,1
NV-Pg(mm) -4 1,7 -6,5
Wits Ap(mm) -1 -10,7 -2,5
Konveksite(º) 3 -10,9 -2,2
GoGn-SN(º) 32 33,7 34,9
FMA(º) 25 28,2 30,3

DİŞSEL
U1-SN(º) 103 106,2 108,1
U1-PP(º) 112 117,1 120,9
U1-NA(º) 22 26,4 29,5
U1-NA(mm) 4 5,5 6,1
IMPA(º) 90 77,4 86,8
L1-NB(º) 25 18,7 24,4
L1-NB(mm) 4 3,2 4,4
Overjet(mm) 2,08 -2,3 2,3
Overbite(mm) 2,87 1,3 2,4

YUMUŞAK DOKU
Nazolabial(º) 108 90,2 105,8
UL-E(mm) -6 -6,1 -6,5
LL-E(mm) -2 0,1 -0,8

Yapılan planlamaya göre ara ve final
olmak üzere iki ayrı splint hazırlanmış ve
genel anestezi altında üst çeneye ‘Le Fort
I’ ile sagital ilerletme yapılmıştır. Üst çene
“down fracture” tekniğiyle hareketli hale
getirildikten sonra, alt çeneye yerleştirilen
ara splint rehberliğinde üst çene arzu
edilen konuma getirilmiş ve rijit fiksasyon
yapılmıştır. Alt çene ise bilateral sagital
split ramus osteotomisi sonrası sagital set-
back işlemi ile yeniden konumlandırılarak,
bikortikal vida fiksasyonu ile rijid
fiksasyonu sağlanmıştır. Splint ve
intermaksiller elastikler ile hasta 4 hafta
takip edilmiştir. Kemik ve yumuşak doku
iyileşmesini takiben ikinci faz ortodontik
tedaviye geçilmiş, dişler uygun
konumlarına getirilerek oklüzyon
düzeltilmiş ve toplam tedavi 20 ayda
tamamlanmıştır.

Tedavi sonunda iskeletsel ve dişsel
Sınıf I ilişki ile birlikte ideal bir yumuşak
doku profili elde edilmiştir (Resim 3).
Tedavi sonu sefalometrik değerler (Tablo
1) ve başlangıç-bitiş sefalometrik filmlerin
çakıştırması (Resim 4, 5 ve 6) bu
değişimleri destekler niteliktedir. Sabit
ortodontik tedavi sonlandırıldıktan sonra
alt ve üst çenede 0.40” Essix retainer
apareyleriyle pekiştirme tedavisine
başlanmıştır.

TARTIŞMA
Bazı hekimler operasyon öncesi

ortodontik tedaviyi en az düzeyde yapıp,
tedavinin büyük bölümünü cerrahi
sonrasına bırakmayı tercih etseler de
ortodontik tedavinin büyük bölümü cerrahi
öncesi yapılmaktadır.11
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Cerrahi öncesi ortodontik tedavinin
amaçları arasında dişlerin sıralanması,
oklüzal düzlemin seviyelendirilmesi,
kesicilerin ve bukkal segmentin
dekompanzasyonu, üst ve alt kavislerin
uyumlandırılması sayılabilir.11 Bu
amaçlara yönelik olarak ortodontik
tedavide birçok farklı teknik ve aparey
kullanılmaktadır. Son yıllarda      tedavi

Resim 4. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası
sefalometrik çakıştırma.

verimliliğini belirgin bir biçimde arttırma
iddiası ile piyasaya sürülen kapaklı
braketler ortodontide klinisyenler arasında
yoğun bir ilgi görmektedir.5 Kapaklı
braketler ile ilgili birçok avantaj6–10 iddia
edilmiş olup, düşük sürtünme ve ark telinin
tam oturması özellikleri sayesinde şiddetli
çapraşıklık ve rotasyonları daha hızlı bir
şekilde düzelttiği ve boşlukların
kapatılmasında kolaylık sağladığı rapor
edilmiştir.12

Ciddi çapraşıklığa sahip çekim sınırları
içerisindeki bir vakanın kapaklı braketler
yardımıyla çekimsiz tedavi edilebilmesi
hekimler ve hastalar açısından oldukça
cazip gözükmektedir. Araştırmacılar çekim

kararını verirken hastanın yumuşak ve sert
doku karakteristikleri ile birlikte tedavi
bitiminde keser diş pozisyonlarının
önemine vurgu yapmaktadır. Özellikle aşırı
keser protrüzyonu veya retrüzyonuna sahip
hastalarda tedavi sonrası stabilite çekim
kararını etkilemektedir.13 Bu yüzden
çapraşıklık miktarının tek başına çekim
kararı vermek için uygun olmadığı, diş
hareketlerinin yumuşak dokuda
oluşturduğu etkisinin de göz önüne
alınması gerektiği bildirilmiştir.14 Bununla
beraber bazı araştırmacılar çekim kararı
açısından 3 mm ile 6 mm arasındaki yer
darlıklarını sınır vaka olarak tanımlamış15,
kimi araştırmacılar da 8 mm ve altındaki
yer darlıklarının çekimsiz tedavi
edilebileceğini belirtmiştir.16

Çalışmamızda da diş çekimi açısından
çekim sınırları içinde tanımlanabilecek
olgumuz (yer ihtiyacı maksilla için 7 mm,
mandibula için 6,4  mm) kapaklı braketler
yardımıyla çekimsiz olarak tedavi
edilmiştir.

Araştırmalar, hastaların ve
klinisyenlerin ideal yüz hakkındaki
görüşlerinin farklı olduğunu
göstermektedir.17,18 Bu nedenle ortognatik
tedavi planlamasında klinisyen hastanın
altta yatan kaygılarını ve isteklerini gözden
kaçırmamalı, tümüyle hastanın
memnuniyetini sağlayacak, ortak bir görüş
içeren tedavi planını izlemelidir.11

Tedavide ki esas başarı başlıca şikayetinin
ne oranda giderildiğini değerlendiren
hastalar tarafından belirlenmektedir. Bu
yüzden hastalar, tedavinin planlama
aşamasına aktif olarak katılıp tedavi
seçenekleri arasında tercih yapabilmelidir.4
Hastamız tedavi sonrasını taklit eden
bilgisayar simülasyonları yardımıyla
karşılıklı fikir alışverişi yapılarak tedavi
planlamasında aktif olarak rol almıştır.

Vakanın radyografi ve fotoğraf
değerlendirmesi dijital ortama aktarılan
veriler üzerinde bilgisayar simülasyonu
yardımıyla yapılmıştır. Harris ve Hunt11 el
ile yapılan ölçümlemelerle kıyaslandığında



Cumhuriyet Dent J 2014;17(2):166-174 doi:10.7126/cdj.58140.5000013128

172

Resim 5. Tedavi öncesi sefalometrik film.

Resim 6. Tedavi sonrası sefalometrik film.

bilgisayarlı analiz yöntemleri daha hızlı ve
daha güvenilir olduğunu ve verilerin
yeniden düzenlenebilir olmasının farklı
tedavi alternatiflerinin simülasyonuna
olanak sağladığını belirtmiştir.

Osteotomi kesileri sonrası çenelerin
istenilen pozisyonda kalabilmesini
sağlamak kemik segmentlerinin
fiksasyonunu gerektirmektedir. Ağırlıklı
olarak titanyumdan yapılan ve vidalar
tarafından tutturulan metal plakalar kemik
iyileşmesi gerçekleşirken kemik
segmentlerini rijit bir pozisyonda tutmak
için kullanılır. Plaklar daimi fiksatörler
olarak genellikle kemik iyileşmesi için geri
çıkartılmazlar. Bu yüzden yakın dönemde
rezorbe olabilen plak ve vidalar
geliştirilmiştir.19 Hastamızda maksillada
Le Fort I osteotomisi uygulanırken,
mandibulada bilateral sagital split ramus
osteotomisi gerçekleştirilmiştir. Rijid
internal fiksasyon için maksillada
miniplaklar, mandibulada ise bikortikal
vidalar kullanılmıştır.

SONUÇ
Ortodontik tedavilerde amacımız

hastaya iyi bir oklüzyon, iyi bir fonksiyon
ve dengeli bir yüz yapısı kazandırmaktır.
Sunduğumuz bu olguda hastamız tedavi
planlamasına aktif olarak katılmış ve
tedavi sonrasında iskeletsel, dişsel ve
yumuşak dokularda olumlu değişiklikler
elde edilmiştir. Kapaklı braket
sistemlerinin ortognatik cerrahi ihtiyacı
olan hastalarda kullanıldığında tedavi
verimliliğini artıracağını düşünmekteyiz.
Bununla birlikte tedavi sonunda elde edilen
sonuçların uzun dönem stabilite
değerlendirmesinin de yapılması
gerekmektedir.
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