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OZET

Bu calismanin amaci; yliz maskesi ile 2x4 utility protriizyon arkinin, pubertal
gelisimi devam eden, maksiller keser disleri kemik kaideye gore ileride
konumlanmamis olan, hafif maksiller retrognati ve anterior c¢apraz kapanis ile
karakterize Sinif 11l maloklizyona sahip hastalarda, maksiller keser disler
bolgesindeki alveoler kemik kalinlhigr Gzerine etkilerini bilgisayarli tomografi
kullanarak incelemektir.

Arastirmamiz 17’si erkek, 13’0 kiz olmak Uzere toplam 30 birey ile
gerceklestirildi. Hasta seciminde tlm bireylerin; pubertal gelisimlerinin devam
ediyor olmasina, hafif maksiller retrognati ve 6n capraz kapanis ile karakterize Sinif
Il malokliizyona sahip olmasina ve maksiller keser dislerin kemik kaideye gore
ileride konumlanmamis olmasina dikkat edildi. Birinci grubu olusturan 15 hasta (5
kiz, 10 erkek), yuz maskesi uygulanarak tedavi edilirken; ikinci grubu olusturan 15
hasta (8 kiz, 7 erkek) 2x4 utility protrizyon arki kullanilarak tedavi edildi. Her iki
tedavi grubunda da 30 hastanin her biri igin, tedavi baslangicinda ve maksiller
keserlerin protrizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra, lateral sefalometrik filmlere ek
olarak Bilgisayarli Tomografi (BT) kayitlari alindi. BT 6l¢timleri, her iki grupta da
tedavi baslangicinda ve keserlerin protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra, maksiller
kesici dislerin labial ve palatal alveoler kemik alanlarinda, servikal seviyede, kok
orta Ucll seviyesinde ve apikal seviyede olmak (izere 3 farkli alanda yapildi.

Calismamizin sonunda, her iki grupta da, maksiller keserler anlamli sekilde
protriize oldu ve overjet anlamli sekilde artis gosterdi. Keser protriizyonundan 3 ay
sonra, yiz maskesi grubunda, labial alveoler kemik kalinliginda anlaml azalma
meydana geldi. 2x4 protriizyon arki grubunda ise, labial alveoler kemik kalinhgi
degerlerinin bir kisminda anlaml diizeyde azalma oldu. Keser protriizyonundan 3 ay
sonra; her iki tedavi grubunda da, palatal alveoler kemik kalinliginda anlamli azalma
meydana geldi.

Her iki tedavi seklide; biyume ve gelisim déneminde olan, asiri iskeletsel
duzeltime ihtiya¢ duyulmayan hafif maksiller retrognati ve anterior ¢apraz kapanis
ile karakterize Sinif 11l maloklizyona sahip bireylerin tedavisinde, meydana

getirdikleri dissel degisiklikler ile anomalinin duzeltilmesinde etkili olmustur. Ancak
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alveoler kemikte yarattiklari degisim ile ilgili olarak; 2x4 protriizyon arki, disin
hareket yoniinde meydana gelen apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon aktivitesine
biraz da olsa yetismesine miisaade etmesi agisindan, yiiz maskesine gore biraz daha

avantajlidir.

Anahtar sozcukler: yiiz maskesi, 2x4 utility protriizyon arki, alveoler kemik

kalinligi, rezorpsiyon, apozisyon, bilgisayarl tomografi, Sinif 111 malokliizyon
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF ALVEOLAR BONE THICKNESS CHANGES WITH
COMPUTED TOMOGRAPHY RESULTED FROM PROTRACTION OF
MAXILLARY ANTERIOR TEETH WITH TWO DIFFERENT METHODS

The aim of this study is to evaluate the affect of face mask and 2x4 utility
protrusion arch on the thickness of alveolar bone, on the maxillary anterior incisors
region at Class Il patients characterized by mild maxillary retrognatia, anterior
crossbite, whose maxillary incisors didn’t placed further than the alveolar bone and
who is at the pubertal maturation.

Our research was performed with 17 boys and 13 girls, as a sum of 30
individuals. Attention was paid to all individuals that they are on the pubertal
maturation period, have Class Il malocclusion characterized by anterior crossbite
and mild maxillary retrognatia and have not maxillary incisors further than the
alveolar bone. 15 patients (5 girls, 10 boys) that form first group were treated with
face mask while 15 patients (8 girls, 7 boys) that form second group were treated
with  2x4 utility protrusion arch. In both treatment groups, computed
tomography(CT) scans were taken additional to lateral cephalometric radiographs at
the beginning of the treatment and 3 months after finishing the protrusion of
maxillary incisors for each of 30 patients. Measurements of CT were done at three
sites as cervical level, middle third root level and apical level at the beginning of the
treatment and 3 months after finishing the protrusion of maxillary incisors for each
group.

At the end of our study, maxillary incisors exhibit significant protrusion and
the overjet exhibits significant increase at each of groups. Labial alveolar bone
thickness was significantly decreased 3 months after the protrusion of maxillary
incisors at the face mask group. Some of the labial alveolar bone thickness values
were significantly decreased at the 2x4 protrusion arch group. Palatal alveolar bone
thickness was significantly decreased 3 months after the protrusion of maxillary

incisors at the both of treatment goups.
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Both of the treatment type were effective on the correction of abnormalities
with the dental changes that they caused on the treatment of patients with Class IlI
malocclusion characterized with anterior crossbite, mild maxillary retrognatia that
doesn’t need eccessive skeletal correction and who is at the pubertal growth and
development stage. But about differences that ocur on the alveolar bone, 2x4
protrusion arch has few advantages than face mask in terms of allowing equalization

of apositioning activity with resorption activity at the direction of teeth movement.

Key Words: face mask, 2x4 utility protrusion arch, alveolar bone thickness,
resorption, aposition, computed tomography, Class Il  malocclusion.



1. GIRIS ve AMAC

Sinif 111 maloklizyonlarin gortilme sikhgi, diger malokliizyonlara oranla daha
az olmakla beraber tedavisi ¢cok daha zor olan anomalilerdir. Ancak daha az
gorilmelerine ragmen hastalar ve aileleri tarafindan kolayca fark edilmeleri,
ebeveynlerin cocuklarini ortodontik tedaviye yonlendirmelerine sebep olmaktadir.

Sinif 111 malokluzyonlar; retriiziv maksillaya, hacimli protruziv mandibulaya,
veya her ikisinin kombinasyonuna bagli sekilde olusan bircok iskeletsel ve dental
komponente sahiptir (1, 2).

EQer problem, bazal kemiklerden kaynaklaniyorsa, yani asirt blyik bir
mandibula veya hacimsel olarak az gelismis bir maksillaya bagh olarak ortaya
cikiyor ise malokliizyonun tedavisi cok daha zor olmakta ve hatta tedavi sonrasi niiks
edebilmektedir. Diger yandan sorun sadece alveoler kemikte meydana gelmisse,
tedavi dis hareketleri ile daha kolay yapilabilmektedir (3, 4, 5, 6, 7).

Gecmiste, Sinif 111 malokliizyonun sadece mandibulanin asiri buyumesine
bagh olarak meydana geldigi dusindlmekteydi (8). Son zamanlarda yapilan
arastirmalar ise, Sinif 1I’Un etiyolojisinin  buyik bir boéliminde, maksiller
retrognatinin etkili oldugunu gostermektedir (2, 9, 10, 11). Jacobson ve arkadaslari
(10), Sinif 1T maloklizyonlarin yaklasik % 25’inde sadece maksiller yetersizlik
oldugunu bildirirken; Ellis ve McNamara (12) da, Sinif 111 maloklizyonlarin % 62-
65’inin  maksiller retrognatiden  kaynaklandigini  belirtmislerdir.  iskeletsel
komponentli Sinif 111 maloklizyonlarda iki tip tedavi yaklasimi bulunmaktadir.
Bunlardan ilki, biytme gelisim dénemindeki hastalara ortodontik ve/veya ortopedik
tedavinin uygulanmasi, ikincisi ise tedavinin biytme gelisim tamamlanincaya kadar
ertelenmesi ve sonrasinda da ortodontik tedavi yapilarak yada yapilmaksizin
ortognatik cerrahinin uygulanmasidir (13). Buyume gelisim donemindeki hastalarda,
maksiller retrognatizmden kaynaklanan Sinif 11l maloklizyonun tedavisinde,
maksillanin 6ne dogru gelisimini stimile etmek amaciyla, yliz maskesi yaygin olarak
kullanilmakta ve sonug olarak hem dental hemde iskeletsel diuzelme saglanmaktadir
(8, 14). Diger yandan, pseudo prognati inferior olgularinin tedavisinde ise, sadece
dental dizelme saglayan ve sabit bir aparey olan 2x4 protriizyon arki kullanilarak

dental kompanzasyon elde edilebilmektedir (14). Bu sabit arkla saglanan dis



hareketleri ile iskeletsel sorun kamufle edilip, kapanis sorunlari ¢6ziilmekte, ancak
altta yatan gercek sebep degismeden kalmaktadir (15).

Uygulanan bu her iki tedavi sirasinda da maksiller keser disler labial yénde
hareket etmektedir. Melsen (16), 1999 yilinda yaptigi arastirmada; anterior dislerin
sagital yondeki hareketi esnasinda, dislerin hareket ettigi yonde i¢ kortikal plakta
rezorpsiyon gerceklesirken dis Kkortikal plakta apozisyon meydana geldigini
belirtmistir.

Keser dislerin sagittal yondeki hareketi esnasinda meydana gelen yeni kemik
yapimi, ortodontik hareketin hizina esit veya daha fazlaysa; disin, gevresini saran
alveoler kemik ile birlikte hareket etmesi beklenmektedir. Diger yandan anterior
dislerin bu sagittal yondeki hareketleri esnasinda meydana gelen yeni kemik yapimi,
hareket miktarindan daha az ise; yani kemikteki rezorpsiyon miktari apozisyon
miktarindan daha fazla ise, dis koklerinin alveoler kemik disina ¢ikmasi kaginilmaz
olmaktadir (17). Yine son yillarda yapilan bazi arastirmalarda da; dislerin ortodontik
hareketi esnasinda kortikal kemige dogru olan hareket yoniinde, kemikte meydana
gelen rezorpsiyon ve apozisyon miktarlarinin esit oranda olmadigi belirtilmistir (17,
18, 19, 20). Ancak bu durum klinik muayene ve radyografiler aracihgn ile
saptanamamaktadir (17, 18).

Bu nedenle ortodontik dis hareketine bagli olarak alveoler kemik kalinhginda
meydana gelen degisikliklerin incelenmesi icin bilgisayarli tomografiden
faydalaniimaktadir.

Biz bu ¢alisma ile; pubertal gelisimi devam eden, hafif maksiller retrognati ve
anterior capraz kapanis ile karakterize Sinif 111 maloklizyona sahip ve maksiller
keser disleri kemik kaideye gore ileride konumlanmamis olan hastalarda, agiz disi bir
aparey olan yuz maskesi ile sabit bir aparey olan 2x4 utility protriizyon arkinin
maksiller keser disler bdlgesindeki alveoler kemik kalinhgi Uzerine etkilerini,
bilgisayarl tomografi kullanarak karstlastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinif 111 Malokltizyon

2.1.1. Tanimi

Siif 11l maloklizyonu, ilk defa Edward H. Angle 1899 yilinda Dental
Cosmos dergisinde yayinlanan ‘Classification of Malocclusion’ makalesinde
tanimlamistir. Angle, Ust ¢ceneyi sabit kabul edip; Sinif 111 maloklizyonu, alt ¢enenin
anterior pozisyonu, alt dislerin mezial okliizyonu ve alt kesici dislerin lingual
inklinasyonu olarak tanimlamistir (21).

1970’lerden ©nce Sinmif 1l maloklizyonun asiri  biylyen mandibula
tarafindan olustugu dustnilurdd, ancak ginimizde bu maloklizyonun maksiller
boyut yetersizligi, maksiller retrognati, gercek mandibular fazlalik ve mandibular
prognati ya da bunlarin kombinasyonu sonucunda olustugunu séylemek mumkundir
(10, 22). Ayrica bu durumlara, anterior ve/veya posterior capraz kapanista siklikla
eslik etmektedir (23).

2.1.2. Epidemiyolojisi

Sinif 111 malokliizyona, farkli toplumlarda, degisik oranlarda rastlanmaktadir.
Yapilan bazi arastirmalara gore; beyaz irkta gortlme sikhgi % 2-12 arasinda olup
(24, 25, 26, 27, 28, 29), siyah irkta bu oran % 3-5 arasinda degisim gostermektedir
(30). Bazi calismalarda, bu anomalinin isveclilerde % 4 (31), Amerikali beyazlarda
ise % 1 (32) oraninda goruldugu belirtilmistir. Yapilan bir arastirmada da (33), Suudi
Araplarda Sinif 11l maloklizyonun gériilme oraninin % 9,4 oldugu bildirilmistir.
Avrupa kokenli bireylerde ise bu oran % 0,8 ile % 4,2 arasinda degisim
gostermektedir (34, 35). Asya toplumlarinda Sinif [l maloklizyonun goérilme
oraninin diger toplumlara gore daha yiksek oldugu yapilan calismalarla
desteklenmektedir (36, 37). Bu calismalardan birine gore (36), Cin ve Japon
populasyonunda bu oran % 12-14 arasinda degisirken; bir baska calisma grubunda
yapilan arastirmada (37), Japonlarda bu anomalinin % 4-13 oraninda gorildiga,
Cin’de % 10’a kadar ¢iktigi, Hong Kong’da ise % 14’e kadar ulastigi bildirilmistir.

Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda da (38, 39), 6n capraz kapanisin

beyaz irkta % 0,8, siyah irkta ise % 2 oraninda oldugu; keserlerdeki basa bas



kapanisin ise beyaz irkta % 4,1 ve siyah irkta da % 6,1 oraninda goruldugu
belirtilmistir.
Sayin ve Tirkkahraman (40) da, inceledikleri Tirk hasta populasyonunda,

Sinif I malokluzyon insidansini % 12 olarak belirlemislerdir.

2.1.3. Etiyolojisi

Sinif 111 maloklizyonun etiyolojisi multifaktoriyel olmakla beraber, kalitimin
en buylk etken oldugu bilinmektedir (41). Buna en glzel érnek Habsburg ailesidir.
Aileye mensup 40 bireyden 33’Unde protruziv alt dudak ve prognatik alt ¢ene
g6zlenmistir (1, 10).

Nakasima ve arkadaslari (42), kraniofasiyal yapilarin kalitsal 6zelligini tespit
etmek icin Sinif 1l ve Sinif 111 anomaliye sahip 400 birey Uzerinde yaptiklari
sefalometrik incelemede bu malokliizyona sahip vakalarin anne ve babalarinda da
Sinif 111 kapanis ve konkav profil oldugunu tespit etmislerdir. Bu durum Sinif 111
anomalinin genetik gecisli oldugu glristni desteklemektedir.

Siif 111 malokliizyona sahip ¢ok sayida hastada; mandibula, retruziv maksilla
yuzinden buyik gorinmektedir. Yetersiz maksiller buyime nedeniyle, mandibula
anterior rotasyona ugradigindan daha prognatik bir gérinim ortaya ¢ikmaktadir.
Maksiller retriizyonun olusumunda da en biyik etkenlerden birinin kalitim oldugu
belirtilmektedir (2, 12, 43).

Class 1l maloklizyonlarin herediteye bagli olustuguna inanilsa da,
aliskanliklar ve bazi gevresel faktorler 6Gnemli rol oynamaktadir. Bu faktorler;

- Sindizit ve septum deviyasyonu gibi burun tikanikligina sebep olan nedenlerden
Oturd; ayrica hipertrofik tonsiller ve buylk adenoidler gibi etkenler yuziinden
solunum yollarinda meydana gelen glglik nedeniyle, dilin asagi ve 6ne dogru
konumlanmasina bagl olarak mandibulanin da 6nde konumlandiriimasi (44),

- Dudak-damak yariklari gibi konjenital anomaliler ve bu gibi sebeplerden dolayi
erken uygulanan cerrahi operasyonlar (41, 42, 45, 46),

- Kafa ve yuz kemiklerinin gelisimini etkileyen patolojik nedenler ve sendromlar
(Akondroplazi, Crouzon veya Apert sendromu, Akromegali, Binder sendromu gibi)
(41),



- Ust dudak aktivitesinin normalden daha giiclii oldugu durumlarda, buksinator
kasinin maksiller keserlere ve alveolar progeslere baski yaparak, maksillanin antero-
posterior yondeki gelisimini etkilemesine neden olan yumusak dokularin etkisi (47),
- Ust cenede goriilen dis eksikliklerine (mikrodonti, gomiik disler ve erken dis
cekimleri gibi) bagl maksillanin boyut olarak kicik kalmasi (42, 45, 46),
- Dilin pozisyonu, makroglosi ya da kisa lingual frenuluma bagh olarak
mandibulanin kafa kaidesine gére énde konumlanmasi (46, 48),
- Prematir kontaklar nedeniyle alt ¢cenenin zorunlu olarak 6nde konumlanmasi (48),
- Ust cene bolgesine gelen travma ve (st ¢ene bolgesini etkileyen iltihaplar (42, 45,
46),
- Taklitcilik tir (48).

Rabie ve Gu (49) da, 2000 yilinda yaptiklari c¢alismanin sonuclarina
dayanarak fonksiyonel sinif 111 malokliizyona yani psédo prognatiye sahip bireylerin
cogunda, anomalinin etyolojisinde lokal ve cevresel faktorlerin etkili oldugunu

belirtmislerdir.

2.1.4. Morfolojik Ozellikleri

Sinif 11l maloklizyonlar ile sinif 1 maloklizyonlar arasinda morfolojik
farkhihklar konu alan ¢ok sayida calisma yapilmistir (2, 10, 12, 43, 50, 51, 52).
Yapilan bu ¢alismalarda, Sinif 111 malokliizyonlu bireylerde:

1. SNA acisi maksiller retrlizyona baglh olarak azalmistir.

2. SNB acisI mandibular protriizyona bagl olarak artis gostermistir.

3. ANB agisI negatif degerdedir.

4. Mandibular dizlem agisi daha diktir.

5. Gonial a¢1 baytmdastar.

6. On kafa kaidesi boyutlari azalmistir.

7. Alt 6n yuz yuksekligi artmistir.

8. Kisa ve daha retriiziv bir maksilla mevcuttur.

9. Maksiller keserlerin labiale daha egimli, yani ciddi anlamda protriize
oldugunu; mandibular keserlerin ise linguale daha egimli, yani anlaml derecede
retriize oldugunu séylemek mumkandr.

Sinif 111 malokliizyona sahip hastalarda genel olarak;

- Konkav bir profil ve nazomaksiller bolgenin retruziv oldugu,



- Alt dudagin st dudaga gore daha protruziv oldugu dikkati ¢eker (53).
Maksiller retrognatizme baglh sinif 111 malokliizyona sahip bireylerde;

- Konkavite orta yiiz bolgesinde gordlr,

- Ust dudak kisa ve geride konumlanmistir (15, 54).

Mandibular prognatizme bagli sinif 111 malokliizyona sahip bireylerde ise;
- Alt dudak daha devriktir ve ileride konumlanmistir (15, 54).

Bazen mandibula, okluzal erken temasi 6nlemek amaciyla hasta tarafindan
One kaydirilir. Buna ‘Fonksiyonel Sinif 111’ ya da ‘Pseudo prognathie inferior’ denir.
Pseudo prognathie inferior olgularinda, orta yuz boélgesinde gorilen konkavite, (st
dudagin daha geride ve kisa olmasi, alt dudagin da normalden daha ileride ve devrik
olmasi sonucunda olusmaktadir (15, 54). Ayrica bu olgularda Ust keserlerin
normalden daha dik oldugu, alt keserlerin ise normal konumda oldugu dikkati
cekmektedir (49). Ayni zamanda bu maloklizyonda, bukkal bdlgelerde transversal
yonde tek veya cift tarafli capraz kapanis, on bdlgede de sagittal yonde capraz
kapanis goérmek muimkunddr. Ancak bu durum iskeletsel degil fonksiyoneldir.
‘Pseudo prognathie inferior’ un goruldiugi vakalarda De Nevreze manevrasina cevap
olumlu iken, iskeletsel mandibular prognatide bu cevap olumsuzdur. E§er bu durum
tedavi edilmezse blyime ve gelisim caginda olay daimi yani iskeletsel bir probleme
dondsebilir (15).

Jacobson ve arkadaslari (10), Sinif 11l maloklizyonda ‘’diverjan ve
konverjan’’ olmak (zere iki gesit yliz yapisini tanimlamislardir. Diverjan yiz tipinde;
okluzal, palatal ve mandibular duzlemler daha diverjandir ve gonial a¢i da artmis
olacagindan bazi vakalarda 6n acik kapanis gorulebilmektedir. Konverjan yiz tipinde
ise; bu duzlemler paralele yakin ilerlemektedir ve gonial a¢i da azalmis olacagindan
derin 6n kapanisin gorulebilecedi belirtilmistir.

Sanborn (43), 1955 yilinda Sinif 111 maloklizyona sahip 42 eriskin hastada
yaptigi calismada hastalarin % 33.3’Unde maksiller retriizyon oldugunu bildirmistir.
Hastalarin % 9’unda ise maksilla ve mandibula normal konumdadir. Dietrich’in (9)
1970 yilinda yaptigi arastirmada, hastalarin % 37.5’inde maksiller retriizyon,
%24’ (inde ise normal maksilla ve mandibula oldugu belirtilmistir. Sonraki yillarda

Jacobson ve arkadaslarinin (10) yapmis olduklari arastirma kapsamindaki vakalarda,



maksiller retrognatinin gorilme oraninin % 25 oldugu tespit edilmistir. Ellis ve
McNamara (12) da yaptiklari ¢alisma dogrultusunda, bu degerin % 65-67’ye kadar
ciktigini ifade etmislerdir.

Guyer ve arkadaslar (2), 1986 yilinda yaslari 5-15 arasinda degisen Sinif 111
malokliizyona sahip 144 bireyde yaptiklari calismada, mandibular prognatiyi % 18,7
oraninda bulurlarken; hastalarin % 25’inde maksiller retrognati, % 22,2’sinde ise
maksiller retrognati ve mandibular prognati beraber gorilmustar.

Butlin bu yapilan calismalar sonucunda, iskeletsel Sinif 111 malokliizyonun
morfolojisinde 3 gesit yapi oldugunu séylemek mimkindr;

1. Ust ¢enenin normal konumlandidi, alt genenin prognatik oldugu olgular,

2. Alt ¢cenenin normal konumlandig, st cenenin retrognatik oldugu olgular,

3. Ust ¢enenin retrognatik ve alt cenenin de prognatik oldugu olgular (27, 55).

Bunlarin yani sira maksilla ve mandibulanin normal konumlandigi ancak alt
keserlerin protriiziv, Ust keserlerin ise retriiziv olmasina bagh olarak gelisen pseudo
prognathie inferior olgulari da gézlenmektedir (56).

Smif 111 maloklizyonun morfolojisindeki bu cesitlilik, problemi ¢6zme
yoniinde farkl tedavi yaklasimlarini da beraberinde getirmistir.

2.2. Sinif 111 Malokltizyonun Tedavi Yaklasimlari

Sinif Il hastalarda en énemli sorun, hastanin profilidir. Bu yizden Sinif 111
maloklizyonlarin tedavisinde en temel hedef, uyumlu bir profil elde etmektir (57).

Ortodontik tedavilerin amaci; ideal bir overbite ve overjet iliskisi ile birlikte
ideal ve uyumlu bir okllizyon elde etmek, elde edilen okliizyonun stabil kalmasini
saglayabilmek, hastaya diizgln bir estetik ve fonksiyon kazandirarak hastanin toplum
icindeki psikolojik ve sosyal gelisimini daha iyiye gotirebilmektir (57, 58, 49).

Uygun tedavi yaklasiminin belirlenmesi; hastanin yasina, etiyolojik faktorlere
ve iskeletsel gelisimin yoni gibi faktorlere baghdir (59).

Sinif 11l maloklizyonlarin tedavisi, problemin kaynaklandigi bolgeye gore; ya
alt ceneye yonelik, ya uUst ceneye yoOnelik yada ceneler arasi olacak sekilde
yapilabilmektedir. Sonu¢ olarak Sinif 1Il  maloklizyonlarda, problem eger

dentoalveoler ise; tedavi, Sinif 111 elastiklerin kullanimi ile oldukca kolay bir sekilde



saglanabilmektedir. Ancak problem, maksiller retrognati veya mandibular prognatide
oldugu gibi bazal kemikten kaynaklaniyorsa tedavi ¢ok daha zordur (59). Bu tir
durumlarda; maksiller retrognati vakalarinda erken dénemde fonksiyonel apareyler
ve yuz maskesi, mandibular prognati vakalarinda da yine erken dénemde cenelik
kullaniimaktadir (54, 60, 61). Daha ge¢ donemlerde ise, vakanin durumuna gore ya
kamuflaj tedavisi yada ortognatik cerrahi yapilmasi tercih edilmektedir (62).

Bu nedenle, Sinif 111 malokliizyonlarin tedavi yaklasimlarindan 6nce tedavi

zamanlamalarindan bahsedilecektir.

2.2.1. Tedavi Zamanlamasi

Tedavi zamanlamasi, Sinif 11l maloklizyonlu hastalarin tedavisinde en ¢ok
dikkat edilmesi gereken konulardan biridir. Uzun yillardir Sinif 111 maloklizyonun
erken doénemde vyapilan tedavisinin, oOnleyici bir etkiye sahip oldugu
savunulmaktadir. Bu tir vakalarda buyime gelisimin erken doneminde uygulanan
ortopedik tedavi ile, bireyin psikolojik ve fiziksel bakimdan sekillenmeye basladigi
bu dénemi, bozuk ve kot bir yiz profili ile gecirmesi 6nlenmis olmaktadir (1).

ilk olarak Angle (63), Sinif 111 malokliizyonun siirekli birinci biiyik azilarin
strdigu donemde hatta daha erken donemde tedavi edilmesi gerektigini bildirmis,
aksi halde bu dénemde hipertrofik tonsiller ve ¢ocugun taklitcilik ile mandibulasin
onde konumlandirmaya devam etmesi sonucunda durumun hizla ilerleyebilecegini
belirtmistir. Ayni zamanda Angle (63); hastalarin, 16-18 yasina kadar tedavi
edilmedigi durumlarda ortodontik tedavinin tek basina etkili olamayacagini ancak
ortognatik cerrahi yaklasimi ile tedavinin mimkin olabilecegini savunan ilk
arastirmacilardan biri olmustur.

Ozellikle maksiller retrognati olgularinda, ancak erken dénemde uygulanan
maksiller  protraksiyon tedavisi ile maksillanin  cevresindeki suturalarin
aktivasyonundan faydalanarak ortopedik sonuclar elde edebilmek mimkin
olmaktadir (64). Takada ve arkadaslari (64); pubertal biylime atihminin tepe
noktasinda ve oncesinde bulunan bireylerde, ge¢ pubertal dénemdeki bireylere gore
cok daha etkili iskeletsel degisimler elde edildigini belirtmislerdir. Yine bazi
arastirmacilar (65, 66, 67, 68), yaptiklari ¢calismalarda, gelisimin erken dénemlerinde

ge¢ donemlerine oranla iskeletsel degisikliklerin daha belirgin oldugunu



bildirmislerdir. Bu arastirmacilara gore, yasla birlikte iskeletsel etkiler azalirken
dissel etkiler artmaktadir.

Tweed (69), yaptigi calismalar sonucunda, pseudo sinif Il hastalarin karisik
dislenme doneminde (7-9 yas) tedavi edilmeleri gerektigini belirtmistir. EGer bu
deformite sut dislenme doneminde meydana gelmisse, ¢cok daha erken bir dénemde
(4 yas) mudahale edilmesi gerektigini; gercek madibular prognatizm olgularinda ise
hastalarin sadece ortodontik olarak tedavi edilemeyecegini, blylime gelisim
tamamlandiktan sonra ortodontik tedavinin cerrahi tedavi ile kombine bir sekilde
yapilmasi gerekebilecegini bildirmistir.

Campbell (1) da, 1983 yilinda yaptigi bir calismada, farkli aygitlarla tedavi
ettigi blylme gelisim dénemindeki vakalarin ¢ok buyuk bir kisminin tedaviye
olumlu cevap verdigini ve bu nedenle butiin vakalarda erken tedavinin mutlaka
denenmesi gerektigini belirtmistir. Ayni zamanda maksiller protraksiyon tedavisine
Ust birinci blyuk azilar ve maksiller keserler surdiigi zaman baslanmasini tavsiye
etmistir.

Graber (70), Simif 111 maloklizyonlu vakalarda maksillanin 6ne ve asagi
dogru olan gelisimine devam edebilmesi i¢in mandibulanin olmasi beklenen
horizontal gelisiminin tamaminin kisitlanarak, gelisim potansiyelinin daha vertikale
dogru yonlendirilmesi gerektigini bildirmistir. Ayni zamanda mandibulanin daha
prognatik olma egilimi gosterdigi gercek ya da psddo sinif 111 maloklizyonlu
olgularin timine, erken doénemde Onleyici dentofasiyal aygitlar uygulayarak
mudahale edilmesi gerektigini de belirtmistir.

Baccetti ve arkadaslarinin (65), yaptiklari ¢calismanin sonuclarina gore; erken
karma dislenme déneminde, hizli Gst ¢cene genisletme (RME) uygulamasi ile birlikte
kullanilan Petit tipi ylz maskesinin kraniofasiyal iskelette meydana getirdigi
degisikliklerin, ge¢ karma dislenme déneminde elde edilen degisikliklere gére daha
fazla oldugu belirtilmistir. Erken dénemde uygulanan tedavi grubunda maksillanin
efektif bir sekilde anteriora dogru hareketi izlenirken, tedavinin ge¢ ddnemde
uygulandigi grupta ise maksiller gelisim acisindan 6nemli bir gelisme
g0zlenememistir.

Saadia ve Torres (71), yaptiklari ¢calismada, yaslari 3-12 arasinda degisen 112

hastay! Petit tipi yiz maskesi ve hizli st ¢cene genisletmesi ile tedavi etmislerdir. Bu
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112 hastay1, tedavinin baslama yasina gore 3-6 yas grubu, 6-9 yas grubu ve 9-12 yas
grubu olmak uzere 3 gruba ayirmislardir. Sonug olarak, sut dislenme ve erken karma
dislenme donemindeki gruplarda, ge¢ karma dislenme dénemindeki gruba oranla
daha buyuk sefalometrik degisimler elde ettiklerini bildirmislerdir.

Kapust ve arkadaslari (67) da, 63 Sinif 11l olguyu tedaviye baslama yaslari
agisindan 4-7, 7-10 ve 10-14 yas gruplari olmak Uzere ¢ gruba ayirmislar ve bu
hastalara ylz maskesi ve maksiller ekspansiyon tedavisi uygulamislardir.
Arastirmacilar, 4-7 ve 7-10 yas gruplarinda yani erken dénemde uygulanan tedavinin
daha iyi sonuglar verdigini gézlemlemislerdir. Ancak 10-14 yas araligindaki olgulara
uygulanan tedavi sonucunda da belirgin bicimde degisikliklerin oldugu ve bu
donemdeki vakalarda da ortopedik sonugclar elde edilebilinecegini belirtmislerdir.

Cozzani (15) ise, Sinif 111 maloklizyona sahip bir vakaya 4 yas gibi ¢ok erken
bir dénemde, 500-1000 gr.”hik kuvvetler uygulayarak tedavi yapilmasi gerektigini, 6
yasindan sonra tedavi etkinliginin daha kisith olabilecegini bildirmistir.

Takada ve arkadaslari (64); puberte 6ncesi, puberte sonrasi ve puberte
doneminde olan ve maksiller retrognatiye sahip 61 kiz hastayi, yaslarina gére 3 gruba
ayirmislardir. Bu hastalar, kuvveti kanin bélgesinden asagi ve 6ne dogru uygulayan
ve tek tarafli kuvveti 300-400 gr. olan, ylz maskesi uygulamasiyla tedavi
edilmislerdir. Yz maskesi giinde 8 saat kullandirilmistir. Tedavi siresi 4 ay ile 2 yil
arasinda degismistir. Calismanin sonugclarina gore, puberte 6ncesi ve puberte
donemindeki vakalarda SNA’da ve maksiller uzunlukta belirgin bir bicimde artis
meydana gelirken, puberte sonrasi grupta ise diger gruplara gore daha az miktarda
olacak sekilde sadece SNA degerinde bir artis gozlenmistir. Sonu¢ olarak
arastirmacilar; modifiye protraksiyon headgearin, erken puberte ve midpubertal
atihm doneminde uygulandigi taktirde ortopedik etkisinin daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir.

Bell ve arkadaslar (72), yaptiklari ¢alisma dogrultusunda; iskeletsel Sinif 111
malokllizyona sahip hastalara erken donemde maksiller protraksiyon uygulandiginda
hem maksillanin hem de maksiller dislerin anterior yonde hareket ettigini, bununla
beraber mandibulanin da geriye dogru rotasyona ugrayabilecegini belirtmislerdir.

Jager ve arkadaslarinin (68), 1965 yilindan 1999 yilina kadar yayinlanmis

maksiller protraksiyonla ilgili makaleleri meta-analiz teknigini kullanarak
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degerlendirdikleri calismada; 8 yasindan 6nce baslanan ve ayni zamanda RME
uygulanmis vakalarda, tedavi sonunda SNA ve ANB acilarinda diger vakalara gore
daha yuksek degerler elde edildigi ve ayrica erken donemde tedavi goren vakalarda
keser protriizyonunun da daha az oldugu belirtilmistir.

Delaire (73) de; Sinif 111 malokliizyona sahip vakalarin ortopedik tedavisine,
karisik dislenme doneminin basinda ve sit azilarinin kaybindan 6nce baslanmasi
gerektigini belirtmistir.

Diger yandan tedaviye baslama yasinin protraksiyon tedavisinin sonuclarina
cokta fazla etkisi olmadigini belirten arastirmalar (59, 74, 75, 76) da mevcuttur. Baik
(59), 1995 yilinda yapti§i calismada; Delaire tipi yiz maskesi ile Hyrax apareyini
birlikte uyguladigi 47 vakayi, 10 yasindan kiicuk, 10-12 yaslari arasi, 12 yas ve Uzeri
olmak Uzere 3 gruba ayirmistir. Tedavi ortalama 6.5 ay strmustir. Tedavi sonuclari
degerlendirildiginde; tim gruplarda maksillada ve maksiller dislerde ileri ve asagi
yonde hareket izlenirken, mandibula ve mandibuler dislerde ise geriye ve asagi
yonde hareket meydana geldigi gozlenmistir. Ancak maksiller protraksiyon
miktarlari yas faktort bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhilik bulunamamistir.

Merwin ve arkadagslarinin (74), 5-8 yas ve 8-12 yaslarinda 15° er vakadan
olusturduklar 2 grup Gzerinde yaptiklari arastirmada, protraksiyon elastikleri kanin
bolgesinden ve vektoéri okluzal dizleme gore 30 derece asagidan gececek sekilde
uygulanmistir. Hastalara aygitlarini giinde 12-14 saat takmalari séylenmistir. Tedavi
sonunda, gruplar arasinda maksiller protraksiyon miktari agisindan anlamli bir fark
bulunamadigi bildirilmistir.

Sung ve Baik (75), maksiller retrognatiden kaynaklanan Sinif 1ll
malokliizyona sahip, yaslari 7-13 arasinda degisen 129 hastayi 7-8, 8-9, 9-10, 10-11,
11-12, 12-13 vyaslari arasinda olacak sekilde gruplara ayirmiglar ve bu hastalari
Delaire tipi yuz maskesiyle tedavi etmislerdir. Tedavi sonunda bitin gruplar,
iskeletsel olarak meydana gelen degisiklik miktarlari acisindan birbirleriyle
karsilastirilmislardir ve bu karsilastirma sonucunda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir.

Yiksel ve arkadaslari (76), Simif 11l maloklizyona sahip hastalari erken

donem (9 yil 8 ay) ve ge¢ donem (12 yil) olmak Gzere iki gruba ayirmislardir.
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Delaire tipi yliz maskesi kullanarak yaptiklari 7 aylik protraksiyon tedavisi sonunda,
gruplar iskeletsel ve dental olarak meydana gelen degisiklikler agisindan
karsilastirilmistir ve gruplar arasinda tedavi etkinlikleri bakimindan belirgin bir
farklihk bulunamadigi belirtilmistir.

Yapilan bu arastirmalar isiginda; Simif 11l malokliizyon (st cene
protraksiyonuyla tedavi edilecek ise, en etkili sonuclarin erken tedavi ile elde
edilebilinecegi dustnulebilir. Ancak, yuz maskesinin daha ileri yastaki ¢ocuklarda
uygulandiginda da kabul edilebilir sonuclar saglayabilecek bir secenek oldugu

unutulmamalidir.

2.2.2. Tedavi Secenekleri

2.2.2.1. Frankel 3 (FR-3)

Fonksiyonel tedaviler arasinda Sinif 111 malokliizyonun tedavisinde en ¢ok
kullanilan aparey Frénkel tarafindan gelistirilen Frénkel 1ll apareyidir. Aparey;
calisma merkezi maksiller ve mandibular vestibiler bodlgeye tasinarak, ceneler
Uzerinde ortopedik etki saglayacak ve ayni zamanda perioral kaslar Uzerinde de
miyofonksiyonel etki yaratarak dentoalveolar gelisimi stimule edecek sekilde dizayn
edilmistir (77).

Yapilan calismalarda (78, 79), FR-3 apareyinin etkileri ile ylz maskesinin
etkileri arasinda bazi benzerlikler oldugu dikkati cekmistir. Her iki ¢calisma grubunda
da; maksilla ve maksiller dentisyonun ©ne dogru hareket ettigi, mandibular
blyumenin asagr ve geriye dogru yonlendigi, alt keserlerin linguale devrildigi
gozlenmistir. Diger yandan Kerr ve arkadaslari (79), FR-3 apareyinin maksiller
iskeletsel yapilar Gzerinde herhangi bir etkisi olmadigini saptamalarina ragmen
apareyin kullanimi sonucunda profilde memnun edici degisiklikler meydana
geldigini belirtmislerdir. Ayni zamanda bu arastirmacilar, derin kapanisa sahip sinif
I11 malokliizyonlu hastalarin baslangic tedavisinde en iyi endikasyonun FR-3 apareyi
oldugunu vurgulamislardir.

Robertson (80), 1983 yilinda FR-3 apareyi ile tedavi ettigi hastalar Gizerinde
yaptigi calismasinda; alt keserlerin linguale devrilmesi sonucunda, keser iliskisinin
diuzeldigini ve sinirli bir iskeletsel etki meydana geldigini belirtmistir.



13

Biren ve Erverdi (81) de, FR-3 apareyi tizerine yaptiklari ¢calisma sonucunda;
maksillanin sagital ydnde blyumedigini, mandibular biytmenin dikey ydnde
oldugunu, SNB acisindaki azalmanin mandibulanin asagi ve geriye dogru rotasyon
yapmasina bagl olarak gerceklestigini bildirmislerdir. Ayni zamanda ANB agisinda,
total ylz yiksekliginde ve alt yiz yiksekliginde artma, overbite miktarinda da
azalma meydana geldigini tespit etmislerdir.

Ulgen ve Firath (82) da, FR-3 tedavisi sonucunda; ayni sonuglara ulasmislar,
ancak ek olarak alt keserlerin de linguale devrildiklerini saptamislardir.

Satravaha ve arkadaslarinin (83), FR-3 kullanimi sonrasinda elde edilen
sonuglarin stabilitesinin ne durumda oldugu Uzerine yaptiklari calismada; tedavi
stiresince ANB acisinda anlamli miktarda artis meydana geldigi ve bu degisikligin
aygit sonrasinda da korundugu, ayni zamanda apareyin kullanimi sonrasindaki
slrecte Gonial agida azalma meydana geldigi belirtilmistir. Tedavi sirasinda
iskeletsel profilde elde edilen diizelme, tedavi sonrasinda da korunmustur.

Sonug olarak Fréankel disindaki diger arastirmacilar; overbite’in, apareyin esas
olarak keser egimlerinde meydana getirdigi degisikliklere bagli olarak duzeldigini;
ANB acisinda, alt ylz vyiksekligi ve total yuz yuksekligindeki artisin da
mandibulanin asagl ve geriye dogru rotasyonu sonucunda meydana geldigini
belirtmiglerdir. Ancak elde edilen bu degisikliklerin, Sinif 11l maloklizyonun
duzeltilmesinde anlamli bicimde etkisi vardir.

Ayrica FR-3 apareyi, yiz maskesi tedavisi sonrasinda meydana gelebilecek
niksl 6nlemek igin retansiyon apareyi olarakta kullaniimistir (84). FR-3’Un tedavi
amaciyla kullaniminda baslangicta ginde 20 saat kadar takilmasi gerektigi
onerilirken, pekistirme amaciyla kullanilacagi durumlarda sadece geceleri
tasinmasinin yeterli olacagi belirtilmistir (85).

FR-3 apareyi ile yuz maskesi arasindaki en onemli fark, tedavi slresidir.
Ortopedik yiiz maskesinde tedavi, ortalama 6 ay gibi bir stirede gerceklesebiliyorken
(86), FR-3 apareyi ile uygulanan tedavinin basarili olabilmesi icin 12-24 ay gibi bir
stire gecmesi gerekmektedir (77).

Sinif 11l maloklizyonun fonksiyonel tedavisinde kullanilan diger apareyler
ise; Balters’in Bionator 1l apareyi (87), Removable Mandibuler Retraktor apareyi

(88) ve two-piece corrector apareyidir (89).
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2.2.2.2. Sinif 111 Elastik

Creekmore (90), yaptigi calismasinda, Sinif I11 elastik kullanimi ile maksiller
molarlarin ekstriize oldugunu ve maksillanin saat yonuniin tersine rotasyon yaptigini
saptamistir. Ust molarlarin ekstriizyonuna bagli olarak mandibulada ve mandibular
dislerde asag! ve geriye dogru rotasyon meydana geldigini, elastiklerin maksilla ve
mandibula Uzerindeki etkilerinin sinirli oldugunu, mandibular buyime Uzerine de
herhangi bir ortopedik etkisi bulunmadigini belirtmistir.

Cozzani (15), yaptigi calismada, prognati vakalarinin ¢ogunun alt yuz
yuksekligindeki artistan dolay! openbite egilimi gosterdigini, bu yuzdende bu
vakalarda sinif 1ll elastiklerin  kullaniminin  kapanisi daha da agacagindan
kontrendike oldugunu belirtmistir.

Jiuxiang ve arkadaslari (91), sinif 111 elastik kullandirilan 12 hasta tzerinde
yaptiklari calismalarinda, sinif 111 elastiklerin maksilla ve mandibulanin iskeletsel
yapilari Uzerindeki etkisinin sinirli oldugunu, ancak ideal overjet ve overbite‘in
saglandigini ve yumusak dokularda ©6nemli degisiklikler meydana geldigini
bildirmislerdir.

Demirel (92) de, iskeletsel sinif 11l malokllizyona sahip 12 hastayi, “agiz ici
cift plak uygulamasi” ile birlikte toplam 700 gr.’lik kuvvet uygulayan sinif I1ll
elastikleri kullanarak tedavi etmistir. Yaptigi bu calisma sonucunda, mandibulanin
posterior yonde rotasyona ugradigini ve maksiller kompleksin gelisiminin de sagittal
yonde uyariimasiyla yumusak doku profilinde 6nemli degisiklikler elde edildigini

belirtmistir.

2.2.2.3. Cenelik (Chin cup)

Cenelik, Sinif 111 malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan en eski ortopedik
apareylerdendir (93). Ozellikle 1970’li yillardan 6nce Sinif 111 kapanis bozuklugunun
asirt blyuyen mandibuladan kaynaklandigina ve maksillanin normal boyutlarda
olduguna inanilirdi. Bu yuzden de maksillaya herhangi bir midahalede bulunmaya
gerek duyulmazdi.

Uygulama agisindan, Vertikal ve Oksipital olmak (zere iki tip ¢enelik vardir.
Vertikal cenelik, Sinif 11l malokliizyona sahip hastalar disinda 6n acik kapanis

egilimi olan ve 0n yiz yuksekligi artmis olan vakalarda da kullaniimaktadir.
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Oksipital ¢eneligin ise, hafif veya orta siddette mandibular prognatizme sahip ve alt
yuz yuksekliginin azalmis oldugu hastalarda kullanimi tercih edilmektedir. Cenelik;
ayni zamanda kuvveti ¢ene bolgesindeki yumusak dokulara da ilettiginden, tedavi
sonunda alt keserlerin ¢cogunlukla retriize oldugu belirtilmektedir (94).

Yapilan bazi ¢alismalarda (1, 95, 96, 97), cenelik tedavisine anomali teshis
edilir edilmez mumkin oldugunca erken dénemde baslamak gerektigi, ancak bu
sekilde mandibulaya uygulanan ortopedik kuvvetin mandibular blylmeyi
frenleyebildigi ve hatta durdurabilecegi belirtilmistir. Diger yandan cenelik
tedavisine, mandibular blyume tamamlandiktan sonra baslamanin olumlu bir etki
yaratmayacagl ve hatta bu asamadaki vakalara ¢enelik uygulandigi takdirde, TME
boélgesinde olusturulacak basincin istenmeyen etkilere sebep olacagi ifade edilmistir.

Genel olarak ¢eneligin mandibular biyimeyi frenlemekten ziyade blylime
yonlni asagl ve geriye dogru yonlendirdigi dusintlmektedir. Bazi calismalarda,
ceneligin tek tarafli 300- 500 gr. kuvvet uygulamasi 6nerilirken (98, 99); McNamara
ve arkadaslari (94), bu kuvvetin 450-700 gr.’a kadar cikarilabilecegini ifade
etmislerdir.

Deguchi ve McNamara (61), yaptiklari calismalarinda, ortalama yaslar1 9 olan
22 japon kiz cocugunu ortopedik cenelik uygulamasi ile tedavi etmisler ve
sefalometrik filmlerini tedavi gormemis 20 Sinif 1l birey ile karsilastirmislardir.
Tedavi sonrasinda da hastalarin kraniyofasiyal adaptasyonlarini degerlendirmeyi
amaclamislardir. Calismanin sonuclarina gore tedavi edilen hasta grubunun SNA
acisinda hafif bir artma, SNB ve Gonial agilarinda da hafif bir azalma tespit
edilmistir. Her iki grubun maksillalarinin yatay ve dikey yonde yer degistirmeleri
arasinda fark olmadigi saptanmistir. Diger yandan c¢enelik kullanimi ile, glenoid
fossanin posteriora dogru yer degistirmedigi, ancak ceneligin glenoid fossanin
genisleyip derinlesmesine sebep oldugu ifade edilmistir.

Sugawara ve Mitani (100), yaptiklari calismada, g¢eneligin uzun ve kisa
donem etkilerini incelemislerdir. Calismanin sonuclarina goére, tedavinin ilk
asamalarinda iskeletsel yapida ve dolayisiyla profilde dizelme oldugu gézlenmis,
fakat blylme doneminde relaps meydana geldigi dikkati cekmistir. Ayrica bu

arastirmacilar, cenelik tedavisinin iskeletsel mandibular prognatizm vakalarinda
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kontrendike oldugunu ve bu hastalarin blyiume gelisimleri tamamlandiktan sonra
cerrahi mudahale ile tedavi edilmeleri gerektigini vurgulamislardir.

Graber (4), yaslari 5-8 arasinda degisen Sinif 111 maloklizyona sahip 35
vakay! 3 yil boyunca ¢enelik kullanarak tedavi etmis ve tedavi sonunda vertikal yiiz
boyutu artmis bireylerde oldukca etkili sonuglar elde ettigini belirtmistir.

Genel olarak arastirmacilar arasinda, ¢enelik uygulamasinin mandibulanin
gelisimi Uzerine etkili oldugu konusunda bir fikir birligi yoktur. Ozellikle tedavi
edilen erkek cocuklarinin tedavi sonrasinda elde edilen durumlarinin stabil bir
sekilde korunabilmesi ile ilgili sikintilar vardir. Cenelik ile tedavisi yapilan kiz
cocuklarinda ise elde edilen degisikliklerin 17 yil sonra bile stabil bir sekilde
korunabildigi gozlenmistir (54, 61).

Cenelik ile ilgili yapiimis olan bircok calisma, kraniyofasiyal komplekste
meydana gelen degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermistir.
Yapilan bu ¢alismalar sonucunda:

1. Makas acisinin azaldigt,

2. Gonial acinin azaldigr,

3. Mandibulanin posterior rotasyona ugradigi veya distale yer degistirdigi,
4. SNB agisinin azaldigt,

5. Orta yuz blyumesinin asagi dogru yonlendigi ve

6. Ramus uzunlugunun vertikal biyumesinin azaldigi, belirtilmistir (4, 6, 7, 101).

Ancak sonug olarak cenelik kullanimi, Sinif 11l anomalilerin ¢ogunlugunu
olusturan maksiller retrognati vakalari ve orta yiiz gelisiminin yetersiz oldugu Sinif
I11 bireyler icin endike degildir (27, 50, 101, 102).

2.2.2.4. YUz Maskesi ( Face mask)

iskeletsel Sinif 111 kapanis bozuklugunun maksiller yetersizlikten de
kaynaklanabilecegi anlasildigindan beri, yani yaklasik yiz yili askin bir stredir,
maksillay1 protruze etmeyi amaclayan ¢alismalar yapilmistir (103, 104).

ilk olarak Norman W. Kingsley (105), 1866 yilinda ‘Jumping the bite’ adini
verdigi teknikle damak yarigi olan hastalarda retrognatik konumdaki maksillayi

Isirma plaklari kullanarak protriize etmeyi amaclamistir.



17

Total maksillay! protriize etmek igin yiz maskesini ilk olarak 1875 yilinda
Potpeschnigg kullanmistir. YUz maskesi, 1904 yilinda Jackson tarafindan, 1914
yilinda Sutcliff tarafindan ve daha sonraki yillarda da yine bircok arastirmaci
tarafindan kullaniimistir (106).

Oppenheim (107), 1944 yilinda yapti§i calismada; alt ¢enenin ortodontik
kuvvetlerle distal yonde hareket ettirilmesinin mimkin olmadigini, mandibulanin
onde konumlanmasinin ancak maksillanin 6ne alinmasiyla dengelenebilecegini
belirtmis ve maksiller protraksiyon yontemi icin bir yas sinirinin olmadigini
vurgulamistir.

1960°l1 yillarin sonlarina dogru pek cok ortodontist (27, 73, 108), yuz
maskesini  Sinif 111 maloklizyonu tedavi etmek amaciyla siklikla kullanmaya
baslamistir.

Nelson (109), 1968 yilinda Amerikan futbolu koruyucu kaskina benzeyen ve
suboccipital bolge ile alni ankraj bolgesi olarak kullanan “Anterior Pull Extraoral
Appliance’ adli aygitla, maksillayr 6ne dogru alirken, mandibulanin ise ileri
hareketini durdurmayi amaclamistir.

Sheridan (110) ise, 1968 yilinda maksiller protraksiyonda en etkili aygitin
‘Hickham Chin Cup’ oldugunu belirtmis ve Sinif 111 kapanis bozuklugunun maksiller
suturlarda  kemiklesme tamamlanmadan o©nce tedavi edilmesi gerektigini
vurgulamistir.

Yz maskesi yaklasik 100 yil dnce gelistirilmis olsa da, 1960’larin sonlarina
kadar nadiren kullaniimistir. Ancak Delaire (111), yliz maskesini yarik dudak-damak
hastalarinin tedavisinde kullanmak (zere tekrar gindeme getirmistir. Delaire (111,
112), yiiz maskesi ile maksiller suturlara traksiyon uygularken, diger taraftan da
mandibula ve alni ankraj i¢in itmeyi amaclamistir.

‘Ortopedik Yuz Maskesi’ olarak adlandirilan aygit, 1972 yilinda Delaire
tarafindan alin ve gene ucundan destek alacak sekilde tasarlanarak gelistirilmistir
(111). Delaire ve arkadaslari (112), maksiller retrognatiye bagl iskeletsel sinif 11
malokliizyona sahip 50 hastayi Delaire yiz maskesi ile tek bir tarafa ortalama 600 gr.
siddetinde kuvvet uygulamak suretiyle tedavi etmislerdir. Delaire ve arkadaslarina ek
olarak Baccetti ve arkadaslari (65) da, Delaire yliz maskesinin etkilerini; elde
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ettikleri  klinik gozlemlere ve sefalometrik Olcumlere dayanarak su sekilde
aciklamiglardir:

- CO-CR uyumsuzlugunun dizeltilmesiyle, pseudo-Class Il hastalarda dogru
okltzal iliski saglanir.

- Maksiller iskeletsel protraksiyonla beraber maksilla anterior rotasyon yaparak dne
dogru hareket eder (1-3 mm. kadar). Protraksiyon kuvvetinin etkisi ile de hafif
miktarda yukari rotasyon gosterir. Bu sirada posterior dislerde de bir miktar
ekstriizyon meydana gelir.

- Maksiller dentisyon 6ne dogru yer degistirir.

- Ozellikle, 6n capraz kapanisa sahip hastalarda, tedavi sonrasinda alt keserlerde
lingual tipping meydana gelir.

- Alt anterior yuz ylksekliginde artisla sonuglanan, mandibulanin asagl ve geriye
rotasyonu gozlenir.

- Mandibular biytime engellenir (65, 112).

Dellinger (55) de, 1973 yilinda Hickham Chin Cup’1t modifiye etmis, ve bu
apareyi Ust ¢ene genisletme aygiti ile birlikte kullanmistir. Yaptigi calismada, 2.7 kg.
siddetindeki kuvveti maksillaya 14 gin boyunca uygulamis ve maksillanin 11
yasindaki erkek cocukta 2.3 mm, 8 yasindaki kiz ¢ocukta ise 2 mm 06ne dogru
hareket ettigini bildirmistir.

Amerika’da ise yiz maskesi dizaynindaki major degisiklikler, Baylor
Universitesi’nde arastirmalarini ylriten Henri Petit tarafindan yapiimistir (113). Petit
(113), yuz maskesinin 4-6 ay gibi daha kisa bir stre kullaniimasini tavsiye etmis
ancak tedavi boyunca kraniyofasiyal komplekse agir kuvvetler uygulanmasi
gerektigini belirtmistir. Petit ylz maskesi, ¢cene ve alin bolgelerinde pedler bulunan

ve 0.25" yuvarlak paslanmaz celik kollardan olusan bir aygittir (Sekil 1-2) (114).
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Sekil 1: Petit yliz maskesi.
A) Anterior oblik gérinim.
B) Posterior oblik gérinim.

Sekil 2: Hastaya uygulanan Petit yuz maskesinin frontal (A) ve lateral (B)
goérinimda.
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Yz maskeleri, ilk baslarda her hastanin yizlerinden 6l¢t alinarak, kisiye 6zel
olarak hazirlanirdi. Ancak bu uygulama rutin kullanimda pratik olmadigindan, yiz
maskeleri ticari olarak piyasaya sirtlmustir ve ginimdizde piyasada hazir dort tip
yuz maskesi bulunmaktadir. Bunlar:

1. Delaire yuz maskesi,

2. Petit yuz maskesi,

3. Tubinger ylz maskesi,

4. Grummons yiiz maskesidir.

Grummons yiiz maskesinde, ¢ene ucundan degil zygomatik kemiklerden
ankraj alinir. Ankraj parcasi ¢ene ucunda konumlanmadigindan, TME problemi olan
cocuklarda bu tip yiiz maskesinin kullaniimasi ¢ok daha uygundur (48).

Gunumuzde Klasik yiz maskelerinin yaninda modifiye edilmis ve degisik
tasarimlara sahip yuz maskeleri de bulunmaktadir. Bu yeni tasarimlarin temel sebebi;
aygitlari hastanin kullanimi agisindan daha rahat hale getirmek, protraksiyon
esnasinda ortaya cikabilecek yan etkileri en aza indirmek ve tedavi sonunda en etkili
protraksiyon miktarini elde edebilmektir (113).

Nanda’nin (115) modifiye ettigi yiz maskesinde, intraoral elastiklerin yerini
yuz arki (facebow) almistir. Yz arki, maksiller molarlarin distalinden girecek
sekilde vyerlestirilip, acilandirmalar yapilir. Bu sayede kuvvetin maksillanin
dentoalveolar diren¢ merkezinin yukarisindan, Ustiinden veya altindan ge¢cmesi
saglanarak palatal diizlemde istenilen yénde rotasyonlar olusturulmaya calisilir. Bu
tasarimda alin parcasi yoktur, ankraj sadece ¢ene ucundan alinmaktadir. Cene ucu
parcasindan yukari yonde uzanan iki adet rijit bar tzerinden, ylz arkinin dis kollarina
astlan elastikler aracihgiyla kuvvet uygulanir.

Alcan ve arkadaslarinin (116) gelistirdikleri ylz maskesinde ise sadece
alindan ankraj alinmaktadir, cene ucu pargasi yoktur. Amag, maksillayr direng
merkezinin Ustunden cekerek 6ne dogru hareket ettirebilmektir. Bu ylz maskesinde
de agiz icinde, bir yiz arki (facebow), ayni zamanda modifiye RPE aygiti ve kuvvet
saglayici elastikler bulunmaktadir. Yuz arkinin dis kollari uzun tutulmustur ve
mandibulanin angulus boélgesinden yukari dogru uzanmaktadir. Bu kollara, ankraj
olarak kullanilan ahin pargasi (zerinden asilan elastikler aracihgiyla kuvvet

uygulanmaktadir.
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Ortopedik yuz maskeleri genel olarak; alin ve/veya ¢ene ucundan destek alan
parcalar, agiz ici destek sistemi, elastikler veya yiz arklari (facebow) olmak zere 3
temel bolumden olusmaktadir (48). Maksiller protraksiyonda faydalanilan; RPE
apareyi (hizh palatal genisletme aygiti), Slow PE apareyi (yavas palatal genisletme
aygiti), sabit labio-lingual ark, Quad-Helix ve genisletme yapmayan hareketli veya
sabit apareyler agdiz ici destek sistemleri olarak kullaniimaktadirlar (117).

AQiz ici destek sistemi olarak en sik kullanilan intraoral aygitlardan biri, RPE
apareyidir. Cok sayida arastirmaci (1, 15, 23, 72, 115), Ust ¢eneye uygulanan
genisletme islemi ile gene-ylz sistemindeki frontal, nasal, lacrimal, ethmoid,
sphenoid, palatine, zygoma, inferior nasal concha ve vomer kemikleriyle maksilla
arasindaki suturlarin aktive edilmesi sonucunda maksiller dentoalveoler kaidenin
kendiliginden bir miktar 6ne dogru hareket ettigini bildirmislerdir. Birgcok arastirmaci
(65, 67, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123) da, protraksiyon dncesinde maksillanin
bir miktar genisletilmesini 6nermektedir. Cene-yiiz sistemindeki suturlarin bu islemle
aktive edilmesinden sonra, protraksiyon kuvvetinin RPE aygiti Uzerinden
uygulanmasinin daha etkili oldugunu savunmaktadirlar.

McNamara (118) ve Turley (119); protraksiyondan hemen 6nce uygulanan
RPE apareyinin, maksillanin hareketini kolaylastirdigini savunmaktadirlar. Turley
(119), yaptigi bu calismasinda, protraksiyon yiz maskesinin banded tarzi RPE
apareyi ile birlikte uygulanmasini 6nerirken; McNamara (118) ve diger bazi
arastirmacilar (65, 120) ise, yiiz maskesi ile birlikte kullanilan RPE apareyinin
bonded tarzda olmasini 6nermektedirler.

Ayni zamanda Proffit ve Fields (121) de, protraksiyon oncesinde veya
protraksiyon esnasinda maksiller ekspansiyon yapilmasini tavsiye etmektedirler.

Shanker ve arkadaslari (122) vyaptiklari arastirmada, yUz maskesiyle
protraksiyon tedavisi Oncesinde, hastalara Hyrax tipi RPE apareyi uygulamislardir.
Arastirmanin sonuglarina dayanarak, 6 ay siren tedavi sonunda A noktasinin 2.4 mm
ileri  hareket ettigi belirtilmistir. Bu arastirmacilar, RPE uygulamamis
arastirmacilarin tedavi sonuclari ile kendi tedavi sonuclarini karsilastirmislar ve
kendi g¢alismalarinin; bazi galismalardan A noktasi bakimindan, bazi ¢alismalardan

da tedavi suresi bakimindan daha basaril oldugunu gérmaslerdir.
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Kapust ve arkadaslari (67), yaptiklari calismada, maksiller ekspansiyon
sonucunda suturlarin direncinin kirilldigini ve bu sayede uygulanan yiz maskesinin
protraksiyon etkisinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Kim ve arkadaslari (117), daha 6nce yapilan ¢alismalardan bazilarini secerek
tedavi etkinliklerini degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, RPE uygulanan ve
uygulanmayan her iki grupta da benzer sonuglara ulasmislardir. Ancak tedavi
siresinin, ekspansiyon yapilmayan grupta diger gruba gére daha uzun oldugunu
kaydetmisler ve RPE uygulanmayan grupta keserlerde biraz daha fazla protriizyon
oldugunu gozlemlemiglerdir. Bu sonuglar istatistiksel agidan anlamsiz olmakla
birlikte; ekspansiyon yapilmayan grubun aksine RPE uygulanan grupta iskeletsel
etkinin daha fazla oldugu, dissel etkinin ise daha az oldugu belirtilmistir.

Aslan ve arkadaslari (123) tarafindan da; RPE ile ekspansiyon yapildig
takdirde, maksilla ile kraniyo-fasiyal kompleksteki 9 kemik arasinda bulunan
suturlarin agilacagi, bu durumunda protraksiyona fayda saglayacagi belirtilmistir.

Diger yandan Vaughn ve arkadaslari (8) ise, yaslari 5 ile 10 arasinda degisen
46 vakay! 3 gruba ayirmislardir. Bu hastalardan yiz maskesi uygulananlari da, kendi
iclerinde palatal ekspansiyon yapilan ve yapilmayan olmak Gzere iki gruba
ayirmiglardir. 3. grup ise kontrol grubudur. Tedavi sonunda, meydana gelen
degisiklikleri sefalometrik acidan degerlendirmislerdir. ilk gruba banded tarzi RPE
aygiti uygulamislar ve protraksiyondan énce giinde iki kez olmak suretiyle en az bir
hafta sireyle RPE vidasini aktive etmislerdir. ikinci gruba ise pasif palatal aygit
uygulanmistir. Protraksiyon elastikleri de horizontal diizleme goére 15-30° asadiya
dogru agi yapacak sekilde, kanin disinin mezialinden uygulanmstir. Ugiincii gruptaki
vakalar ise herhangi bir tedavi uygulanmaksizin 12 ay boyunca izlenmistir. Sonug
olarak tedavi edilen her iki grupta da maksillada belirgin sekilde protraksiyon
meydana geldigi gortlmis, ancak tedavi sonucunda elde edilen degisiklikler
acisindan gruplarin Kklinik seyirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir.
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2.2.2.4.1. Yuz Maskesi Kullaniminda Kuvvetin Uygulanma Yeri, Yoni ve
Miktari

Maksiller protraksiyonla ilgili yapilan calismalara bakildiginda, 6zellikle
kuvvetin uygulandigi yer, kuvvetin yoni ve miktari Gzerinde yogunlasildigi dikkati
cekmektedir.

Nanda (115) da, maksiller protraksiyonla orta yuz kemiklerinde istenilen
degisikliklerin elde edilmesinde uygulanan kuvvetin yoni, suresi ve miktari gibi
faktorlerin 6nemli ve etkili oldugunu belirtmistir.

Spolyar ve arkadaslari (124) tarafindan, maksiller retrognatiye sahip bir
hastaya RPE aygiti ile maksiller ekspansiyon yapildiktan hemen sonra, kaninler ve
birinci kicuk azi disleri arasindan 340 gr. protraksiyon kuvveti uygulanmistir. Bu
calismanin sonunda, maksillanin ekspansiyon safhasini takiben 2 mm, protraksiyon
safhasini takiben ise 1.5 mm 6ne hareketinin saglandigini belirtmislerdir.

Ngan ve arkadaslari (54); yaslari 6 ile 11 arasinda degisen, Sinif il
malokliizyona sahip 10 u kiz, 10 u erkek bireyden olusan toplam 20 vakaya,
maksiller ekspansiyon amaciyla hyrax genisletme vidasi uygulamislardir.
Ekspansiyonu takiben, kanin bolgesinden 30° agi ile yiiz maskesine uzanan ve tek
tarafli 380 gr. protraksiyon kuvveti uygulayan elastikler vasitasiyla da maksillanin
One hareketi saglanmistir. 6 ay suren maksiller protaksiyon sonucunda dentofasiyal
profilde anlamli degisiklikler meydana geldigi belirtilmistir.

Ngan ve arkadaslari (108) 1996 yilinda yaptiklari bir diger calismada da;
ortalama yaslari 8.4 olan 12 si erkek, 18 i kiz cocugundan olusan 30 vakaya,
maksiller ekspansiyonu takiben 6 ay boyunca her bir tarafa 380 gr. olacak sekilde
protraksiyon kuvveti uygulamislar ve tedavi sonunda maksiller hareketin anterior
yonde 1.8 mm oldugunu, Ust keserlerin de labial yénde 1.7 mm hareket ettigini ifade
etmislerdir.

Ngan ve arkadaslarinin (60) 1998 yilinda yaptiklari c¢alismada; yas
ortalamalari 8.4 olan 20 vakaya, oncelikle maksiller suturlarin serbestlesmesini
saglamak amaciyla RPE aygiti uygulanmistir. Aparey, bir hafta boyunca giinde iki
kez cevrilerek aktive edilmistir. Vakalar maksiller ekspansiyonu takiben yiz maskesi

ile her bir taraftan yine 380 gr. protraksiyon kuvveti uygulanarak 8 ay boyunca
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tedavi edilmislerdir ve tedavi sonunda -2 mm olan overjet miktarinin 3.5 mm’ye
ciktigi bildirilmistir.

Kilicoglu ve Kirli¢ (57); ortalama yaslari 8.65 olan iskeletsel Sinif Il
malokliizyona sahip 16 kiz hastayi, her bir tarafa 400 gr. protraksiyon kuvveti
uygulayan yuz maskesi ile, pozitif overjet olusuncaya kadar, ortalama 10 ay boyunca
tedavi etmislerdir. Tedavi sonunda maksillada meydana gelen anterior hareketle
SNA agisinda 2.56°’lik bir artis oldugu, mandibulanin posterior rotasyonuyla beraber
SNB agcisinda da 1.78°’lik bir azalma meydana geldigi gorulmustdr.

Kambara (125), Macaca irus maymunlari lzerinde yaptigi calismasinda,
suturlarda bir agilma olmasi igin tek bir taraf icin 300 gr.hik kuvvet uygulamasinin
yeterli olacagini ve maksiller protraksiyonun daha etkili olabilmesi icin de kuvvet
uygulama yerinin mimkin oldugunca anteriora dogru yerlestirilmesi gerektigini
belirtmistir.

Ishii ve arkadaslari (126), yaptiklari calismada; protraksiyon kuvvetini bir
grupta 1. premolar bolgeye, bir diger grupta ise 1. molar bélgeye uygulayarak
protraksiyon  bolgesindeki  degQisikligin  protraksiyona  olan  etkilerini
karsilastirmiglardir.  Calismalarinda protraksiyon kuvvetinin 1. molarlardan
uygulandigi grupta, maksillanin yukari ve anterior rotasyonunun daha fazla oldugunu
ve maksillanin daha 6nde konumlandigini belirtmislerdir. Yaptiklari arastirmanin
sonucunda; maksiller protraksiyonun daha anteriordan yapildigi takdirde maksillanin
ileri hareketinin de daha paralel olacagini, bu ylzden de acik kapanis yatkinhigi olan
hastalarda protraksiyon kuvvetinin daha anteriordan uygulanmasi gerektigini ifade
etmislerdir.

Tanne ve arkadaslarinin (127), olusturduklari 3 boyutlu kafa modeli Gizerinde
sonlu elemanlar stres analizi metodunu (FEM) kullanarak yaptiklari calismada; 1
kg’lik protraksiyon kuvveti, fonksiyonel okliizal diizleme gore 30° asagiya dogru aci
yapacak sekilde uygulanmistir. Acgili uygulanan bu kuvvetler sonucunda
nazomaksiller kompleksin cok hafif bir rotasyona ugradigi hatta neredeyse
translasyonel hareket meydana geldigi gorilirken, paralel ydnde uygulanan
kuvvetler sonucunda nazomaksiller kompleksin yukari ve 6ne dogru rotasyona

ugradigi belirtilmistir.
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Tanne ve arkadaslar (128), insan kuru kafatasindan sonlu elemanlar
metoduyla (FEM) 3 boyutlu model elde ederek yaptiklari bir diger calismalarinda; 1
kg’hk kuvveti, Gst birinci molar disler hizasindan anterior yonde, okliizal dizlemle
-90°’den +90°’ye kadar acI yapacak sekilde uygulamislardir. Arastirmacilar
kraniofasiyal komplekste meydana gelen repozisyon miktarinin, kuvvet yoninuln
yukari c¢iktikca hem vertikal hem de horizontal olarak arttigini bildirmislerdir.
Vertikal yonde olusan yer degisikliginin en cok, oklizal plana gore 60° yukari
yonlendirilmis protraksiyon kuvvetiyle saglandigini ifade etmislerdir. Protraksiyon
kuvvetini oklizal dizleme gore asagiya dogru 30°- 45°’lik acl yapacak sekilde
uyguladiklarinda ise daha translasyonel bir hareket meydana geldigini belirtmislerdir.

Tanne ve Sakuda (129), kuvvetin birinci molar bdlgeden uygulandiginda
maksillanin rotasyona ugradigini, bu yizden de kuvvetin daha anterior bélgeden yani
kanin ve birinci premolar bdlgeden uygulanmasi gerektigini ifade etmislerdir.

Staggers ve arkadaslari (130), maksillanin diren¢ merkezinin zigomatik
butress bélgesinde bulundugunu savunmaktadirlar. Ayni zamanda kuvvetin birinci
molarlardan uygulandigi takdirde maksillanin saat yoninin tersine rotasyona
ugradigini; ancak maksillanin asagiya ve 6ne dogru hareketi isteniyorsa eger, bu
durumda kuvvetin daha anteriordan uygulanmasi gerektigini ifade etmislerdir.

Canut ve arkadaslari (131) ise; kuvvetin, maksiller lateral disler bolgesinden
uygulanmasini 6nermektedirler.

Hickham (48), maksiller protraksiyonda maksillanin saat yonlnun tersine
rotasyona ugramasini 6nlemek icin protraksiyon elastiklerini maksiller kanin
bolgesine yakin uyguladigini ve ortopedik etki saglayabilmek icin de genellikle tek
taraftan 600-800 gr. kadar kuvvet uygulanmasi gerektigini bildirmistir. Mermigos ve
arkadaslar1 (27) da, protraksiyon kuvvetinin tam olarak kaninler bdlgesinden
uygulanmasi gerektigini belirterek; hastanin alismasi icin baslangigta kuvvetin tek
tarafli 125 gr. olarak uygulanmasinin ardindan, bir sonraki ayda kuvvetin 250 gr.’a
cikarilmasini 6nermektedirler.

Maksiller protraksiyon ile ilgili kaynaklar incelendiginde, cogunlukla
protraksiyon i¢in uygulanan kuvvet miktarinin tek tarafli olarak 300 gr. ile 1000 gr.
arasinda degisiklik gosterdigi dikkati cekmektedir. Yapilan bir hayvan calismasinda

(125), suturlarda acilma saglayabilmek amaciyla 300 gr.’lik kuvvet uygulamasinin
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yeterli olacag belirtilirken; Verdon (132), ortopedik etki i¢in 1500 gr. ile 2000 gr.
arasinda degisen siddetli kuvvetler uygulanmasi gerektigini vurgulamistir.

Cozzani (15), sinif 111 maloklizyona sahip 8 vakayi Delaire yliz maskesi
kullanarak tedavi etmistir. Elastikler blyik azilar bolgesinden ve oklizal dizleme
paralel olacak sekilde uygulanmistir. Daimi dislenme doénemindeki hastalara,
labiolingual aygit ve tek tarafli 1000 gr.’hik kuvvet uygulanirken, karisik dislenme
donemindeki hastalara ise hareketli aygit ve tek tarafli 500 gr.’hk kuvvet
uygulanmistir. Cozzani, tedavi sonunda SNA acisinin 3.5° arttigini ve SNB agisinin
ise 1.02° kadar azaldigini belirtmistir. Ozellikle kiclik yas grubundaki hastalarda
belirgin degisiklikler oldugunu kaydetmis ve bu nedenle yiiz maskesinin 4 yas kadar
erken bir ddnemde uygulanmasi gerektigini tavsiye etmistir.

Turley’ in ¢alismasinda (119), tedaviye 7 - 10 glin arasinda degisen maksiller
ekspansiyon ile baslanmistir. Protraksiyon elastikleri, maksiller kanin hizasindan
oklizal dizleme paralel olacak sekilde veya kapanis agilmak istenmiyorsa hafif
asaglya dogru yonlendirilerek kisiye 0zel hazirlanan yiiz maskesine uygulanmistir.
Baslangicta cene ucundaki derinin ahisabilmesi icin 150-200 gr.’hk Kkuvvet
uygulanirken, daha sonra kuvvet miktari 400-600 gr.’a kadar ¢ikartiimistir. Hastanin
yasi ve problemin siddeti de goz 6nlinde bulundurularak yiz maskesi ginde 24 saate
kadar kullandirilmistir. Cogunlukla anomalinin 2-6 ay sire igerisinde dizeltildigi;
ancak yliz maskesinin ginde sadece 14 saat kullanimi ile de kabul edilebilir bir
duzelme saglanabilecegi, fakat bu sekilde tedavi siresinin biraz daha uzayacagi
belirtilmistir.

Shanker ve arkadaslari (122), ortalama vyaslari 8.4 yil olan Sinif Ill
malokliizyona sahip 25 Cinli hastayi tedavi etmisler ve bu hasta grubunu tedavi
gormemis Sinif 111 maloklizyona sahip 25 bireyden olusan kontrol grubu ile
karsilastirarak, A noktasinda meydana gelen degisiklikleri belirlemislerdir.
Protraksiyon aygitl, hyrax vidasindan ve elastik uygulamasi icin kanin bolgesine
yerlestirilen ¢engellerden olusmaktadir. Protraksiyon elastikleri, tek tarafli 400 gr.
kuvvet uygulayacak sekilde ve oklizal diizlemden 30° asagiya dogru yonlendirilerek
ginde 12 saat sireyle uygulanmistir. 6 aylik maksiller protraksiyon sonucunda, A
noktasinin 2.4 mm ileri dogru hareket ettigi; diger taraftan kontrol grubunda ise

sadece 0.2 mm’lik bir ilerleme oldugu tespit edilmistir.



27

Merwin ve arkadaslari (74), yaptiklari ¢alismada, yaslari 5-8 arasinda degisen
10 kiz ile 5 erkek hastayi ve yaslari 8-12 arasinda degisen yine 10 kiz ile 5 erkek
hastayl RPE ile birlikte yuz maskesi uygulayarak tedavi etmislerdir. Bu 30 hasta yiiz
maskelerini, gunde 12-14 saat olmak (zere en az 6 ay boyunca, Sinif | iliski
saglanincaya kadar kullanmislardir. Elastikler; maksiller ekspansiyon aygiti
Uzerindeki cengellerden yiuz maskesine, oklizal dizleme gore 30° asagiya dogru
yonlendirilerek ve kuvveti tek bir tarafta 380 gr. olacak sekilde uygulanmistir.
Tedavi sonunda, maksiller protraksiyon ile her iki yas grubunda da benzer iskeletsel
degisiklikler meydana geldigi kaydedilmistir.

Sung ve Baik (75), yaptiklari calismada, RPE ile beraber yiiz maskesi
uygulanarak tedavi edilen iskeletsel Sinif 111 malokliizyona sahip 129 hastanin tedavi
sonunda elde edilen sefalometrik bulgularini, Sinif I okliizyona ve normal overjet —
overbite iliskisine sahip 9’u erkek, 12’si kiz olan 21 bireyden olusan bir hasta grubu
ile karsilastirmislardir. Bu ¢alismada amag, maksiller protraksiyonun facial biyiume
uzerine olan etkilerini belirlemektir. Protraksiyon kuvveti; tek tarafli 300-400 gr.
olacak sekilde, birinci premolarlarin mezialinde ve oklizal dizlemin 8 mm.
yukarisinda konumlandirilan ¢engellerden asagiya dogru 25°’lik agi yapacak sekilde
uzanan elastikler araciligi ile gunde 12 saat sureyle uygulanmistir. Calismanin
sonunda, tedavi edilen gruptaki hastalarin maksillalarinin daha fazla ilerledigi ve
mandibular blytmenin de baskilandigi ifade edilmistir. Ayni zamanda maksiller
protraksiyon esnasinda; A noktasinin 6ne, B noktasinin ise geriye dogru hareket
ettigi bildirilmistir.

Chong ve arkadaslarinin (37), 13 hastay! yiz maskesi uygulayarak tedavi
ettikleri calismada; kuvvet, tek tarafli 230-285 gr. arasinda olacak sekilde ve okliizal
diizleme gore 30°- 40° asagiya dogru aci yaparak yonlendirilen elastikler vasitasiyla,
ginde 12-16 saat sureyle uygulanmistir. Tedavi sonunda, 6zellikle mandibulanin
asag! ve geriye dogru rotasyona ugramasi ve alt keserlerin retroklinasyonu dikkati
cekmistir. Bu sebeple, maksilla ve mandibula arasindaki iliskinin ve 6n capraz
kapanisin anlamli sekilde diizeldigi belirtilmistir. Ancak, maksillanin da iskeletsel ve
dentoalveoler olarak 6ne dogru bir miktar hareket ettigi vurgulanmistir.

Macdonald ve arkadaslari (86); RPE ile birlikte yliz maskesi uygulanarak
tedavi edilen Sinif 111 malokliizyona sahip 12’si kiz 12’si erkek olan 24 bireyi, yas
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ortalamalari 7.2 yil olan Sinif I okliizyona sahip 24 birey ve yas ortalamalari 8.4 yil
olan Sinif 111 malokliizyona sahip ancak tedavi edilmemis 27 bireyden olusan kontrol
gruplari ile karsilastirmislardir. Protraksiyon kuvveti; tek tarafli olarak 200-450 gr.
arasinda, oklizal dizleme gore 15°-30° asagiya dogru acl yapacak sekilde, 3-4 ay
boyunca ve glinde 18-22 saat stireyle uygulanmistir. Yiiz maskesi, bunu takip eden
sonraki 3-4 aylik stirecte de sadece geceleri tasitilmistir. Tedavi sonunda; maksillanin
One dogru yer degistirerek, asagi ve geriye dogru rotasyon yaptigi, mandibulanin ise
saat yoniinde rotasyona ugradigi belirtilmistir. Ust keserlerde protriizyon meydana
gelirken, alt keserler retrize olmustur. Meydana gelen bu degisiklikler sonucunda
daha konveks bir profil elde edildigi ifade edilmistir.

Keles ve arkadaslari (133), yiz maskesi ile tedavi ettikleri 20 hastayi rasgele
iki gruba ayirarak protraksiyon kuvvetlerini farkli bdlgelerden uygulamislardir.
Birinci grupta konvansiyonel yiz maskesi ile 500 gr.’lik kuvvet, RME aygitina
kaninler bolgesinden ve okluzal dizlemden asadiya dogru 30° aci yapacak sekilde
uygulanmustir. ikinci grupta ise RME aygitinin premolar bélgelerine tiipler ilave
edilmis ve 0zel olarak dizayn edilerek agiz disi kollari 30° yukari dogru bukulmus
facebowlar vasitasiyla, yine 500 gr.’lik kuvvet yuz maskesinden Frankfurt horizontal
dizleme paralel olacak sekilde ve 6ne dogru uygulanmistir. Hastalardan apareylerini
ilk ti¢ ay boyunca giinde en az 16 saat stireyle, daha sonraki u¢ ay boyunca ise giinde
12 saat slreyle takmalar istenmistir. Tedavi sonunda, her iki grupta da maksillanin
One dogru hareket ettigi gozlenmistir. Ancak birinci grupta maksillanin anterior
rotasyona ugradigi belirtilirken, ikinci grupta maksillanin saf translasyon hareketiyle
One dogru hareket ettigi vurgulanmistir.

Hata ve arkadaslarinin (134), insan kafatasi tzerinde yaptiklar calismada;
yuz maskesi ile uygulanan 1 Kkg.’lik protraksiyon kuvvetinin, maksiller ark
seviyesinden ileri dogru uygulandiginda, maksillanin 6ne dogru yer degistirdigi ve
anterior rotasyona ugradii; palatal dizlemin 5 mm {zerinden uygulandiginda,
maksillanin yine 6ne dogru hareket ettigi, ancak meydana gelen anterior rotasyonun
daha hafif oldugu; Frankfurt horizontal diizlemin 10 mm Uzerinden uygulandiginda
ise maksillanin 6ne dogru olan hareketine posterior rotasyonun eslik ettigi ve ayni
zamanda Nasion noktasinin da ileri hareketine neden oldugu belirtilmistir. Bu

calismada, kapanisin aciimasinin istendigi derin kapanisa sahip vakalarda, kuvvetin
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maksiller ark seviyesinden uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir. Ayni zamanda
Hata ve arkadaslarina gore; maksillanin direng merkezi palatal duzlemin 5 mm
uzerinde bulunmaktadir.

Lee ve arkadaslar (135), insan kafatasi Uzerinde laser holografi yontemi
kullanarak yaptiklari calismalarinda; protraksiyon kuvvet miktarinin, yénunin ve
uygulama noktasinin maksillofasiyal kompleks (zerinde olusturdugu etkileri
incelemislerdir. Antenna tipi protraksiyon headgear ile 500 gr. civarinda uygulanan
kuvvet, oklizal duzlemin 15 mm (zerinden ve asagiya dogru 20°’lik a¢l yapacak
sekilde yonlendirildigi takdirde, bu kuvvetin maksillada translasyon hareketi
meydana getirecegi belirtilmistir. Yani oklizal duzleme paralel olarak uygulanan
kuvvetin, oklizal dizlemden asagiya dogru 20°’lik agl yapacak sekilde
yonlendirilmesiyle maksiller 6n boélgede yukari rotasyon yerine translasyon ya da
asagl rotasyon hareketi meydana gelecegi vurgulanmistir. Sonu¢ olarak
arastirmacilar; kuvvet miktari, kuvvet yoni ve kuvvet uygulama noktasinda
degisiklik yaparak, maksillada meydana gelen rotasyon ve translasyon miktarinda da
degisiklik yapilabilecegini belirtmislerdir.

Cok sayida arastirmaci (54, 86, 127, 128, 134, 135), protraksiyon esnasinda
maksillanin saat yonunin tersine rotasyona ugramasini onlemek igin; Kkuvveti,
okluzal dizlemden ortalama 15°-30° asaflya dogru aci Yyapacak sekilde
yonlendirerek uygulamistir. Ancak kuvvet, hem daha dénden uygulanmasina hem de
farkh sekillerde acilandiriimasina ragmen; maksillanin diren¢c merkezinin altindan
uygulandigi icin, maksillanin saat yoninun tersine olan rotasyonunun tam anlamiyla

engellenemedigi belirtilmigtir.

2.2.2.5. Utility Arklar

Utility ark, her iki bukkal segment arasinda uzanan surekli bir teldir. Fakat
sadece daimi 1.molarlar ve dort keser disi icerir (136).

Tosun (137), Ricketts'in Bioprogressive tekniginin temel arki olan utility arki,
tipik bir 2x4 ark 6rnegi olarak tanimlamistir. Bu arkin, tedavinin basinda ve ilerleyen
donemlerinde gesitli amaclarla kullanildigini ve en blyiuk avantajinin, karisik dislenme
déneminde kesici ve molarlarin eksen egimlerini, dis kavsinin boyutlarini ve kavisler

arasindaki dik yon iliskilerini etkin sekilde kontrol etmeyi sagladigini belirtmistir.
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Klasik bir utility ark, 5 temel bolimden olusmaktadir (Sekil 3) (137).

Sekil 3: a: insizal Bolge (On Bolge)
b: Anterior Vertikal Basamak (On Basamak),
c: Vestibuler Bolge (Bukkal Kopri),
d: Posterior Vertikal Basamak (Arka Basamak),
e: Molar Bolge (Arka Bolge).

2.2.2.5.1. Tel Segimi

Bu ark telleri, cogunlukla Cr-Co alasimindan (Blue Elgiloy, Blue Azurloy)
ve dikdortgen biciminde yapilirlar. Utility arklarin Cr-Co telden yapilmasi aslinda
hekimin tercihidir. Ancak paslanmaz celik tele karsin, Cr-Co tel daha kolay
maniple edilir ve teldeki looplar ¢cok daha kolay sekillendirilebilir.

Tele 1s1 uygulanmasi tavsiye edilmez, ciinki 1s1 uygulanan telin kuvveti
artar. Klinisyen, utility ark telini braketten ¢ikarmadan, intraoral olarak kolayca
aktive edebilmektedir. Mandibular utility ark icin tavsiye edilen tel, 0,016°x0,022”
veya 0,016°°x0,016 dir. Maksiller utility arklarda ise genellikle 0,016°°x0,022” lik
telin kullanimi tavsiye edilmektedir. Ancak her iki arkta, 0,022 lik slot icin
0,0197x0,019” luk tel de kullanilabilir. Torku kontrol edebilmek ve istenmeyen
keser tippingini onleyebilmek icin, genellikle dikdortgen tel yuvarlak tele tercih
edilmektedir (136).

2.2.2.5.2. Yapimi
Tosun (137), klasik utility arkin 0,016" x 0,016™ hk Elgiloy telden

bikildugina ifade etmistir. Yapim asamasinda ilk olarak turret kullanilarak, utility
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arkin kesici dislere baglanan insizal bolgesi sekillendirilir ve lateral braketinin 2-3
mm kadar distalinden 6n basamak bukuilir. Bu mesafenin birakilmasinin nedeni,
arkin kesici braketleri icine daha rahat yerlestirilebilmesini saglamak ve ayni zamanda
bu dislerin seviyelenmesini kolaylastirmaktir. Ayrica 6n basamagin 90°’den daha
genis bir aciyla bukilmesi gerekmektedir, aksi halde utility ark etkisini gosterdikce
kesiciler gdmulmeye baslar ve bu sekilde arkin disetine batmasi kaginilmaz olur.
Tosun’a gore; 6n basamagin yuksekligi de, olgunun geregine gére 3-5 mm kadar
olmalidir.

Arkin on bolgesi ve 6n basamak bukildukten sonra, bukkal kdprulerin
yapimina baslanir. Bunun igin, ilk olarak arkin molar tiptn mezialine gelecek olan
kismina bir isaret konur ve How pensi kullanilarak 6n basamakla esit yikseklikte
ancak bu sefer 90°’lik aglya sahip bir arka basamak buklir. Bu arada bukkal kdprd,
alveol kretinin 1 mm kadar uzagindan seyredecek sekilde bikulmelidir. Utility ark;
kesici dislerin braketlerine ve molar tiplere iyice yerlestirildigi zaman, arka
basamak molar tlipe tam olarak temas etmelidir. Aksi halde arkin bu bélgesi okliizal
kuvvetlere maruz kalacagindan, deforme olmasi kaginilmaz olacaktir ve bu ylizden
dis kavsi tzerindeki etkisi de azalacaktir (137).

Genel hatlaryla hazirlanan utility arkin 6n bolgesi, How pensiyle tutularak
bukkal kopruden disari dogru bukilurse, arka bolgeye bukkal kok torku verilmis
olur. Molar dislerin koklerinin bukkal kortikal kemige dayanmasi ve bu sayede
molarlarin ankrajlarinin arttiriimasi icin, verilen tork miktarinin yaklasik 45° kadar
olmasi gerekmektedir. Bu torkun etkisiyle molar dislerde meydana gelebilecek
lingual kron egimini kompanse etmek icin ise, ark teli én basamaktan tutulur ve
bukkal kopriler molarlar hizasinda her bir tarafta 2 ser mm olacak sekilde
genigletilir. Ayrica bu bikimler, arka basamagin molar disler bolgesindeki disetine
temas etmesini de engellemektedir (137).

Utility arkin, molar tlpdn icine giren arka bolgesine yaklasik 30-45°lik toe-
in bukum yapildigi taktirde, molar dislerin mesio-distal yondeki kuvvetler yliziinden
mezial rotasyona ugramalari énlenmis olur ve bu sayede molarlarin Sinif I iliskiye

yerlesmeleri de kolaylasir (137).
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2.2.2.5.3. Utility Ark Tipleri
Pek cok utility ark konfigurasyonu anlatilmis olsa da, utility arklar kullanim
alanlarina gore 4’e ayrilmaktadir (136). Bunlar;
1- Pasif Utility Ark,
2- Intriizyon Utility Ark,
3- Retraksiyon Utility Ark,
4- Protraksiyon Utility Ark’ lardir.

2.2.2.5.4. Protraksiyon Utility Ark

Protraksiyon Utility Ark (Sekil 4), maksiller ve mandibular keserlerin
proklinasyonu ve intriizyonu icin kullanihir. Daimi dentisyonda, bu ark teli yaygin
olarak, oOzellikle overbite’i etkilenmis, Class Il divizyon 2 maloklizyona sahip
hastalarin tedavisinde maksiller keserleri protriize ve intriize etmek amaciyla
kullanilmaktadir. Protraksiyon utility ark teli bu hastalarda, maksiller ve
mandibular keserler arasinda yeterli aciklik olusturarak, braketlerin mandibular
dental ark Uzerine yerlestirilebilmesi amaciyla kullanilir. Maksiller keserlerin
retriziv oldugu Sinif 11 malokliizyona sahip hastalarda, tedavi genellikle
transpalatal ark ile desteklenerek, braketler maksiller anterior disler lizerinde ve
bantlar birinci molar disler tizerinde konumlandirilarak yapilmaktadir. Protraksiyon
utility ark, mandibular ilerletme yapilacak olan hastalarda, cerrahi 06ncesi
ortodontik tedavi fazinda, maksiller keserlerin pozisyonunu dekompanse etmek

amaciyla da kullaniimaktadir (136).
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Sekil 4: Protraksiyon Utility Ark. Posterior vertikal segment (arka basamak),
auxiliary molar tlipe yaslanacak sekilde yerlestirilir. Ark teli pasif halde tutuldugunda
yani braketlere baglanmadigi durumda, telin insizal bdlgesi kesici braketlerin 2-3 mm.

oninden gececek sekilde ayarlanmalidir (136).

2.2.2.5.4.1. Protraksiyon Utility Arkin Yapimi

McNamara’ ya (136) gore; protriizyon arkinin posterior vertikal basamagi
(arka basamak), auxiliary tlple ayni diizlemde olacak sekilde yapilmali ve 4 mm
uzunlugunda olmahdir (Sekil 5). Vestibuler bolge (bukkal kdpri), anterior olarak
lateral keser ve kanin arasindaki interproksimal bdlgeden gecer. Looplar, Tweed
pensi (Sekil 6-C) kullanilarak, anterior vertikal basamakta (6n basamak) distale
dogru ve vestibller bolgede oklizale dogru olacak sekilde bukulurler.

Anterior vertikal basamak, hastanin toleransina bagli olarak ¢cogunlukla 5-8
mm uzunlugunda tutulur. insizal bélge (6n bolge), keser braketleri icinden geger ve
utility ark diger tarafta da benzer sekilde tamamlanir (136).

J0mm 30mm

| 4mm amm|__
smm amm gmm Smm

37mm

Sekil 5: Maksiller Protraksiyon Utility Arkin panoramik gérinima (136).
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Sekil 6: Utility arklarin yapiminda kullanilan penslerden bazilari (136).
A) 442 ark bukuct pens, B) Weingart pensi, C) Tweed pensi (Loop-bikiicu pens)

Biz ise tezimizde; maniplasyona bagl olarak meydana gelebilecek hatalar
onlemek ve arklarda belirli bir standardizasyon saglayabilmek amaciyla .016” x
.016”" NiTi telden hazirlanan fabrikasyon protraksiyon utility arklarin kullanimini
tercih ettik.

2.2.2.5.4.2. Protraksiyon Utility Arkin Aktivasyonu

Protraksiyon utility ark pasif oldugunda; insizal bdlge, keser braketlerinin
yaklasik olarak 2-3 mm kadar oOnlnden gecer (Sekil 4). Bu sekilde keser
braketlerinin igine baglanan insizal bolge, protriziv bir kuvvet olusturur. Vestibiler
bélgenin posteriorunda bulunan, okliizale dogru yonlendirilen gable bend bikimi
ise intriizyon saglar.

Protriizyon arki; insizal bolge, braketlerden cikartilarak yeniden aktive
edilir ve posterior vertikal basamak ileri dogru 45°-90° bukulerek aktive edildikten
sonra ark teli yeniden braketler igine yerlestirilir. Diger ayarlamalar da, hem
anterior hem de posterior vertikal basamaklarda ilave aktivasyonlar olusturularak
yapilabilmektedir (136).
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2.2.2.5.5. Klinik problemler

Utility arkin kullanimi ile olusan major komplikasyonlar, daha ¢ok yumusak
dokularda meydana gelmektedir. Utility arkin yapimindaki en biyuk zorluklardan
biri, vestibuler bolgenin, gingival ve bukkal dokular arasindan gegcmesidir. Eger
posterior vertikal basamak cok uzunsa veya horizontal vestibuler bolge gingival
dokunun Uzerinden geciyorsa, tel kolaylikla gdmilmeye baslar. Ayrica vestibuler
bolge cok fazla lateralde konumlandirilirsa da, yanagin ic¢ tarafi boyunca doku
irritasyonlari olusabilir. Utility arkin vestibiler kisminin komsu bdélgede neden
olabilecegi doku irritasyonlarini énlemek amaciyla, doku tarafindaki ark teline
seffaf veya gri renkli ark teli koruyucularin (bumper sleeve) takilmasi tavsiye
edilmektedir.

Utility arkin uygulandigi ilk seansta, hastaya alisma periyoduna yardimci
olmasi i¢in mum verilmelidir. Hasta ve ebeveyni, eger hasta ¢ocuk ise, utility arkin
takilmasindan sonra ilk birka¢ glin icinde olusabilecek problemler konusunda
bilgilendirilmelidir (136).

2.2.2.5.6. Sonuglar

Utility arklar, karisik ve daimi dentisyonda, mandibular ve maksiller
keserleri intriize etmek icin kullanildigi gibi anterior dislerin retrlizyonunda ve
protriizyonunda da oldukgca etkilidirler.

Ozellikle Sinif 11 malokliizyonlarda, anteroposterior uyusmazliklarin
duzeltiminde karsilasilan en 6nemli zorluklardan biri; istenmeyen anterior vertikal
engellemeler  (interferens) ylzinden anteroposterior dis hareketlerinin
bozulmasidir.  Utility arklar, hem ortopedik hem de ortognatik cerrahi
uygulamalarinda, maksiller ve mandibular keserlerin gingival yoénde hareket
etmelerini sagladigindan, dis pozisyonlarinin uygun bir sekilde dizeltilmesi
amaciyla kullanilabilmektedirler (136).

Gu ve arkadaslari (14), 2000 yilinda, protraksiyon utility arkini (2x4 sabit
apareyi) da iceren bir calisma yapmistir. Arastirmacilar bu calismada, 2x4 sabit
apareyi ve yliz maskesi kullanilarak tedavi edilmis karisik dislenme donemindeki iki

grup hastayi karsilastirmislar ve bu hastalarda Sinif 111 malokliizyonun diizelmesine
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katkida bulunan iskeletsel ve dissel degisiklikleri saptamaya calismislardir. Ortalama
yaslari 9.7 yil olan, psddo-Sinif 111 malokliizyona ve diiz ya da konkav profile sahip
ayni zamanda anterior fonksiyonel kaymasi olan 17 hastayl 2x4 sabit apareyi
kullanarak; ortalama yaslari 8.5 yil olan, Sinif 111 keser iliskiye ve diiz ya da konkav
profile sahip 20 hastayi ise yiz maskesi kullanarak tedavi etmislerdir. Tedavinin
basinda, sonunda ve aktif tedavi bittikten bir yil sonra alinan lateral sefalometrik
filmler, modifiye Pancherz analizi ile analiz edilmis ve calisma tamamlandiginda su
sonugclar elde edilmistir:

Aktif tedaviden sonra; overjet miktarinda, 2x4 apareyi ile ortalama 5.2 mm,
ylz maskesi grubunda ise ortalama 6.5 mm diizelme saglanmistir. 2x4 apareyi ile
elde edilen overjet dizeltiminin sadece dissel degisime bagl olarak meydana geldigi,
ancak yuz maskesi grubunda saglanan overjet miktarindaki dizelmenin ise % 60
digsel degisim, % 40 iskeletsel degisim sonucunda gerceklestigi ifade edilmistir.

12 ayhk takip periyodunda; 2x4 apareyi ile tedavi edilen grupta 1.6 mm olan
overjet miktarinin degismedigi, ancak yiuz maskesi grubunda ise overjet miktarinin
istatistiksel acidan anlamli olarak azaldigi belirtilmistir. Arastirmacilara gore; yuz
maskesi ile tedavi edilen grupta takip periyodunda meydana gelen overjet
miktarindaki azalma yani relaps, mandibulanin ileri dogru blylmeye devam
etmesine ve alt keserlerin proklinasyonuna bagl olarak meydana gelmistir. 2x4
apareyinin uygulandigi grupta ise overjet miktarindaki diizelme, sadece dissel
kompanzasyon ile saglandigi icin overjet degismemis ve relaps olmamistir.

Ayni zamanda 2x4 apareyi ve yiz maskesi gruplarinda ceneler arasi iliskide
meydana gelen degisiklikler de birbiriyle benzerdir.

2.3. Ortodontik Kuvvet Karsisinda Meydana Gelen Alveoler Kemik
Cevabi

Histolojik yonden alveoler kemik ile bazal kemik veya diger kemik dokulari
arasinda hicbir fark yoktur. Alveoler kemik, dislerin varhgi ve surmesi ile ortaya
cikan; dolayisiyla dis soketlerini olusturarak dis koklerini kaplayan kemik olarak
tanimlanmaktadir. Alveoler kemigin disi tamamen kompakt kemiktir, dise bakan i¢
yuzeyi ise lamina dura denilen bir tabakayla ortiludur. Lamina dura delikli bir

yapiya sahiptir. Kan ve lenf damarlari ile sinirler, bu deliklerden gecerek periodontal
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araliga ulasmaktadir. Lamina duranin i¢ yuzi demet kemik, daha alt kismi ise
lameller kemik yapisindadir. En i¢ kisimda da trabekiler yapi gosteren spongioz
kemik bulunur. Cigneme esnasinda dise gelen basing 6nce periodonsiyuma, sonra
lamina duraya, oradan da spongioz kemige ulasir.

Dis kokleri ile alveoler kemik arasinda bulunan periodontal membran ise,
ortodontik hareketler acisindan ¢ok ©6nemli bir role sahiptir ve bu membranin
kalinligr yerine gére 0.08-0.38 mm arasinda degismektedir. Ortodontik tedavi
esnasinda uygulanan kuvvetin etkisiyle disin koki, kuvvet yoninde periodontal
aralik miktari kadar hareket ederek alveol duvarina temas eder ve histolojik olaylar
baslar. Kuvvetin siddeti ve suresine gore de bu histolojik olaylar devam eder.

Bir dise optimal diizeyde kuvvet uygulandiginda, basing ve gerilim bolgeleri
meydana gelir. Basin¢ bolgesinde, periodontal aralik cok fazla daralir. Kuvvetin
etkisiyle, burada bulunan liflerin de ¢ok fazla sikismasi sonucunda kilcal damarlarda
hiperemi gorulir ve bolgede yaklasik olarak 2-3 glin sonra hticre proliferasyonu
baslar. Hem buradaki hem de alveoler kemik yuzeyindeki hicreler, ¢cok cekirdekli
dev osteoklastlara dondsurler. Osteoklastlar da hemen kemikte demineralizasyona
baslarlar. Arkasindan organik matriks ¢Ozullr ve birbirine komsu olan lacunalar
genisleyerek birlesirler. Boylece alveoler kemik yiizeyinde kemik rezorpsiyonu
meydana gelir. Hafif kuvvetlerin uygulanmasini takiben meydana gelen bu
rezorpsiyona *’direk rezorpsiyon’’ denir, ve yaklasik olarak 10 giin devam eder.

Dise asiri siddette kuvvet uygulandiginda ise biraz daha farkl tarzda bir
rezorpsiyon gorulir. Az miktarda meydana gelen ilk yiizeyel rezorpsiyondan sonra,
cok fazla sikisan periodonsiyumdaki kilcal kan damarlarinda kan akimi durur. Ve
boélgede, hiicreden yoksun bir durum ortaya ¢ikmasini takiben patolojik bir doku olan
hyalin tabaka olusur. Bu arada hyalin tabakanin arkasinda basinca maruz kalan
bolgede olusan dev hucreli osteoklastlar, hyalinize dokuyu ortadan kaldirmaya
baslarlar. Ve ancak bundan sonra dis hareketi meydana gelebilir. Hyalin tabakanin
cokmesiyle osteoklastlar alveol duvarina siralanarak direk rezorpsiyonu baslatirlar.
Iste bu yiizden de normal dis hareketinde 3-4 haftalik bir gecikme olur. Bu sekilde
meydana gelen rezorpsiyona da “’indirek rezorpsiyon’’ denir.

Uygulanan kuvvetin etkisiyle disin gerilme bolgesinde yani hareket yonunun

aksi tarafinda ise kemik apozisyonu meydana gelmektedir. Bu bdlgede periodontal
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arahik genigler, liflerin gerilmesine bagli olarak, gerek periodontal aralikta gerekse
alveol duvarinda olusan uyarilarla hiicre proliferasyonu baslar ve takiben osteoblastik
aktivite sonucunda osteoblastlar meydana gelir. Osteoblastlar tarafindan olusturulan
osteoid dokunun mineralizasyonu ile yeni meydana gelen demet kemik, paralel
tabakalar halinde lamina dura Gzerine birikir. Fonksiyonlarin etkisi ile de demet
kemik daha sonra Havers sistemli lameller kemige dénusdr.

Sonu¢ olarak, dise uygulanan ortodontik kuvvetin etkisiyle, kemigin
kahinligini ve seklini korumak amaciyla kemik iligi bosluklarinda ve alveoler
kemigin vestibiler ve palatinal periostu altinda meydana gelen bu uyum saglayici
rezorpsiyon ve apozisyon olaylarina “’kemik remodellingi’” denmektedir (138).

2.3.1. Kemik Remodellingi’ nin Sinirlari

Bir taraftan osteoblastlar sirekli olarak kemik yapimini saglarken, diger
yandan osteoklastlar da aktif olduklari yerlerde kemigi surekli olarak rezorbe
etmektedirler. Rezorpsiyon her zaman formasyondan énce gerceklesir ve normalde,
Ozellikle de genc bireylerde, rezorbe olan kemik miktari ile yeni olusan kemik
miktari (rezorpsiyon/apozisyon) birbirine esittir, boylece kemigin toplam kdtlesi de
korunmus olur (139).

Remodelling esnasinda meydana gelen rezorpsiyon sireci, yaklasik olarak 2
hafta strerken; 4-5 hafta sonra baslayan formasyon sireci ise, yaklasik olarak 4 ayda
tamamlanmaktadir (140).

Edwards (141), yaptigi ¢alismada; artmis overjetin fazla oldugu durumlarda,
problemin ortodontik olarak elimine edilmesini takiben palatal korteksin belirgin
olarak inceldigini ifade etmistir. Tedavi bittikten yillar sonra bile, palatal kortekste
meydana gelen bu incelmenin tamir edilemedigi gorilmuistir. Artmis overjetin,
maksiller keserlerin asiri palatal hareketi ile tedavi edildigi bu durumlarda; keser
dislerinin kokleri, palatal alveoler kortekse dayanabilmektedir. Sonu¢ olarak,
arastirmaci boyle bir durumda; palatal yonde kuvvet uygulanmaya devam edilirse,
palatal kortikal kemikte penetrasyona ve dislerin koklerinde de rezorpsiyona sebep

olunacagini belirtmistir.
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Yaptigi calisma dogrultusunda; kemik remodellinginin, alveoler prosesin bazi
bolgelerinde sinirli bir kapasiteye sahip oldugunu belirten Meikle (142) de, kesici
dislerin asiri palatal hareketinden kacinilmasi gerektigini vurgulamistir.

Handelman (143) da, 107 yetiskin hastanin lateral sefalometrik filmleri
lizerinde yapti§i arastirmasinda benzer bir sonuca ulasmistir. inceledigi filmlerde,
ozellikle alveoler kemik yikseklikleri ve ylz ylksekligi artmis olan hastalarda,
maksiller ve mandibular keserlerin labial ve lingualindeki kemik kalinlhiklarinin
azaldigini gormustir. Keser konsolidasyonu yapilan hastalarda, dislerin hareket
yonlinde alveoler kemik kalinhginin azaldigini ve hatta kemik ylizeyinde 4 mm'e
kadar perforasyon alanlari meydana geldigini belirtmistir.

Ten Hoeve ve Mulie (20), maksiller keserleri retrakte edilen 23 hastanin
palatal korteksinde meydana gelen degisiklikleri incelemislerdir. Begg teknigi ile
tedavi goOren bu hastalarda, keser konsolidasyonundan hemen sonra alinan
laminagramlarda, palatal kortikal plak gozlenememistir. Tedavi bittikten 6 ay sonra
alinan laminagramlarda ise, yeni ve ince bir palatal kortikal kemik tabakasinin
olustugu gozlenmistir. Bu yeni olusan palatal kortikal kemik, orjinal kortikal kemige
gore cok daha ince ve duzensiz bir yapiya sahiptir. Ancak yapilan arastirmalar
dogrultusunda, yeni olusan palatal kortikal kemigin 2 yil icinde orjinali ile ayni
yogunlu@a ulasabilecedi belirtilmistir. Sonug olarak, bu arastirmacilara gore; dislerin
lingual yondeki hareketi fazla olsa da, palatal korteks tedavi bittikten ortalama alti ay
sonra kendisini yenileyebilmektedir.

Remmelink ve Van Der Molen (144) de, daha sonraki yillarda yaptiklari
calismalarinda; Ten Hoeve ve Mulie’ nin arastirmasinda kullandiklari 15 hastadan 7-
10 yil sonra tekrar laminagram alarak, retansiyon periyodu sonrasinda hastalarin
palatal korteksinde meydana gelen degisiklikleri degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda, kortikal plaga dogru tork almis olan maksiller keser koklerinin, zamanla
kortikal plaktan uzaklastigi yani keser dislerin tork hareketinde relaps oldugu
g6zlenmistir. Ayrica palatal kortikal plagin, hastalarin hepsinde oldukca saglikli bir
yapiya sahip oldugu ifade edilmistir. Sonug olarak; palatal kortekste meydana gelen
yeni kemik olusumunun, maksiller keserlerin kok torkunun relapsina bagh oldugu
belirtilirken, overjetin eliminasyonu sirasinda palatal kortikal plagin kesinlikle

perfore edilmemesi gerektigi vurgulanmistir.
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Wainwright (19) da yaptigi calismada, maymunlarin birinci kiglk azi
dislerinin koklerini oncelikle bukkal kortikal plaktan disari dogru hareket ettirmistir.
Meydana gelen bukkal kok torkuna bagli olarak dislerin kok apeksleri, bukkal
kortikal kemikten aciga cikmistir. 4 ay slren retansiyon periyodunda, kemigin
disinda bulunan kok boyunca bir miktar yeni kemik olusumu gerceklesmistir. Fakat
meydana gelen kemik apozisyonu, koki tamamen kaplamak igin yeterli olmamis ve
dolayisiyla kok apeksi tam olarak kapanamamistir. Wainwright daha sonra, bu
birinci kicik azi dislerinin koklerini tekrar spongioz kemik icine almistir. Ve
perforasyon bdlgesinin, ancak disler relapsa ugradiktan sonra tamir olarak orjinal
formuna ulastigi gozlenmistir. Remmelink ve Van Der Molen’ in ¢alismasina benzer
sekilde, bu calismada da; bukkal kortikal kemigin restorasyonunun, koklerin
baslangictaki konumlarina geri alinmasi ile mimkin olabilecegi sonucuna
variimistir.

Karring ve arkadaslarinin (145), kopekler tzerinde yapmis olduklari
calismada da; Ust kesici dislerin fasiyal tippingine bagh olarak koklerin alveoler
kemik disina ciktigi; ancak disler orjinal pozisyonlarina geri alindiktan sonra,
alveoler kemikte meydana gelen rezorpsiyon bélgelerinde 5 ay icinde yeniden kemik
yapiminin olustugu belirtilmistir.

Birgok arastirmaci (146, 147, 148), maymunlar tzerinde yaptiklari histolojik
calismalar sonucunda; maksiller ve mandibular keserlerin labiale tippingi ile alveoler
kemikte incelme meydana geldigini ve keser koklerinin bazi alanlarda labial alveoler
kemik disina ciktigint belirtmislerdir. Ayrica dis hareketleri hizli oldugunda,
periodontal dokularda meydana gelen rezorpsiyon ile periosteal dokularda meydana
gelen apozisyon aktiviteleri birbiriyle uyumlu olamadigi icin yeterli miktarda
kemigin olusamadigi ifade edilmistir (146).

Artun ve Krogstad (149) da, ortognatik cerrahi vakalarinda mandibular
keserlerin labial yonde hareket ettirildikleri zaman, keser koklerinin bolgesel olarak
labial alveoler kemikten disari ¢iktigini gézlemislerdir. Fakat 3 yil stiren retansiyon
periyodunu takiben bu rezorpsiyon bolgelerinin tamir oldugu ifade edilmistir.

Steigman ve arkadaslari (150) da, yaptiklari calisma dogrultusunda; dise

kuvvet uygulandiktan sonra meydana gelen rezorpsiyon/apozisyon oraninin % 61
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oldugunu, yani yeni kemik yapiminin kemik yikimindan daha fazla oldugunu
belirtmislerdir.

Vardimon ve arkadaslari (151) da, dis hareketi ile kemik yapimi arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yaptiklari bir diger calismada; 18 hastanin maksiller
keserlerini tork hareketi ile retrakte ederken, 13 hastanin maksiller keserlerini tipping
hareketi ile retrakte etmisler ve 9 hasta da kontrol grubu olmak tizere toplam 40 hasta
iceren bir calisma grubu olusturmuslardir. Labial maksiller kemik kalinhginda, st
keserleri tipping ile retrakte edilen hastalarda % 19 oraninda bir azalma meydana
gelirken, tork hareketi ile retraksiyon yapilan hastalarda ise % 28 oraninda bir artis
oldugu gozlenmistir. Calisma sonunda; bir disin ortodontik hareketinin, biyolojik
sinirlar icerisinde olabilmesi icin, dis hareketi/kemik yapimi oraninin 2/1 oldugu

dustnulerek kuvvet uygulanmasi gerektigi belirtilmistir.

2.4. Bilgisayarli Tomografi (BT)

1931 yilinda Broadbent tarafindan tanitilan sefalometrik filmler, ortodonti
alanina ¢ok sayida fayda saglamistir (152). Ancak lateral sefalometrik filmlerde,
kesici dislerin kokleri ile lingual kortikal kemik arasindaki mesafe kesin olarak
belirlenememektedir (153). Hastanin sag ve sol gorintuleri lateral sefalogramlarda
iki boyuta indirildigi icin, hem palatal kortikal kemik hem de simfizis bélgesinin
goruntisi ¢ok iyi izlenemeyebilmektedir. Midsagittal projeksiyonda, kanin disleri ve
birinci premolar dislerinin gérintalerinin - ¢cakismasi ile de gorintd netligi
bozulmaktadir (20). Ayrica Fuhrmann ve arkadaslari (154) da; cenelerin vestibdl
veya lingualinde yer alan herhangi bir kemik defektinin, lateral sefalometrik
filmlerde gorilemedigi gibi, panoramik ve intraoral radyograflarda da bu
dehissensleri gérmenin mimkun olmadigini belirtmislerdir.

Wehrbein ve arkadagslari (18); iki boyutlu konvansiyonel radyograflar ile,
gerek dokularda meydana gelen histolojik degisikliklerin saptanamadigini, gerekse
de vestibil veya palatinalde yer alan ciddi sert doku lezyonlarinin gérilemedigini
ifade etmislerdir.

Handelman (143) da; palatina ve simfizis bolgesindeki kortikal kemik
kalinh@inin, orta hat boyunca, sefalogramda gorilenden ¢ok daha ince olabildigini

belirtmistir.
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1973 yilinda Hounsfield tarafindan ingiltere’de gelistirilen Bilgisayarli
Tomografi, radyolojik teshiste major bir teknik olarak yaygin bigcimde kullaniimakta
ve hala da gelistirilmeye devam etmektedir (155).

Bilgisayarli tomografiler, hastanin longitlidinal ekseni boyunca belirli
araliklarla yapilan taramalar ile horizontal diizlemde izlenmesine olanak tanimakta
ve bu sayede de hastanin seri kesitler halinde incelenmesini saglamaktadir (156).

Fuhrmann ve arkadaslari (154), 4 kadavranin alt ve st ¢enelerini kullanarak
yaptiklari calismalarinda; cenelerin labial ve lingual alveoler kemik yapilarini
incelemek ve kemik defektlerini teshis edebilmek igin kullandiklari ylksek
cozunarlukli bilgisayarli tomografinin etkinligini test ederek degerlendirmislerdir.
Oncelikle maksilla ve mandibulalarda frez yardimi ile yapay dehissensler
olusturulmustur. Daha sonra da sirasiyla iki boyutlu radyograflar, aksiyel ve koronal
BT kesitleri alinmistir. Son olarakta histolojik preparatlar hazirlanarak, bilgisayarli
tomografi kesitlerinde yapilan 6lcim sonuglari ile karsilastiriimis ve aralarinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunamamistir. Konvansiyonel radyograflarda
ise alveoler kemik kayiplari hicbir sekilde izlenemediginden, hazirlanan histolojik
kesitler ile alinan iki boyutlu radyograflar birbirleriyle karsilastirilamamistir.

Quirynen ve arkadaslari (157), yaptiklari ¢alismada; ayri ayri alinan koronal
ve sagittal BT kesitleri ile aksiyel BT kesitlerinin, alveoler kemik kalinhgini ve
yuksekligini 6lgmedeki guvenilirligini degerlendirmislerdir. Elde edilen sonuglar
dogrultusunda, koronal ve sagittal BT kesitlerinde hata pay! olabildigi belirtilirken;
en guvenilir sonuglari, aksiyel BT kesitlerinin verdigi ifade edilmistir.

Moaddab ve arkadaslari (156), bilgisayarli tomografi kullanarak
temporomandibular eklemden elde ettikleri t¢ boyutlu gorintileri degerlendirerek,
veriler dogrultusunda BT’nin temporomandibular eklem problemlerinin teshisinde
glvenilir bir teknik olarak kullanilabilecegini vurgulamislardir.

Lowe ve arkadaslari (158), obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda u¢ boyutlu
BT ile elde ettikleri dil ve havayolu gorintilerini ayrintili olarak inceleyebildiklerini
belirtmislerdir.

Montgomery ve arkadaslarinin (159), yaptiklari ¢alismada da; kadavralardan
alinan bilgisayarli tomografi kesitleri tzerinde yapilan 6l¢imlerin, oldukga kesin

sonuclar verdigi bildirilmistir.
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Yapilan cok sayidaki ¢alisma (154, 156, 160, 161, 162, 163, 164, 165, 166),
bilgisayarli tomografinin; ¢enelerdeki implant bolgelerinin uygunluk bakimindan
degerlendirilmesinde, havayolu 6lcumlerinde, ektopik erlpsiyondaki dislerin
Ozellikle de maksiller kaninlerin lokalizasyonlarinin belirlenmesinde, ortodontik
tedaviye bagli olarak meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin saptanmasinda, gerek
fonksiyonel  ortodontik  tedavi  sonrasinda  gerekse tedavi  Oncesinde
temporomandibular eklemin konumunun ve durumunun incelenmesinde yaygin
olarak kullanildigini gostermektedir. Bu da, konvansiyonel radyograflara gore
bilgisayarli tomografinin dishekimliginin birgok alaninda ¢ok daha guvenilir ve kesin
sonuglar verdiginin bir ispatidir.

Ayni zamanda BT’nin glvenilirligi ile ilgili yapilan bircok calismada (154,
156, 158), bilgisayarli tomografiden elde edilen olcumler ile gercek oOlcimler

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar bulunmadigi belirtilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Yiz maskesi ile 2x4 utility protriizyon arkinin maksiller anterior disler
bolgesindeki alveoler kemik kalinhigi Gzerine etkilerini karsilastirmak icin yapilan bu
calismaya, Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim Dali’na
tedavi icin basvuran hafif maksiller retrognatik ve 6n capraz kapanisa sahip Sinif 11l
malokllizyonu olan, 17’si erkek, 13’0 kiz olmak tizere toplam 30 birey dahil edildi.
Yz maskesi uygulanarak tedavi edilen birinci gruptaki 10 erkek / 5 kiz, toplam 15
hastanin tedavi baslangicindaki yas ortalamalari 12 yil 2 ay; 2x4 utility protriizyon
arki kullanilarak tedavi edilen ikinci grupta yer alan 7 erkek / 8 kiz, toplam 15
hastanin tedavi baslangicindaki yas ortalamalari 12 yil 5 ay’dir. Bireylerin tedavi

gruplarina gore dagilimlari Tablo 1’de gdsterilmektedir.

Tablo 1: Kiz ve erkek bireylerin tedavi gruplarina gére dagilimi.

Klz ERKEK TOPLAM
1. GRUP 5 10 15
2. GRUP 8 7 15
TOPLAM 13 17 30

Arastirmanin yurittlebilmesi icin Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi
Dekanhgi Yerel Etik Kurulu’ndan 06.05.2009 tarihli 2009/19 kayit numarali etik
kurul raporu alindi. Tim hastalara yapilacak tedavi hakkinda ayrintil bilgi verildi ve
hepsi arastirmaya gondllu olarak katildi. Tez calismasinda kullaniimak Gzere, iki
hastanin cekilmis fotograflarinin basimi igin kendisinden ve ebeveynlerinden onay

alindi.
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Arastirma grubundaki bireylerin tedavi baslangicindaki ortalama yaslari

Tablo 2’de goriulmektedir.

Tablo 2: Arastirmaya alinan bireylerin tedavi 6ncesi yas dagilimlari.

Minimum Maksimum Ortalama
1. GRUP 9yl 10 ay 15 yil 12 yil 2 ay
2. GRUP 10 yil 15yl 2 ay 12 yil 5 ay

Calismamiza dahil edilen bireyler asagidaki kriterlere gore secildi:

1-

Buyume ve gelisimleri normal olan, herhangi bir sistemik rahatsizligi,
hormonal bozuklugu ya da sendrom tanisi bulunmayan hastalar tedaviye
dahil edildi.

Hastalar 9-15 yaslari arasinda olup pubertal gelisimleri devam etmektedir.
Smif Il molar kapanis iliskisinin  mandibular  prognatiden
kaynaklanmadi§i, anterior capraz kapanisi olan ve hafif maksiller
retrognati ile karakterize Sinif 111 anomaliye sahip hastalar tedaviye dahil
edildi.

Maksiller keser dislerin kemik kaideye gore ileride konumlanmamis
olmasina dikkat edildi.

Tedaviye dahil edilen hastalarin alt ve st cenelerinde konjenital dis
eksikligi yoktur.

Tedaviye, maksiller darhigi ve temporomandibular eklem problemi
olmayan hastalar dahil edildi.

Daha Once herhangi bir ortodontik tedavi gérmeyen, koopere olan ve iyi
oral hijyene sahip hastalar tedaviye alindi.

Bu bireyler tedavi amaciyla uygulanan sistemlere gore 2 gruba ayrilarak

incelendi.

Grup I: Maksiller keser disler bolgesine, Petit tipi yiiz maskesinin (114) uygulandigi

olgulardan olusmaktadir.




46

Grup I1: Maksiller keser disler bélgesine, 2x4 utility protriizyon arkinin uygulandigi
olgulardan olusmaktadir.

3.2. YOntem

Birinci tedavi grubumuzu olusturan, yiz maskesi apareyi uygulanan 15
hastanin her birinden tedavi baslangicinda ve st keserlerin protriizyonu
tamamlandiktan 3 ay sonra, rutin olarak alinan lateral sefalogramlar, panoromik
filmler, al¢gi modeller, adiz ici ve agiz disi fotograflara ek olarak Bilgisayarli
Tomografi (BT) kayitlari da alindi.

ikinci tedavi grubumuzu olusturan, 2x4 utility protriizyon arki uygulanan
diger 15 hastadan da yine tedavi baslangicinda ve Ust keserlerin protriizyonu
tamamlandiktan 3 ay sonra, BT kayitlari, lateral sefalogramlar, panoromik filmler,

alci modeller, agiz ici ve agiz disi fotograflar alindi.

3.2.1. YUz Maskesinin Uygulanmasi

Straight Wire teknigi uygulanan hastalarda, .018°’x .025’" Roth braket
sistemi (Generus Roth C-PM/HK, GAC International, Inc. Bohemia, NY USA)
kullanildi. Tedaviye .014"” yuvarlak NiTi seviyeleme arki ile baslandi, sonrasinda da
016" NiTi, .016’’x .016°” NiTi, .016’’x .022"* NiTi ve son olarakta .016’’x .022"’
paslanmaz celik tellerin kullanimi ile devam edildi. Petit tipi yiiz maskesinin (Ortho
Organizers, Inc. Hanover, Germany) (114) uygulanma asamasinda, Ust keserlerin
hepsi birbirine 8 seklinde ligatire edilerek blok haline getirildi. Protriizyon
esnasinda, Ust keser dislerin ¢apraz kapanistan oturt alt keserlere takilmalarini
engellemek amaciyla, kapanisi agmak icin, bireylerin keser disler bolgesinde basa
bas bir iliski saglayacak sekilde alt 1. molar disler (izerine cam iyonomer siman
kullanilarak oklizal yukseltiler yapildi (Sekil 7) ve bu yukseltiler 6n capraz kapanis
dizeltilinceye kadar agizda tutuldu. 0.9 mm lik celik telden bir ucu acik 8 seklinde
bikilen kancalar, .016’’x .022"" paslanmaz celik tel tzerine maksiller lateraller ile
maksiller kanin disleri arasina yerlestirildi (Sekil 7). Kuvvet uygulanmasi amaciyla
kullanilan elastik rondeller (Unitek Elastics — 3M Unitek USA, 7.9 mm - Medium 4
0z., 6.4 mm - Medium/Light 3.5 oz., 6.4 mm - Heavy 6 0z., 4.6 mm - Heavy 6 0z.)

(Sekil 8), agiz icine bikilen ve vestibiile dogru uzanan bu kancalar ile Petit tipi yiz
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maskesinde (114) bulunan uzantilar arasina asildi. Bu grupta 6n capraz kapanisi
dizeltmek amaciyla; kuvvet, lateral disler ile kanin disleri arasindan uygulandi ($ekil
7 ve Sekil 9, A-B). Bu hastalarda celik tel lzerine, tek tarafli 300-350 gr. olmak
lizere toplamda 600-700 gr. kuvvet uygulandi ve bireylerden yiz maskelerini glinde
15-16 saat kullanmalari istendi.

Sekil 7: 0.9 mm lik gelik telden bir ucu agik 8 seklinde biikilen kancalarin
hasta agzina uygulanisi ve okluzal yukseltilerin agiz ici gérinumd.

Sekil 8: Protriizyon kuvveti olusturmak amaci ile kullanilan elastik rondeller.
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Sekil 9: Petit tipi yliz maskesinin hastaya uygulanisi.
A) cephe gorintlsi

B) profil géruntusi

Hastalar 4 haftada bir kontrole ¢agrilarak elastik rondellerin kuvveti 6l¢uldu
ve gerekli ayarlamalar yapildi. Yz maskesi uygulandiktan 4-6 ay sonra, baslangicta
negatif olan (ortalama - 1.52 mm) overjet miktari pozitif olunca (ortalama 4.25 mm),
yiz maskesi kullaniminin azaltildigi 3 aylhik pasif déneme (retansiyon periyoduna)
gecildi. Yz maskesinden agiz icindeki kancalara uygulanan kuvvetin tek tarafli en
fazla 300 gr. olmak Uzere toplamda 600 gr.’1 gecmeyecek sekilde uygulandigi bu
donemde, hastalardan yiiz maskelerini retansiyon amaciyla sadece geceleri uyurken
takmalari istendi. 3 ayin sonunda tedavi baslangicinda alinan tim kayitlar
yinelendikten  sonra, hastalarin  tedavisine  devam  edilerek,  gerekli
pozisyonlandirmalar yapilip bitim asamasina gegildi.

Bu sekilde tedavi edilen bir hastanin tedavi baslangici ve tedavi sonrasi agiz

ici ve agiz disi gorunttleri Sekil 10 ve Sekil 11°de gosterilmistir.
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Sekil 10: Yiiz maskesi ile tedavi edilen bir olgunun tedavi basi agiz ici ve a§iz
disi fotograflari. A) Agiz igi 6nden gériniim, B) Agiz i¢i sag yandan gortinim,
C) Agiz ici sol yandan goriiniim, D) Ust cenenin okliizal gériinimii, E) Alt cenenin
okluizal gérinimd, F) Agdiz disi cephe goriinimi, G) Agiz disi profil gériinim,
H) Agiz disi cepheden gilimseme goérinim.
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F G H
Sekil 11: Yz maskesi ile tedavi edilen olgunun tedavi sonu agiz ici ve agiz

disi fotograflari. A) Agiz ici 6nden goriinim, B) Agiz ici sag yandan goruniim,

C) Agiz ici sol yandan goriiniim, D) Ust cenenin okliizal gériinimii, E) Alt cenenin
okluizal gérinimd, F) Agdiz disi cephe goriinimi, G) Agiz disi profil gériinim,

H) Agiz disi cepheden gilimseme goérinim.
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3.2.2. 2x4 Utility Protrizyon Arkinin Uygulanmasi

Arastirmamizin ikinci tedavi grubunu olusturan ve yine Straight Wire teknigi
uygulanan bu hastalarda da .018’’x .025" Roth braket sistemi (Generus Roth C-
PM/HK, GAC International, Inc. Bohemia, NY USA) kullanildi. Tedaviye .014”’
yuvarlak NiTi seviyeleme arki ile baslandi, sonrasinda sirayla .016°" NiTi, .016”’x
016" NiTi, .016°°x .022’" NiTi ve son olarakta .016°’x .022"" paslanmaz celik
tellerin kullanimi ile devam edildi. Seviyeleme asamasi tamamlandiktan sonra
maniplasyona bagli olarak meydana gelebilecek hatalari énlemek ve arklarda belirli
bir standardizasyon saglayabilmek amaciyla .016°’x .016’" NiTi telden uretilen
fabrikasyon protriizyon arklarinin kullanimi tercih edildi (Sekil 12). Protriizyon
arkinin uygulanma asamasinda, yine diger grupta oldugu gibi Ust keserlerin hepsi
birbirine 8 seklinde ligatire edilerek blok haline getirildi (Sekil 13). Protriizyon
esnasinda Ust keser dislerin 6n capraz kapanis sebebiyle alt keserlere takilmalarini
engellemek amaciyla kapanisi agmak icin, bu gruptaki bireylere de keser disler
bolgesinde basa bas bir iliski saglayacak sekilde, alt 1. molar disler Gzerine cam
iyonomer siman kullanilarak okluzal yukseltiler yapildi (Sekil 13) ve 6n capraz
kapanis dizeltilinceye kadar yikseltiler agizda tutuldu.

Fabrikasyon protrizyon arklarinin keser dislere yerlestirilen insizal
bélgesinin uzunlugu (28 mm, 34 mm, 38 mm), hastalarin lateral braketlerinin
distalleri arasindaki mesafe 6lctlerek belirlendi ve bu arklar her hasta igin ozel
olarak istendi. Protriizyon arki agizda pasif haldeyken, insizal bolge keser
braketlerinin yaklasik olarak 2-3 mm kadar dnlinden gececek sekilde ayarlandi. Bu
ayarlama yapildiktan sonra, fabrikasyon protriizyon arkinin ayarlanabilir vestibtler
bolgesi hareketli ucundan 442 numarali ark bikdcl pensle tutularak sikistirildi (Sekil
6-A ve Sekil 14). Protriizyon arki, bu sekilde keser dislerin herbirine 90-100 gr.
kadar kuvvet uygulayacak sekilde aktive edilmis oldu.
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A B
Sekil 12: Fabrikasyon 2x4 utility protriizyon arkinin 6nden (A) ve yandan (B)

gorindma.

Sekil 13: Hasta agizina uygulanan okliizal yukselti ve 2x4 utility protriizyon

arkinin 6nden (A) ve yandan (B) gorinumdi.

Sekil 14: Fabrikasyon 2x4 utility protriizyon arkinin vestibiler bélgesinin
hareketli ucunun 442 numarali ark bukuci pensle sikistiriimasi.
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4 haftada bir yapilan kontrollerde; protrizyon arki her defasinda, 442
numarall pens yardimiyla, agizda pasif haldeyken keser braketlerinin 2-3 mm kadar
oninden gececek sekilde aktive edildi. 2x4 utility protriizyon arki uygulandiktan
yaklasik 6 ay sonra, baslangicta negatif olan (ortalama - 0.76 mm) overjet miktari
pozitif olunca (ortalama 1.71 mm), tedavide 3 aylik pasif doneme (retansiyon
periyoduna) gecildi. Bu donemde protriizyon arki, tamamen pasif halde keser
braketleri icinden gececek sekilde dislere baglandi. 3 ayin sonunda tedavi
baslangicinda alinan tim kayitlar yinelendikten sonra, hastalarin tedavisine gerekli
pozisyonlandirmalar yapilarak devam edildi ve ilerleyen donemde bitim asamasina
gecildi.

Bu sekilde tedavi edilen bir hastanin tedavi baslangici ve tedavi sonrasi agiz

ici ve agiz disi goruntileri Sekil 15 ve Sekil 16°da gosterilmistir.
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F G H

Sekil 15: 2x4 utility protriizyon arki ile tedavi edilen bir olgunun tedavi basl
agiz ici ve agiz disi fotograflari. A) Agiz ici 6nden goérinim, B) Agiz ici sag yandan
gorinim, C) A§iz ici sol yandan goriiniim, D) Ust ¢enenin okliizal gorinima, E) Alt
cenenin okluzal gorinumi, F) Agiz disi cephe gorinimi, G) Agiz disi profil
gorinimu, H) Agiz disi cepheden gilimseme gérinima.
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F G H
Sekil 16: 2x4 utility protruzyon arki ile tedavi edilen olgunun tedavi sonu

agiz ici ve agiz disi fotograflari. A) Agiz ici dnden gorinim, B) Agiz ici sag yandan
gorinim, C) Agiz ici sol yandan goriiniim, D) Ust ¢enenin okliizal gériinimi, E) Alt
cenenin oklizal gorinimi, F) Agdiz disi cephe gorinimi, G) Agiz disi profil

gérunimda, H) Agiz disi cepheden gilimseme gorinimd.
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3.2.3. Sefalometrik Film Kayitlari

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik filmlerin ¢ekimi, Dicle
Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda
bulunan dijital lateral sefalometrik réntgen cihazi ile gerceklestirildi (Vatech, PaX-
400C, Korea). Isin kaynag! ile sensor arasindaki uzaklhk 171 cm, hastanin orta oksal
dizlemi ile sensor arasindaki uzaklik ise 16 cm olacak sekilde ayarlandi. Filmlerdeki
magnifikasyon orani 1.1’°dir. Lateral sefalometrik radyografiler alinirken; hasta dik
olarak ayakta durdurulup, kulak cubuklar dis kulak yoluna yerlestirildikten sonra
bas, hastanin hemen Kkarsisinda yer alan ayna yardimiyla dogal pozisyonuna
getirtilerek, Frankfurt Horizontal dizlemi yere paralel olacak sekilde sabitlendi.

3.2.4. Bilgisayarli Tomografi Kayitlari

Ortodontik tedavi sonucunda alveoler kemik kalinliginda meydana gelen
degisiklikler, Bilgisayarli Tomografi (BT) ile konvansiyonel radyografilere gore cok
daha ayrintili olarak belirlenebilmektedir. Bu nedenle, arastirmamizda rutin olarak
alinan ortodontik kayitlara ek olarak BT kullanimi uygun bulunmustur.

Hastalardan ilk olarak tedavi baslangicinda BT kayitlari alindi. Kayitlar
alinirken; hastalar BT cihazina dik olarak oturtulup baslari, hastanin hemen
karsisinda yer alan ayna yardimiyla dogal pozisyonuna getirtilerek, cihaza bagl olan
bantla sabitlendi ve Frankfurt Horizontal duzlemi yere paralel olacak sekilde
pozisyonlandirildi  (Sekil 17). BT kayitlari, Ust keserlerin protriizyonu
tamamlandiktan 3 ay sonra tekrarlandi. ilk ve ikinci BT Kkayitlarinin
standardizasyonunu sa@layabilmek icin protrize edilen Ust keserlerin insizal
kenarlari referans alindi. Tedavi sirasinda dislerde kok rezorpsiyonlari meydana
gelebileceginden, insizoapikal boyut guvenilir kabul edilmedi.

BT cekimleri, Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan iCAT (Imaging Sciences International,
Hatfield, PA, USA) 3 boyutlu goériinteleme cihazi ile gerceklestirildi. Tomogramlar
120 kV, 5.0 mA’ de ve voxel kalinligi 0.3 mm olacak sekilde, toplam 9.6 saniyelik
slire igerisinde gekildi.



Sekil 17: BT kaydi alinan hastanin tomografi cihazindaki pozisyonu.
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3.2.5. Calismada Kullanilan Olguimler

3.2.5.1. Maksiller Keserler ile ilgili Lateral Sefalogram Olgtiimleri

Lateral sefalometrik filmler Gzerinde vyapilan 6lcimler, Vistadent OC

(versiyon 4.3, GAC International Inc, Bohemia, New York, USA) dijital sefalometrik

analiz programi kullanilarak yapildi.

Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar, dizlemler, Ust keserler ile

ilgili acisal ve dogrusal 6lctimler asagida gosterilmektedir (167).

3.2.5.1.1. Cahismamizda Kullanilan Sefalometrik Noktalar ($ekil 18)

Nasion (N): Orta oksal diizlemde, Nasofrontal suturun en ileri noktasidir.
Sella (S): Orta oksal diizlemde, Fossa hypofisea’nin orta noktasidir.
Porion (Po): Porus acusticus externusun en Ust noktasidir.
Pterigomaksiller fisiir (Ptm): On duvari maksiller tiberositeyi, arka
duvari ise pterigoid progesin 6n kivrimini gostermektedir.

Orbitale (Or): Orbital kemigin en alt noktasidir.

A noktasi (A): Orta oksal duzlemde, Spina nasalis anterior’un altindaki i¢
bikeyligin en derin noktasidir.

Pogonion (Pog): Alt c¢ene ucunun orta c¢izgi Uzerindeki en ileri
noktasidir.

Ust keser apeksi (U1 apex): Orta oksal diizlemde, en labialde izlenen st
orta kesici disin en ug apikal noktasidir.

Ust keser kronunun en dis labial noktasi (Ul lab.): Orta oksal
dizlemde, en labialde izlenen Ust orta kesici dis kronunun en dis labial

noktasidir.

10- Ust keser insizali (U1 inc.): Orta oksal diizlemde, en labialde izlenen st

orta kesici disin kesici kenarinin en ug noktasidir.



Sekil 18: Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar.
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3.2.5.1.2. Cahismamizda Kullanilan Sefalometrik Duzlemler (Sekil 19)

1-

2-

Sella-Nasion Dduzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen
dogrudur.

Frankfurt Horizontal Dizlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarindan
gecen dogrudur.

PTV: Pterigomaksiller fistrtin en distal noktasindan, Frankfurt Horizontal
dizlemine dik olarak cizilen dizlemdir.

NA Dizlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gecen dogrudur.
A-Pogonion Duzlemi (A-Pog): Pogonion ve A noktalarini birlestiren
dogrudur.

Ust keser aksi (U1): Ust kesici disin kesici kenari ile apeksini birlestiren

dogrudur.



SN

FH

Sekil 19: Calismamizda kullanilan sefalometrik diizlemler.
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3.2.5.1.3. Calismamizda Kullanilan Ust Keser Disler ile ilgili Agcisal

1-

Olgumler (Sekil 20)

U1-SN acisi (°): Lateral sefalogramda en labialde izlenen st keser disin
eksen egimi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki, altta ve icte kalan acidir.
U1-FH agisi (°): Lateral sefalogramda en labialde izlenen st keser disin
eksen egimi ile Franfurt Horizantal duzlemi arasindaki, altta ve icte kalan
acidir.

U1-NA agisi (°): Lateral sefalogramda en labialde izlenen st keser disin
eksen egimi ile Nasion ve A noktalarindan gecen NA dizlemi arasindaki,
ustte kalan dar agidir.

U1-APog acisi (°): Lateral sefalogramda en labialde izlenen Ust keser
disin eksen egimi ile Pogonion ve A noktalarindan gecen A-Pog dizlemi

arasindaki, stte kalan dar acidir.



Sekil 20: Calismamizda kullanilan st keser disler ile ilgili acisal élgtimler.
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3.2.5.1.4. Calismamizda Kullanilan Ust Keser Disler ile ilgili Dogrusal

1-

Olgumler (Sekil 21)
U1-NA (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen st keser disin
insizal ucundan, Nasion ve A noktalarindan gecen NA duzlemine c¢izilen
dik mesafenin milimetrik uzakhgidir.
U1-APog (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen st keser disin
insizal ucundan, Pogonion ve A noktalarindan gecen A-Pog duzlemine
cizilen dik mesafenin milimetrik uzakhgidir.
Ul apeks — PTV (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen st
keser disin kok ucundan, PTV diizlemine gizilen dik mesafenin milimetrik
uzakhigidir.
U1 labial — PTV (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen (st
keser disin kronunun en dis labial noktasindan, PTV diizlemine ¢izilen dik
mesafenin milimetrik uzakhigidir.
U1 insizal — PTV (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen st
keser disin insizal ucundan, PTV duzlemine cizilen dik mesafenin

milimetrik uzakhgidir.



SN

FH
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Sekil 21: Calismamizda kullanilan Ust keser disler ile ilgili dogrusal 6lcimler.
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3.2.5.2. Bilgisayarli Tomogram Olgiimleri

Olguimler, her iki grupta da maksilladaki her dort keser dis icin ve her diste
labial ve palatal kemik kalinhigi icin ayri ayri yapildi. Bir dis icin insizal ucun
gorildugi ilk kesit ‘0’ numaral kesit olarak kabul edildi. insizal ugtan kék ucuna
dogru ilerledikce labialde ilk defa kemik gorilen kesit seviyesi ve numarasi, o dis
icin not edildi. 1.5 mm sonraki kesitte gorulen ve kokin maksimum labiopalatal
genisligine denk gelen labial kemik kalinhgi (S1), kok dis sinirindan labialindeki en
yakin kemik dis sinirina olan mesafe olarak 6lctldi (Sekil 22 ve Sekil 23). 3 mm
sonra ayni 6lgtim tekrarlandi ve o dis icin ikinci 6lgiim olarak kaydedildi (S2). ilk
6lcimden 6 mm sonra Uglncu 6lgim yapildi ve kaydedildi (S3). Palatinal tarafta da
ayni sekilde, insizal uctan kok ucuna dogru ilerleyen Kesitlerde ilk defa kemik
gorulen kesit seviyesi, ayni dis icin not edildi. 1.5 mm sonraki kesitte goriilen ve
kokun maksimum labiopalatal genisligine denk gelen palatal kemik kalinligi (S1),
kok dis sinirindan palatinalindeki en yakin kemik dis sinirina olan mesafe olarak
6lctldd. 3 mm sonra ayni 6lcim tekrarlandi ve ayni dis icin ikinci 6l¢im olarak
kaydedildi (S2). ilk dlcimden 6 mm sonra tictinci 6lciim yapildi ve kaydedildi (S3).

Tedavi baslangicinda yapilan bu 6lgtimler, her iki grupta da Ust keserlerin
protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra alinan tomogramlarda ayni sekilde
tekrarlandi. ikinci kayitlar alinirken, hastalarda mevcut olan braketler, yansima
nedeniyle kron seviyesinde goriinti bozuklugu olustursa da, bu yansimalar kok
seviyesindeki goruntuleri etkilememistir. Her dis icin, tedavi basindaki 6l¢cuimlerde
ilk 6lcimin yapildhigr kesitin insizal kenara olan milimetrik uzakligi belirlendi ve
ayni disin insizal kenarindan ayni milimetrik mesafedeki kesitte ilk 6lgim yapildi.
Ikinci ve tigtincti dlgiimler, sirasiyla yine 3 mm ve 6 mm sonra tekrarlandi. Bdylece
tedavi baslangicinda ve dislerin protriizyonu sonrasinda yapilan él¢ciimlerin ayni kesit
seviyesinde olmasi saglandi.

Dis koku ve kemik uzerinde belirlenen iki nokta arasindaki mesafe; her
hastanin tedavi baslangicinda ve keser protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra alinan
tomografi gorintilerinde, ICAT 3 boyutlu goruntileme cihazinin sahip oldugu
yazilim programiyla 6lculda.

Olcguim sirasinda, kemik kalinhigi 6lgiilemeyecek kadar ince oldugunda ya da

kemik sinirinin gorulemedigi durumlarda, kalinlik 0 mm olarak kabul edildi. Kemik
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sinirinin izlenemedigi boélgelerde, hicresel dizeyde periodonsiyum olabilirse de,
tomografi kesitlerinde izlemek muimkin degildir. Periodonsiyumun varhgi ancak

histolojik kesitlerde saptanabilmektedir.

Sekil 22: Bilgisayarli tomografi kesitlerinin sematik gorintisu (167).

Sekil 23: BT kesiti tizerinde kemik kalinliginin 6l¢tlmesi.

Her iki tedavi grubundaki birer hastanin, tedavi 6ncesi ve sonrasi alveoler
kemik kalinhiklarinda meydana gelen degisimleri gosteren BT kesitleri Sekil 24,
Sekil 25, Sekil 26, Sekil 27, Sekil 28 ve Sekil 297 da gosterilmistir.
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Sekil 24: Yz maskesi grubunda, maksiller keser dislerin S1 seviyesindeki BT
kesitleri.
a. Tedavi baslangici

b. Keser protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra.



69

Sekil 25: Yz maskesi grubunda, maksiller keser dislerin S2 seviyesindeki BT
kesitleri.
a. Tedavi baslangici

b. Keser protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra.
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Sekil 26: Yz maskesi grubunda, maksiller keser dislerin S3 seviyesindeki BT
kesitleri.
a. Tedavi baslangici

b. Keser protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra.
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Sekil 27: Protriizyon arki grubunda, maksiller keser dislerin S1 seviyesindeki
BT kesitleri.
a. Tedavi baslangici

b. Keser protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra.
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Sekil 28: Protriizyon arki grubunda, maksiller keser dislerin S2 seviyesindeki
BT kesitleri.
a. Tedavi baslangici
b. Keser protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra.
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Sekil 29: Protriizyon arki grubunda, maksiller keser dislerin S3 seviyesindeki
BT kesitleri.
a. Tedavi baslangici

b. Keser protriizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra.
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3.2.6. istatistiksel Degerlendirme

Tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degQerleri verildi. Sirekli degiskenlerin normal dagilim varsayimina
uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi , homojenligi ise Levene testi ile arastirildi.

Gruplarin tedavi o©ncesi ve sonrasi arasinda fark olup olmadigini
degerlendirmek icin, grup ici karsilastirmalarda Paired Student t-testi kullanildi.

Gruplar arasi farklarin incelenmesinde independent Student t-testi kullanild.

3.2.6.1. Metod Hatasi

Lateral sefalometrik radyografiler ile bilgisayarli tomogramlarin ¢izim ve
olcumleri yapildiktan sonra, bireysel c¢izim ve 6lcim hatasinin kontroli icin, 15
gunlik bir aradan sonra, 60 sefalometrik film icinden rastgele secilen 28 adet
sefalometrik film ve 60 bilgisayarli tomogram icinden rastgele secilen 28 adet
bilgisayarli tomogram kaydi, ayni arastirmaci tarafindan tekrar cizilerek tim

olctimler tekrarlandi. Olgiim hatasini degerlendirmede;

S=,>d*/2n

Dahlberg formalt kullanitlmistir (d: iki farkli zamanda alinan o6l¢umler

arasindaki fark; n: 6lcimu tekrar yapilan birey sayisi) (168).

Bu calismadaki butlin testlerde % 95’ lik gliven araligi uygulanmis olup;
tanimlayici istatistikler ve analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chigago, IL, USA)
istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Sistemik hatalarin degerlendirilmesi sonucunda, herhangi bir hata saptanmadi
(p>0.05). Dahlberg formili kullanilarak yapilan degerlendirmeye gére élglim hatast,

acisal 6lctimlerde 0.5°, lineer dlcimlerde ise 0.5 mm’ den az oldu.

4.1. Grup ici Karsilastirmalar

4.1.1. Sefalometrik Bulgular

4.1.1.1. YUz Maskesi Grubuna Ait Sefalometrik Bulgular

Calismamizin sonucunda, yuz maskesi grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
sefalometrik olctimleri karsilastirdigimizda; U1-FH°, U1-NA (mm), U1-APog°, U1-
APog (mm), Ul inc.-PTV (mm), U1 lab.-PTV (mm) 6lgiimlerini p<0.001 diizeyinde,
U1-SNe ve U1-NAC 6lgiimlerini p<0.01 diizeyinde ve U1 apex-PTV (mm) él¢imiinii
p<0.05 duzeyinde anlamli olarak artmis bulduk (Tablo 3).

Bu gruptaki overjet miktarlarini da yine anlamli olarak artmis bulduk
(p<0.001) (Tablo 3).

4.1.1.2. Protrizyon Arki Grubuna Ait Sefalometrik Bulgular

Calismamizin sonucunda, protriizyon arki grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
sefalometrik olctimleri Kkarsilastirdigimizda; U1-SN°, U1-FH°, U1-NA°, U1-NA
(mm), U1-APog’, U1-APog (mm), Ul inc.-PTV (mm), Ul lab.-PTV (mm)
olcuimlerini p<0.001 diizeyinde, Ul apex-PTV (mm) 6lciimiini p<0.05 diizeyinde
anlamli olarak artmis bulduk (Tablo 4).

Overjet miktarlarinda da yine anlamli bir artis oldugunu go6zledik (p<0.001)
(Tablo 4).

4.1.2. Kemik Kalinlhigindaki Degisim ile ilgili Bulgular

4.1.2.1. Yuz Maskesi Grubundaki Kemik Kalinliklarina Ait Bulgular

4.1.2.1.1. Labial Kemik Kalinligina Ait Bulgular

Calismamizin sonucunda, yuz maskesi grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen labial kemik kalinhgina (mm) ait verileri

karsilastirdigimizda; maksiller sag lateral dise ait ikinci BT kesiti (S2), maksiller sag
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santral dise ait birinci ve ikinci BT kesitleri (S1, S2), maksiller sol santral dise ait
birinci BT kesiti (S1), maksiller sol lateral dise ait birinci, ikinci ve Gglncu BT
kesitlerinde (S1, S2, S3) p<0.001 diizeyinde, maksiller sag santral dise ait t¢tnci BT
kesiti (S3) ile maksiller sol santral dise ait ikinci ve Uglinci BT kesitlerinde (S2, S3)
p<0.01 duzeyinde, maksiller sag lateral dise ait birinci ve U¢linci BT kesitlerinde
(S1, S3) ise p<0.05 diizeyinde anlamli azalma oldugunu bulduk (Tablo 5).

4.1.2.1.2. Palatal Kemik Kalinligina Ait Bulgular

Calismamizin sonucunda, yuz maskesi grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
bilgisayarl tomografi (BT) ile elde edilen palatal kemik kalinligina (mm) ait verileri
karsilastirdigimizda; maksiller sag santral dise ait birinci BT kesiti (S1) ve maksiller
sol santral dise ait birinci BT kesitinde (S1) p<0.001 diizeyinde, maksiller sag lateral
dise ait ikinci ve tgunct BT kesitleri (S2, S3), maksiller sag santral dise ait ikinci BT
kesiti (S2), maksiller sol santral dise ait ikinci BT kesiti (S2) ile maksiller sol lateral
dise ait birinci ve ikinci BT kesitlerinde (S1, S2) p<0.01 dizeyinde, maksiller sag
santral dise ait Uclinci BT kesiti (S3) ve maksiller sol santral dise ait tcinctu BT

kesitinde (S3) ise p<0.05 dizeyinde anlamli azalma oldugunu goézledik (Tablo 6).

4.1.2.2. Protrizyon Arki Grubundaki Kemik Kalinliklarina Ait Bulgular

4.1.2.2.1. Labial Kemik Kalinhgina Ait Bulgular

Calismamizin sonucunda, protriizyon arki grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen labial kemik kalinhgina (mm) ait verileri
karstlastirdigimizda; maksiller sag santral dise ait birinci BT Kkesiti (S1) ve maksiller
sol lateral dise ait birinci BT kesitinde (S1) p<0.001 diizeyinde, maksiller sag lateral
dise ait birinci BT kesiti (S1) ve maksiller sol santral dise ait birinci BT kesitinde
(S1) p<0.01 dizeyinde, maksiller sag santral dise ait ikinci BT Kkesiti (S2) ve
maksiller sol santral dise ait ikinci BT kesitinde (S2) ise p<0.05 diizeyinde anlamli

azalma oldugunu bulduk (Tablo 7).

4.1.2.2.2. Palatal Kemik Kalinhgina Ait Bulgular
Calismamizin sonucunda, protriizyon arki grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi

bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen palatal kemik kalinligina (mm) ait verileri
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karstlastirdigimizda; maksiller sag lateral dise ait tiglincii BT kesitinde (S3) p<0.001
dizeyinde, maksiller sag lateral dise ait ikinci BT kesiti (S2), maksiller sag santral
dise ait birinci ve ikinci BT kesitleri (S1, S2) ve maksiller sol santral dise ait birinci
BT kesitinde (S1) p<0.01 dlzeyinde, maksiller sag lateral dise ait birinci BT kesiti
(S1), maksiller sag santral dise ait t¢linci BT kesiti (S3), maksiller sol santral dise
ait ikinci ve tguncu BT kesitleri (S2, S3) ve maksiller sol lateral dise ait birinci BT

kesitinde (S1) ise p<0.05 diizeyinde anlamli azalma oldugunu gézledik (Tablo 8).

4.2. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

4.2.1. Sefalometrik Bulgular

4.2.1.1. Tedavi Oncesi Sefalometrik Bulgular

Gruplarin  tedavi baslangicindaki sefalometrik  6lcimlerinin  ortalama
degerlerini karsilastirdigimizda; U1-NA (mm) élgtimiinde istatistiksel olarak anlamli
farkhihk saptadik (p<0,05) (Tablo 9).

Overjet miktarlari ile ilgili 6lcumleri karsilastirdigimizda ise, gruplar arasi

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini g6zledik (Tablo 9).

4.2.1.2. Tedavi Sonrasi Sefalometrik Bulgular

Gruplarin tedavi sonundaki sefalometrik 6l¢timlerinin ortalama degerlerini
karsilastirdigimizda; U1-NA (mm) oélciminde (p<0.01) ve U1-APog (mm)
6lciminde (p<0.05) anlamli farklihik oldugunu saptadik (Tablo 10).

Overjet miktarlari ile ilgili 6lcumleri karsilastirdigimizda da, gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu g6zledik (p<0.001) (Tablo 10).

4.2.1.3. Gruplarin Ortalama Farklarinin Karsilastirilmasi

Gruplarin  sefalometrik bulgularindan elde edilen ortalama farklarini
karsilastirdigimizda; U1-APog (mm) élcimiinde anlamli farkhlik oldugunu saptadik
(p<0.001) (Tablo 11).

Overjetin tedavi gruplarina gére ortalama farklari karsilastirildiginda da,

sonucun anlamli oldugunu bulduk (p<0.001) (Tablo 11).
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4.2.2. Kemik Kalinligindaki Degisim ile ilgili Bulgular

4.2.2.1. Tedavi Oncesine Ait Bulgular

4.2.2.1.1. Labial Kemik Kalinhgina Ait Bulgular

Tedavi 6ncesinde, gruplarin bilgisayarl tomografi (BT) ile elde edilen labial
kemik kalinliklarina (mm) ait verilerini karsilastirdigimizda; maxiller sag lateral dise
ait ikinci BT kesitinde (S2) farkin p<0.01 diizeyinde anlamli oldugunu, maxiller sag
santral dise ait birinci ve tguncu BT kesitlerinde (S1, S3) farkin p<0.05 diizeyinde
anlamli oldugunu, ikinci BT kesitinde (S2) ise farkin p<0.01 dizeyinde anlamli
oldugunu bulduk. Maxiller sol santral dise ait birinci BT kesitinde (S1) farkin p<0.01
dizeyinde anlamli oldugunu, ikinci BT kesitinde (S2) ise farkin p<0.001 dlzeyinde
anlamli oldugunu; maxiller sol lateral dise ait birinci ve ikinci BT kesitlerinde (S1,
S2) farkin p<0.001 duzeyinde anlamli oldugunu, t¢unci BT kesitinde (S3) ise farkin
p<0.01 dizeyinde anlamli oldugunu saptadik (Tablo 12).

4.2.2.1.2. Palatal Kemik Kalinligina Ait Bulgular

Tedavi 6ncesinde, gruplarin bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen palatal
kemik kalinhiklarina (mm) ait verilerini karsilastirdigimizda; maksiller sag lateral
dise ait ikinci ve tglinct BT kesitlerinde (S2, S3) farkin p<0.01 diizeyinde anlamli
oldugunu, maksiller sag santral dise ait birinci ve tcunci BT kesitlerinde (S1, S3)
farkin p<0.05 dizeyinde anlamli oldugunu, ikinci BT kesitinde (S2) ise farkin
p<0.001 diizeyinde anlaml oldugunu gozledik. Maksiller sol santral dise ait birinci
BT kesitinde (S1) farkin p<0.01 diizeyinde anlamh oldugunu, ikinci ve tglinct BT
kesitlerinde (S2, S3) farkin p<0.001 dizeyinde anlamli oldugunu, maksiller sol
lateral dise ait ikinci ve t¢unci BT kesitlerinde (S2, S3) ise farkin p<0.01 diizeyinde
anlamli oldugunu bulduk (Tablo 13).

4.2.2.2. Tedavi Sonrasina Ait Bulgular

4.2.2.2.1. Labial Kemik Kalinhgina Ait Bulgular

Tedavi sonrasinda, gruplarin bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen labial
kemik kalinhiklarina (mm) ait verilerini karsilastirdigimizda; maksiller sag lateral ve
maksiller sag santral dislere ait ikinci BT kesitlerinde (S2) farkin p<0.05 diizeyinde

anlamli oldugunu saptadik. Maksiller sol santral ve maksiller sol lateral dislere ait
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birinci BT kesitlerinde (S1) farkin p<0.01 dizeyinde anlaml oldugunu, ikinci BT
kesitlerinde (S2) farkin p<0.001 dlzeyinde anlamh oldugunu, Ugunci BT
kesitlerinde (S3) ise farkin p<0.05 dlzeyinde anlamli oldugunu bulduk (Tablo 14).

4.2.2.2.2. Palatal Kemik Kalinhgina Ait Bulgular

Tedavi sonrasinda, gruplarin bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen
palatal kemik kalinliklarina (mm) ait verilerini karsilastirdigimizda; maksiller sag
lateral dise ait birinci, ikinci ve lglinct BT kesitlerinde (S1, S2, S3) farkin p<0.01
dizeyinde anlamli oldugunu, maksiller sag santral dise ait birinci ve ikinci BT
kesitlerinde (S1, S2) ise farkin p<0.001 dizeyinde anlamli oldugunu bulduk.
Maksiller sol santral dise ait birinci BT kesitinde (S1) farkin p<0.01 dizeyinde
anlamli oldugunu, ikinci BT kesitinde (S2) farkin p<0.001 dizeyinde anlamli
oldugunu, tguncl BT kesitinde (S3) ise farkin p<0.05 diizeyinde anlaml oldugunu,
maksiller sol lateral dise ait birinci ve Uglinci BT kesitlerinde (S1, S3) de farkin
p<0.05 duzeyinde anlamh oldugunu, ikinci BT kesitinde (S2) ise farkin p<0.01
duzeyinde anlamli oldugunu bulduk (Tablo 15).

4.2.2.3. Gruplarin Ortalama Farklarinin Karsilastirilmasi

4.2.2.3.1. Labial Kemik Kalinligina Ait Bulgular

Gruplarin  bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen labial kemik
kalinliklarina (mm) ait ortalama farklarini karsilastirdigimizda; maksiller sag lateral
dise ait t¢lincu BT kesiti (S3) ile maksiller sag santral dise ait birinci ve ikinci BT
kesitlerinde (S1, S2) farkin p<0.05 duzeyinde anlamli oldugunu, maksiller sag
santral dise ait Ucunct BT kesitinde (S3) ise farkin p<0.01 diizeyinde anlamli
oldugunu goézledik. Maksiller sol santral dise ait ikinci BT kesitinde (S2) farkin
p<0.05 dizeyinde anlamli oldugunu, maksiller sol santral ve maksiller sol lateral
dislere ait Uctinc BT kesitlerinde (S3) ise farkin p<0.01 diizeyinde anlamli oldugunu
bulduk (Tablo 16).

4.2.2.3.2. Palatal Kemik Kalinhgina Ait Bulgular
Gruplarin bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilen palatal kemik

kalinliklarina (mm) ait ortalama farklarini karsilastirdigimizda; maksiller sag lateral,
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maksiller sag santral, maksiller sol santral ve maksiller sol lateral dislere ait birinci,
ikinci ve Gglnct BT kesitlerinde (S1, S2, S3) farklarin hicbiri istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (Tablo 17).
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Tablo 3: Yiz maskesi grubunun sefalometrik verilerinin ve overjet miktarlarinin

tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi tanimlayici istatistiksel verileri ve grup igi

kiyaslamasi.

YUZ MASKESI

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

Parametreler | n p
min. | max. X sd. | min. | max. X sd.
s 0.001
01-SN 15 | 91.00 | 117.00 | 104.01 | 6.39 | 92.80 | 129.00 | 110.94 | 7.87 | 'y
S, 0.000
U1-FH 15 | 102,00 | 123.00 | 113.86 | 6.26 | 111.00 | 140.00 | 122.26 | 7.12 | iy
. o 0.005
U1-NA 15| 1820 | 38.80 | 27.05 | 6.43 | 2200 | 47.40 | 32.33 | 6.21 | o
. 0.000
UL-NAmm | 15| 400 | 700 | 500 |092| 600 | 900 | 7.66 |0.90 | oo
) . 0.000
U1-APog® | 15| 910 | 2610 | 1968 | 541 | 2510 | 3870 | 3140 | 4.00 | oo
) 0.000
U1-APogmm | 15 | -140 | 440 | 211 | 166 | 580 | 1050 | 7.55 | 1.32 | "o
ULINc-PTV 115 | 3880 | 5650 | 47.72 | 5.61 | 4560 | 6450 | 5503 | 6.01 | 0000
mm
UL1ab-PTV | 15 | 4100 | 5800 | 49.01 | 508 | 4620 | 6350 | 5520 | 5.82 | %000
mm
ul a';fr);PTV 15| 3200 | 48.00 | 3934 | 4.40 | 3450 | 5000 | 4227 | 507 | O01°
Ov(ﬁ:fnJ)ET 15| -300 | 000 | -152 | 093| 300 | 600 | 425 |o092| %090

n: hasta sayisl, X:
*:p<0.05  **:

ortalama, sd: standart sapma.

p<0.01,

*** 1 p<0.001,

ns: non-significant
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Tablo 4: Protriizyon arki grubunun sefalometrik verilerinin ve overjet miktarlarinin

tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi tanimlayici istatistiksel verileri ve grup igi

kiyaslamasi.

PROTRUZYON ARKI

TEDAViI ONCESI

TEDAVIi SONRASI

Parametreler | n P
min. | max. X sd. | min. | max. X sd.
o 0.000
01-SN 15 | 8580 | 11330 | 102.36 | 7.48 | 96.80 | 117.10 | 109.81 | 6.57 | o
. o 0.000
U1-FH 15 | 100.00 | 123.00 | 113.46 | 6.09 | 107.00 | 127.00 | 119.66 | 5.51 | .ot
e 0.000
U1-NA 15| 910 | 2860 | 22.88 | 495 | 2580 | 36.70 | 3050 | 3.40 |
. 0.000
UL-NAmm | 15| 200 | 7.00 | 406 |128| 400 | 1000 | 613 | 1.64 |~
- o 0.000
U1-APog° | 15| 640 | 2900 | 2258 | 6.12 | 24.40 | 3560 | 3029 | 2.99 | V0
) 0.000
U1-APogmm | 15 | -070 | 740 | 314 |225| 390 | 1080 | 614 | 177 | i
ULINC-PTV | 15 | 4250 | 6180 | 4943 | 5.33 | 4220 | 6620 | 5601 | 650 | 0000
mm
UL1ab-PTV | 15 | 4400 | 6160 | 50.72 | 480 | 4440 | 65.00 | 5600 | 586 | 2,000
mm

vl aFr’:r);'PTV 15 | 3570 | 4950 | 4115 | 419 | 3540 | 5120 | 4370 | 493 | 004
O\/(Fn';J)ET 15| -450 | 150 | -076 | 149 | 000 | 400 | 171 | o091 | %09

n: hasta sayisi, X:
* 1 p<0.05, falals

ortalama, sd: standart sapma.

p<0.01,

*** 1 p<0.001,

ns: non-significant
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Tablo 5: Yuz maskesi ile tedavi edilen maksiller dort keser disin BT ile Olgulen

labial kemik kalinliklarinin milimetrik degerlerinin dagilimi ve baslangig, bitis

degerlerinin karsilastiriimasi.

YUZ MASKESI

LABIAL TEDAVi ONCESI TEDAVi SONRASI
KEMIK s | n
KALINLIGI ) ) :
(mm) min. | max. | X | sd. | min. | max. | X | sd.
S1|15| 080 | 3.10 | 1.47 | 056 | 0.00 | 510 | 1.03 | 1.19 | 0.048
*
Maksiller sag S2|15| 095 | 474 | 192 | 086 | 0.67 | 3.00 | 1.30 | 0.57 | 0.000
lateral xxx
S3|15| 110 | 598 | 243|118 | 0.70 | 3.90 | 1.79 | 0.93 | 0.016
*
S1|15| 090 | 1.80 | 146|028 | 0.00 | 1.20 | 0.76 | 0.28 | 0.000
Kk
Maksiller sag S2|15| 095 | 270 | 1.85 | 0.47 | 0.60 | 2.00 | 1.12 | 0.34 | 0.000
santral il
S3 (15| 1.00 | 3.60 | 231|0.73 | 090 | 3.60 | 1.67 | 0.66 | 0.004
*%*
S1|15| 092 | 162 | 132|024 | 000 | 1.20 | 0.83 | 0.28 | 0.000
*kx
Maksiller sol S2 |15 090 | 3.00 | 1.69 | 058 | 0.65 | 1.80 | 1.11 | 0.34 | 0.001
santral **
S3 (15| 130 | 3.80 | 223 |0.72 | 1.00 | 3.00 | 1.56 | 0.50 | 0.001
*%*
S1|15| 085 | 234 | 145|040 | 000 | 1.30 | 0.78 | 0.36 | 0.000
Kk
Maksiller sol S2 15| 085 | 3.20 | 1.76 | 0.64 | 0.85 | 1.34 | 1.03 | 0.18 | 0.000
lateral xxx
S3|15| 1.00 | 450 | 245|107 | 0.70 | 1.75 | 1.28 | 0.32 | 0.000

*kx

S: kesit, n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma.

* 1 p<0.05, ** 1 p<0.01,

*** 1 p<0.001,

ns: non-significant
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Tablo 6: Yuz maskesi ile tedavi edilen maksiller dort keser disin BT ile 0Olgtlen

palatal kemik kalinliklarinin milimetrik degerlerinin dagilimi ve baslangig, bitis

degerlerinin karsilastiriimasi.

YUZ MASKESI

PALATAL TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
KEMIK s |n
KALINLIGI : : P
(mm) min. | max. | X | sd. | min. | max. | X | sd.
S1|15] 1.10 | 2.60 | 1.78 | 0.44 | 0.00 | 1220 | 1.74 | 2.95 | 0.954
ns.
Maksiller sag S2|15| 1.75 | 3.80 | 258 | 051 | 0.85 | 3.60 | 1.84 | 0.79 | 0.001
lateral okl
S3 | 15| 2.42 530 | 3.68 | 0.84 | 0.85 450 | 251 | 1.18 | 0.001
*%*
S1 |15 | 0.60 242 | 1.82 | 0.54 | 0.00 240 | 1.13 | 0.58 | 0.000
**x%
Maksiller Sa(j S2 | 15 | 0.95 570 | 317 | 1.11 | 1.20 3.60 | 2.18 | 0.76 | 0.006
santral okl
S3 |15 | 1.82 6.90 | 448 | 1.40 | 2.20 540 | 350 | 1.09 | 0.028
*
S1 |15 | 0.60 3.50 | 2.07 | 0.81 | 0.00 3.00 | 0.99 | 0.76 | 0.000
*%*x%
Maksiller sol S2 15| 1.20 | 6.00 | 335|122 | 1.20 | 400 | 2.10 | 0.78 | 0.005
santral falad
S3 |15 | 1.70 6.40 | 438 | 1.38 | 1.20 5,50 | 3.53 | 1.08 | 0.032
*
S1 |15 | 1.08 270 | 1.64 | 0.51 | 0.00 2.40 | 1.07 | 0.50 | 0.002
**
Maksiller sol S2 | 15| 150 | 450 | 246 | 081 | 1.30 | 260 | 1.79 | 0.37 | 0.002
lateral falad
S3 |15 | 1.60 5.30 | 2.87 | 1.02 | 1.70 3.66 | 2.79 | 0.47 | 0.787
ns.

S: kesit, n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma.

* 1 p<0.05, ** 1 p<0.01,

*** 1 p<0.001,

ns: non-significant
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Tablo 7: Protrizyon arki ile tedavi edilen maksiller dort keser disin BT ile Olgtlen

labial kemik kalinliklarinin milimetrik degerlerinin dagilimi ve baslangig, bitis

degerlerinin karsilastiriimasi.

PROTRUZYON ARKI

LABIAL TEDAVi ONCESI TEDAVi SONRASI
KEMIK s | n
KALINLIGI _ _ P
(mm) min. | max. | X | sd. | min. | max. | X | sd.
S1|15| 0.85 | 2.80 | 1.59 | 0.54 | 0.50 | 1.70 | 1.05 | 0.33 | 0.001
**
Maksiller sag S2 | 15| 095 | 450 | 215|112 | 0.95 | 3.90 | 1.81 | 0.86 | 0.089
lateral ns.
S3 15| 0.70 | 590 | 241|132 | 1.24 | 590 | 2.40 | 1.35 | 0.988
ns.
S1|15] 090 | 210 | 137 [ 031 | 0.60 | 1.60 | 0.95 | 0.28 | 0.000
*kx
Maksiller sag S2 |15 120 | 220 | 152|035 | 0.90 | 2.20 | 1.28 | 0.30 | 0.035
santral *
S3 (15| 090 | 3.70 | 1.88 | 062 | 1.34 | 3.90 | 1.86 | 0.60 | 0.810
ns.
S1(15| 090 | 180 | 133 |0.25| 060 | 1.20 | 0.91 | 0.18 | 0.001
**
Maksiller sol S2|15| 110 | 210 | 151 | 0.30 | 0.90 | 1.80 | 1.34 | 0.28 | 0.049
santral *
S3 (15| 090 | 350 | 195|057 | 1.20 | 3.30 | 1.95 | 0.61 | 0.975
ns.
S1 (15| 067 | 295 | 144 | 059 | 040 | 1.75 | 0.83 | 0.34 | 0.000
**k*k
Maksiller sol S2 15| 0.85 | 3.90 | 1.74 | 0.85 | 0.67 | 3.00 | 1.40 | 0.58 | 0.126
lateral ns.
S3 15| 0.70 | 420 | 203|101 | 0.95 | 490 | 1.93 | 1.03 | 0.543
ns.

S: kesit, n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma.

* 1 p<0.05, ** 1 p<0.01,

*x% - 0<0,001,

ns: non-significant
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Tablo 8: Protriizyon arki ile tedavi edilen maksiller dort keser disin BT ile Olgtlen

palatal kemik kalinliklarinin milimetrik degerlerinin dagilimi ve baslangi¢, bitis

degerlerinin karsilastiriimasi.

PROTRUZYON ARKI

PALATAL TEDAVi ONCESI TEDAVi SONRASI
KEMIK s | n
KALINLIGI _ _ P
(mm) min. | max. | X | sd. | min. | max. | X | sd.
S1 1|15 | 0.85 2.34 | 148 | 0.47 | 0.60 210 | 1.21 | 0.42 | 0.045
*
Maksiller sag S2 | 15| 1.08 | 410 | 230|081 | 095 | 410 | 1.74 | 0.82 | 0.001
lateral *x
S3| 15| 150 | 520 | 325|092 | 1.34 | 520 | 2.36 | 0.96 | 0.000
**x%
S1|15] 1.20 | 3.00 | 2.00 | 0.57 | 0.60 | 3.00 | 1.35 | 0.59 | 0.002
*%*
Maksiller sag S2 | 15| 1.80 | 480 | 3.30 | 1.00 | 0.90 | 4.80 | 2.49 | 1.05 | 0.001
santral *x
S3| 15| 240 | 660 | 449 | 1.35 | 090 | 6.30 | 3.79 | 1.46 | 0.031
*
S1|15] 1.20 | 3.00 | 1.96 | 0.65 | 0.60 | 2.60 | 1.24 | 0.56 | 0.003
**
Maksiller sol S2 | 15| 150 530 | 332 | 1.19 | 0.90 6.80 | 2.66 | 1.43 | 0.032
santral *
S3 | 15| 2.80 740 | 477 | 1.49 | 1.50 9.80 | 3.95| 1.98 | 0.048
*
S1 |15 085 3.20 | 1.55 | 0.66 | 0.67 1.90 | 1.10 | 0.36 | 0.023
*
Maksiller sol S2 | 15| 1.08 | 3.80 | 2.34 | 0.78 | 1.08 | 4.20 | 2.02 | 0.91 | 0.078
lateral ns.
S3 |15 | 1.75 490 | 3.25 | 1.01 | 1.75 7.20 | 298 | 1.44 | 0.396
ns.

S: kesit, n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma.

* 1 p<0.05, ** 1 p<0.01,

*x% - 0<0,001,

ns: non-significant
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Tablo 9: Gruplarin tedavi 6ncesinde maksiller keser disler ile ilgili sefalometrik

verilerinin ve overjet miktarlarinin ortalama degerlerinin karsilastiriimasi.

TEDAVI ONCESI | YUZ MASKESi | P10 | XL 2YON
D So 0

n X sd. X sd.
UL-SN° 15 | 10401 | 639 | 10236 | 7.48 | 165 | 254 |0.52Lns,
UL-FH® 15 | 11386 | 6.26 | 11346 | 6.09 | 040 | 225 |0.861ns.
UL-NA® 15 | 2705 | 643 | 2288 | 495 | 417 | 209 | 0.056ns.

U1-NA mm 15 5.00 0.92 4.06 1.28 0.93 0.40 | 0.030*

U1-APog® 15 19.68 5.41 22.58 6.12 | -2.89 211 | 0.181ns.

U1l-APog mm | 15 2.11 1.66 3.14 224 | -1.02 0.72 | 0.166ns.

Ulinc.-PTV
mm 15| 4772 | 561 | 4943 | 533 | -1.70 | 200 | 0.40Lns.

U1 lab.-PTV
mm 15| 4901 | 509 | 5072 | 480 | -1.70 | 180 |0.353ns.

U1 apex-PTV
mm 15| 3934 | 440 | 4115 | 419 | -1.80 | 156 | 0.259ns.
O\’(ﬁqF;f)ET 15| -152 | 093 | -076 | 149 | -075 | 045 |0.110ns.

n: hasta sayisl, X: ortalama, sd: standart sapma, D: ortalama fark,
Sp: Ortalama farkin standart hatasi.
*:p<0.05  **:p<0.01, ***:p<0.001, ns: non-significant
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Tablo 10: Gruplarin tedavi sonrasinda maksiller keser disler ile ilgili sefalometrik

verilerinin ve overjet miktarlarinin ortalama degerlerinin karsilastiriimasi.

TEDAVI SONRASI | YUZ MASKEsi | PROTEZYON
D So o
n X sd. X sd.
U1-SN° 15 | 11094 | 7.88 | 10981 | 657 | 113 | 265 |0.672ns.
UL-FH® 15 | 12226 | 7.12 | 11966 | 551 | 260 | 232 |0273ns.
U1-NA® 15 | 3233 | 621 | 3050 | 340 | 183 | 183 |0.325ns.

U1-NA mm 15 7.66 0.90 6.13 1.64 1.53 0.48 | 0.004 **

U1-APog° 15 | 3140 | 4.00 30.29 2.99 1.11 1.29 | 0.396 ns.

Ul-APog mm | 15 7.55 1.32 6.14 1.77 1.41 0.57 | 0.020*

Ulinc.-PTV
mm 15| 5503 | 6.00 | 56.01 | 650 | -098 | 228 |0.671ns.

U1 lab.-PTV
mm 15| 5520 | 582 | 56.00 | 585 | -0.80 | 213 |0.710ns.

U1 apex-PTV
mm 15| 4227 | 507 | 4370 | 493 | -143 | 182 |0.439ns.
OV(E:;)ET 15| 425 | 092 | 171 | 091 | 254 | 033 | 0.000**

n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma, D: ortalama fark,
Sp: Ortalama farkin standart hatasi.

* 1 p<0.05, ** 1 p<0.01, *** 1 p<0.001, ns: non-significant
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Tablo 11: Gruplarin sefalometrik verilerinin ve overjet miktarlarinin ortalama

farklarinin karsilastiriimasi.

YUZ MASKESI PROTRUZYON ARKI
p
Parametreler n D sd. Sp D sd. Sp
U1-SN° 15 6.93 6.05 1.56 7.45 4.70 1.21 0.795 ns.
U1-FH° 15 8.40 7.05 1.82 6.20 4.58 1.18 0.320 ns.
U1-NA° 15 5.28 6.10 1.57 7.62 3.86 0.99 0.220 ns.

U1-NA mm 15 2.66 1.34 0.35 2.06 1.58 041 | 0.272ns.

U1-APog° 15 11.72 6.82 1.76 7.71 4.84 1.25 | 0.074ns.

U1-APog mm | 15 5.44 1.82 0.47 3.00 1.19 0.31 | 0.000 ***

U1 me-PTV | g5 | 730 | 532 | 137 | 658 | 437 | 113 | 0686ns
ULIb-PTV | 1 | 619 | 402 | 127 | 528 | 446 | 115 | 0s02ns
U1 WXPTV | 15 | 202 | 427 | 110 | 255 | 447 | 115 |0817ms
OV(E%J)ET 15 | 577 | 078 | 020 | 248 | 166 | 043 |0.000%

n: hasta sayisi, D: ortalama fark, sd: standart sapma, Sp: Ortalama farkin
standart hatasi.
*:p<0.05  **:p<0.01, ***:p<0.001, ns: non-significant
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Tablo 12: Gruplarin tedavi 0Oncesi labial kesitteki ortalama degerlerinin
karsilastiriimasi.
TEDAVI ONCESI YUZ MASKESI PROTRUZYON
ARKI p

S n
LABIAL KEMIK X sd. X sd.
KALINLIGI (mm)

S1 | 15 1.47 0.56 1.92 0.86 | 0.103ns.
Maksiller sag -
lateral s2 | 15 2.43 1.18 1.46 0.28 | 0.007

S3 | 15 1.85 0.47 2.31 0.73 | 0.053ns.

S1 | 15 1.32 0.24 1.69 058 | 0.036*
Maksiller sag .
santral s2 | 15 2.23 0.72 1.45 0.40 | 0.001

S3 | 15 1.76 0.64 2.45 1.07 | 0.042%*

S1 | 15 2.07 0.81 3.35 1.22 | 0.002 **
Maksiller sol o
santral S2 | 15 4.38 1.38 1.64 0.51 | 0.000

S3 | 15 2.46 0.81 2.87 1.02 | 0.242ns.

S1 | 15 1.78 0.44 2.58 0.51 | 0.000 ***
Maksiller sol .
lateral s2 | 15 3.68 0.84 1.82 0.54 | 0.000

S3 | 15 3.17 1.11 4.48 1.40 | 0.009 **

S: kesit, n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma.
*** 1 p<0.001,

* 1 p<0.05,

** 1 p<0.01,

ns: non-significant
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Tablo 13: Gruplarin tedavi ©Oncesi palatal Kkesitteki ortalama degerlerinin
karsilastiriimasi.

TEDAVI ONCESI V07 MASKESI PROTRUZYON
ARKI p

PALATAL S|
KEMIK 5 X sd. X sd.
KALINLIGI (mm)

S1 15 1.03 1.19 1.30 0.57 0.425 ns.
Maksiller sag .
lateral s2 | 15 | 179 0.93 0.76 0.28 | 0.001

S3 15 1.12 0.34 1.67 0.66 0.009 **

S1 15 0.83 0.28 1.11 0.34 0.021 *
Maksiller sag e
santral S2 15 1.56 0.50 0.78 0.36 0.000

S3 15 1.03 0.18 1.28 0.32 0.013*

S1 15 0.99 0.76 2.10 0.78 0.001 **
Maksiller sol e
santral S2 15 3.53 1.08 1.07 0.50 0.000

S3 15 1.79 0.37 2.79 0.47 0.000 ***

S1 15 1.74 2.95 1.84 0.79 0.895 ns.
Maksiller sol o
lateral s2 | 15 | 251 118 113 058 | 0.001

S3 15 2.18 0.76 3.50 1.09 0.001 **

S: kesit, n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma.

* 1 p<0.05, ** 1 p<0.01, *** 1 p<0.001, ns: non-significant
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Tablo 14: Gruplarin tedavi sonrasinda labial kesitteki ortalama degerlerinin

karsilastiriimasi.

TEDAVIi SONRASI VOZ MASKESI PROTRUZYON
ARKI p

S n
LABIAL KEMIK X sd. X sd.
KALINLIGI (mm)

S1 15 1.59 0.54 2.15 1.12 0.094 ns.
Maksiller sag N
lateral s2 | 15 | 241 1.32 1.37 031 | 0.010

S3 | 15 1.52 0.35 1.88 0.62 0.062 ns.

S1 | 15 1.33 0.25 151 0.30 0.109 ns.
Maksiller sag N
santral s2 | 15 | 195 0.57 1.44 059 | 0.024

S3 15 1.74 0.85 2.03 1.01 0.421 ns.

S1 15 1.96 0.65 3.32 1.19 0.001 **
Maksiller sol e
santral S2 | 15 477 1.49 1.55 0.66 0.000

S3 | 15 2.34 0.78 3.25 1.01 0.011 *

S1 15 1.48 0.47 2.30 0.81 0.002 **
Maksiller sol e
lateral s2 | 15 | 325 0.92 2.00 057 | 0.000

S3 | 15 3.30 1.00 4.49 1.35 0.011 *

S: kesit, n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma.
*** - p<0.001,

* 1 p<0.05,

** 1 n<0.01,

ns: non-significant
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Tablo 15: Gruplarin tedavi sonrasinda palatal kesitteki ortalama degerlerinin

karsilastiriimasi.

TEDAVIi SONRASI VOZ MASKESI PROTRUZYON
ARKI p

PALATAL S| n
KEMIK X sd. X sd.
KALINLIGI (mm)

S1 15 1.05 0.33 181 0.86 0.005 **
Maksiller sag .
lateral S2 | 15 2.40 1.35 0.95 0.28 0.001

S3 | 15 1.28 0.30 1.86 0.60 0.003 **

S1 15 0.91 0.18 1.34 0.28 0.000 ***
Maksiller sag -
santral S2 15 1.95 0.61 0.83 0.34 0.000

S3 15 1.40 0.58 1.93 1.03 0.092 ns.

S1 | 15 1.24 0.56 2.66 1.43 0.001 **
Maksiller sol e
santral S2 | 15 3.95 1.98 1.10 0.36 0.000

S3 15 2.02 0.91 2.98 1.44 0.039 *

S1 15 121 0.42 1.74 0.82 0.034 *
Maksiller sol -
lateral S2 | 15 2.36 0.96 1.35 0.59 0.002

S3 | 15 2.49 1.05 3.79 1.46 0.010 *

S: kesit, n: hasta sayisi, X: ortalama, sd: standart sapma.
*** - p<0.001,

* 1 p<0.05,

** 1 n<0.01,

ns: non-significant
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Tablo 16: Gruplarin labial kesitteki ortalama farklarinin karsilastiriimasi.

LABIAL KEMiK . . PROTRUZYON
KALINLIGI (mm) YUZ MASKESI ARKI
p
S n D sd. Sp D sd. Sp
s1 15 |- 0.44 | 0.79 0.20 | -0.54 | 0.47 0.12 | 0.695ns.
Maksiller sag -0.61| 044 0.11 | -0.34 | 0.72 0.18 | 0.212 ns.
S2 15
lateral
- - *
s3 15 0.63 | 0.90 0.23 0.00 | 0.65 0.17 | 0.036
s1 15 | 0.69 | 0.33 0.08 | -0.41 | 031 0.08 | 0.028
Maksiller sag -0.72 | 055 0.14 | -0.23 | 0.39 0.10 | 0.010*
S2 15
santral
- - **
s3 15 063 | 0.71 0.18 0.02 | 0.34 0.08 | 0.006
s1 15 | 0.49 | 0.31 0.08 | -0.42 | 0.36 0.09 | 0.572ns.
Maksiller sol -0.58 | 0.55 0.14 | -0.17 | 0.30 0.07 | 0.017 *
S2 15
santral
- - **
$3 15 0.66 | 0.57 0.14 0.00 | 0.55 0.14 | 0.003
s1 15 | 0.67 | 0.57 0.14 | -0.61 | 0.46 0.12 | 0.745ns.
Maksiller sol -0.73 | 0.58 0.15 | -0.34 | 0.83 0.21 | 0.159 ns.
S2 15
lateral
- - **
$3 15 1.17 | 0.93 0.24 0.09 | 0.57 0.14 | 0.001

S: kesit, n: hasta sayisi, D: ortalama fark, sd: standart sapma, Sp: Ortalama
farkin standart hatasi.

*:1p<0.05, **:p<0.01, **% 1 p<0.001, ns: non-significant



Tablo 17: Gruplarin palatal kesitteki ortalama farklarinin karsilastiriimasi.

95

PALATAL KEMIK " - PROTRUZYON
KALINLIGI (mm) YUZ MASKESI ARKI
p
S n D sd. Sp D sd. Sp
g1 | 15 | 7004 | 272 | 070 | -027 | 048 | 0.12 | 0.748ns.
Maksiller sag -0.74 | 067 | 0.17 |-056 | 052 | 0.13 | 0.418ns.
S2 | 15
lateral
s3 | 15 | "117| 115 | 029 | -0.89 | 068 | 017 | 0.421ns.
g1 | 15 | -0-69 | 055 | 014 | -0.65| 067 | 017 | 0.862ns.
Maksiller sag -099 | 117 | 030 |-0.81| 0.73 | 0.18 | 0.611ns.
S2 | 15
santral
s3 | 15 | -098| 154 | 039 | -070 | 113 | 0.29 | 0.581ns.
g1 | 15 | -108| 089 | 023 | -072| 078 | 0.20 | 0.253ns.
Maksiller sol -124 | 142 | 036 |-065| 1.06 | 0.27 | 0.208 ns.
S2 | 15
santral
<3 | 15 | -085| 1.38 | 035 | -082| 146 | 0.37 | 0.951ns.
g1 | 15 | "056| 059 | 015 | -045| 068 | 017 | 0.626ns.
Maksiller sol -0.67 | 069 | 017 |-031| 0.63 | 0.16 | 0.153ns.
S2 | 15
lateral
s3 | 15 | -007| 103 | 026 | -0.26 | 115 | 029 | 0.641ns.
S: Kkesit, n: hasta sayisi, D: ortalama fark, sd: standart sapma, Sp: Ortalama

farkin standart hatasi.

* 1 p<0.05, ** 1 p<0.01,

*x - 0<0,001,

ns: non-significant
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5. TARTISMA

Bu calismadaki amacimiz; hafif maksiller retrognati ve 6n capraz kapanis ile
karakterize Sinif 11l maloklizyona sahip bireylerde, yiuz maskesi ile 2x4 utility
protriizyon arkinin maksiller anterior disler bolgesindeki alveoler kemik kalinligi
uzerine etkilerini 3 boyutlu gorunttileme yontemini kullanarak karsilastirmaktir.

Sinif 111 maloklizyonlarin gérialme sikhgi, diger maloklizyonlara oranla daha
az olmakla beraber tedavisi daha zor olan anomalilerdir. Sinif 111 maloklizyonlarda
problem eger bazal kemiklerden kaynaklaniyorsa, yani hacimli protruziv bir
mandibulaya, retriziv bir maksillaya veya her ikisinin kombinasyonuna baglh olarak
ortaya cikiyor ise malokliizyonun tedavisi ¢ok daha zor olmaktadir. Ancak sorun
sadece alveoler kemikten kaynaklaniyorsa, tedavi dis hareketleri ile daha kolay
yapilabilmektedir (3, 4, 5, 6, 7).

Hafif maksiller retrognati ve 0n capraz kapanis ile karakterize Sinif 1lI
malokllizyona sahip hastalarda ortodontik tedavinin amaci; maksillanin ileri dogru
blylmesini stimlle etmek ve pozitif overjet saglamak amaciyla, maksillanin
kendisini tutan mandibuladan kurtarilmasi, orta yiz boélgesindeki konkavitenin
dizeltilmesi ve varsa okluzyondaki erken temaslarin giderilerek daha saglikli bir
oklliizyon saglanmasidir (15, 54). Bu nedenle, hem hafif miktarda olan maksiller
retrognatinin ileri donemlerde siddetlenmesinin 6niine gecmek, hem de okliizyonun
sagligr ve profil estetigi acisindan; normalden daha dik olan maksiller keser dislerin
egimlerinin dizeltilmesi icin, tedavi gruplarina dahil ettigimiz hastalari, gerek yuz
maskesinin gerekse de 2x4 utility protrizyon arkinin protriize edici etkisinden
faydalanarak tedavi ettik.

Tedavi gereksinimi olarak maksiller keserleri protriize edecegimizden, tedavi
gruplarimizi; maksiller keserleri bazal kaidenin ilerisinde konumlanmamis olan ve
hafif miktarda maksiller retrognati sonucunda olusan Sinif 1l anomaliye sahip
bireyler arasindan secerek olusturduk. Yetiskin hastalarin kemik fizyolojileri,
pubertal donemdeki hastalara gore farklilik gosterdiginden, yetiskin hastalari calisma
gruplarimiza dahil etmedik (169, 170). Tedavi gruplarimizi olusturan hastalari;
yaslari bakimindan, maloklizyonun sekli ve siddeti agisindan birbirlerine benzer

sekilde secerek, olabildigince homojen gruplar olusturmaya calistik. 2 ¢calisma grubu
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olusturarak; yuz maskesi grubunda 15 hasta (10 erkek, 5 kiz), 2x4 utility protriizyon
arki grubunda da 15 hasta (7 erkek, 8 kiz) olmak Uzere, toplam 30 hastayi tedavimize
dahil ettik. Birinci tedavi grubunun tedavi baslangicindaki yas ortalamasi, 12 yil 2
ay; ikinci tedavi grubunun tedavi baslangicindaki yas ortalamasi 12 yil 5 ay’d..
Pubertal gelisimleri devam eden, hafif maksiller retrognati ve anterior ¢capraz kapanis
ile karakterize Sinif 111 anomaliye sahip bireylerin, tedavi edilmeyip kontrol grubu
olarak kullanilmasi ve tedavi edilmemelerine ragmen bu hastalardan BT kaydi
alinmasi etik olmadigindan, calismamizda kontrol grubu kullanmadik.

Tedavide standardizasyonu saglamak icin, tedavi gruplarimizdaki tim
hastalarin tedavileri ayni doktor (Dh. R. O. i.) tarafindan yapildi. Tiim hastalarda;
maksiller santral disler icin 12°, maksiller lateral disler icin 8° tork degerleri iceren
.018’x .025”" Roth tipi braket sistemleri (Generus Roth C-PM/HK, GAC
International, Inc. Bohemia, NY USA) kullandik ve her iki grupta da kendi i¢inde
ayni malzemeleri ve mekanikleri kullanarak calistik.

Birinci tedavi grubunda; seviyeleme asamasi bittikten sonra, .016°’x .022’’
paslanmaz celik tel Gzerine, Delaire ylz maskesine gore daha kiglik ve estetik
oldugundan, tedavi etkinligi de bir¢ok arastirmaci tarafindan kanitlanmis oldugu igin
Petit tipi ylz maskesini (Ortho Organizers, Inc. Hanover, Germany) (114)
uygulamay tercih ettik.

Canut ve arkadaslari (131); protraksiyon kuvvetinin, lateral disler
bolgesinden uygulanmasini Onermislerdir. Biz de c¢alismamizda; Petit tipi ylz
maskesini  (114), maksiller lateraller ile maksiller kanin digleri arasina
yerlestirdigimiz 0.9 mm lik celik telden bir ucu acik 8 seklinde buktigimuz
kancalara uyguladik.

Proffit ve arkadaslari (121), maksillanin ileriye hareket ettirilebilmesi igin
1000 gr. civarinda yani agir kuvvetler kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir.
Cozzani (15), daimi dislenme dénemindeki hastalara, labiolingual aygitla beraber tek
tarafli 1000 gr.”hk kuvvet uygulamistir. Verdon (132) da, ortopedik etki icin 1500 gr.
ile 2000 gr. arasinda degisen siddetli kuvvetler uygulanmasi gerektigini
vurgulamistir. Delaire ve arkadaslari (112), maksiller retrognatiyi tedavi etmek igin
tek bir tarafa ortalama 600 gr. siddetinde kuvvet uygulamis; Hickham (48) da,
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maksiller ortopedik etki saglayabilmek icin genellikle tek tarafli 600-800 gr. kadar
kuvvet uygulanmasi gerektigini bildirmistir. Turley (119) yaptigi calismada, kuvvet
miktarini 400-600 gr.’a kadar cikartmisken; Kilicoglu ve Kirlig (57) da yaptiklar
calismada, her bir tarafa 400 gr. protraksiyon kuvveti uygulayarak hastalarini tedavi
etmislerdir. Alcan ve arkadaslari (116) ise, kendi gelistirdikleri yiiz maskesi ile ilgili
yaptiklari calismada; modifiye RPE aygiti zerinden maksillaya, toplam 750 gr.
protraksiyon kuvveti uygulamislardir. Biz de, maksiller laterallerle kaninler
arasindan uyguladigimiz protraksiyon kuvvetinin, tek tarafli 300-350 gr. kadar yani
daha hafif miktarlarda olmasini tercih ettik.

Yuz maskesinin kullanim siresi ile ilgili olarak ise, Petit (113) 4-6 ay gibi
kisa sureli bir kullanimin yeterli oldugunu savunurken; Turley (119) yaptig
calismada, yuz maskesinin 24 saat kullanildigi taktirde anomalinin 2-6 ay sure
icerisinde duzeltildigini, ancak glinde 14 saatlik kullanim ile de daha uzun sirede
kabul edilebilir bir dizelme saglandigini belirtmistir. Merwin ve arkadaslari (74);
yuz maskesini, giinde 12-14 saat olmak Uizere en az 6 ay boyunca tasitarak hastalarini
tedavi etmislerdir. Macdonald ve arkadaslari (86); yuz maskesini, 3-4 ay boyunca ve
ginde 18-22 saat sureyle kullandirmislardir. Aparey, bunu takip eden sonraki 3-4
aylik surecte de sadece geceleri tasitilmistir. Keles ve arkadagslari (133), hastalardan
apareylerini ilk 3 ay boyunca giinde en az 16 saat streyle, daha sonraki 3 ay boyunca
ise gunde 12 saat sireyle takmalarini istemislerdir. Ve tedavi sonunda, bitin bu
hasta gruplarinda maksillanin 6ne dogru hareket ettigi gozlenmistir. Biz ise
calismamizda; pozitif overjet saglayincaya kadar, hastalardan apareylerini giinde 15-
16 saat kullanmalarini istedik. Tedavi grubumuzdaki butlin hastalarda, 4-6 aylik bir
srecte, yeterli miktarda pozitif overjet elde ettik. Boylece 15-16 saatlik kullanim
stiresi ile hem agir kuvvetler sonucunda dentisyonda olusabilecek hasarlarin en aza
indirgenmesini, hem de apareyin gindiz kullanim siresinin azaltilmasi ile hastalarin
daha iyi motive olmalarini amagladik.

Yiz maskesi uygulandiktan 4-6 ay sonra da, yani overjet miktari pozitif
olunca, ylz maskesinin retansiyon amaciyla sadece geceleri tasitilcigr 3 ayhk pasif
déneme yani retansiyon periyoduna gegtik.

Birgok arastirmaci (65, 67, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123), protraksiyon

oncesinde maksillanin bir miktar genisletilmesini 6nermektedir. Diger yandan bazi
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arastirmacilar (8, 171) ise, RPE yapilan ve yapilmayan hasta gruplarina yiz maskesi
uyguladiklari calismalarinda; yapilan maksiller ekspansiyonun, tedavinin sonucu
acisindan gruplar arasinda onemli bir fark meydana getirmedigini, iki tedavi
yonteminin de dentofasiyal komplekste benzer etkiler olusturdugunu ve her iki
grupta da CI 11l maloklizyonun dental ve iskeletsel agidan basaril bir sekilde tedavi
edildigini belirtmiglerdir. Biz de, ¢calisma grubumuzu olusturan hastalarda maksiller
darhk olmadigindan ve RME’ nin ylz maskesinin saf etkisini degistirmemesi

acisindan, hastalarimiza RME uygulamadik.

ikinci tedavi grubunu olusturan, Ust keserlerin normalden daha dik, alt
keserlerin ise normal konumda oldugu, 6n capraz kapanis ile karakterize CI Il
anomaliye sahip bu hastalarda (49); Tosun’ un (137) da kitabinda bahsettigi gibi,
kesici ve molarlarin eksen egimlerini dizeltmek ve kavisler arasindaki dik yon
iliskilerini etkin sekilde kontrol edebilmek icin 2x4 utility protrizyon arklarini
kullandik.

Bu tedavi grubunda da; seviyeleme asamasi tamamlandiktan sonra, maksiller
keserleri ligatir teli ile blok haline getirdik ve .016°’x .016*" NiTi telden dretilen
fabrikasyon 2x4 utility protriizyon arklarini uyguladik. Maniplasyona bagli olarak
meydana gelebilecek hatalarin 6nline ge¢cmek ve arklarda belirli bir standardizasyon
saglayabilmek amaciyla fabrikasyon protrizyon arki kullanmayi tercih ettik.

McNamara’ nin (136) da Onerdigi gibi; 2x4 utility protriizyon arklarini,
agizda pasif haldeyken, insizal bolge keser braketlerinin yaklasik olarak 2-3 mm
kadar ontinden gececek sekilde aktive ederek uyguladik. Sonrasinda bir agizici
kuvvet Olcer yardimi ile dl¢tugumuzde, her bir keser dise 90-100 gr. kadar kuvvet
uyguladigimizi gérduk.

2x4 utility protrizyon arki uygulandiktan yaklasik 6 ay sonra, yani yeterli
miktarda pozitif overjet saglaninca; arkin, retansiyon amaciyla, tamamen pasif olarak
keser braketleri icinden gecirilerek uygulandigi 3 aylik pasif déneme (retansiyon

periyoduna) gegtik.

Calismamizda lateral sefalogramlar, panoromik filmler, algi modeller, agiz ici

ve agiz disi fotograflar gibi rutin ortodontik kayitlara ek olarak; kemik kalinliginda
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meydana gelen degisiklikleri konvansiyonel radyografilere gore ¢ok daha ayrintili
olarak belirleme imkani sagladigindan, Bilgisayarli Tomografi (BT) kayitlari da
aldik ve kemik kalinhigr olcumlerimizi BT kesitleri Gzerinde yaptik. Sarikaya ve
arkadaslarinin (167) yaptiklari ¢alismada oldugu gibi; biz de, hasta gruplarimizdan
aldigimiz  lateral sefalogramlar ve BT aracilifiyla, uyguladigimiz tedavi
yontemlerinin maksiller keser disler izerinde agisal ve milimetrik olarak nasil bir
etki yarattigini inceledik.

iki boyutlu konvansiyonel radyograflar ile; dokularda meydana gelen
histolojik degisiklikler saptanamadigindan, ¢enelerin vestibll veya palatinalinde yer
alan ciddi sert doku lezyonlari (18), kemik defektleri ve dehissensler (154)
gorulemediginden, ayrica lateral sefalometrik filmlerde kesici dislerin kokleri ile
oOzellikle lingual kortikal kemik arasindaki mesafe kesin olarak belirlenemediginden
(153); dishekimliginin bircok alaninda bilgisayarli tomografi yaygin olarak
kullaniimaya baslanmistir.

Fuhrmann ve arkadaslari (154), 4 kadavranin alt ve st ¢enelerini kullanarak
yaptiklari calismalarinda; hazirladiklari histolojik preparatlar ile bilgisayarli
tomografi kesitlerinde yapilan 6lgiim sonuglarini karsilastirmislar ve aralarinda
istatistiksel agidan anlaml bir fark bulamamislardir.

Montgomery ve arkadaslarinin (159) yaptiklari ¢calismada da; kadavralardan
alinan bilgisayarli tomografi kesitleri Gzerinde yapilan ol¢cimlerin, olduk¢a kesin
sonuclar verdigi bildirilmistir.

Sonug olarak yapilan bircok calismada (154, 156, 158, 159, 160, 161, 162,
163, 164, 165, 166), bilgisayarli tomografinin konvansiyonel radyografilere gore ¢ok
daha guvenilir ve kesin sonuclar verdigi ve BT den elde edilen dl¢limler ile gercek
olcimler arasinda istatistiksel acidan da anlamli farklar bulunmadigi ifade edilmistir.

Ayrica tip alaninda 3 boyutlu gorintileme igin kullanilan konvansiyonel
tomografi, konik 1sinli tomografiye (CBCT) oranla 15 kat ylksek doz verdiginden,
kullaniminin dikkatle yapilmasi gerekmektedir (172). Biz de bu nedenden dolays;
kemik kalinhgi 6lctimlerinin analizi icin, bireyin cok daha az radyasyona maruz
kaldigi CBCT gorinttleme yontemini tercih ettik ve dl¢cimlerimizi de tedavi éncesi
ve maksiller keserlerin protrizyonu tamamlandiktan 3 ay sonra, hastalardan

aldigimiz BT kayitlar Uzerinde yaptik.
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Her iki tedavi grubunda da, maksiller keserlerin protriizyonu tamamlandiktan
sonra aktif kuvvet uygulamasina son verdik. Bu sireci takiben, biz de ¢calismamizda,
Sarikaya ve arkadaslar’ nin (167) yaptiklari calismada oldugu gibi; kuvvet
uygulanan bolgedeki kemikte meydana gelecek olan tamir slrecini baslatan
osteoblastik aktiviteye ve dolayisiyla remodelling potansiyeline izin vermek
amaciyla ve yeni kemik fibrillerinin reorganize olma siresi de 2-3 ay oldugundan,
ikinci BT kayitlarini t¢ ay bekledikten sonra aldik. Bu bekleme sireci; Reitan (173,
174) ve Garib ve arkadaslari (175) tarafindan yapilan ¢alismalardaki retansiyon
streleri ile de uyumludur.

Reitan (173, 174); aktif ortodontik tedavi sonrasinda kullanilan apareylerin
pasif olarak uygulanmasi ile de, meydana gelecek olan retansiyon periyodunda, yeni
olusan kemik dokunun rezorpsiyon sonucunda ortaya ¢ikan kemikten yoksun alanlari
dolduracagini ifade etmistir.

Ortodontik tedavi sirasinda kuvvet uygulanan bolgedeki kemikte meydana
gelen rezorbsiyon miktari ile yeni olusan kemik miktarinin birbirine esit oldugu, bu
ylzden de kemigin toplam kutlesinin  korundugu distnulmektedir (139). Keser
dislerin labiopalatinal yondeki ortodontik hareketi sonucunda da, dislerin hareket
ettikleri yonde i¢ kortikal kemikte rezorpsiyon, dis kortikal kemikte apozisyon
olurken; hareketin aksi yoninde ise i¢ kortikal kemikte apozisyon, dis kortikal
kemikte rezorpsiyon olmasi beklenmektedir. Dolayisiyla anterior dislerin
labiopalatinal yondeki hareketleri esnasinda da, kemigin total kalinligini korudugu
dustnalebilir (173).

Ancak ortodontik dis hareketlerinde bu durum, her zaman bdyle
gerceklesmeyebilmektedir. Mekanizmanin isleyisinde bazi farkli durumlarla
karsilasmak mimkiindar. Ornegin; dislerin ekstriizyonu esnasinda, alveoler kemikte
meydana gelen vertikal yondeki boyut artisi genellikle dislerin hareketini daha
geriden takip etmektedir (176).

Transvers yonde gerceklesen dis hareketleri ile ilgili olarak; Vardimon ve
arkadaslar1 (177) yapmis olduklari ¢alisma sonucunda, RPE sonrasinda bazi dislerin
koklerinin bukkal kortikal kemikten bolgesel olarak agiga ¢iktigini belirtmislerdir.

Ayrica Rungcharassaeng ve arkadaslari (178) da, maksiller ekspansiyon sonrasi
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maksiller posterior dislerin bukkal kemik degisimlerini etkileyen faktorleri
arastirdiklari ¢alismalarinda, RME uygulanmis 30 hastadan alinan konik isinli
bilgisayarli tomografi (CBCT) goéruntdlerini incelemisler ve maksiller posterior
dislerin bukkal kemik kalinliklarinda ve bukkal marjinal kemik seviyelerinde azalma
meydana geldigini saptamislardir. Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak, kemikte meydana
gelen apozisyon olaylarinin dis hareketlerini geriden takip ettigini sdyleyebiliriz.

Anterior dislerin sagittal yondeki hareketleri esnasinda ise, kortikal kemik
anatomik bir duvar gibi is gérmektedir. Bu bdlgede de diger alanlarda oldugu gibi;
ortodontik dis hareketi sonucunda meydana gelen kemik apozisyonu dis hareketini
geriden takip ederse eQer, Sarikaya ve arkadaslar’ nin (167) yaptiklari ¢alismanin
sonunda oldugu gibi, dis koklerinin yine bolgesel olarak kortikal kemigin disina
ctkmasi beklenir.

Sarikaya ve arkadaslari (167), anterior dislerin retraksiyonu sonucunda
alveoler kemik kalinhginda meydana gelen degisiklikleri  inceledikleri
calismalarinda; mandibular arkta - kemik kalinliginda belirgin bir azalmanin
gozlendigi S1 olcumleri hari¢ - labial kemigin orijinal kalinligini devam ettirdigini,
maksiller arktaki labial kemik kalinhginin da degismeden kaldigini; ancak keser
retraksiyonu sonrasinda, her iki arkta palatinal ve lingual kemik kalinliklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana geldigini belirtmislerdir. Hatta
hastalarin bazilarinda, sefalometrik ve makroskobik olarak goriulemeyen kemik
dehissensleri gozlemislerdir.

Birgok arastirmaci (146, 147, 148) da, maymunlar (Uzerinde yaptiklari
histolojik calismalar sonucunda; maksiller ve mandibular keserlerin labial tippingi ile
alveoler kemikte incelme meydana geldigini ve keser koklerinin bazi alanlarda labial
alveoler kemik disina ¢iktigini belirtmislerdir.

Yukaridaki calismalardan yola cikarak, protruze edilen dislerde antero-
posterior yonde, dis etrafindaki alveoler kemikte remodelling meydana gelmesi
beklenir. Bu nedenle biz de, yiz maskesi ve 2x4 protriizyon arki kullandigimiz
hastalarda, iki boyutlu bir tani araci olan lateral sefalogramlar ile yapmis oldugumuz
degerlendirmeye ilave olarak, keser dislerdeki protrizyonunun labial ve palatinal
kemikte meydana getirdigi remodellingi ¢ boyutlu olarak incelemeyi hedefledik.
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Calismamizin bulgularini degerlendirdigimizde; her iki tedavi grubunda da,
maksiller keserlerin protrizyonu tamamlandiktan sonra, maksiller keser dislerin
egimlerini gosteren sefalometrik parametrelerde (U1-SN°, U1-FH°, U1-NA°, U1-NA
mm, U1-APog°, U1-APog mm, U1 inc.-PTV mm, U1 lab.-PTV mm, U1 apex-PTV
mm) ve overjet miktarlarinda, protriizyona bagl olarak anlamli artislar tespit ettik.
Bircok arastirmaci da (8, 60, 65, 67, 75, 108, 126, 133, 171, 179, 180, 181, 182, 183,
184) bizim calismamizla uyumlu olarak, keser dis protriizyonu olusturan tedavilerde,
bu parametrelerde artis tespit etmistir.

Yine, Nevzatoglu (179) yuz maskesi kullanarak yaptigi tez calismasinda;
maksiller protraksiyon sonucunda, maksiller keserlerin ileri dogru hareket ederek bir
miktar bukkale egildiklerini ve U1-SN agcisi ile overjet dederlerinin tedavi sonunda,
tedavi 6ncesine gore artmis oldugunu bildirmistir. Gallagher ve arkadaslari (180) da
calismalarinda; tedavi sonunda Ust keserlerde protriizyon oldugunu saptamistir.
Ayrica Vaughn ve arkadaslari (8), Baccetti ve arkadaslar (65), Kapust ve arkadaslari
(67), Sung ve Baik (75), Ngan ve arkadaslari (60, 108), Ishii ve arkadaslari (126),
Keles ve arkadaslari (133), Tortop ve arkadaslari (171), Haichao ve arkadaslari
(181), Jiuhui ve arkadaslari (182), Arman ve arkadaslari (183) ve Cha (184) yiiz
maskesi ile ilgili yaptiklari galismalarinda; yukarida belirttigimiz degerleri, artmis
bulmusglardir. Bu de@erlerde meydana gelen artis, st keserlerde protriizyon oldugunu
desteklemektedir.

Yiz maskesi grubunda, maksiller keserlerin protriizyonu tamamlandiktan
sonra, Ust keser disin insizal kenarl — PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik (U1 inc.-
PTV mm), Ust keser dis kronunun en dis labial noktasi — PTV dlzlemi arasindaki dik
uzaklik (U1 lab.-PTV mm) ve (st keser disin apikali — PTV diizlemi arasindaki dik
uzaklik (U1 apex-PTV mm) olctimleri arasinda; Ul inc.-PTV (mm) él¢imiinde
meydana gelen artis 7.31 mm ve U1 lab.-PTV (mm) 6l¢iimiinde meydana gelen artis
6.19 mm iken, Ul apex-PTV (mm) olcimiinde meydana gelen artisin 2.93 mm
oldugunu saptadik. Bu durum bize; protrizyonun, en fazla tst keser disin insizal
kenarinda ve dis kronunun en dis labial noktasinda, en az keser disin apikalinde
meydana geldigini gostermektedir. Bu verilere dayanarak; ylz maskesi grubunda,
maksiller keser dislerde meydana gelen protrizyonun, saf translasyon hareketi

sonucunda gerceklesmedigini soyleyebiliriz. Ancak dislerin apikal uclarinda da, az
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da olsa labial yonde bir hareket meydana geldiginden; maksiller keserlerin
protriizyonu sirasinda gerceklesen dis hareketinin, daha ¢ok egilme hareketi olmak
Uzere, paralel hareket ve egilme hareketinin kombinasyonu seklinde gerceklestigi
sOylenebilir (185).

Sarikaya Erman (186) da, keser dislerin lingual yonde ortodontik hareketi ile
ilgili yaptigi tez cahismasinda; U1 inc.-PTV (mm), U1 cer.-PTV (mm) ve U1 apex-
PTV (mm) olcumlerini incelemis ve (st keserlerin konsolidasyonu sonrasinda bu
parametreler icinden en fazla azalmanin U1 inc. — PTV (mm) 6l¢iminde meydana
geldigini, en az azalmanin da U1 apex — PTV (mm) 6l¢iimiinde meydana geldigini
rapor etmistir. Bu sonuglar; konsolidasyonun en fazla keser dislerin insizal ucunda,
en az da keserlerin apikal ucunda meydana geldigini gostermektedir. Bu bulgular; ust
keser dislerin konsolidasyon esnasinda saf egilme hareketi ile retriize olmadigini,
dislerin apikal uclarinda az da olsa palatal yonde bir hareket meydana geldiginden,
konsolidasyonun egilme ve paralel hareketin kombinasyonu seklinde gergeklestigini
gostermektedir. Bu yoniyle, calismamiz Sarikaya Erman’in (186) calismasi ile
uyumludur.

Yuz maskesi uyguladigimiz bireylerde, maksiller keser dislerde tespit etmis
oldugumuz protriizyon etkisinin, keser disler etrafindaki alveoler kemik kalinhiginda
meydana getirdigi degisiklikleri Gi¢c boyutlu olarak degerlendirdigimizde; maksillanin
hem labial hem de palatal alveoler kemik kalinliginda bir azalma meydana geldigini
tespit ettik. Calismamizda, ylz maskesi grubunun labial alveoler kemik kalinhgi
degerlerine baktigimizda; tim maksiller keser dislerin inceledigimiz kesitlerinin (S1,
S2, S3) tamamindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu goérdik. Palatal
alveoler kemik kalinh@i degerlerinde de maksiller sag lateral dise ait S1 kesiti ve
maksiller sol lateral dise ait S3 kesiti hari¢ diger kesitlerdeki azalmayi istatistiksel
olarak anlamli bulduk.

Wehrbein ve arkadaslari (17, 18), Wainwright (19), Ten Hoeve ve Mulie (20,
153), Edwards (141), Meikle (142), Handelman (143), Remmelink ve Van Der
Molen (144), Wingard ve Bowers (146), Batenhorst ve arkadaslar (147), Steiner
(148), Artun ve Krogstad (149), Vardimon ve arkadaslari (151) da ¢alismalarinda;
keser dislere uygulanan kuvvet yoniinde alveoler kemikte rezorpsiyon meydana

geldigini, dolayisiyla o bélgedeki kemik kalinhiginin azaldigini belirtmislerdir. Bu
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da, keserlerin ortodontik hareketleri esnasinda ilgili bélgede yikima ugrayan kemik
miktarinin, yeni olusan kemik miktarindan daha fazla oldugunun kanitidir. Bizim
calismamizda da, maksiller keserlerin protriizyonu sirasinda, labial kortikal plagin ic
yuzeyinde meydana gelen rezorpsiyon miktari, dis yilizeyinde meydana gelen
apozisyon miktarindan daha fazla oldugundan; labial alveoler kemik kalinhgdinda
azalma meydana gelmistir. Calismamiza ait bu bulgular, yukarida belirttigimiz
arastirmacilarin bulgulariyla uyumluluk géstermektedir.

Sarikaya Erman (186) da, keser dislerde yaptigi konsolidasyon sonrasinda,
kemik kalinhginda meydana gelen degisiklikleri inceledigi tez calismasinda;
uygulanan kuvvet yonlndeki kemik kalinhginda yani palatal alveoler kemik
kalinliginda istatistiksel olarak anlaml azalma bulmustur. Bu agidan, bizim
calismamizi desteklemektedir. Ancak Sarikaya Erman (186), uyguladigi ortodontik
kuvvetin tersi yoninde yani labial alveoler kemik kalinliginda ise, maksiller
keserlere ait BT kesitlerinin cogunda labial kemik kalinliginin degismeden kaldigini
saptamistir. Bu acidan degerlendirildiginde ise, bizim ¢alismamizla uyumlu degildir.
Bu durumu, bizim uyguladigimiz ortodontik kuvvet miktarlarinin daha fazla
olmasiyla ve bu ylzden de kuvvetin tersi yoniinde yani palatal alveoler kemikte bile,
meydana gelen apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon aktivitesine yetisememesi ile
aciklayabiliriz.

Bu tedavi grubumuzda; labial alveoler kemik kalinliginda meydana gelen
azalmanin, palatal alveoler kemik kalinhiginda meydana gelen azalmaya gore daha
anlamli oldugunu soyleyebiliriz. Bunun sebebi de; kuvvetin uygulandigi yonde yani
basing alani olan labial alveoler kemikteki rezorpsiyon miktarinin, gerilim alani olan
palatal alveoler kemikte meydana gelen rezorpsiyon miktarindan daha fazla
olmasidir (16).

Calismamizda 2x4 protriizyon arki grubuna ait tedavi 6ncesi ve protriizyon
sonrasl lateral sefalogram verilerini karsilastirdigimizda da; diger tedavi grubumuzda
oldugu gibi, 10 dissel parametrenin tiiminde (U1-SN°, U1-FH°, U1-NA°®°, U1-NA
mm, U1-APog°, U1-APog mm, U1 inc.-PTV mm, U1 lab.-PTV mm, U1 apex-PTV
mm ve overjet) istatistiksel olarak anlamli artis bulduk.
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Gu ve arkadaslari (14), 6n capraz kapanisin duzeltiminde reverse headgear ve
2x4 protrizyon arkinin etkilerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda; 2x4 apareyi ile
elde edilen overjet dizeltiminin, sadece dissel kompanzasyonla yani maksiller
keserlerin protrizyonu ile meydana geldigini bildirmislerdir. Dolayisiyla bu tedavi
grubunda da; keser dislerin egimlerini gosteren sefalometrik parametrelerde, yiz
maskesi grubundakine benzer sekilde, Ust keser protriizyonuna bagli olarak artis
olmasi beklenmektedir. Bu acidan degerlendirdigimizde, daha 6nceden belirttigimiz
calismalarin (8, 60, 65, 67, 75, 108, 126, 133, 171, 179, 180, 181, 182, 183, 184)
verileri, bu grupta elde ettigimiz sefalometrik bulgulari da desteklemektedir.

2x4 protrizyon arki grubunda da, maksiller keserlerin protrizyonu
tamamlandiktan sonra, Ul inc.-PTV (mm), U1 lab.-PTV (mm) ve Ul apex-PTV
(mm) 6lcumleri arasinda; U1 inc.-PTV (mm) 6lcliminde meydana gelen artis 6.58
mm ve U1 lab.-PTV (mm) él¢imiinde meydana gelen artis 5.28 mm iken, U1 apex-
PTV (mm) 6l¢ciminde meydana gelen artisin 2.55 mm oldugunu saptadik. Diger
tedavi grubumuzda oldugu gibi; bu grupta da protriizyonun, en fazla st keser disin
insizal kenarinda ve dis kronunun en dis labial noktasinda, en az keser disin
apikalinde meydana geldigini soyleyebiliriz. Bu da bize, maksiller keser dislerde
meydana gelen protriizyonun, saf translasyon hareketi sonucunda gerceklesmedigini;
ust keserlerin apikal uclari lingual yonde degil de az da olsa labial yonde hareket
ettiklerinden, meydana gelen dis hareketinin agirlikli egilme hareketi olmak Uzere,
paralel hareket ve eg@ilme hareketinin kombinasyonu seklinde gerceklestigini
gostermektedir (185).

Daha 6nceden de belirttigimiz gibi; Sarikaya Erman (186) da keser dislerin
lingual yonde ortodontik hareketi ile ilgili yaptigi tez ¢alismasinda, benzer sonuclara
ulasmistir. Bu anlamda bizim ¢alismamizin bulgulariyla uyumluluk géstermektedir.

BT bulgulari degerlendirildiginde ise; maksiller keserlerin protriizyonuna
bagli olarak, 2x4 protriizyon arki grubunda da, maksillanin hem labial hem de palatal
alveoler kemik kalinliginda azalma meydana gelmistir.

Calismamizda 2x4 protrizyon arki grubunda, labial alveoler kemik
kalinhgina ait parametrelerin sadece yarisinda; palatal alveoler kemik kalinhigina ait
parametrelerin ise ¢cogunda meydana gelen azalmanin istatistiksel olarak anlamli

oldugunu saptadik.
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Yiiz maskesi grubunda oldugu gibi, bu grupta da; kuvvet yoninde yani labial
alveoler kemigin bazi kesitlerinde meydana gelen azalmayi, kortikal plakta meydana
gelen apozisyon aktivitesinin  rezorpsiyon aktivitesine yetisememesi ile
aciklayabiliriz. Daha éncede belirttigimiz gibi, ¢ok sayida arastirmaci (17, 18, 19, 20,
141, 142, 143, 144, 146, 147, 148, 149, 151, 153, 186) calismalarinda; dislere
uygulanan kuvvet yonlndeki alveoler kemikte rezorpsiyon meydana geldigini, bu
yuzden de ilgili bélgedeki kemik kalinhginin azaldigini bildirmislerdir. Bu durum,
yapilan bu calismalarda kemik apozisyonunun rezorpsiyonu geriden takip ettigini
gostermektedir. Dolayisiyla ¢alismamiza ait bu bulgular, yukarida belirttigimiz
arastirmactlarin bulgulariyla uyumlu bulunmustur.

Bu grupta; labial alveoler kemik kalinligi degerlerinde, maksiller lateral
dislere ait S1 kesitlerinde ve maksiller santral dislere ait S1 ve S2 kesitlerinde
(6zellikle S1 kesitlerinde) meydana gelen azalmanin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu saptadik. Bu durumu; protriizyon esnasinda meydana gelen dis hareketinin,
bir miktar paralel harekete ek olarak daha cok egilme hareketi ile gerceklesmis
olmasina baglayabiliriz. Bu sekilde; maksiller keserlere etki eden protrizyon
kuvvetinin, labial alveoler kemigin kret tepesinde daha fazla yogunlastigini ve bu
yogunlasmaya bagl olarakta kret tepesine yakin bolgelerde daha fazla kemik
rezorpsiyonuna neden oldugunu sdyleyebiliriz. Calismamizin bu bulgusu da; yine
bazi arastirmacilarin calismalari ile uyumludur (173, 185, 186). Sarikaya Erman
(186) da, yapmis oldugu tez calismasinda; bizim calismamizdan farkh olarak
maksiller keserlerin konsolidasyonu sonrasinda kemik kalinhgini incelemis ve
calismamiza benzer sekilde, kuvvet uyguladiklari bdlgede dislerdeki egdilme
hareketine bagli olarak, palatal alveoler kemik kalinliginda meydana gelen azalmanin
en ¢cok S1 ve sonrada S2 kesitlerinde gerceklestigini belirtmistir.

2x4 protriizyon arki grubunun palatal alveoler kemik kalinhgi degerlerini
inceledigimizde ise; maksiller sol lateral dise ait S2 ve S3 kesitleri hari¢ diger tum
kesitlerdeki azalmanin, istatistiksel olarak anlamli oldugunu gordik. Yuz maskesi
grubundaki gibi, bu grupta da degerlerin cogunda meydana gelen azalmanin anlamli
olmasini, uyguladigimiz ortodontik kuvvet miktarlarinin fazla olmasindan 6tird,
apozisyon aktivitesinin kuvvetin tersi yoninde yani palatal alveoler kemikte dahi

rezorpsiyon aktivitesine yetisememesiyle agciklayabiliriz. Ancak calismamiz;
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kuvvetin tersi yonunde, maksiller keserlere ait BT kesitlerinin cogunda labial kemik
kalinhginin degismeden kaldigini bulan Sarikaya Erman’ in (186) calismasi ile
uyumlu degildir.

Ancak bu grupta; palatal alveoler kemik kalinligi degerlerinde meydana gelen
azalmanin, labial alveoler kemik kalinhiginda meydana gelen azalmadan daha
anlamh oldugunu saptadik. Bu durumun neden kaynaklandigini bulmak icin, tim
hastalarin alveoler kemik kalinhgi kesitlerini tek tek inceledik ve bazi hastalarda
labial alveoler kemikteki bazi BT kesitleri degerlerinin azalmayip sabit kaldigini,
yani bazi kesitlerin ilk kalinligini korumus olduklarini farkettik. Palatal kemik
kalinhgindaki azalmanin daha fazlaymis gibi gériinmesinin, aslinda bu gruptaki bazi
hastalarin  bazi kesitlerdeki labial kemik kalinliklarinin  degismemesinden
kaynaklandigi kanisina vardik. Buna dayanarak bazi hastalarda, dis hareket yéninde
meydana gelen apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon aktivitesine yetismis
olabilecegini soyleyebiliriz. De Angelis (187) de, yapmis oldudu calismasinda;
dislere ortodontik kuvvet uygulandigi zaman meydana gelen dis hareketleri
esnasinda, ilgili bdlgedeki kemigin orijinal yapisini ve boyutunu korudugunu
belirtmistir. Guyton (139) ve Reitan (173) da, ortodontik kuvvetin uygulandig
bolgedeki kemikte meydana gelen rezorbsiyon miktari ile apozisyon miktarinin
birbirine esit oldugunu, bu sayede de kemigin toplam kdtlesinin korundugunu ifade
etmislerdir. Belirttigimiz calismalar, labial alveoler kemik kalinhgi ile ilgili olarak
ulastigimiz bu sonuclari desteklemektedir. Diger yandan, labial alveoler kemik
kalinliginin degismedigi bazi kesitler agisindan degerlendirdigimizde; ¢alismamiz,
onceden de bahsettigimiz bazi ¢alismalar (17, 18, 19, 20, 141, 142, 143, 144, 146,
147, 148, 149, 151, 153, 186) ile uyumluluk gostermemektedir.

Bizim calismamizda; her iki tedavi grubunda da hem labial hem de palatal
alveoler kemik kalinhginda azalma olmasi, kemikte meydana gelen rezorpsiyonun
apozisyona gore daha hizli oldugunun kanitidir. Bazi arastirmacilar (146, 147, 148),
bu durumu, ortodontik dis hareketinin hizli olmasina baglarken; bazi arastirmacilar
(17, 18, 151), dis hareketlerinin fazla olmadigi durumlarda dahi, kemik
rezorpsiyonunun apozisyondan daha hizli ve fazla olabildigini belirtmislerdir.

Diglerin labial yondeki hareket miktarlari, keserlerin labialindeki kemik

kalinligindan fazla olursa eger; kuvvet uygulanan dislerin kok yiizeylerinde
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dehissens meydana gelmesi kaginilmaz olur. Calismamizda; her iki tedavi grubunda
da, maksiller keserlerin labialinde hi¢ apozisyon olayi gerceklesmemis olsaydi, tim
keser dislerin kokleri kemik disina ¢ikmis olurdu. Boyle bir durum séz konusu
olmadigindan, protriizyon esnasinda labial alveoler kemikte bir miktar apozisyon

aktivitesi gerceklestigini sdyleyebiliriz.

Gruplarin ortalama farklari karsilastirildiginda; Ust orta kesici dis ile Sella-
Nasion diizlemi arasindaki agl (U1-SN°®), Ust orta kesici dis ile Frankfurt horizontal
duzlemi arasindaki aci (U1-FH°), st orta kesici dis ile NA diizlemi arasindaki agl
(U1-NA®), ist orta kesici disin NA diizlemine olan dik uzakligi (U1-NA mm), st
orta kesici dis ile A-Pogonion diizlemi arasindaki a¢i (U1-APog°), Ust orta kesici
disin insizal kenarinin PTV duzlemine olan dik uzakhgi (U1 inc.-PTV mm), Ust orta
kesici dis kronunun en dis labial noktasinin PTV diizlemine olan dik uzakhg (U1
lab.-PTV mm) ve st orta kesici disin apikalinin PTV dizlemine olan dik uzaklhig
(U1 apex-PTV mm) her iki tedavi grubunda da anlamli sekilde artis gostermistir. Bu
parametrelerde, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamadik.
Bu bulgulara dayanarak, maksiller keserlerin protriize olurken, her iki tedavi
grubunda da hemen hemen ayni sekilde hareket ettiklerini sdylemek mumkandur.

Ust orta kesici disin A-Pogonion diizlemine olan dik uzakhgr (U1-APog mm)
her iki tedavi grubunda da anlamli sekilde artmistir. Y(iz maskesi grubunda U1-APog
mesafesinde meydana gelen artis ortalama 5.44 mm iken, 2x4 protriizyon arki
grubunda meydana gelen artis ortalama 3 mm dir. Gruplar arasindaki bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulduk. Bu durumu; yliz maskesinin,
mandibulaya uyguladigi kuvvetten 6tirii mandibular gelisimi bir miktar inhibe
etmesi ve ayrica mandibulay! saat yonlinde rotasyona ugratmasi ile aciklamak
mumkindar (37, 57, 86, 94, 118). Pogonion noktasi, bu yizden, yiz maskesi
grubunda diger gruba gére daha geride konumlanmis olabileceginden; 6lcimin de,
yuz maskesi grubunda daha ylksek ¢ikmasi beklenen bir sonugtur.

Overjet mesafeleri de her iki tedavi grubunda anlamli sekilde artis
gOstermistir. YUz maskesi grubunda overjet mesafesi ortalama 5.77 mm artmisken,
2x4 protruzyon arki grubunda meydana gelen artis ortalama 2.48 mm dir. Gruplar

arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadik. Sefalometrik
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parametrelere gore, maksiller keserlerin iki grupta da benzer miktarlarda protriize
olduklarini séylememiz mimkindir. Buna ragmen, iki grup arasinda olusan bu
farkin sebebini; yiz maskesinin, mandibular keserler Uzerindeki retriize edici etkisi
ile aciklayabiliriz (29, 37, 57, 86, 94, 118). Sonucta alt keserler retriize olunca,
overjet miktari, yliz maskesi grubunda diger gruba gore daha fazla artis géstermis; bu
da, aradaki farkin daha fazla olmasina sebebiyet vermistir.

Gu ve arkadaslari (14), 2x4 sabit apareyi ve yiz maskesi kullanarak tedavi
ettikleri hasta gruplari tzerinde yaptiklari calismanin sonucunda; 2x4 apareyi ve yiiz
maskesi gruplarinda, ¢eneler arasi iliskide meydana gelen degisikliklerin birbiriyle
benzer oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizin da sefalometrik sonuclari, hem
yuz maskesi grubunda hem de 2x4 protriizyon arki grubunda birbirine oldukca yakin
artis gosterdiginden; biz de bu calismayla uyumlu olarak, her iki tedavi grubunda
ceneler arasi iliskide meydana gelen degisikliklerin birbirine benzer oldugunu ifade
edebiliriz.

Gruplar arasi karsilastirmada elde edilen kemik kalinhgina ait degerler
incelendiginde; labial kemik kalinhgi 6lctimlerinden, maksiller sag lateral dise ait S3
kesitinde, maksiller sag santral dise ait tim kesitlerde (S1, S2 ve S3), maksiller sol
santral dise ait S2 ve S3 kesitlerinde ve maksiller sol lateral dise ait S3 kesitindeki
farkin istatistiksel acidan anlamh oldugunu go6zledik. Ortalama farklara
baktigimizda; ylz maskesi grubunda labial kemik kalinhgi degerlerinde meydana
gelen azalma, protriizyon arki grubunda meydana gelen azalmaya gére daha fazlaydi.
Protriizyon arki ile keserlere uyguladigimiz kuvvet miktari daha az oldugundan;
bunu, protriizyon arki grubundaki bazi hastalarda, kuvvet yoninde meydana gelen
apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon aktivitesine yetismis olmasina baglamaktayiz
(139, 173, 187). Maksiller keser dislerin labiale egimlerini gosteren sefalometrik
parametrelerin cogunda, iki tedavi grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
olmasa da; yliz maskesi grubuna ait parametrelerdeki artisin, diger gruba goére daha
fazla oldugunu tespit ettik. Bu da bize; yliz maskesi grubunda keser dislerin biraz
daha fazla protriize oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla yiz maskesi grubunda,
dislerin hareket yoniinde meydana gelen apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon
aktivitesinden cok daha geride kalmasini; bu duruma baglayabiliriz. Calismamiz,

protriizyon arki grubumuzda labial alveoler kemigin bazi kesitlerinde meydana gelen
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apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon aktivitesine yetismis olabilecegini destekleyen
bazi calismalarla (139, 173, 187) da uyumlu olmustur.

Labial tarafta maksiller keserlere ait Ozellikle S3 kesitlerindeki kemik
kalinliginda meydana gelen azalmanin, diger ortalama degerlerle (D)
karsilastirildiginda, protriizyon arki grubunda ¢ok daha az oldugunu gérdik. Bu da
bize; her iki tedavi grubu igcinde meydana gelen en az hareketin, protriizyon arki
grubundaki keserlerin apexleri civarinda oldugunu gostermektedir. S3 kesitindeki en
az hareketin protriizyon arki grubunda olmasini; protriizyon sonrasi bu gruba ait
sefalometrik parametrelerde meydana gelen artisin (istatistiksel agidan anlamsizda
olsa) daha az olmasiyla ve dolayisiyla bu gruptaki keserlerin daha az protriize
olmalariyla aciklayabiliriz. Dislerde meydana gelen hareket, translasyon
hareketinden cok egilme hareketi ile gerceklesmis oldugundan; bu hareket tipinden
en az etkilenen bolge yani en az hareket eden bolge S3 kesitine en yakin bélge olan
apex civaridir. Dolayisiyla hareketin en az oldugu bodlge rezorpsiyon aktivitesinin de
en az oldugu bolgedir, diyebiliriz (173). Sarikaya Erman’ in (186) calismasi da;
bizim bu bulgumuzu desteklemektedir.

Palatal kemik kalinhg olgclmlerinde ise; gruplarin ortalama farklarini
gosteren degerlerin hicbiri, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu da bize; dis
hareketinin aksi yoninde meydana gelen ve rezorpsiyon mekanizmasinin lehine
gerceklesen rezorpsiyon-apozisyon aktivitesinin her iki tedavi grubunda da birbirine

cok yakin miktarlarda ve hizda gerceklestigini gostermektedir.

Calismamizda, 3 aylik bekleme sireci sonunda alinan ikinci BT kayitlarini
bireysel olarak inceledigimizde; yiz maskesi grubundaki ¢ hastanin maksiller
keserlerine ait bazi kesitlerde koklerin aciga ciktigini yani bu bélgelerdeki kemigin
tamamen rezorbe oldugunu saptadik. Ortodontik kuvvete maruz kalan dislerin
bazilarinda, koklerin bolgesel olarak agiga ¢iktiginin belirtildigi ¢ok sayida ¢alisma
(17, 18, 19, 20, 142, 146, 147, 148, 149, 153, 167) mevcuttur ve bu anlamda bizim
calismamizi desteklemektedirler. Ayrica bazi dislerin koklerinin bdlgesel olarak
sadece yiz maskesi grubunda agiga ¢ikmasini; bu grupta dislerde meydana gelen
protriizyon miktarinin, diger gruba gore biraz daha fazla olmasina baglayabiliriz. Bu

durumu ise; yiuz maskesi ile maksiller keserlere uyguladigimiz kuvvet miktarinin,
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protriizyon arki ile uyguladigimiz kuvvet miktarindan biraz daha fazla olmasi ile ve
ayrica ylz maskesi grubunda kullandigimiz .016°°x .022"" gelik telin, protriizyon arki
olarak kullandigimiz .016°°x .016°” NiTi telden ¢ok daha rijit ve daha kalin olmasi ve
dolayisiyla da biraz daha fazla kuvvet uygulamasi ile acgiklayabiliriz.

Ancak sadece BT ile gorilebilen ve bolgesel olarak tamamen rezorbe olan, bu
kemik alanlari; baska sekilde bir Kklinik belirti (diseti ¢ekilmesi vs.) vermemis,
yapilan agiz ici muayene ve alinan diger radyograflarla da fark edilememistir.

Artun ve Krogstad (149), ortognatik cerrahi vakalarinda mandibular
keserlerin labial yonde hareket ettirildikleri zaman, keser koklerinin bolgesel olarak
labial alveoler kemikten disari ciktigini; fakat 3 yil siiren retansiyon periyodunu
takiben, bu rezorpsiyon bélgelerinin tamir oldugunu ifade etmislerdir.

Ayni sekilde Ten Hoeve ve Mulie (20) de; Begg teknigi ile tedavi goren
hastalarda, keser konsolidasyonundan hemen sonra palatal kortikal plagi
izleyememekle beraber, tedavi bittikten 6 ay sonra yeni ve ince bir palatal kortikal
kemik tabakasinin olustugunu gézlemlemislerdir.

Wainwright (19) ise, bukkal kortikal kemikten disari ittigi birinci premolar
dislerin kokleri hizasindaki alveoler kemikte, tamir meydana gelmesi igin 4 ay
bekledigi calismasinda; ilgili bdlgedeki kemikte cokta fazla bir degisiklik
g6zlemlemedigini belirtmistir.

Edwards (141), yaptigi ¢calismada; artmis overjetin ortodontik olarak tedavi
edilmesini takiben palatal korteksin belirgin olarak inceldigini ifade etmis ve tedavi
bittikten yillar sonra bile, palatal kortekste meydana gelen bu incelmenin tamir
edilemedigini gozlemlemistir. Meikle (142) de, yaptigi benzer calismada; ayni
sonuca varmistir.

Sarikaya ve arkadaslari (167), yaptiklari calismada; keser retraksiyonu
tamamlandiktan sonraki 3 aylik retansiyon periyodu sonunda, azalan palatinal ve
lingual kemik kalinliklarinda herhangi bir tamir meydana gelmedigini bildirmislerdir.

Yapilan bazi calismalar (19, 144) da; ortodontik kuvvetler sonucunda ortaya
ctkan  kemik defektlerinin  restorasyonunun, ancak koklerin baslangictaki
konumlarina geri alinmasi ile yani kok torklarinin relapsi ile mimkin olabilecegini

gostermektedir.
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Ayrica dis hareketleri hizli oldugunda; periodontal dokularda meydana gelen
rezorpsiyon ile periosteal dokularda meydana gelen apozisyon, birbiriyle uyumlu
olamadigi icin yeterli miktarda kemigin olusamadigi da ifade edilmistir (146).

Bizim calismamizda da, protriizyon tamamlandiktan sonra 3 ay beklememize
ragmen; her iki tedavi grubunda hem labial hem de palatal alveoler kemik
kalinhginda meydana gelen incelme tamir olmadigindan, calismamiz belirtilen
arastirmalarla (19, 141, 142, 144, 167) uyumludur. Diger yandan, retansiyon
periyodunu takiben, rezorpsiyon meydana gelen bolgelerde yeni kemik olusumu
goOzlediklerini belirten Ten Hoeve ve Mulie (20); ve klinik gbzleme dayanarak,
meydana gelen defektlerin retansiyon periyodu sonunda tamir olduklarini belirten
Artun ve Krogstad (149)’ In yaptiklari calismalarin sonuglari ise, calismamizi
desteklememektedir.

Yine de ilgili bolgedeki kemik kalinliginda meydana gelen azalmanin
zamanla rejenere olup olmayacagdini gorebilmemiz; calismamiza dahil ettigimiz
hastalarin uzun dénemde takibe alinmasiyla ve yeni alinan kayitlari incelememizle

mumkin olacaktir.

Tum bu bulgular, genel olarak, her iki tedavi grubunda da maksiller keserlerin
labial yonde hareket ederek anlamli Olgiide protrize olduklarini gostermektedir.
Ayrica butin bu bulgular dogrultusunda sunu séylemek mimkindur; disler, onlari
cevreleyen alveoler kemik kalinhgindan daha fazla hareket ettirildikleri taktirde,
kuvvet uygulanan alandaki dislerin kokleri bolgesel olarak aciga ¢ikabilir. Bu da,
dislerin ve digsleri cevreleyen destek dokularin saghigini ve dolayisiyla da tedavinin
uzun dénemde stabilitesini olumsuz yonde etkileyecektir. Bu durumu énlemek ve
alveoler kemikte meydana gelen apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon aktivitesine
nispeten yetisebilmesini desteklemek icgin; 6zellikle dar bir kemik kalinligina sahip
olan anterior bdlgede yapilan ortodontik tedavi esnasinda, muimkin oldugunca
optimum kuvvet uygulanmasina 6zen gosterilmeli ve yapilan aktivasyon araliklari

mimkun oldugunca uzun tutulmalidir diyebiliriz.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda pubertal gelisimi devam eden, maksiller keser disleri kemik
kaideye gore ileride konumlanmamis olan, Sinif 11l molar kapanis iliskisinin
mandibular prognatiden kaynaklanmadigi, hafif maksiller retrognati ve anterior
capraz kapanis ile karakterize Sinif 111 malokliizyona sahip hastalarda, yuz maskesi
ile 2x4 protrizyon arkinin maksiller keser disler bolgesindeki alveoler kemik
kahinligr Uzerine etkilerini bilgisayarli tomografi kullanarak Karsilastirdik ve
asagidaki sonuclara ulastik.

1. Her iki grupta da maksiller keserlerin protriizyonu tamamlandiktan sonra,
keserlerin egimlerini gosteren acgi ve milimetrik dlgtimlerin timd anlamli sekilde artis
goOstermistir.

2. Her iki grupta da negatif overjet pozitif overjete dontsmdustdr, yani anlamh
sekilde artmistir.

3. Her iki grupta da maksiller keserlerde meydana gelen protriizyon, daha ¢ok
egilme hareketi olmak (zere, paralel hareket ve egilme hareketinin kombinasyonu
seklinde gerceklesmistir.

4. Yz maskesi grubunda, maksiller keserlerin protriizyonunu takiben; labial
alveoler kemik kalinhigini 6lctigimiz tim kesitlerde (S1, S2, S3) anlamh sekilde
azalma meydana gelmistir. Bu da, dislerin ortodontik hareketi esnasinda hareket
yonunde; labial kortikal plagin i¢ yizeyinde meydana gelen rezorpsiyon miktarinin,
kortikal plagin dis ylzeyinde meydana gelen apozisyon miktarindan daha fazla
oldugunu gostermektedir.

5. Ylz maskesi grubunda, maksiller keserlerin protrizyonu tamamlandiktan
sonra; palatal alveoler kemik kalinligi degerlerinde, maksiller sag lateral dise ait S1
kesiti ve maksiller sol lateral dise ait S3 kesiti hari¢ diger kesitlerde anlamli azalma
gerceklesmistir. Labial yizeyde oldugu gibi palatal alveoler kemikte de, meydana
gelen apozisyon aktivitesi rezorpsiyon aktivitesine yetisememistir.

6. YUz maskesi grubunda, labial yizeyde meydana gelen azalma, palatal
yuzeyde meydana gelen azalmaya gore daha anlamli bulunmustur. Bu da, kuvvetin
uygulandigi yonde yani basin¢ alanindaki rezorpsiyon miktarinin, gerilim alaninda

meydana gelen rezorpsiyon miktarindan daha fazla oldugunu gdéstermistir.
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7. 2x4 protrizyon arki grubunda, maksiller keserlerin protrizyonunu takiben;
labial alveoler kemik kalinhgi degerlerinde, maksiller lateral dislere ait S1
kesitlerinde ve maksiller santral dislere ait S1 ve S2 kesitlerinde (6zellikle S1
kesitlerinde) anlamli azalma olmustur. Dislerde meydana gelen protriizyon hareketi,
daha cok egilme hareketi ile gerceklestiginden; dislere etki eden kuvvet, labial
alveoler kemigin kret tepesinde daha fazla yogunlasmis, dolayisiyla da kret tepesine
yakin bolgelerde daha fazla kemik rezorpsiyonu meydana gelmistir.

8. 2x4 protrizyon arki grubunda, maksiller keserlerin protriizyonu
tamamlandiktan sonra; palatal alveoler kemik kalinligi degerlerinde, maksiller sol
lateral dise ait S2 ve S3 kesitleri hari¢ diger tim kesitlerde anlamli azalma meydana
gelmistir. Bu grupta da, palatal alveoler kemikte meydana gelen apozisyon aktivitesi
rezorpsiyon aktivitesine yetisememistir.

9. 2x4 protriizyon arki grubunda; palatal alveoler kemik kalinligi degerlerinde
meydana gelen azalmanin, labial alveoler kemik kalinliginda meydana gelen
azalmadan daha anlamli oldugu bulunmustur. Bu durumun, alveoler kemik kalinhgi
kesitlerini tek tek inceledigimizde; bazi hastalarda labial alveoler kemikteki bazi BT
kesitleri degerlerinin azalmayip, ilk kalinhklarini  korumus olmalarindan
kaynaklandigi kanisina varilmistir. Bu yiizden, palatal kemik kalinhgindaki azalma
daha fazlaymis gibi gorinmdastur. Yani bazen dis hareket yoniinde meydana gelen
apozisyon aktivitesi rezorpsiyon aktivitesine yetisebilmektedir.

10. YUz maskesi grubunda, maksiller keserlerin protriizyonu sonrasinda;
sadece 3 hastaya ait bazi kesitlerde koklerin bdlgesel olarak agiga c¢iktigi tespit
edilmistir.

11. Her iki tedavi grubunda da; Ug¢ aylik retansiyon periyodu sonunda, labial
ve palatal alveoler kemik kalinhklari, tedaviye baslamadan onceki degerlerine

ulasamamistir.

2x4 protrizyon arki, hasta kooperasyonu gerektirmemesi, hasta tarafindan
rahat kullanilmasi, uygulanmasinin ve sonrasinda da aktivasyonunun kolay olmasi
gibi Ozellikleriyle; pubertal gelisimi devam eden, asiri iskeletsel duzeltime ihtiyag
duyulmayan hafif maksiller retrognati ve anterior ¢apraz kapanis ile karakterize Sinif
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I11 anomaliye sahip bireylerin tedavisinde, yaygin olarak tercih edilen ylz maskesi
ve benzer dzelliklere sahip diger agiz disi apareylere alternatif olarak dustnulebilir.
Ayrica .0167’x .016°" NiTi telden dretildigi icin daha yumusak bir yapiya
sahip olan ve dolayisiyla daha fizyolojik kuvvet uygulayan 2x4 protriizyon arki,
alveoler kemik tizerine etkisi gbz 6nine alinacak olunursa; disin hareket yoninde
meydana gelen apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon aktivitesine nispeten yetismesine

misaade etmesi acisindan da tercih edilebilir.
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