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OZET
Simif 111 Hastalarda Yiiz Maskesi Tedavisi ve Iskeletsel Ankraj Destekli Simif ITI

Elastik Tedavisinin Sert ve Yumusak Dokulardaki Etkilerinin incelenmesi

Amag: Caligmamizin amaci, biiylime ve gelisim donemdeki iskeletsel sinif III
malokllizyona sahip hastalarda, hizli {ist ¢ene genisletmesi ile yiiz maskesi uygulamasi
ve iskeletsel ankraj destekli intermaksiller siif III elastik kullaniminin; sert ve yumusak
dokulardaki etkilerini karsilagtirmali olarak incelemektir.

Materyal ve Metot: Iskeletsel siif III 34 hasta, hizli iist cene genisletmesi ile
miniplak (RME+MP) ve hizli iist gene genisletmesi ile yiiz maskesi (RME+YM) olarak
iki gruba ayrilmistir. Ortalama yas ve tedavi siireleri sirastyla RME+MP grubu igin
136.6£2.89, 12.1+£0.19 ay iken; RME+YM grubu icin 129.8+3.48, 10.5+0.21 aydir. Her
iki gruba da bonded RME apareyleri uygulanmistir. RME+MP grubundaki hastalara,
mandibulada lateral ve kanin digler arasina miniplaklar yerlestirilmistir. RME
apareyindeki hooklardan miniplaklara uygulanan sinif III elastiklerle, ilk ay tek tarafli
200 g sonrasinda ise 300 g kuvvet verilmistir. RME+YM grubunda, RME apareyinden
Petit tipi yiiz maskesine tek tarafli 300 g, 1 ay sonrasinda ise 400 g kuvvet veren
elastikler uygulanmistir. Tedavi basinda ve sonunda lateral sefalometrik radyografiler
ve 3 boyutlu yiiz goriintiileri (3dMD, Atlanta, GA, USA) alinmistir. Istatistiksel analiz
icin, Student-t ve Eslestirilmis-t testleri kullanilmustir.

Bulgular: RME+YM tedavisiyle RME+MP tedavisine gore daha fazla maksiller
ilerletme saglanmistir. Mandibular sagital degisimlerin benzer oldugu bulunmustur.
RME+YM grubunda maksiller keserler anlamli derecede protriize olurken, RME+MP
grubunda mandibular keserler anlamli sekilde protriize olmustur. RME+YM grubunda
overjetteki artis daha fazladir. Yumusak dokudaki fasiyal yiikseklik ve konveksite
RME+YM grubunda RME+MP grubuna gore daha fazla artis gdstermistir.

Sonuglar: Her iki tedavi yonteminde hem iskeletsel yapilarda hem de yumusak
doku profilinde olumlu degisimler meydana gelmistir. RME+miniplak ankraji ile yiiz
maskesinin istenmeyen etkileri azaltilsa da maksiller keser protriizyonu ve vertikal
degisimler tam olarak dnlenememistir.

Anahtar Kelimeler: sinif III malokliizyon, yiz maskesi, miniplak, 3dMD
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ABSTRACT

Evaluation of The Effects of Hard and Soft Tissues in Class I11 Patients Face Mask
Treatment and Class 11 Elastic Treatment Supported by Skeletal Anchorage

Aim: The aim of this study is to evaluate the soft and hard tissue effects of the
rapid maxillary expansion and face mask treatment compared with intermaxillary class
Il elastic treatment supported by skeletal anchorage in growing skeletal class Il
patients.

Material and Method: Thirty-four skeletal class Il patients were divided into
two groups as rapid maxillary expansion with miniplate (RME+MP) and rapid
maxillary expansion with face mask (RME+FM). The mean age and treatment duration
of RME+MP group were 136.6+2.89, 12.1+0.19 months and RME+FM group were
129.8+3.48, 10.5+0.21 months respectively. Bonded RME appliance was performed in
both groups. In RME+MP group miniplates were placed in between the mandibular
lateral incisors and canines of each patient. Class Il elastics were attached from the
hooks on RME appliance to the miniplates producing 200 g of force for initial month
and increased to 300 g for the rest of the treatment. In RME+FM group, the RME
appliance and Petit-type FM was attached via elastics with 300 g force for the first
month and increased to 400 g of force per side. Lateral cephalometric radiographs and
three dimensional facial image (3dMD, Atlanta, GA, USA) were taken before (T1) and
after the treatment (T2). For statistical analysis, Student-t tests and Paired-t tests were
used.

Results: Maxillary protraction was significantly more in RME+FM group
compared with RME+MP. Mandibular sagittal changes were similar. Significant
protraction of maxillary incisors in RME+FM group and significant protraction of
mandibular incisors in RME+MP group were showed. The increases in overjet was
found to be significantly more in the RME+FM group. The soft tissues in facial height
and in convexity were increased more in RME+FM group than RME+ MP group.

Conclusion: Favorable changes in both skeletal structures and soft tissue profile
were observed with both treatment methods. The undesired effects of face mask therapy
were reduced but maxillary incisor protrusion and vertical changes with RME and
miniplate anchorage was not completely eliminated.

Key Words: class Il malocclusion, face mask, miniplate, 3dMD
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1. GIRIS

Smif IIT malokliizyonlarin toplumda goriilme siklig1 azdir. Buna ragmen hastalar
ve ebeveynleri tarafindan kolayca farkedilebilen bu maloklizyonlar, tedavi edilmesi en
guc ortodontik anomalilerden biridir (1).

Smif III malokliizyonlarin popiilasyonda goriilme orani beyaz irk i¢in %1-5
olarak gosterilirken (2-4), Tirk toplumunda % 6-8 arasinda degismektedir (5).

Bir smif III malokliizyon mandibular prognatizm, maksiller retrognatizm,
protriiziv mandibular dentisyon, retriiziv maksiller dentisyon ve bu komponentlerin
kombinasyonlar1 nedeniyle olusabilir (6-10). Bu iskeletsel ve dental komponentlerin
bilinmesi uygun tedavi yonteminin se¢ilmesi agisindan 6nemlidir.

Son yillarda yapilan aragtirmalarda, maksiller retrognatinin siif III
malokllizyonun etiyolojisinde 6nemli bir yere sahip oldugu bulunmustur (9, 11-13).

Maksiller retrognatiye baglh iskeletsel sinif Il malokliizyona sahip hastalarda
yiiz maskesi en sik kullanilan apareylerdendir. Yiiz maskesi tedavisinde amacg,
sirkummaksiller siturlar1 aktive ederek maksillayr normal biiylime yoniinde hareket
ettirmektir (14, 15). Boylece maksiller protraksiyon saglanmaktadir.

Geleneksel yuz maskesi ile tedavide maksillanin anterior rotasyonu,
mandibulanin posterior rotasyonu, alt yliz yiiksekliginde artig, maksiller keserlerin
proklinasyonu, maksiller molarlarin mezializasyonu ve ekstriizyonu, mandibular
keserlerin retroklinasyonu gibi istenmeyen dentoalveolar yan etkiler gorulebilmektedir
(1, 11, 12, 16-22).

Bu istenmeyen yan etkileri 6nlemek ve iskeletsel etkileri arttirmak igin iskeletsel
ankraj c¢alismalar1 yapilmistir. Bir¢ok arastirmaci iskeletsel ankraj Unitelerini yiz
maskesiyle beraber kullanmislar ve basarili sonuglar elde etmislerdir (23-31). Fakat agiz
dis1 bir uygulama olan yiiz maskesi kullaniminda, hastalarda kooperasyon bozukluklari
gozlenebilmektedir. Bu nedenle bazi arastirmacilar da hastalar1 yiiz maskesi
kullanmadan, agiz igine uygulanan iskeletsel ankraj {initeleri arasinda intermaksiller
siif III elastik kullanimiyla tedavi etmislerdir (32-39).

Literaturde iskeletsel ankrajla ilgili birgok ¢alisma bulunmasina ragmen yiizdeki
yumusak dokulara olan etkilerine; 3dMD sistemi kullanilarak  bakilmamus,
degerlendirilmeler sefalometrik radyografiler, fotograflar veya bilgisayarli tomogrofi

(BT) goriintiileri kullanilarak yapilmistir (28, 30, 31, 35-38).



Bu calismanin amaci, biiylime ve gelisim donemindeki iskeletsel siif III
malokllizyona sahip hastalarda; yiiz maskesi uygulamasi ve iskeletsel ankraj destekli
intermaksiller sinif Il elastik kullamiminin, sert dokulardaki etkilerini sefalometrik
incelemeyle, yumusak dokulardaki etkilerini 3 boyutlu yiz goérintileme sistemi
(3dMDface) kullanarak degerlendirmek, sonuglar arasindaki farklar1 belirlemektir.
Ayrica iskeletsel ankraj destekli agiz i¢i tedavi yaklagiminin yiiz maskesine alternatif bir
tedavi yontemi olup olmadigini degerlendirerek, klinik olarak uygulanabilme kolayligi

ve hasta kooperasyonu agisindan farki ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tammm

Siuf III malokliizyonlar ilk defa Edward H. Angle tarafindan 1899 yilinda
Dental Cosmos dergisinde yayimlanan “Classification of Malocclusion” makalesi ile
tamimlanmistir. Angle sinif III malokliizyonu maksillay1 sabit kabul ederek alt ¢enenin
protriizyonu, alt dislerin mezial okliizyonu, alt kesici dislerin ise lingual inklinasyonu
olarak tamimlamustir (40). Angle siniflamasindaki yetersizliklere ragmen giiniimiizde
hala sik olarak kullanilmaktadir.

2.2. Smiflamasi ve Ozellikleri

Sinif IIT malokliizyonlar degisik sekillerde tanimlanmistir. Tweed (41), simif 111
malokliizyonlar1 kategori A ve B olarak iki sinifa ayirmastir.

Kategori A: Mandibulanin normal konumda oldugu, maksillada yetersizlik
gozlenen sinif 111 malokliizyondur.

Kategori B: Mandibular gelisimin fazla oldugu sinif Il maloklizyondur.

Bu smiflama da ¢ok genel bir siniflama oldugundan yetersiz kalmaktadir.

Ellis ve McNamara (8), maksillanin, mandibulanin, maksiller alveolin,
mandibular alveoliin pozisyonlar1 ve vertikal gelisimini degerlendirerek ve her birine
muhtemel iic deger (+,-,0) vererek, 243 olast kombinasyonun var olabilecegini
bulmuslardir. Inceledikleri 302 eriskin bireyde bunlarm sadece 69 ¢esidinin
gozlemlendigini bildirmislerdir. Bu siniflandirma da pratik olmadigindan kullanigh
olamamustir.

Sefalometrik radyografilerin kullanimi ile ¢ogu sinif III malokliizyonun sadece
dislerin malpozisyonundan degil, hatali ¢ene iligkilerinden de kaynaklandigi ortaya
cikmigtir. Bu sayede sinif III malokliizyonlarin iskeletsel yonii de saptanmistir (42).
Iskeletsel smif III malokliizyon gorilen bireylerde sefalometrik film analizi ile
degerlendirilebilecek baz1 6zellikler sunlardir (9):

e SNA ag1s1 maksiller retriizyonunun bir belirtisi olarak azalmistir.

e Mandibular protriizyona bagli SNB agis1 artmstir.

e Maksillanin efektif boyutu normalden kisayken, mandibulanin uzundur.
e ANB agis1 negatif degerdedir.

e Gonial ag1 daha genistir.

e Mandibular diizlem agis1 daha diktir.

e Alt yliz yiiksekligi artmigtir.



o Maksiller keserler protriiziv, mandibular keserler retruzivdir.

Siif III maloklizyonlarda maksillanin retriiziv, mandibulanin normal,
mandibulanin protriiziv, maksillanin normal, maksillanin retriiziv, mandibulanin
protriziv oldugu durumlar iskeletsel sinif III olarak; maksillanin ve mandibulanin
normal fakat Ust keserlerin retriiziv, alt keserlerin protriiziv oldugu durumlar dental sinif
I1T olarak siiflandirilmaktadir (6-10).

Sanborn (6), siif III malokliizyona sahip 42 bireyin %45.2’sinde mandibular
protrizyon, %33’linde maksiller retriizyon, %9.5’inde maksiller retriizyon ve
mandibular protriizyon kombinasyonunun oldugunu bildirmistir.

Dietrich (43), daimi dentisyondaki sinif III bireylerin %37.5’inde maksiller
retrlizyon, %31’inde mandibular protriizyon ve %1.5’inde maksiller retriizyonla birlikte
mandibular protriizyon bulundugunu, %24’linde maksilla ve mandibulanin normal
konumda oldugunu belirtmistir.

Ellis ve McNamara (8), simf III malokliizyona sahip 302 eriskin hastayi
inceledikleri ¢alismada, %30’unda maksiller retriizyon ve mandibular protriizyon
kombinasyonu, %19.5’inde maksiller retriizyon, %19.1’inde mandibular protriizyon
saptamislardir.

Guyer ve ark. (9), degisik yas gruplarindaki sinif III malokliizyona sahip 144
hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %25’inde maksiller retriizyon,
%18.7’sinde mandibular protriizyon ve %22.2’sinde her ikisinin kombinasyonunun
oldugunu rapor etmislerdir.

Williams ve Andersen (44), ortalama yaslar1 11 olan siif III malokliizyonlu 24
bireyin %37’sinde maksiller retriizyon, %29’unda mandibular protriizyon oldugunu
belirtmislerdir.

Sinif IIT malokliizyonlar iskeletsel veya dental olabilirler.

2.2.1. Dental Sumf IIT Malokliizyonlar

Dental siniflandirmada en ¢ok kullanilan Angle siniflamasidir. iskeletsel yapida
sagital yonde bir diizensizlik yoktur. Digsel olarak alt 1. molar disin iist 1. molar dise
gore olmas1 gerekenden daha mezialde konumlanmasindan kaynaklanmaktadir.

2.2.2. iskeletsel Stmf III Malokliizyonlar

Genel olarak iskeletsel sinif III anomalileri iki grupta incelemek mumkiindir
(45, 46).



2.2.2.1. Fonksiyonel Simf IIT Maloklizyonlar (Ps6do prognati)

Bu tip smif III anomalilerde alt ve iist ¢ene yapilari normal olup, cesitli
nedenlerden dolay1 (prematiir kontak, tonsilla hipertrofisi vb.) alt ¢ene kapanis aninda
daha 6nde konumlanir ve simif III iligskiye gelir. Bu durumun uzun siire devam etmesi
durumunda fonksiyonel olan malokliizyon morfolojik hale doniisebilir ve tedavi
protokolii degisebilir (47).

2.2.2.2. Morfolojik Simif III Maloklizyonlar

Bu malokliizyonlar da (¢ alt grupta incelenmektedir:

1. Ust ¢enenin normal konumladigs, alt genenin prognatik oldugu durumlar;
alt ¢ene uzayin her t¢ yoninde 0zellikle sagital yonde asir1 bliylimiistiir.

2. Alt cenenin normal konumlandigi, {iist c¢enenin retrognatik oldugu
durumlar; Ust ¢enenin ¢esitli nedenlerden dolayr normal gelisim
yapamamasi veya kiiclik olmasi s6z konusudur. Alt ¢gene normal gelisim
gostermesine ragmen iist cenenin dniindeymis gibi bir gorinti verir.

3. Ust cenenin retrognatik ve alt cenenin prognatik konumlandig1 durumlar;
her iki durumun bir kombinasyonu seklinde goriintir.

2.3. Epidemiyoloji

Birgok arastirmaci tarafindan degisik irk ve etnik gruplarda incelenen sinif III
malokluzyonlarin popiilasyonda goriilme orani diisiiktiir (40).

Asya toplumlarinda 6zellikle maksiller yetersizlige bagli sinif III malokliizyonlar
daha sik goriilmektedir. Japonlarda sinif IIT malokliizyon goriilme oran1 %4-13 olarak
bildirilirken, Cin toplumunda bu oran %12-14’¢ kadar ¢ikmaktadir (48, 49).

Yapilan ¢aligmalar sinif III malokliizyonun beyaz irkta goriilme sikliginin %1-5
arasinda oldugunu gostermektedir (2-4).

Siyah iwrkta ise yaslari 12-16 arasinda olan 3289 birey ilizerinde yapilan bir
caligmada, iskeletsel sinif III anomalinin goriilme sikliginin %35 oldugu belirtilmistir
(50).

Afrika ve Amerika toplumlarinda smif III malokliizyon goriilme orant %1-2’den
azdir ve yapilan ¢alismada bimaksiller protriizyonun sik goriildiigii ortaya konmustur
(50).

Yapilan diger galismalarda smif III malokliizyona Latin popiilasyonunda %5
(51), Misirlilarda %10.6 (52), Araplarda %9.4 (53) ve Korelilerde %16 (54) oraninda

rastlandig1 belirtilmistir.



Ulgen ve Yolalan (5), Turklerde iskeletsel sinif III anomalinin gériilme sikliginin
%6-8 oldugunu belirtmistir.

Basgiftci ve ark. (55), Konya ve yoresinde yaslari 6-19 arasinda degisen 965
birey tizerinde yaptiklari ¢aligmanin sonuglarina gore bireylerin %81’inde malokliizyon
goriiliirken, %3.5’inde sinif III malokliizyon goriildiiglini bildirmislerdir.

Sar1 ve ark. (56) ise, 0-38 yaslari arasindaki 1602 birey iizerinde yaptiklari
calismada, popiilasyonun %10.24’tinlin simmif III malokliizyona sahip oldugunu
belirtmislerdir.

Celikoglu ve ark. (57), 1507 ortodonti hastasi iizerinde yaptiklart ¢alismada
bireylerin %16.7’sinde sinif III malokliizyon gézlemlemislerdir. Celikoglu ve ark.’nin
(57) calismalarinin, ortodontik tedavi ihtiyaci olan bireyler iizerinde yapilmasi
nedeniyle simif III malokliizyonun goriilme sikligi genel popiilasyonda yapilan
caligsmalara gore daha yiiksek bulunmustur.

2.4. Etiyoloji

Smf II malokliizyonlar genetik ve gevresel faktorlere bagli olarak meydana
geldiginden multifaktoriyeldir (58, 59).

Mandibulanin gelisim fazlaligindan kaynaklanan sinif III malokliizyon
vakalarinda genetik gecisin rolii daha belirgindir (45). Tarihte en iyi bilinen 6rnek,
1377-1700 yillar1 arasinda Avusturya’da yasamis olan Habsburg hanedaninda dokuz
nesil boyunca 40 aile bireyinin 33’linde mandibular prognatinin goriilmesidir (47).

Iwagaki (60), 2461 Japon dis hekimligi dgrencilerini incelemis ve Ogrencilere
ailelerinin okliizyonlariyla ilgili sorular yoneltmistir. Arastirmanin sonucunda; annenin
prognatik oldugu durumda ¢ocuklarin %18’inde, babanin prognatik oldugu durumda
%31’inde prognatiye rastlanmistir. Aile bireylerinde anomaliye rastlanmadigi
durumlarda ise ¢ocuklarin sadece %4’iinde prognati tespit edilmistir. Iwagaki (60) sinif
Il malokliizyonun kalhitimsal oldugunu ve otozomal resesif karakterli olabilecegini
belirtmistir.

Suzuki (61), 243 aileden 1362 kisiyi incelemis, atalarinda mandibular prognati
goriilen aile bireylerinin %34.3’linde ayni anomaliye rastlamigtir. Arastirmanin
bulgularina gére hem annesinde hem de babasinda prognati olan ¢ocuklarin %40’inda
bu anomali gbézlenmistir.

Litton ve ark. (45), 51 Uyesinde Angle smif III anomali goriilen bir ailede
yaptiklart genetik ¢alisma sonucunda, sinif |1l maloklizyonun otozomal dominant veya

resesif gecisli olmadigini, kuvvetli ve karmasik bir ge¢is gosterdigini ifade etmislerdir.



Harris ve ark. (62), sif II ve smif III anomaliye sahip bireylerin, normal

kapanigh kardeslerinin sefalometrik yapilarini inceledikleri bir aragtirmada, siif III

anomaliye sahip bireylerin normal kapanisli kardeslerinin %82’sinin sinif III egilimli

oldugunu tespit etmislerdir. Arastirmanin sonuglarina gore simif III malokliizyonun

olusumunda kalitsal bir egilim oldugunu bildirmislerdir.

Nakasima ve ark. (63), kalitimin malokliizyon tizerindeki roliinii aragtirmak igin

yaptiklar1 sefalometrik ¢alismada, sinif III malokiizyona sahip bireylerin anne ve

babalarinin mezial kapanisa ve konkav profile sahip olduklarini belirtmislerdir.

Genetik aktarimin yani sira sinif III malokliizyon olugmasinda rol oynayan

baslica faktorler sunlardir:

Dudak damak yariklar1 gibi konjenital anatomik defektler (64),

Kafa ve yliz kemiklerinin gelisimini etkileyerek bu kemiklerin
boyutlarinda degisime neden olan patolojik nedenler ve sendromlar
(Akondroplazi, Crouzon veya Apert sendromu, Akromegali, Binder
sendromu) (64),

Normalden giclu st dudak aktivitesinin maksiller alveolar proseslere ve
ust keserlere baski yaparak maksillanin anteroposterior gelisimini
kisitlamasi (65),

Ust siit, daimi keserlerin ve daimi 1. molarlarin erken donemde kaybina
bagli iist genenin boyut olarak kiigiik kalmasi (66),

Normalden bulyuk dil veya kisa lingual frenilum (dilin asagida ve 6nde
konumlanmasinin maksillaya daraltici ve kisaltici, mandibulaya uzatici
ve genisletici etkisi) (66),

Prematir kontaklar ve kotii aliskanliklar nedeniyle mandibulanin 6nde
konumlanmasi (66),

Biiylimiis tonsiller, hipertrofik adenoid, septum deviasyonu gibi burun
solunumuna engel olan nedenlerle; dilin asagida ve ileride
konumlanmasina bagli olarak maksillanin gelisimi  kisitlanirken,

mandibulanin gelisiminin aktive olmasi1 (67).

Frénkel (65) yapmis oldugu ¢alismada, maksillanin geride oldugu vakalarda Ust

dudak aktivitesinin normaldan daha fazla oldugunu ve yumusak dokudaki bu gerilimden

dolay1 maksiller gelisimin negatif yonde etkilendigini bildirmistir.



Simuf III malokliizyonun etiyolojisindeki genetik ve cevresel faktorler,
maksillanin gelisim geriligine veya mandibulanin gelisim fazlaligina neden olmaktadir
ve hangi ¢ene bu durumdan etkilendiyse tedavi plani ona gore yapilmalidir (64).

2.5. Tedavi Zamanlamasi

Sinif IIT malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi ortodontistler arasinda her zaman
tartisma konusu olmustur. Uzun yillardan beri sinif IIT malokliizyonun erken donemde
onleyici tedavisi savunulmustur (68). Ilk olarak Angle (69), iskeletsel siuf III
malokllizyon tedavilerinin birinci molarlar slrerken hatta daha erken donemde
yapilmasi gerektigini bildirmistir. Ciinkii bu donemde hipertrofik tonsiller veya ¢ocugun
taklitgilik ile mandibulay1 6nde konumlandirmasi gibi faktorlerle malokliizyonun hizla
ilerleyebilecegini ve tedavi edilmedigi durumlarda ortodontik ve cerrahi yaklagimin
kombine uygulanabilecegini savunmustur.

Tweed (41), psodo sinif III hastalarin (kategori A) karisik dislenme doneminde
(7-9 yas) tedavi gormeleri gerektigini hatta malokliizyon siit dislenme doneminde
meydana geldiyse tedavinin o donemde yapilmasi gerektigini; eger erken dénemde
tedavi edilmezse, mandibular keserlerin lingualde olmalarina bagli olarak maksiller
gelisimin gerileyip, mandibular gelisimin hizlanabilecegini belirtmistir. Siif III
malokliizyon belirgin bir mandibular prognatiden kaynakli (kategori B) ve hasta 14
yasindan biiyiik ise tedavinin eriskin doneme ertelenmesi ve ortognatik cerrrahi
uygulanmasi gerektigini belirtmistir (41).

Salzmann (70), sinif III malokliizyon tanis1 konur konmaz tedaviye baslanmasi
gerektigini bildirmistir.

Graber (71), simif III malokliizyonlu olgularda mandibulanin olasi tiim horizontal
gelisiminin kisitlanmasi gerektigini, maksillanin 6ne ve asagi dogru olan gelisimine
devam etmesi i¢in en azindan mandibulanin gelisimini daha vertikale dogru
yonlendirmek gerektigini bildirmistir. Ister gergek ister psodo smif III malokliizyona
sahip olsun, erken donemde chin cup tedavisi uygulamanin faydali olacagini
bildirmistir.

Turpin (72), sif III malokliizyonlarin tedavisine ne zaman baslanacagina karar
verebilmek igin bir takim pozitif ve negatif faktorler belirleyerek 2 grup olusturmustur.
Hastalar yapilan degerlendirme sonucunda; pozitif faktorlerin 6zelliklerini daha fazla
tastyorsa tedaviye erken donemde baslanmasi gerektigi, negatif faktorlerin baskin
oldugu hastalarda ise kondiler gelisimin bittigi doneme kadar tedavinin ertelenmesi

gerektigi bildirilmistir. Turpin’in belirledigi faktorler sunlardir;



Pozitif Faktorler:

1.
2
3
4.
5
6
7

8.

Horizontal biylime yonu

. Anteroposterior yonde fonksiyonel kayma

Simetrik kondiler biyume
Buyumesi devam eden geng hastalar
Hafif iskeletsel diizensizlik (ANB>-2°)

Iyi kooperasyon beklentisi

. Aile hikayesinde mandibular prognatinin bulunmamasi

Iyi fasiyal estetik

Negatif Faktorler:

1.

8.

Vertikal blytime yoni

2. Anteroposterior yonde herhangi bir kayma bulunmamasi
3. Asimetrik kondiler biyime

4.
5
6
7

Biiyiimenin tamamlanmis olmast
Siddetli iskeletsel diizensizlik (ANB<-2°)

Kotl kooperasyon beklentisi

. Ailede mandibular prognati hikayesi

Kot fasiyal estetik

Campbell (68) da siif III malokliizyonun erken tedavi edilmesi gerektigini

savunmus ve nedenlerini su sekilde belirtmistir:

1.
2.
3.
4.

Normal bir biiyiimenin saglanmasi i¢in daha uygun kosullar1 saglamak,
Normal psikososyal gelisim i¢in yiiz estetigini iyilestirmek,
Okliizal iligkileri gelistirmek,

Maksiller bliylimeyi maksimum seviyeye ulastirmak.

Iskeletsel sinif III malokliizyona sahip hastalarda ortopedik tedaviye baslama

zamaninm belirlemek i¢in bir¢cok calisma yapilmistir. Calismalarin ¢ogunda tedavinin

erken donemde yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Kambara (73) ve Nanda (74) yaptiklart ¢aligmada, maymunlara maksiller

ilerletme tedavisi uygulamiglardir. Calismalarin sonuglarina gore gen¢ maymunlarda

sirkimmaksiller siiturlarda ve maksiller tiiberosite bolgelerinde anlamli degisiklikler

oldugunu, erigkin maymunlarda ise sadece lokal histolojik degisiklikler oldugunu

bildirmislerdir.

Hickham (67), optimum ortopedik etkinin olugsmasi i¢in tedaviye 9 yas ve altinda

baslanmasi gerektigini bildirmistir.



Takada ve ark. (75), ylz maskesi uyguladiklari 61 kiz hastayr gelisim
donemlerine gore 7-10, 10-12, 12-15 yas olarak 3 yas grubuna ayirmislar ve ortopedik
etkinin 7-10, 10-12 yas grubunda daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Saadia ve Torres (76), 112 sinif 11l maloklizyonlu hastada yaptiklar1 ¢alismada,
hastalar1 3-6 yas (siit dentisyon), 6-9 yas (erken karma dentisyon), 9-12 yas (gec¢ karma
dentisyon) olmak tizere 3 gruba ayirmiglar ve yiiz maskesi uygulamiglardir. Sit ve erken
karma dentisyondaki hastalarda, ge¢ karma dentisyondaki hastalara gére daha belirgin
ve hizli tedavi degisikligi oldugunu belirtmisglerdir.

Bu ¢alismalarin yan1 sira iskeletsel sinif III malokliizyonlu bireylerin, erken ve
ge¢ donemde tedavi edilmesinin bir farklilik yaratmayacagini bildiren aragtirmacilar da
vardir.

Merwin ve ark. (77), 5-8 yas ve 9-12 yas olmak iizere iki yas grubuna ayirdiklari
smif Il hastalar1 yiiz maskesiyle tedavi etmisler ve tedavi farklarini
degerlendirmislerdir. Arastirmanin sonuglarina gore gruplar arasinda belirgin bir
farklilik bulunmamustir.

Kapust ve ark. (20), calismalarinda yiiz maskesi uyguladiklar1 simf II1
malokllzyonlu 63 bireyi 4-7, 7-10, 10-14 yas araliginda 3 gruba ayirmislar ve 10-14 yas
araligindaki bireylerde de belirgin ortopedik degisiklikler meydana geldigini
belirtmisglerdir.

Sung and Baik (15), 7 ile 12 yaglari arasinda 129 sinif III hastaya yiiz maskesi
uygulamislar ve yaslara gore tedavi degisikliklerini karsilagtirmiglardir. Calismanin
sonucunda yas gruplari arasinda anlamli farklilik olmadigini belirtmislerdir.

Yuksel ve ark. (78) ise ortalama yaslart 9 yil (erken donem) ve 12 yil (geg
donem) olan 34 hastaya yiiz maskesi uygulamislar ve her iki grupta da overjet artis1 ve
belirgin maksiller ilerleme oldugunu gozlemlemislerdir.

Cha (79), 85 simf III hastadan el-bilek radyografileri almis ve iskeletsel
matlrasyonlarina gore; prepubertal, pubertal ve postpubertal olarak 3 gruba ayirmistir.
Her gruba yiliz maskesi uygulanmistir. Prepubertal ve pubertal gelisim déoneminde olan
bireylerde maksiller ilerletme miktarinda 6nemli bir fark gézlenmemistir. Postpubertal
donemindeki hastalarda ise maksiller ilerletme miktar1 en az bulunmusken,
dentoalveolar degisiklikler daha fazla goriilmiistiir.

2.6. Tedavi Yontemleri

Sinif III malokliizyonlarin tedavisini hastanin yasi, etiyolojik faktorler, iskeletsel

gelisimin yonu gibi faktorler etkilemektedir. Erken doénemlerde fonksiyonel tedavi
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yontemleri uygulanabilirken, daha ge¢ donemlerde tedavide vakanin durumuna gore
kamuflaj tedavisi ya da ortognatik cerrahi yapilabilmektedir (80).

2.6.1. Chin Cup

Maksillanin normal gelisim gosterdigi mandibular gelisim fazlaligi olan
biiyiimesi devam eden smif III hastalarda, mandibular biiylimeyi sinirlandirmak ve
yeniden yonlendirmek amaciyla chin cup (ortopedik g¢enelik) kullanimi gegmisten bu
yana sikga tercih edilen bir uygulamadir (81-84).

Literatiirde chin cup ile ilgili arastirmalarin ¢ogu smif III malokliizyon
insidansinin fazla oldugu Asya popiilasyonu tizerinde yapilmistir (75, 84).

Yapilan g¢alismalarda chin cup apareyinin ortopedik etkilerinin; mandibular
bliylimeyi sinirlandirmak ve yonlendirmek, mandibulayr saat yoniinde rotasyona
ugratmak, mandibula alt kenarinda remodeling yapmak oldugu bildirilmistir (84-87).

Chin cup apareyinin genellikle oksipital ve vertikal olarak iki tipi kullanilir.
Vertikal chin cup sadece siif III hastalarda degil, 6n agik kapanig egilimi olan
hastalarda ve vertikal boyutlar1 artmis hastalarda da tercih edilmektedir. Oksipital chin
cup ise alt yiiz yiikksekliginin azaldigi, hafif veya orta siddetli mandibular prognatinin
oldugu vakalarda kullanilmaktadir.

Birgok arastirmaci chin cup tedavisine erken yasta baslandiginda kalici iskeletsel
degisimler saglanabildigini ve prognatik profilin degistirilebildigini savunmaktadir (82,
86, 88, 89).

Vego (90), chin cup uygulamasiyla SNB, mandibular ve gonial agilarda azalma,
arka yuz yuksekliginde artis ve siif III malokliizyonda diizelme oldugunu bildirmistir.
Ayrica tedaviye erken yasta baslayarak basari sansinin arttigini da belirtmistir.

Graber (82), yaslar1 5 ile 8 arasinda degisen 35 sinif III malokliizyonlu hastay1
chin cup ile 3 yil boyunca tedavi etmis ve erken karma dentisyon doneminde
mandibular prognatizm gorllen bireylerde olduk¢a etkili sonuglar elde ettigini
bildirmistir.

Deguchi ve McNamara (91), yaptiklar1 ¢alismada chin cup ile tedavi edilmis
ortalama yaslar1 9 olan 22 smif III malokliizyonlu birey ile tedavi edilmemis ortalama
yaslar1 9 olan 20 sinif III malokliizyonlu bireyden alinan lateral sefalometrik filmleri
incelemislerdir. Tedavi grubunda mandibular efektif uzunlukta kontrol grubuna gore
daha az artig gozlenmistir. Arastirmacilar chin cup tedavisinin uygulama donemi
boyunca mandibular biiylimeyi azaltirken, maksillanin horizontal biiylimesini

etkilemedigini bildirmislerdir.
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Bazi arastirmacilar da chin cup ile kalict bir etki elde edilemedigini ve uzun
donemde relaps meydana geldigini gostermislerdir (84, 87, 92).

Sakamato ve Iwase (83), chin cup ile mandibular blyimenin gecici olarak
azaltildigini; ancak tedavi sonuglarinin stabil olmadigini, ortopedik kuvvet uygulamasi
birakildiktan sonra tekrar biiyiime meydana geldigini bildirmistir.

Mitani (93), Sugawara ve ark. (84) chin cup apareyinin kisa ve uzun donem
etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda tek basmma chin cup apareyinin uzun donem
etkilerinin zayif oldugunu, bu apareyin birakilmasindan sonra orijinal bllylime paternine
geri doniis oldugunu belirtmisglerdir.

Chin cup tedavisinin istenmeyen etkileri; alt keserlerde retriizyon meydana
gelmesi ve temporomandibular eklemde (TME) basing olusmasidir (94). Hastalarda
chin cup tedavisi sirasinda olusabilecek bir TME sikayeti durumunda tedavinin
kesilmesi gerekmektedir (90, 93, 95).

Literatlrde chin cup tedavisinin etkinligi ile ilgili gesitli goriisler olmasina
ragmen giiniimiizde genel kabul géren goriis, chin cup tedavisinin mandibular blyimeyi
kisitlamadig1; fakat biiyiime yoniinii asagiya ve geriye yonlendirerek degistirdigidir (83,
87, 92). Bu etkilerinin olusabilmesi i¢in de biliyiime gelisim tamamlanmadan
uygulanmasi gerekmektedir.

2.6.2. YUz Maskesi

Yz maskesi (YM), biiyiime ve gelisim doneminde maksilla veya hem maksilla
hem de mandibuladan kaynaklanan iskeletsel sinif III malokliizyonlarin tedavisinde,
maksillanin ileri yondeki bitylimesini tesvik etmek amaciyla kullanilmaktadir (67).

YUz maskesinin dentoalveolar yapilar tizerindeki etkileri arasinda (11, 16, 18,
19, 22, 96, 97);

e Maksillanin 6ne yer degistirmesi ve anterior rotasyonu,

e Mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu,

e Maksiller molarlarin ekstriizyonu ve mezializasyonu,

e Maksiller keserlerde proklinasyon,

e Mandibular keserlerde retroklinasyon,

e Alt yiiz yiiksekliginin artmasi (vertikal boyutta artis),

e Fasiyal konveksitenin artmasi ve iist dudagin belirginlesmesi yer

almaktadir.
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Ik olarak 1866 yilinda Norman W.Kingsley, damak yarikli hastalarda isirma
plaklar1 kullanarak retrognatik konumdaki maksillanin protriize edilmesini amaclamistir
(98).

1944 yilinda Oppenheim (99), ortodontik kuvvetlerle mandibulanin distal yonde
hareket ettirilmesinin olanaksiz oldugunu, maksillanin protriize edilmesi durumunda
mandibular protriizyonun dengelenebilecegini bildirmis ve bu sayede cerrahi prosediire
gerek kalmayacagini belirtmistir. 1960 yilinda Hickham ¢ene ve oksipital kemikten
destek alan “reverse headgear” olarak adlandirdig1 apareyi gelistirmistir (67). 1970’lerin
baginda Delaire tarafindan gelistirilen “ortopedik yliz maskesi” ile maksiller
protraksiyon etkin sekilde uygulanmaya baslamistir (100). Bu apareydeki ekstraoral
ankraj bolgeleri ¢ene ve alindir. Petit (101), Delaire maskesini modifiye ederek alin ve
cene ucundaki parcalar1 metal g¢erceve yerine metal bir bar ile birlestirmistir.
Gunumuzde farkli dizaynlarda yiiz maskeleri bulunmaktadir. Bunlar: Delaire tipi, Petit
tipi, Nanda, Tubinger, Grummons yiiz maskeleri, Altug Mini maksiller protraksiyon
apareyi ve Modifiye maksiller protraksiyon headgear’dir (7, 77, 100-104).

Ortopedik yiiz maskeleri 3 boliimden olugmaktadir:

1. Yiiz maskesi

a. Alin bolgesinden destek alan kisim
b. Cene ucundan ve/veya elmacik kemiklerinden destek alan kisim
c. Kuvvetin uygulandig: prelabial ark

2. Ag1z i¢i ankraj sistemi

3. Elastikler

Nanda’nin (7) modifiye ettigi Nanda tipi yiiz maskesinde alin pargasi yoktur,
ankraj sadece ¢ene ucundan saglanmaktadir. Kuvvet ¢ene ucu parcasindan yukari yonde
uzanan iki adet rijit bar (zerinden yiiz arkina asilan elastikler araciligiyla
uygulanmaktadir. Yiiz arkinda istenen agilandirma yapilarak kuvvetin maksiller direng
merkezinin altindan, istiinden veya ortasindan ge¢mesi saglanarak palatal diizleme
istenilen yonde rotasyonlar olusturulmaya ¢alisilmaktadir.

Grummons (104) ise ¢ene ucundan destek alan yiz maskelerinin TME Uzerine
zararl etkileri olabilecegini belirterek, alin ve suborbital bolgeden destek alan yeni bir
yiiz maskesi dizayn1 gelistirmistir.

Tibinger tipi yuz maskesinde (77), iki ¢elik bar alindaki ankraj bolgesinden
baglar ve yiizlin orta kismindan burnun her iki tarafindan gecerek apareyin g¢enelik

kisminda iki ayr1 bolgede birlesir.
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Alcan ve ark. (102) tarafindan gelistirilen Modifiye maksiller protraksiyon
headgear’da sadece alindan ankraj alinmaktadir, ¢ene ucu pargasi yoktur. Agiz i¢inde
bulunan yiiz arkinin dis kollar1 uzundur ve mandibulanin angulus bélgesinden yukariya
dogru uzanmaktadir. Bu kollara biikiimler verilerek ankraj olarak kullanilan alin pargasi
Uzerinden asilan elastikler araciligiyla kuvvet uygulanmaktadir.

Altug ve Arslan (103), gelistirdikleri Mini maksiller protraksiyon apareyinde
agiz dis1 ankraj bolgesi olarak sadece mandibula ve enseden destek almislardir. Agiz
icinde ise Ust cenede ekspansiyon plagi, alt ¢enede hareketli bir akrilik plak
bulunmaktadir. Alt plak ile ¢enelik kismini kalin bir bar ile birbirine baglamislardir.
Cenelik kismindaki yiiz arkina dik ve okliizal diizleme paralel olarak lehimlenmis bar
ile maksiller ekspansiyon apareyinin sag ve solundaki g¢engeller arasina uygulanan
elastikler yardimiyla maksiller protraksiyon yapilmaktadir.

Yuz maskesi ile maksillaya iletilen kuvvetlerin ve maksillada ortopedik bir etki
olusturabilmesi i¢in rijit bir agiz i¢i ankraj iinitesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla
Nance apareyi (105), sabit labiolingual arklar (21, 75), okliizyonu kapali akrilik plaklar
(106, 107) ve farkli tipte genisletme apareyleri (dislerin okliizal yiizeylerinde akrilik
bulunan bonded RME apareyi veya molar ve premolar digler bantlanarak yapilan Haas
ya da Hyrax tipi RME apareyleri) (78, 108, 109) kullanilmistir.

Hastanin yas1, tedavi siiresi, maksiller genisletme yapilip yapilmamasi,
uygulanan kuvvet miktar1 ve hastamin uyumu YUz maskesiyle protraksiyon
uygulanmasina kars1 cevabi etkilemektedir (76).

2.6.2.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin (RME) Maksiller Protraksiyona
Etkisi

RME’nin asil amaci maksiller ark uyumsuzluklarinin diizeltilmesi olsa da,
etkileri maksiller alveol ve midpalatal siiturla sinirli degildir (110). Maksilla frontal,
nazal, lakrimal, etmoid, palatin, vomer, zigoma, sfenoid ve diger maksiller yar1 olmak
uzere 9 kemikle eklem yapmaktadir ve RME’nin sadece midpalatal stturu etkilemekle
kalmayip, bu kemiklerle olusturdugu siitural yapilarin hepsini etkiledigi belirtilmistir
(111).

Literatiire bakildiginda RME sonrasinda maksillanin ¢evresindeki diger
kemiklerle yaptig1 siiturlardan ayrilarak serbestlendigi ve bu siiturlarda hiicresel
aktivitenin basladigi; sonu¢ olarak bu durumun maksiller protraksiyon sirasinda

protraksiyon miktarini arttirict yonde etkisi oldugu bildirilmistir (7, 47, 68, 112-115).
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RME ilk olarak Edward Angle tarafindan 1860 yilinda tanimlanmis (116), 1960
yilinda Haas’in kendi adiyla anilan Haas genisletme apareyini gelistirmesiyle popiiler
hale gelmistir (117). Haas (117), RME ile maksillanin daima asag1 yonde ve siklikla da
one dogru hareket ettigini; maksillada 6ne ve asagiya dogru olusan tipping hareketinin,
mandibulada saat yoniinde rotasyon olusturdugunu ve profil konveksitesini arttirdigini
belirtmistir.

Nanda 1980 yilinda yaptigi ¢alismada, RME’nin yiiz kemiklerine ve maksillanin
iliskide oldugu siiturlara etki ederek, maksiller protraksiyonla elde edilecek ortopedik
degisimleri kolaylastiracagini bildirmistir (7).

Timms (118), RME sirasinda siitura palatina media disinda maksillanin tim
cevre siiturlarinda 6nemli derecede gerilme saptamis ve siitural aktivitelerde artig
gbzlendigini belirtmistir.

Mc Namara ve Brudon (10), yliz maskesiyle yapilan protraksiyonda, RME ile
stiturlardaki direncin ortadan kaldirilmasiyla daha kolay sonuca ulasilabilecegini
belirtmislerdir.

Ngan (119), RME ile birlikte maksiller protraksiyon uygulandiginda maksillanin
ileri yon hareket miktarinda artis oldugu bildirmistir.

Westwood ve ark. (120) ve Kapust ve ark. (20), RME’nin siiturlarin rijiditesini
kirdigin1 ve yiiz maskesinin protraksiyon etkisini arttirdigini belirtmislerdir.

Arslan ve ark. (121), RME ile Ust ¢enenin kraniofasiyal kompleksteki diger 9
kemikle olan siitural baglantisinin agilmis olacagini ve bu durumun protraksiyona
katkida bulunacagini belirtmislerdir.

Bu goriislerin disinda, RME’nin maksiller protraksiyon tedavisini artirict bir
etkisi olmadig1 da savunulmaktadir (21, 122, 123).

Kiligoglu ve Kirlig (21) yaptiklari ¢aligmada, sinif 11 malokliizyona sahip 16 kiz
hastaya RME vyapmadan yiiz maskesi uygulamislardir. Arastirmacilar RME
uygulamadan da maksillada anteriora hareket, mandibulada saat yonunde rotasyon
gbzlemlemisler, ortopedik etkiler elde edilebilecegini ileri siirmiislerdir.

Vaughn ve ark. (123), yaslar1 5 ile 10 arasinda degisen 46 hastay: rastgele 3
gruba ayirmislardir. 1. grupta RME ile birlikte yliz maskesi kullamilmis, 2. grupta
yalnmizca yliz maskesi kullanilmis ve 3. gruptaki hastalara ise herhangi bir tedavi
uygulanmamus, hastalar 12 ay siireyle izlenmistir. Arastirmacilar ¢alisma sonucunda bu
konuda yapilan diger ¢alismalarin aksine, RME yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda

higbir fark bulamadiklarini bildirmislerdir.
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Tortop ve ark. (122), yas ortalamalar1 11 olan 28 hastayr 2 gruba ayirmislar;
1.gruptaki hastalara RME ile beraber Delaire tipi yuz maskesi uygulanmis, 2. gruptaki
hastalara ise sadece Delaire tipi yiiz maskesi uygulanmustir. 3. grup ise yas ortalamalari
10 olan tedavi edilmemis 14 hastadan olusmaktadir. Calisma sonucunda maksiller
protraksiyonda RME uygulanan ve uygulanmayan gruplarda anlamli bir fark
bulunmamastir.

2.6.2.2. Protraksiyon Kuvvetinin Yoni ve Uygulama Bolgesine Gore Olusan
Dentofasiyal Degisiklikler

Maksillaya uygulanan protraksiyon tedavisinde, kuvvetin uygulama yerinin
degistirilmesi, maksillanin hareket yoniinii de degistirmektedir.

Kambara (73), protraksiyonunun daha etkili olabilmesi icin kuvvet uygulama
yerinin miimkiin oldugu kadar anteriora yerlestirilmesi gerektigini savunmustur.

Ishii ve ark. (124), protraksiyon bolgesinin degistirilmesinin protraksiyona olan
etkisini  arastirdiklar1  ¢alismalarinda, 1. premolar ve 1. molar bdlgeyi
karsilagtirmislardir. Sonu¢ olarak, kuvvetin daha anteriordan uygulanmasiyla
maksillanin ileri hareketinin daha paralel olacagini; fakat calismalarinda 1. molar
bolgesinden protraksiyon uygulanan grupta maksillanin daha 6nde konumlandigini,
yukar1 ve one rotasyonun daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle ¢eneler arasi
uyumsuzluk fazla ise protraksiyonun molar bdlgeden, hastada agik kapanis yatkinlig
varsa protraksiyonun daha anteriordan yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Da Silva ve ark. (19), ylz maskesine farkli bolgelerden kuvvet uyguladiklari
calismalarinda, kanin ve 1. molar bolgeyi karsilastirmislar ve kanin bolgesinden yapilan
protraksiyonun maksillada daha fazla paralel hareket saglayacagini bildirmislerdir.

Tanne ve Sakuda (125), kuvvetin 1. molarlardan uygulandiginda maksillanin
rotasyona ugradigini belirtmisler ve kuvvetin daha anteriordan, kanin ve 1. premolar
bolgesinden uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir.

Literatiirde yliz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin okliizal diizlemle yaptig
acilar da degisiklik gostermektedir. Birgcok arastirmact (24, 28, 105, 126-128)
maksillanin yukar1 ve 6ne rotasyonunu Onlemek amaciyla; kuvvetin oklizal duzlemin
altindan, 20°-45°lik bir agtyla uygulanmasini onermistir.

Nanda (7), maksiller kompleksin hareketinin kuvvetin uygulama yeri ve yoniine
bagli oldugunu belirtmis, maksillaya okliizal diizlem hizasindan uygulanan kuvvetlerin
maksillanin anterior rotasyonuna sebep olacagini savunmus ve bu durumu engellemek

amaciyla Modifiye protraksiyon headgear’1 gelistirmistir.
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Itoh ve ark. (105), maksillanin yukari ve 6ne rotasyonunun kuvvetin yoniinden
kaynaklandigini, bu saat yoniiniin tersine olan rotasyonu minimale indirmek igin
kuvvetin asag1 ve 6ne dogru uygulanmasi gerektigini iddia etmislerdir. Arastirmacilar
tic boyutlu kafa modelleri ile yaptiklar1 fotoelastik ¢alismada, protraksiyon kuvvetinin
okliizal diizlem ile 20° ag¢1 yapacak sekilde asagi yonde uygulanmasiyla, palatal
diizlemin daha az saat yoniiniin tersine rotasyon yaptigini gézlemlemislerdir.

Tanne ve ark. (127), sonlu elemanlar stress analizi metoduyla yaptiklari
calismada, kuvvetin oklizal dizlemle 30°lik ag1 yapacak sekilde uygulanmasinin
nazomaksiller komplekste saf translasyona yakin bir etki yapabilecegini, kuvvetin
paralel uygulanmasinin ise maksillay1 rotasyona ugratacagini gostermislerdir.

Keles ve ark. (106), sinif III malokliizyona sahip 20 hastay1 rastgele iki gruba
aywrarak maksiller protraksiyon kuvveti uygulamislardir. Birinci gruptaki hastalara
kuvvet agiz i¢i kanin bolgesinden, okliizal diizleme 30° a¢1 ile asag1 ve 6ne dogru; ikinci
gruptaki hastalara kuvvet agiz disindan, okliizal diizlemin 20 mm iizerinden
uygulanmistir. Her iki grupta da maksilla 6ne hareket etmisken, birinci grupta maksilla
saat yOniiniin tersine rotasyon yapmis, ikinci grupta ise maksillanin 6ne hareketi saf
translasyon hareketi ile olmustur. Ayrica birinci grupta maksiller okliizal diizlemde
rotasyon olmazken, ikinci grupta saat yonuinde bir rotasyon oldugu gézlenmistir.

2.6.2.3. Yiiz Maskesi Uygulamasinda Kuvvetin Siddeti ve Uygulama Suresi

Yiz maskesinin giinlik kullanim siiresi, apareyin etkinliginde onemli bir
faktordur. Genelde 10-12 saat kullanimin yeterli oldugu, anomalinin siddetine gére bu
slirenin 16-18 saate ¢ikabilecegi bildirilmistir (129).

Literatirde maksiller protraksiyon icin genelde her bir tarafta 300-600 g arasi
kuvvet uygulanmasi Onerilmektedir (129). Uygulanan kuvvetler 250 g’dan baslayarak
2000 g’a kadar ¢ikabilmektedir (1, 47).

Yapilan hayvan calismalarinda siiturlarda bir agilma olmasi i¢in 300 g’lik
kuvvetin yeterli olacagi belirtilmektedir (73).

Hickham (67), ortopedik etki icin maksiller sutural protraksiyonda genellikle tek
taraftan 600-800 g civarinda kuvvet uygulanmasi gerektigini belirtmistir.

Grummons (104) ise belirgin bir orta yiiz ortopedisi i¢in 450-1500 g civarinda
kuvvet uygulanmasini tavsiye etmistir.

2.6.2.4. Yiiz Maskesi Uygulamasinin Yiiz Yumusak Dokularina Etkileri

Literaturde dentoalveolar ve iskeletsel yapilarda meydana gelen degisikliklerin

yumusak doku yapisimi da etkiledigini bildiren g¢alismalar bulunmaktadir (20, 108).
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Calismalarda maksillanin ileri hareketinin yumusak doku A noktasinin hareketi ile
maksiller kesici konumlar1 ve overjet degisimlerinin ise iist dudak hareketi ile iliskili
oldugu bildirilmistir (130, 131).

Cok sayida arastirmaci yiiz maskesi tedavisi ile iist dudagin One hareketi
sonucunda yumusak doku profilinde belirgin iyilesmeler tespit etmislerdir (12, 17, 20,
22, 120). Baz1 arastirmacilar yiiz maskesi uygulanarak yapilan maksiller protraksiyon
tedavisi ile alt keserlerde belirgin retroklinasyonla birlikte alt dudagin geriye hareket
ettigini (12, 123), bazilariysa alt dudak konumunda anlamli bir degisim olmadigini
bildirmiglerdir (21).

Ngan ve ark.’nin (17), maksiller protraksiyonun iskeletsel ve yumusak doku
profiline etkilerini degerlendirdigi ¢alismada, maksillanin ileri yon hareketinde sert
dokuda olusan cevabinin %50-%79’unun yumusak dokuda da izlendigi, mandibulanin
asagl ve arka yonde rotasyon hareketinin %71-%81’inin yumusak dokuya yansidigi
rapor edilmistir.

2.6.3. Frankel 111

Maksiller gelisim yetersizligi olan biiyiime ve gelisim donemindeki sinif III
malokliizyona sahip hastalarda kullanilan Frankel 111 apareyinin; hem ceneler Gzerinde
ortopedik etki sagladigt hem de perioral kaslara myofonksiyonel etki yaparak,
dentoalveolar gelisimi stimiile ettigi bildirilmistir (132). Aparey maksiller kompleks
tizerindeki yumusak dokulardan kaynaklanan kuvvetleri kisitlayarak, bu kuvvetleri
mandibulaya 1ilettiginden; maksilla ile iliskili kaslarin hiperaktivitesi durumunda
apareyin daha etkili oldugu belirtilmistir (94).

Frankel 111 apareyi ile yiz maskesi arasindaki en énemli farklardan biri tedavi
stresidir. Y0z maskesi ile 6 ayda elde edilen etkinin Frankel 111 apareyi ile ancak 12-24
aylik bir siirede elde edilebilecegi ileri siriilmistir (132). Ylz maskesi ile
karsilastirildiginda Frankel III apareyi biiyiik hacmine ragmen; agiz dis1 bir pargasinin
olmayip, dikkat ¢ekmemesinden dolayr hastalar tarafindan daha kabul edilebilir bir
apareydir (10).

Bazi arastirmacilar bu aparey ile tedavi sonunda dentofasiyal yapida ortopedik
etkiler oldugunu belirtirken (132), diizelmenin sadece dental degisiklikler sonucunda
oldugunu belirten aragtirmacilar da vardir (133, 134).

Adams (135), sinif III malokliizyona sahip 19 hastay1 Frankel III ile tedavi etmis
ve tedavi sonunda yapilan sefalometrik incelemelerde iist keserlerde proklinasyon

oldugunu gozlemlemistir. Tedavi sonucundaki degisikliklerin dentoalveolar yapilarin
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yeniden diizenlenmesi sonucunda olustugunu ve c¢enelerin bazal iligkilerinde herhangi
bir degisiklik meydana gelmedigini bildirmistir.

Robertson (134), 12 smf III malokliizyona sahip hastada tedavi oncesi ve
sonrasi meydana gelen degisiklikleri inceledigi ¢alismasinda; overjetteki dizelmenin
temel olarak alt keser retroklinasyonundan kaynaklandigini, iskeletsel degisikliklerin ise
minimal oldugunu bildirmistir.

McNamara ve Huge (132), Frankel Il apareyi ile maksiller dentisyonun 6ne
dogru, mandibulanin ise vertikal yonde hareket ettigini bildirmislerdir.

Biren ve Erverdi (136), 25 sif III malokliizyona sahip hastayla yaptiklari
caligmada; Frankel 111 tedavisinden sonra maksillada sagital biiyiimenin uyarilmadigini,
mandibulanin asag1 ve geriye dogru rotasyon yaparak SNB agisinda azalma oldugunu,
ayrica ANB agisinda artma, overbite miktarinda azalma, total yiiz ve alt yiz
yiiksekliginde artma meydana geldigini belirtmislerdir.

Ulgen ve Firatli (137), Frankel 111 apareyinin smf III malokliizyon iizerindeki
etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, 40 smif III malokliizyonlu hastay1 tedavi ve
kontrol grubu olmak {izere 2 gruba ayirmislardir. Tedavi sonunda SNA ag¢isinda anlamli
bir artig bulunmazken, mandibulanin asag1 ve geri rotasyonu sonucunda SNB agisinda
ve overbite miktarinda azalma oldugu, ANB agisindaki degisimin de buna bagl oldugu
bildirilmistir. Overjet artisinin, mandibulanin rotasyonu ve alt keserlerin linguale
devrilmesi sonucunda oldugu tespit edilmistir.

Profit (138), Frankel Il apareyi ile maksillada ortopedik etkiler meydana
gelmedigini, ¢ogunlukla mandibulanin asagi, geri rotasyona ugradigini ve dental
degisiklikler olustugunu bildirmektedir.

2.6.4. Sinif 111 Elastikler

Ortodontistler, 1893 yilinda Case (139) tarafindan c¢eneler arasi kuvvet
uygulamasinin onerilmesinden beri malokliizyonlar1 diizeltmek i¢in elastik traksiyondan
yararlanmaktadirlar.

Irie ve Nakamura (48) ise asir1 iskeletsel sinif II1 malokliizyona sahip bireyleri,
smif IIT ¢eneler arasi elastiklerle tedavi etmis ve elastiklerin iist ¢eneyi One, alt ¢eneyi
arkaya dogru anlamli oranda hareket ettirdiklerini gostermislerdir.

Creekmore (140), smuf Il intermaksiller elastik kullanimi ile maksiller
molarlarda ekstriizyon, buna bagli olarak mandibulada ve mandibular dislerde asag1 ve

geri rotasyon oldugunu belirtmistir. Smif III elastiklerin, maksilla ve mandibula
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Uzerindeki etkilerinin simirlt oldugunu ve mandibular biiylime Uzerinde herhangi bir
ortopedik etkisinin olmadigini bildirmistir.

Cozzani (47), prognati vakalarinin birgogunda alt yiiz yiiksekliginde artis
oldugunu ve openbite egilimi oldugunu belirterek, bu tip vakalarda sinif 11 elastiklerin
kullaniminin problemleri daha da arttiracagindan endike olmadigini belirtmistir.

Grummons (104), siif III elastik kullanomimin TME komponentleri Uzerine
istenmeyen bir yiiklenme olusturacagini savunmustur.

2.6.5. Kamuflaj Tedavisi

Biiyiime ve gelisimini tamamlamis hastalarda tedavi segenekleri, dislerin
kompanze edilerek duzeltilmesi veya ortognatik cerrahidir (141).

Iskeletsel problemlerin dissel dizeltmelerle kompanze edilmeye calisildig
tedavilere kamuflaj tedavisi adi1 verilmektedir. Kamuflaj tedavisi ilk defa 1930- 1940’11
yillarda Profit tarafindan dis ¢ekimi kullanilarak yapilan bir yontem olarak ortaya
cikmistir (138). GiUnimizde ise kamuflaj tedavisi g¢ekim yapilarak veya ¢ekim
yapilmadan, smif III elastikler kullanilarak, iist keser protriizyonu ve alt keser
retrlzyonunun saglanmasiyla yapilabilmektedir.

Kamuflaj tedavisi alt premolarlarin ¢gekimi, iist 2. premolar ile alt 1. premolar
dislerinin ¢ekimi, alt kesici dis ¢ekimi ya da alt 2. molar disin ¢ekimi seklinde de
yapilabilmektedir (142). iskeletsel smif III malokliizyona sahip hastalarda kamuflaj
tedavisi amaciyla alt premolarlarin ¢ekimi yapilirken bazi faktorler goz Oniinde
bulundurulmalidir. Overjet olusturmak amaciyla alt keser retraksiyonu yapildiginda,
¢ene ucu daha da belirginleserek estetik olmayan bir goruntiye sebep olabilir. Alt keser
bolgesinde kemik desteginin azalmamasi ve dehisens olugma riskinin azaltilmasi
amactyla, alt keser agilari 80°den daha asagiya ¢ekilmemelidir (143, 144). Ayrica
sadece alt arktan ¢ekim yapilirsa, list 2. molar dislerin alt ¢genede karsilig1 olmayacagi
igin ilerleyen donemlerde bu dislerin uzamalarina neden olur. Bu nedenle alt 3. molar
dislerin varliginda, alt 2. molar dislerin ¢ekimi ya da alt Bolton fazlaligi durumunda alt
keser ¢ekimi gibi alternatif tedavilerin diisuintlmesi gerekmektedir.

Kamuflaj tedavisi daha ¢cok keser pozisyonunun uyumlanmasi ile kabul edilebilir
bir okliizyon ve yiiz estetiginin saglanabilecegi, hafif siddette iskeletsel deformiteye ve
normal vertikal yiiz oranlarina sahip (iskeletsel a¢ik kapanisi ve derin kapanisi olmayan)
hastalarda tercih edilmelidir. Bunun yani sira ciddi iskeletsel deformiteye veya

mandibular buyume potansiyeline sahip hastalarda tercih edilmemelidir (141).
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2.6.6. Ortognatik Cerrahi

Bazi1 arastirmacilar iskeletsel smif III malokliizyonlarin tedavisine erken
donemde baslanmasi gerektigini belirtirken (68, 73, 76, 145, 146), baz1 arastirmacilar da
hastanin biiylime ve gelisim déneminin tamamlanmasini bekleyip, daha radikal bir
sekilde, malokliizyonu ortognatik cerrahi ile tedavi etmeyi savunmuslardir (7, 147).
Ikinci tedavi protokoliinii benimseyen arastirmacilar dzellikle herediter prognati inferior
olgularinda agiz dis1 apareylerle iskeletsel biiylimenin 6nlenemeyecegini ve yapilacak
tedavinin sonrasinda relaps ile sonuglanacagini disunmektedirler (7, 147).

Ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek bireylerde once alt ve tist kesici digler ideal
konumuna getirilerek dental kompanzasyon duizeltilmektedir. Protriize olmus iist kesici
diglerin retriize edilip, retriize olmus alt kesici dislerin protriize edilerek ideal
konumlarina getirildikten sonra iskeletsel dizeltme icin ortognatik cerrahi
uygulamasina ge¢ilmektedir (148).

Iskeletsel smif III malokliizyonu diizeltmek igin basvurulan cerrahi prosediirler;
mandibular prognatizm olgularinda Sagital Splint osteotomisi, maksiller retrognati
olgularinda LeFort I osteotomisidir (138, 149).

2.6.7. Iskeletsel Ankraj Uygulamalari

Glinlimiizde ortodontik tedavide iskeletsel ankraj saglayabilmek amaciyla,
ankiloze disler (150, 151), titanyum implantlar/minividalar (23, 24, 152), onplantlar
(25), miniplaklar (26-31) kullanilabilmektedir. Iskeletsel ankraj ile ortodontik dis
hareketi elde edilebilmesinin yani sira iskeletsel ankraj mekaniklerinden ortopedik
kuvvet uygulamalarinda da yararlanilmaktadir.

Yiz maskesinin dislerden ankraj alan apareyler araciligi ile maksiller
protraksiyon saglamasi sonucunda; Ust molarlarda ekstrizyon ve ust keserlerde
protriizyon gibi istenmeyen etkiler meydana gelmektedir. Istenmeyen dentoalveolar
etkilerin elimine edilmesi amaciyla arastirmacilar son yillarda iskeletsel ankraj ile
maksillanin protraksiyonu iizerinde ¢alismaktadirlar (153, 154).

Ozellikle son yillarda, dis hekimliginde implantlarm kullanimi artmistir.
Ortodontide implantlar ¢ogunlukla ankraj saglamak i¢in kullanilmaktadir. Mini
implantlar uygulama kolayligi, tedavi bitiminde kolayca ¢ikarilabilmesi, nispeten ucuz
olmasi nedeni ile en c¢ok tercih edilen iskeletsel ankraj {initeleri olarak
degerlendirilebilir.

Kokich ve ark. (151) 1985 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, 5.5 yasinda siit dislenme

doneminde siddetli anterior ¢apraz kapanist olan Apert Sendromlu simf I
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malokllzyonlu bir hastanin tedavisi i¢in ankiloze siit dislerinden protraksiyon kuvveti
uygulayarak maksillanin 4 mm anterior yonde hareketini saglamislardir.

Smalley ve ark. (152) 1988 yilinda 4 adet Macaca Nemestrina maymunu
Uzerinde yaptiklart ¢alismada, maksillofasiyal kompleksin iskeletsel ankraj ile
protraksiyonunu saglamak ig¢in titanyum implantlar kullanmiglardir. Maymunlarin
kraniofasiyal kompleksine, 5 mm uzunlugunda ve 3.75 mm ¢apinda 8’er adet titanyum
implant yerlestirmisler ve 13-15 haftalik iyilesme periyodundan sonra maksillofasiyal
kompleksin 8 mm protraksiyonu saglanana kadar her iki taraftan 600’er g protraksiyon
kuvveti uygulamiglardir. Sonugta; implantlarin  maksillofasiyal ~ kompleksin
protraksiyonu icin stabil bir ankraj sagladigi, maksillofasiyal komplekste anlamli
miktarda anterior yonde hareket elde edilirken, dentoalveolar komplekste énemli bir
degisiklik olmadig1 bulunmustur.

Singer ve ark. (23) ise 12 yasinda dudak damak yarig1 olan maksiller yetersizlige
sahip sinif III malokliizyonlu hastada, zigomatik ¢ikintilara yerlestirdikleri 3.5 mm
capinda 7 mm uzunlugunda osseointegre implantlar ile 8 ay boyunca giinde 14 saat
olmak Uzere yiiz maskesinden okluzal dizlemle 30° a¢1 olusturacak sekilde, 400°er g
kuvvet uygulamiglardir. Sonugta; maksillanin 4 mm One ve asagi hareket ettigini,
mandibulanin saat yOniinde rotasyon gosterdigini ve fasiyal estetigin iyilestigini
belirtmislerdir.

Enacar ve ark. (24), iskeletsel siif III malokliizyonu ve oligodontisi olan 10
yasindaki hastanin mevcut dislerini bantlayip birbirine lehimlemislerdir. Maksillada
pterygoid c¢ikinti bolgesine yerlestirilen 2.5 mm ¢apinda 18 mm uzunlugundaki
titanyum vidalarla bu ankraj iinitesini birlestirmisler ve yiiz maskesine 800’er g kuvvet
uygulayarak maksillada 3 mm anterior yonde hareket elde etmislerdir.

Hong ve ark. (25), siddetli maksiller hipoplazisi olan 11 yasindaki kiz hastada,
midpalatal bolgeye yerlestirilen onplant ile bitun maksiller digleri igine alan dokim
splinti birlestirerek bir ankraj tinitesi olusturmuslardir. Bu ankraj Unitesinden yiz
maskesine okllzal diuzlemle 30° a¢1 yapacak sekilde 400’er g kuvvet uygulanmistir. 12
aylik tedavinin sonunda maksillada 2.9 mm asagi ve ileri yonde hareket oldugu
bildirilmistir.

Mini implantlarin ortodontik ankrajin arttirilmasi, tedavi siiresinin kisaltilmasi,
hasta kooperasyonuna ihtiyacin ortadan kaldirilmasi gibi bir¢ok avantajimin yani sira;
yerlestirme sirasinda kemikte meydana gelen mikro fraktiirler, kuvvet uygulama

sonucunda meydana gelen kayiplar ve dis hareketi sirasinda hareket etmesi gibi
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dezavantajlart da bulunmaktadir (155). Son yillarda mini implantlarin bu gibi
dezavantajlarmin  eliminasyonu amaciyla; 0sseointegrasyon  siresine ihtiyag
duyulmayan, direkt kuvvet uygulanmasina imkan saglayan miniplaklarin kullanimi
yayginlasmaya baslamistir (156-158). Miniplaklar da maksiller protraksiyon i¢in stabil
bir ankraj tinitesi olarak kullanilabilmektedir.

Kirgelli ve ark. (26), 11 yasinda hipodontisi ve maksiller retriizyonu olan simnif 111
malokliizyona sahip kiz hastada, RME’den hemen sonra maksillanin lateral nazal
duvarina yerlestirilen titanyum miniplaklardan yiliz maskesine baslangicta tek tarafta
150 g sonrasinda ise 350 g kuvvet uygulamiglardir. 12 aylik tedavinin sonunda
maksillanin 8 mm 6ne hareket ettigi bildirilmistir.

Zhou ve ark. (27), 11.6 yasindaki maksiller retriizyonu olan erkek hastada,
maksillanin lateral nazal duvarlarina ankraj amagh yerlestirilen miniplaklardan, cerrahi
prosedurden 1 ay sonra, yiiz maskesine okliizal diizlemle 30° asagiya ag1 yapacak
sekilde once 400’er g, sonra 500-600’er g kuvvet uygulamislardir. 6 ay sonunda A
noktasimnin 5.5 mm 6ne yer degistirdigi bulunmustur.

Kirgelli ve Pektas (28) ise iskeletsel sinif III malokliizyona sahip 6 hastaya,
maksillanin lateral nazal duvarlarina yerlestirilen miniplaklardan yemekler haricinde
tim gun yiz maskesi kullandirmislar ve ortalama 10.8 ayda 4.8 mm maksiller
protraksiyon elde etmislerdir.

Baek ve ark. (29), 3 dudak damak yarikli hastada zigomatik ¢iktintilara
yerlestirilen miniplaklardan yliz maskesine giinde 12-14 saat olmak (zere oklizal
diizlemle 30° ag¢1 yapacak sekilde her bir tarafta 500’er g kuvvet uygulamistir. Tedavi
sonunda, tiim hastalarda A noktasinin 6ne hareket ettigi gézlenmis; Ust keserlerin labial
tippingi, iist molarlarin ekstriizyonu, mandibulanin saat yoniindeki rotasyonunun
onlendigi bildirilmistir.

Kaya ve ark. (30), ortalama yaslar1 11.6 olan 15 bireye maksillanin lateral nazal
duvarina yerlestirilen titanyum miniplaklardan yliz maskesine her bir taraf igin 350-
400’er g kuvvet uygulamiglardir. Sonug¢ olarak, maksiller keser proklinasyonu
olmaksizin, maksillanin ileri yonde hareket ettigini bildirilmislerdir.

Sar ve ark. (31), yaptiklar1 calismada iskeletsel sinif III malokliizyonu olan 45
hastay1, 15’er kisiden olusan 3 gruba ayirmislardir. Birinci grupta yas ortalamasi 10.91
yil olan hastalarin lateral nazal duvarlarina yerlestirilen miniplaklardan yiz maskesine
kuvvet uygulanmistir. Ikinci grupta ortalama yaglari 10.31 yil olan hastalara

konvansiyonel yiiz maskesi uygulanmistir. Ugiincii gruptaki yas ortalamasi 10.05 yil
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olan 15 hasta ise tedavi edilmemis ve kontrol grubunu olusturmaktadir. Tedavi edilen
iki grupta da maksiller protraksiyon dncesi RME yapilmis, bunu takiben tek tarafta 400
g olmak iizere yliz maskesine kuvvet uygulanmistir. Hastalardan yiiz maskesini giinde
en az 16 saat kullanmalar1 istenmistir. Tedavi sonunda miniplak grubunda maksillada
ortalama 6.78 ayda 2.3 mm ilerletme elde edilirken, konvansiyonel yontem ile tedavi
edilen grupta ortalama 9.45 ayda 1.83 mm ilerletme elde edilmistir. Ikinci grupta
maksillanin anterior rotasyonu gozlenirken, miniplak grubunda ise anlamli bir rotasyon
bulunmamistir. Sonu¢ olarak, miniplak kullanim1 ile konvansiyonel yiiz maskesi
protokoluniin istenmeyen dentoalveolar etkilerinin minimuma indirildigi ve maksiller
ilerletmenin daha kisa stirede elde edildigi bildirilmistir.

Calismalar ankraj icin disler yerine vidalar, implantlar veya miniplaklar
kullanildiginda yiiz maskesi ile elde edilen degisimin daha stabil sonuglar verdigini
gostermistir (23-26, 28, 152). Ancak yliz maskesi agiz disi bir uygulama oldugundan
hastada kooperasyon problemleri gorilebilmektedir. Bu nedenle arastirmacilar
iskeletsel ankraj iinitelerini ag1z i¢i uygulamalarla kullanmislardir.

Carano ve ark. (32), Chung ve ark. (33) yaptiklar1 ¢alismalarda, alt veya uUst
ceneye yerlestirilen minividalardan intermaksiller sinif III elastik uygulamas: ile ideal
overjet, overbite ve fasiyal denge saglanabilecegini gostermislerdir.

De Clerck ve ark. (34) ilk olarak 2009’daki ¢alismalarinda, yliz maskesinin
olusturdugu kooperasyon problemini ortadan kaldirmak amaciyla, maksiller
yetersizlikle birlikte iskeletsel sinif III iliskiye sahip yaslar1 10 ile 11 arasinda olan 3 kiz
hastaya Ust ¢cenede infrazigomatik kret bolgesine, alt ¢cenede ise duruma gore alt lateral
ve kanin veya alt kanin ve 1. premolar arasina toplam 4 adet miniplak yerlestirmislerdir.
Miniplak cerrahisinden 3 hafta sonra, tek tarafli 100 g kuvvet olmak (zere
intermaksiller smif III elastikler uygulanmistir. Hastalara lastiklerini gunde 1 kere
degistirmeleri ve 24 saat boyunca takmalari sGylenmistir. 1 veya 2 ay sonra kesici
bolgesinde okluzal aralanma saglamak igin bite plane kullanilmaya baslanmis, bu
seansta kuvvet tek tarafli 200 grama ¢ikarilmigtir. Tedavi 12-16 ay slirmiistiir. Tedavi
sonucunda 3 hastada da maksillada saat yoninin tersine rotasyon gozlenirken, sadece
bir hastada alt ¢enede rotasyon gdzlenmistir. Ust keser acilarinda anlamli degisiklik
gbzlenmemis, ancak alt keser agilar1 anlamli miktarda artis gostermistir. Hastalardan
alinan konik 1ginlt bilgisayarli tomografilerde (KIBT) maksilla ve infraorbital bolgede
ileri hareket gozlenirken, mandibulanin horizontal biiylimesinin sinirli oldugu
bildirilmistir.
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Cevidanes ve ark. (35), De Clerck ile aym iskeletsel ankraj ydntemini
uyguladiklart bir ¢alismada, kemik destekli maksiller protraksiyon ve hizli maksiller
genisletmeyle birlikte yiz maskesi (RME+YM) uygulamasini karsilastirmiglardir.
Ortalama yaslar1 11y1l 10 ay olan 21 hastaya miniplaklar yerlestirilmis ve cerrahiden 3
hafta sonra miniplaklar arasinda tek tarafta baslangigta 150 g kuvvet, 1 ay sonra 200 g
kuvvet, 3. aydan itibaren ise 250 g kuvvet uygulanmistir. Hastalara lastikleri giinde 1
kere degistirip, 24 saat boyunca takmalar1 gerektigi soylenmistir. Tedavi suresi ortalama
12 aydir. Ortalama yaslar1 8 yil 3 ay olan 34 hastaya ise RME apareyinden yiiz
maskesine baslangigta tek tarafta 300 g daha sonra 500 g a kadar ¢ikan kuvvet
uygulanmistir. Lastikler giinde 14 saat kullandirilmis ve tedavi ise ortalama 10 ay
stirmiigtiir. Tedavi sonucunda maksiller protraksiyon miktarinin iskeletsel ankraj
yonteminde anlaml olarak daha fazla oldugu rapor edilmistir. Her iki hasta grubunda
mandibular sagital degisimler benzerlik gostermis, ancak miniplak uygulanan hastalarda
vertikal degisimlerin daha kontrollii oldugu bildirilmistir. Kemik destekli maksiller
protraksiyon uygulanan hastalarda mandibulanin saat yoniinde rotasyona ugramadigi ve
alt keser retroklinasyonu olmadigi gézlenmistir.

De Clerck ve ark.’nin (36) yayimnladiklar1 bir bagka ¢alismada, ortalama yaslari
11y1l 10 ay olan 21 hastaya yine kemik ankrajli maksiller protraksiyon ayni protokolle
uygulanmis ve sonuglar tedavi edilmemis 18 sinif III hastadan olusan kontrol grubu ile
karsilagtirilmigtir. Tedavi edilen grupta kontrol grubuna gore iskeletsel ve yumusak
dokularin 4 mm, orbita noktasinin 3 mm ve pterygomaksillare noktasinin da 2 mm
civarinda daha fazla ileri hareket saglanabildigi, alt keser acilarinin arttigi ve B noktasi
ile Pog’da 2 mm daha az biiyiime oldugu, total mandibular uzunluktaki artigin ise daha
az oldugu belirtilmistir.

Heymann ve ark. (37), yaslar1 ortalama 11 yil 8 ay olan maksiller yetersizlige
bagli iskeletsel smif III malokliizyona sahip 6 hasta ile yaptiklar1 calismada,
infrazigomatik kret bolgesi ile alt kanin ve lateral arasina 4 adet miniplak yerlestirmisler
ve yerlestirmeden 3 hafta sonra bu miniplaklardan baslangigta sag ve sol tarafta 150°ser
g, 1 ay sonra 200’er g, 2 ay sonra 250°ser g kuvvetinde intermaksiller sinif III elastik
uygulamiglardir. Ortalama 12.5 aylik tedaviden sonra maksillada ortalama 2.8 mm
ilerletme elde ettiklerini bildirmislerdir.

Baccetti ve ark. (38), kemik ankrajli maksiller protraksiyonla tedavi ettikleri sinif
III malokliizyona sahip 26 bireyi, tedavi edilmemis simif III malokliizyona sahip 15

bireyle karsilastirmiglardir. Tedavi grubunda maksillada sag ve sol infrazigomatik
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cikintilara, mandibulada sag ve sol lateral ve kanin digler arasina toplam 4 adet miniplak
yerlestirilmis ve cerrahiden 3 hafta sonra miniplaklardan intermaksiller sinif III
elastikler uygulanmistir. Ortalama 14 ay siuren tedavi sonunda yapilan morfometrik
degerlendirmede tedavi grubunda maksiller ve mandibular yapilarda elastiklerin
uygulandig1 yonde belirgin deformasyonlar gozlenirken, tedaviye bagli herhangi bir
vertikal deformasyon gézlenmemistir.

Nguyen ve ark. (39), ortalama yaslar1 11.10 yil olan iskeletsel siif Il
malokllizyona sahip 25 hastayr maksillada infrazygomatik kret bolgesine, mandibulada
anterior bolgeye yerlestirilen 4 adet miniplak arasinda intermaksiller sinif III elastik
kullanimiyla tedavi etmislerdir. Baslangic ve tedavi sonunda alinan KIBTler
incelendiginde 12 ayda maksillanin 3.7 mm ileri hareket ettigi bildirilmistir.

Literatiirde iskeletsel ankraj mekanikleri ile maksillanin etkili bir sekilde
protraksiyonu saglanabilmektedir; fakat bu ankraj mekaniklerinin yerlestirilmesi ve
sOkiilmesinin cerrahi islem gerektirmesi, cerrahi sonrasi inflamasyon riski olmasi,
yerlestirildigi bolgeye gore dislerin koklerine zarar verme riski bulunmasi ve
maliyetinin fazla olmasi gibi ¢esitli dezavantajlar1 da bulunmaktadir (27, 159).

Ayrica zigoma ankraj1 kullanilmak istenen, 6zellikle prepubertal donemdeki bazi
vakalarda zigoma bolgesinde smirli alan olmasi sebebiyle bu bolgeye plak
yerlestirilemedigi ya da klinik uygulama acgisindan zorluklar olabilecegi de bildirilmistir
(153, 154).

2.6.7.1. Iskeletsel Ankraj Uygulamalarmm Yiiz Yumusak Dokularina
Etkileri

Literatiirde yumusak doku profilinde belirgin iyilesmelerin rapor edildigi yiiz
maskesi caligmalar1 (12, 17, 20, 22, 120) oldugu gibi iskeletsel ankraj ¢aligmalar1 da
bulunmaktadir (28, 30, 34, 36).

Kirgelli ve Pektas (28) iskeletsel smif III malokliizyona sahip ge¢ karma
dentisyon donemindeki hastalara isketsel ankraj destekli yiiz maskesi uyguladiklari
caligmalarinda, orta yiizde dikkate deger bir ilerleme ve bunun sonucunda yumusak
doku profilinde dolgunluk elde etmislerdir.

De Clerck ve ark. (34), iskeletsel sinif III malokliizyonu olan 3 kiz hastaya iist ve
alt ceneye toplam 4 adet miniplak yerlestirlestirerek, miniplaklar arasinda simif III
elastik uyguladiklar1 ¢alismalarinda; paranazal konkavitenin azaldigin1 ve tim orta
yuzun anterior yonde hareketi ile yumusak doku profilinin 6nemli derecede diizeldigini

rapor etmislerdir.
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De Clerck ve ark. (36) maksilla ve mandibulaya 4 adet miniplak uygulayarak
yaptiklar1 calismada, iskeletsel degisimlerin belirgin sekilde yumusak dokuya yansidigi
bildirmislerdir.

Kaya ve ark. (30) maksillanin lateral nazal duvarina yerlestirilen miniplaklardan
yiiz maskesine elastik uyguladiklar1 calismalarinda, iist dudagin One hareketi ve
yumusak doku pogonionun geriye hareketi ile yumusak doku profilinde belirgin bir
duzelme meydana geldigini bildirmislerdir.

2.7. 3 Boyutlu Gorantileme Ydntemleri

2.7.1. Sert Doku 3 Boyutlu Goruntileme Yontemleri

Dis hekimliginde kullanilan konvansiyonel ¢ekim teknikleri (lateral sefalometrik
radyografiler, posteroanterior radyografiler, panoramik radyografiler vb.), ¢ boyutlu
anatomik yapilar1 iki boyuta indirgemeleri nedeniyle bazi simirlamalara sahiptir
(superimpozisyon, magnifikasyon, artefakt vb.). Bu nedenle klinisyenlerin dental ve
kraniofasiyal yapilar1 U¢ boyutlu gorintuleme teknikleriyle daha dogru sekilde
degerlendirebilecekleri bildirilmistir (160).

2.7.1.1. Bilgisayarh Tomogrofi (BT)

BT ilk kez 1967 yilinda Ingiltere’de Godfrey N. Hounsfield (161) tarafindan
gelistirilmistir.

BT ile dental ve kraniofasiyal yapilarin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu tam olarak
saglansa da metalik restorasyonlar veya braketler sebebiyle 1sinsal artefaktlar olugmasi
(162, 163), radyasyon dozunun yiiksek olmasi (164, 165), maliyetinin fazla olmas1 (165,
166) ve yiiz yumusak dokularin1 detayli degerlendirememesi (167) gibi dezavantajlari
BT’nin kullanimin1 sinirlamaktadir.

2.7.1.2. Konik Ismh Bilgisayarh Tomogrofi (KIBT)

KIBT, bilgisayarli tomografi tarayicilarinin bazi smirlamalarma karst
tasarlanmislardir (168).

KIBT’in BT’ye gore en belirgin artisi 2 kata kadar c¢ikabilen yiiksek
cozinurluligidir (169). KIBT’te cihazin tarama siiresi BT’ye gOre daha kisa
oldugundan, hareket artefaktlarinin olugma ihtimali daha azdir (170). KIBTlerde
radyasyon dozu, BT ye gore %98 oraninda daha diisiiktiir (171).

KIBTlerin ortodontide baslica kullanim alanlar1 sunlaridir:

e Dudak damak yarigi olan hastalarda kemik defektinin morfolojisinin ve

komsu dislere olan yakinliginin goriintilenmesinde (172),
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e Gomili dislerin  0Ozellikle gdmuli  kaninlerin  saptanmasinda,
pozisyonlarmin ve komsu dislerle iliskilerinin degerlendirilmesinde
(173),

e Supernumere dislerin teshisinde (174),

e KOk rezorpsiyonlarinin tespit edilmesinde (172),

e Ortognatik cerrahi i¢in tedavi planlamasinda veya ortognatik cerrahiyi
takiben tedavi sonuglarmin degerlendirilmesinde (175, 176),

e TME morfolojisinin incelenmesinde (177).

Her hastaya rutin kayit ve degerlendirmelerde kullanmak igin uygulanmasi
uygun olmasa da, KIBTler gerekli durumlarda konvansiyonel BT’ye gore minimal
dozla en iyi goriintiiyii elde etme agisindan 6nem kazanmaktadir (178).

2.7.2. Yumusak Doku 3 Boyutlu Gorintileme Yodntemleri

Ortodontik tedavilerde dislerdeki ve sert dokulardaki degisimin yani sira
bunlardan etkilenen yiiz yumusak dokularindaki degisim de Onem tasimaktadir.
Ortodontistler teshis ve tedavi planlamasi, tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerin
degerlendirilmesi amaciyla geleneksel olarak fotograflar1 kullanmaktadirlar (179).
Fotograflar hastanin pozisyonu, kamera acisi, kamera ile hasta arasindaki uzaklik,
fotograf makinasinin ayarlart gibi degiskenlerden etkilenip, standardizasyon
saglanamadigindan degerlendirmeleri etkileyebilmektedir.

3 boyutlu goriintileme yontemleri ile hastalardan tek seferde alinan goriintiide,
hepsi ayni pozisyonda olan farkli agilardan fotograflar elde edileceginden, hem
zamandan tasarruf saglayacak hem de tiim degerlendirmeler ayni goriintii lizerinde
olacagindan fotograf farkliligina bagli degiskenler giderilmis olacaktir (180).

Yillar boyunca farkli goriintiileme sistemleri gelistirilmistir. Bazilar1 dis
hekimliginde digerlerinden daha fazla kabul gormiistiir. Cogu sistem referans noktalarin
yerlesiminin tekrarlanabilirligini belirleyen calismalar da dahil olmak tizere 6nemli
sekilde incelenmistir (181-183). Lazer taramalar1 ve stereofotogrammetrinin, hem non-
invaziv teknikler olmalar1 hem de iyonize radyasyon icermemeleri nedeniyle ortodonti
literattirlinde en ¢ok tercih edilen yontemler oldugu belirlenmistir (184).

2.7.2.1. Lazer Tarayicilar

Bu sistemlerin temel ilkesi ylizii bir lazer 151k kaynagi ile aydinlatmasi ve dijital

kameralarin yanstyan 15181 yakalamasidir. Derinlik bilgisi triangulasyon geometrisi ile
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elde edilir (185). Tedavi sonucunda tekrarlanan taramalar veya degisimler arasindaki
boyut degisiklikleri siklikla renk ayrimi veya renk haritalari ile gosterilir (184).

Lazer taramanin dogrulugu ve hassaslig1 bir¢ok calismayla test edilmistir.

1989 yilinda Moss ve ark. (186) yaptiklar1 calismalarda, yiiz yumusak
dokularinin gorunttilenmesinde lazerlerin kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Kau ve ark. (168) 2005 yilinda yaptiklar ¢alismada, yiiz morfolojisinin 6l¢timii
icin lazer tarama tekniginin giivenilirligini degerlendirmislerdir. Bu teknikle yiiziin
yumusak doku morfolojisine ait goriintiiniin tekrarlanabilir ve teknigin klinik kullanima
uygun oldugunu belirtmislerdir.

Lazer tarayicilarin baslica dezavantaji, basarili bir gorintliyt yakalamanin 8 ila
10 saniye siirmesidir. Goriintiiyii elde etme siiresinin uzun olmast Ozellikle geng
hastalarda bozulmay1 daha olas1 hale getirmektedir (184).

2.7.2.2. Stereofotogrammetri

Stereofotogrammetri, es zamanli olarak ¢ekilen bir veya daha fazla ¢ift stereo
fotograf yoluyla goriintii elde etmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Sistem iki
stereometrik kamera, lens sistemi ve ozel flas tinitesi icermektedir. Bu teknik yeni
degildir, ilk olarak 1976 yilinda Burke ve Beard (187) tarafindan tanitilmistir.

Ayoub ve ark. (188) 2003 yilinda yaptiklart bu 3 boyutlu goriintiileme yontemini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, 3 boyutlu ultrasonik 6lglim sistemine kiyasla
stereofotogrammetri tekniginde Ol¢limler arasindaki toplam hatanin 0.6 mm’den daha
diisiik oldugunu gostermiglerdir. Diger gbruntileme yontemlerine gore avantajlarinin;
gorliintiiyli hizli sekilde yakalayabildiginden kiiciik hastalar hatta bebekler icin
kullanilabilmesi, fasiyal referans noktalarinin 0.5 mm'ye kadar dogru bir sekilde tespit
edilebilmesi oldugunu bildirmislerdir.

Stereofotogrammetri sisteminin, tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasi, noktalarin
kolaylilikla belirlenebilmesi, diger invaziv goriintiileme sistemlerine gére radyasyon
veya bagka bir nedenden kaynaklanan yan etkilerinin olmamas: (184), gbze zarar
vermeyen fotogrammetrik flas tabanli bir sisteme sahip olmasi gibi avantajlar1 vardir
(168).

3dMDface Sistemi

Su anda mevcut olan ¢ boyutlu yiz gorintileme sistemlerinden biri de,
3dMDface sistemi (3dMD, Atlanta, GA, USA)’dir. Stereofotogrammetri gorintiuleme
teknigine dayanan bir sistemdir. YUzln bir veya daha fazla es zamanlhi fotografini

yakalayabilen bu cihaz, farkli 6l¢iimler ve degerlendirmeler i¢in manipiile edilebilen ve
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kullanilabilen 3 boyutlu goriintiiyii olusturmaktadir. Sistemde 2 adet moduler kamera
tiniti vardir ve bu {nitlerin her biri 2 adet siyah-beyaz ve 1 adet renkli goriis kamerasi
icermektedir (Sekil 2.1). Goriintii yakalama islemi 1.5 milisaniye slirdiigiinden, 6zellikle
dudak damak yarikli bebekler ve uyumsuz hastalardan goriintii alinmasi

kolaylagmaktadir (180).

Sekil 2.1. Klinigimizde kullanilmakta olan 3dMDface goruntilleme cihazi (3dMD,
Atlanta, GA, USA)

Aldridge ve ark. (189) antropometrik noktalarin hassasiyet, hata payr ve
tekrarlanabilirligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 3dMDface sistemi verilerinin son
derece tekrarlanabilir ve giivenilir oldugunu bulmuslardir.

Wong ve ark. (190) direk antropometri ile 3dMDface sistemini karsilastirdiklar
calismalarinda, 3dMDface sisteminin konvansiyonel direk antropometrik olcimlere
gore daha giivenilir oldugunu bulmuslardir.

Ort ve ark. (191) 3dMDface giivenilirligini olgtiikleri ¢alismalarinda, ortalama
hata miktarin1 0.86 mm olarak tespit etmisken, Metzler ve ark. (192) ise ortalama hata

miktarin1 0.82 mm olarak rapor etmislerdir.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’na tedavi olmak amaci ile bagvurmus, yiz maskesi (YM) ve iskeletsel ankraj (MP)
destekli sinif III elastikler uygulanarak tedavi goérmiis, biiyiime ve gelisimi devam eden,
34 sinif III malokliizyonlu bireyin tedavi basi ve tedavi sonuna ait lateral sefalometrik
radyografileri ve 3 boyutlu yiiz goriintiileri lizerinde yiiriitilmiistiir.

Calismamiza Malatya Klinik Arastirmalari Etik Kurulu’ndan 2015/72 protokol
kodlu etik kurulu raporu alinarak baslanmistir. Tiim hasta ve velilerine ¢alisma dncesi
bilgi verilmis olup onamlari alinmistir.

3.1. Hasta Secimi

Calismamizda 2 hasta grubunun olmasi planlanmistir. Hasta sayisi, yapilan gii¢
analizi ile belirlenmistir. Gii¢ analizinde 2 yontem arasi tahmini fark 0.21, standart
sapma 0.19, tip 1 hata (a) 0.05 ve tip 2 hata (B) 0.20 oldugunda her grupta 14 olmak
lizere 28 hasta gerektigi hesaplanmistir. Calismanin giivenirliligini arttirmak ve
herhangi bir olumsuz olayla karsilasmamak adina her grupta 22 olmak (izere, toplamda
44 hastayla ¢aligmaya karar verilmis; fakat daha sonra kooperasyon problemi yasanan 5
hasta (3 hasta RME+YM, 2 hasta RME+MP grubundan), tedaviyi birakmak isteyen 3
hasta (2 hasta RME+YM, 1 hasta RME+MP grubundan) ve enfeksiyon nedeniyle
miniplaklarin ¢ikarilmasi gereken 2 hasta gruplardan ¢ikarilarak, 34 hastayla ¢alismaya
devam edilmistir.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

e Anterior ¢apraz kapanis veya bas basa keser iliskisi bulunmasi,

e Hastalarin maksiller retriizyon veya maksiller retrizyonla beraber
mandibular protriizyona sahip iskeletsel siif III malokliizyon gostermeleri
(ANB<0°, Wits<-1 mm),

e Normal veya horizontal yonde blyime paternine sahip olmalari
(GoGNnSN<40°),

e 0-13 yas grubu arasindaki hastalarin el-bilek radyografilerinde iskeletsel
matiirasyonlarinin prepeak veya peak donemde olmasi,

e Bireylerin daha 6nceden ortodontik tedavi gérmemis olmalari,

e Konjenital eksik dis veya ¢ekilmis daimi dis olmamasi,

e Miniplak grubundaki hastalarda alt kanin dislerinin siirmiis olmasi,

e Sistemik bir hastaligin olmamasi,
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e Bireylerde herhangi bir sendrom, kraniofasiyal anomali, dudak damak yarig1

bulunmamasi.

Tablo 3.1. Calismaya dahil olan hastalarin gruplara gore ortalama yas ve tedavi

siirelerinin dagilimi

Yas (ay) Tedavi suresi (ay)
Grup n X+Sx X+Sx
RME+MP 17 136.6+£2.89 12.1+0.19
RME+YM 17 129.8+£3.48 10.5+0.21

X:Ortalama deger, Sx: Standart hata, n: Orneklem sayis1

Calismaya dahil edilen hastalar 2 gruba ayrilmistir. 1. gruptaki hastalara RME ile
beraber miniplaklar (MP) uygulanirken, 2. gruba RME ile beraber yiz maskesi (YM)
uygulanmustir.

3.2. Tedavi Protokolleri

Calismaya dahil edilen her hastadan tedavi baslangicinda (T1) ve tedavi sonunda
(T2) agiz i¢i ve dis1 dijital fotograflar, panoramik, lateral sefalometrik, posteroanterior,
el-bilek ve periapikal radyografiler, ¢ boyutlu dijital modeller ve l¢ boyutlu yiiz
goriintiileri (3dMD) alinmistir. Tiim diagnostik veriler ayni kisi tarafindan alinmis ve
yine ayni kisi tarafindan analizler yapilmistir.

3.2.1. Maksiller Ekspansiyon Apareylerinin Uygulanmasi

Baslangic kayitlar1 alindiktan sonra her iki hasta grubunda da maksiller
ekspansiyon apareyi yapimi i¢in aljinatla (Cavex Holland BV, Haarlem, Netherlands)
Olgli alinmis ve sert algt dokiilerek (Denston, Ata Algi, Ankara, Tiirkiye) dental
modeller elde edilmistir. Elde edilen modeller (izerinde bir ekspansiyon vidasi ve 2 adet
hook iceren, kanin disten baslayarak posteriora uzanan, dis ve doku destekli bonded
hizli maksiller ekspansiyon apareyi hazirlanmistir. Ekspansiyon vidasi (Dentaurum,
Germany) damagin orta hattindan gegecek sekilde, damak kubbesinden 2 mm uzaga, st
1. molar ve 2. premolar disler arasina; vida kollar1 ise ilgili dislerin kolelerini takip
ederek temasta bulunacak sekilde konumlandirilmistir. Apareyin akrilik kismi dislerin
okliizal yiizeylerini kaplayarak vestibiil sulkusa dogru dislerin kole seviyesine kadar
uzatilmis, elastiklerin takilacagi hooklar 0.7 mm’lik paslanmaz ¢elik telden

biikiilmistiir. Hooklar, RME+MP grubunda intermaksiller sinif III elastik uygulamak
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igin st 1. molar ve 2. premolar dislerin arasina (Sekil 3.1), RME+YM grubunda ise yiiz
maskesine elastik uygulamak icin kanin dislerin mezialine yerlestirilmis (Sekil 3.2) ve
akriligin i¢ine gOmiilmiistiir. Sonrasinda, akrilik aparey basing altinda polimerize
edilmistir. Tlim genisletme apareyleri seffaf akrilikten hazirlanmistir.

Apareyin uygunlugu hasta agzinda kontrol edildikten sonra mandibular ve
maksiller kesici disler arasinda 2-3 mm agiklik olacak sekilde okliizyon uyumlanmis,
apareye siman kagis delikleri acilmis, ince tesviye ve cila islemleri yapilmistir. Hastaya
yapilan detertraj ve polisaj islemlerinin ardindan hasta agzinda yeterli izolasyon
saglanip, disler hava-su spreyi ile kurutulmustur. Aparey 3M-ESPE cam iyonomer
siman kullanilarak yapistirilmis ve 15-20 dakika boyunca tukirikle kontamine

olmamasina 6zen gosterilmistir.

Sekil 3.2. RME+YM grubundaki hastalara uygulanan maksiller ekspansiyon apareyi

Hastalara ve velilere ekspansiyon vidasinin nasil ¢evrilecegi d6gretilmis, bir hafta
boyunca 12 saatte 1 olmak (zere, giinde 2 kere genisletme yapilmistir. Daha fazla
maksiller ekspansiyon ihtiyaci olan bazi hastalarda, 2. hafta giinde 1 defa genisletmeye
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devam edilmistir. Hem RME+MP hem de RME+YM grubuna ayni ekspansiyon
apareyleri ve ayni ekspansiyon protokolleri uygulanmustir.

3.2.2. Miniplak Cerrahisi

Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’nda ayni cerrah tarafindan (M.K.) simfizis bolgesine cerrahi olarak lokal anestezi
altinda, I seklinde 2 delikli titanyum miniplaklar (Trimed, 55.MAN.002, Ankara,
Turkiye) yerlestirilmistir.

Sekil 3.3. Titanyum miniplak ve vidalar

Lokal anestezi (Ultracain D-S Forte, Aventis, Istanbul, Turkiye) yapildiktan
sonra alt kesici ve kanin dislerinin bukkal yiizeyindeki vestibul oluga 2-2.5 cm’lik
horizontal mukoperiosteal insizyon yapilarak mukoperiosteal flep kaldirilmistir.
Kortikal kemik agiga c¢ikarilmistir. Miniplak ile kemik arasinda adaptasyonun
saglanmast i¢in plak bikiilerek kemik ylizeyine uyumlanmistir. Miniplaklarin
yerlestirilmesi sirasinda komsu anatomik yapilara ve dis koklerine zarar verilmemesine
dikkat edilmistir. Miniplaklarin agiz icerisinde lastik uygulanacak kisimlarima mezial
yonde biikiim verilmis ve miniplak uygulanan bdlgenin rahat temizlenebilmesi igin bu
biikiimler dis diseti sinirina yakin olacak sekilde konumlandirilmistir. Biikiim islemleri
tamamlandiktan sonra miniplaklardaki delikler rehberliginde drill yardimiyla su
sogutmasi altinda delikler agilmistir. Miniplaklar st delikte 5 mm, alt delikte 7 mm
uzunlugunda ve 2’ser mm ¢apinda iki vida (Trimed, 60.SCR.5.0/7.0, Ankara, TUrkiye)
kullanilarak sabitlenmistir. Serum fizyolojik ile yikanip kanama kontrolii saglandiktan
sonra 3.0 vicrly kullanilarak siiture edilmistir (Sekil 3.4). Islemden sonra hastaya
antibiyotik ve analjezik recete edilmistir. Cerrahi islemi takiben 1 hafta sonra dikisler

alinmastir.
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Sekil 3.4. RME+MP grubundaki hastalara uygulanan titanyum miniplaklar

3.2.3. Intermaksiller Simif ITI Elastik Uygulanmasi

Miniplak uygulanan ilk gruptaki hastalara, miniplak cerrahisinden 1 hafta sonra
RME apareyi yapistirilmis ve 1 hafta boyunca giinde 2 defa vida ¢evrilmistir. 3. hafta
ise miniplaklardan apareydeki hooklara lastik (American Orthodontics, Sheboygan,
USA) uygulanmaya baglanmistir (Sekil 3.5). Lastiklerin kuvveti ilk ay 200 g olarak
ayarlanirken, 2. aydan itibaren tedavinin sonuna kadar 300 g kuvvet uygulanmistir.
Hastalara lastiklerini giinde 1 defa degistirmeleri ve yemek haricinde tiim giin takmalari

sOylenmistir. Hastalarin tedavi siiresi ortalama 12.1 aydir (Tablo 3.1).

Sekil 3.5. RME+MP grubundaki hastalara intermaksiller sinif III elastik uygulanmasi

3.2.4. Yiiz Maskesi Uygulanmasi

RME+YM grubundaki tim hastalarda 2. haftadan itibaren Petit tipi yliz maskesi
(G&H Wire Company, Franklin, Indiana, USA) kullanilmaya baglanmistir. RME
apareyindeki hooklardan yiz maskesine oklizal dizlemle 25-30° a¢1 olusturacak
sekilde lastikler uygulanmistir (Sekil 3.6). Kullanilan lastiklerin kuvveti ilk ay tek
tarafta 300 g olmak Uzere toplamda 600 g olarak ayarlanmistir. Ikinci aydan itibaren
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arttirtlarak, tek tarafta 400 g toplamda 800 g kuvvet uygulanmaya tedavi bitimine kadar
devam edilmistir. Hastalara lastiklerini giinliik degistirmeleri ve apareylerini gilinde
yemek harici 16-18 saat takmalar1 gerektigi anlatilmigtir. Hastalar her ay rutin kontrol
seanslarima gelmistir. Hastalara ortalama 10.5 ay yiiz maskesi uygulanmistir (Tablo
3.1).

Pozitif overjet saglandiktan sonra hem RME+MP hem de RME+YM grubundaki
hastalardan hizli maksiller ekspansiyon apareyleri ¢ikarilmis, disler iizerinde kalan
siman artiklar1 mikromotor ve tungsten karbid frezle (Hager Meisinger GmbH,
Germany) temizlenmistir. Sonrasinda hastalardan tedavi sonu (T2) kayitlar1 alinmistir.
Apareyler c¢ikarildiktan sonra retansiyon amagli ¢enelik apareyi uygulanarak hastalara
geceleri takmalar1 gerektigi sOylenmistir. Hastalarin bir kisminda dislerin siirmesi
beklenmistir, daimi dentisyonu tamamlanan hastalarda ise sabit tedaviye baglanmistir.
Miniplak grubundaki hastalarda miniplaklar sabit tedavi sirasinda veya sonrasinda
cikarilmigtir. Sabit tedavi sirasinda gerekli goriildiigiinde miniplaklardan tist 1. molar

dislere simif III elastik uygulanmstir.

Sekil 3.6. Yiiz maskesi uygulanmasi

3.3. Hasta Kayitlarinin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi
Hastalardan tedavi basinda (T1) ve tedavi sonunda (T2) alinan Ilateral

sefalometrik radyografiler ve ii¢ boyutlu yiiz goriintiileri (3dMD) degerlendirilmistir.
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3.3.1. Sefalometrik Degerlendirme
Calismada kullanilan tiim lateral sefalometrik radyografiler Inonii Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda bulunan réntgen cihazi Planmeca
Promax 2011 (Planmeca OY, Helsinki, Finland) ile alinmistir. Hastanin bas1 Frankfurt
Horizontal dizlemi (FH) yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak sefalostatin
kulak ¢ubuklari ile sabitlestirilmistir. Ortalama olarak 78 kilowatt, 6 miliamper gii¢
kullanilarak  rontgenler ¢ekilmistir.  Radyografiler, disler sentrik  okllzyon
durumundayken ve yumusak doku gerilimini Onlemek i¢in dudaklar istirahat
konumundayken alinmistir. Lateral sefalometrik radyografiler Dolphin Imaging Version
10.5.02.65 programi (Dolphin Imaging, Chatsworth, Calif) kullanilarak ayni kisi
tarafindan ¢izilmis ve Ol¢iilmiistiir.
3.3.1.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan
Noktalar (Sekil 3.7)
1. Porion (Po): Dis kulak deliginin iist kenarinin orta noktasidir.
2. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.
3. Pterygoid Nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissirtiin 6n ve arka kenarmin
alt birlesme noktasidir.
4. Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktasidir.
5. Nasion (N): Frontonazal siiturun orta oksal diizlemle kesistigi orta
noktadir.
6. Basion (Ba): Basis occipitalisin endokranial yuzeylerinin birlesim
yerinde normo lateraliste en alt ve en arka noktadir.
7. Condylion (Co): Mandibular kondiler ¢ikintinin en tepe noktasidir.
8. Artikiilare (Ar): Mandibula kondilinin arka dis sinirt ile oksipital kemigin
basiller kisminin alt kenarinin kesistigi noktadir.
9. Anterior Nazal Spina (ANS): Orta oksal duzlemde kemiksel 6n nazal
¢ikintinin en ileri noktasidir.
10. Posterior Nazal Spina (PNS): Pterygopalatin fossanin 6n duvarinin
devamu ile burun tabaninin ¢akigsma noktasidir.
11. A noktast (A): Anterior nazal spinadan iist kesici dise uzanan kemik
konkavitesinin en derin noktasidir.
12. B noktas1 (B): Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan
kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

13. Pronasale (Prn): Burnun sagital diizlemdeki en ileri noktasidir.
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14. Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesim noktasidir.

15. Labiale superior noktasi (Ls): Ust dudak marjininin sagital diizlem
iizerindeki en ileri noktasidir.

16. Labiale inferior noktasi (Li): Alt dudak marjininin sagital duzlem
tizerindeki en ileri noktasidir.

17. Yumusak doku Pogonion (Pog’): Yumusak doku g¢ene ucunun sagital
diizlem iizerindeki en ileri noktasidir.

18. Pogonion (Pog): Mandibula simfizinin dis kontiirii tizerinde kalan en ileri

noktasidir.

Sekil 3.7. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan noktalar
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda
kalan orta noktadir.

Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 iizerindeki en alt noktadir.
Gonion (Go): Mandibula ramusunun arka kenarma ¢izilen teget ile
mandibular alt kenardan ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin
mandibula lizerindeki iz diistimiidiir.

Ust 1 kesici kenar noktas1 (U1): Ust en ileri orta keser disin kesici ug
noktasidir.

Ust 1 kok ucu noktast (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucu
noktasidir.

Ust 6 tiiberkil tepesi (U6): Ust 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin
tepe noktasidir.

Alt 6 thberkdl tepesi (L6): Alt 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.

26. Alt 1 kesici kenar noktas1 (L1): Alt en ileri orta keser disin kesici ug
noktasidir.
27. Alt 1 kok ucu noktas: (Lla): Alt en ileri orta keser disin kdk ucu
noktasidir.
3.3.1.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan
Diizlemler (Sekil 3.8)
1. Sella-Nasion duzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen

dizlemdir.

Frankfurt Horizontal diizlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarini
birlestiren diizlemdir.

Palatinal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlemdir.
Oklizal diizlem (OD): Alt ve st 1. molar dislerin meziobukkal tiiberkiil
tepelerinin, alt ve iist en ileri keser dislerin kesici kenarlarinin ug
noktalarinin orta noktasinin birlestirilmesiyle elde edilen diizlemdir.
Gonion-Gnathion diizlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion noktalarindan
gecen dizlemdir.

Mandibular diizlem (MD): Gonion ve Menton noktalarindan gegen
dazlemdir.

Nasion Perpendiculer diizlemi (Nperp): Nasion noktasindan Frankfurt

Horizontal dizlemine indirilen dikme ile elde edilen diizlemdir.
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8. Nasion-A diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gegen duzlemdir.
9. Nasion-B diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarindan gegen diizlemdir.

10. E diizlemi: Yumusak doku pogonion noktasiyla burun ucundan gecen

dizlemdir.
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Sekil 3.8. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan diizlemler
Kullanilan

3.3.1.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde

Olgumler

Sagital Olctimler
1. SNA agis1 (°): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-A (NA) diizlemleri arasinda

kalan agidir.
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SNB agis1 (°): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-B (NB) duzlemleri arasinda
kalan agidir.

ANB agis1 (°): Nasion-A (NA) ile Nasion-B (NB) duzlemleri arasinda
kalan agidir.

Wits degeri (mm): A noktasinin okliizal diizlem iizerindeki iz diisiimii ile
B noktasinin okliizal diizlem tizerindeki iz diisiimii arasindaki mesafedir.
A-Nperp mesafesi (mm): Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal
diizlemine indirilen dikmenin A noktasina olan uzakligidir.

Pog-Nperp mesafesi (mm): Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal
diizlemine indirilen dikmenin Pogonion noktasina olan uzakligidir.
Efektif Maksiller Uzunluk (Co-A) (mm): Condilion noktasi ile A noktasi
arasindaki uzakliktir.

Efektif Mandibular Uzunluk (Co-Gn) (mm): Condilion noktasi ile Gn
noktasi arasindaki uzakliktir.

Konveksite agis1 (NA/APog) (°): Nasion-A (NA) ile A-Pogonion (APog)

dogrular1 arasindaki agidir.

Vertikal Olglimler

i
2.

SN/GoGn agis1 (°): SN duzlemi ile GoGn diizlemi arasinda kalan agidir.
FMA agis1 (°): Franfurt Horizontal diizlemi ile Mandibular dizlem
arasindaki agidir.

PD/GoGn agis1 (°): Palatinal diizlem ile GoGn diizlemi arasinda kalan

acidir.

Dental Olciimler

1.

U1/SN agis1 (°): Ust en ileri orta kesici disin uzun aksmin SN diizlemi ile
yaptig1 acidir.

U1/NA agis1 (°): Ust en ileri orta kesici disin uzun aksinin NA dizlemi
ile yaptig1 agidir.

U1-NA mesafesi (mm): Ust en ileri orta kesici disin insizal kenarmin NA
dizlemine olan dik mesafesidir.

IMPA agis1 (°): Alt en ileri kesici disin uzun ekseni ile GoGn dizlemi
arasinda kalan acidir.

L1/NB agcist (°): Alt en ileri kesici disin uzun ekseni ile NB dizlemi

arasinda kalan agidir.
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6. L1-NB mesafesi (mm): Alt en ileri kesici disin tepe noktasinin NB
dizlemi ile olan dik mesafesidir.

7. Interinsizal a¢1 (U1/L1) (°): Ust en ileri kesici dis uzun aksinin alt en ileri
kesici dig uzun aks1 ile yaptigi acidir.

8. Overjet (mm): OkKliizal diizlem iizerinde alt ve iist kesici diglerin kesici
kenarlar arasinda sagital yondeki mesafedir.

9. Overbite (mm): Ust ve alt en ileri kesici dislerin kesici kenarlari
arasindaki dik yondeki kapanis miktaridir.

Yumusak Doku Olgiimleri

1. Nazolabial ag1 (Prn-Sn-Ls) (°): Yumusak doku Prn noktasi ve subnazal
nokta ile subnazal nokta ve iist dudak vermillion hatt1 arasindaki acidir.

2. Ust dudak-E diizlemi mesafesi (mm): Ust dudagn en ileri noktasinin (Ls)
E diizlemine olan uzakligidir.

3. Alt dudak-E diizlemi mesafesi (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin (Li)
E diizlemine olan uzakligidir.

3.3.2. 3dMD Kayitlar

Hastalardan 3dMD Kayitlar, Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’'nda 3dMDface gorintuleme sistemi (3dMD, Atlanta, GA,
USA) kullanilarak tedavi basinda (T1) ve tedavi sonunda (T2) olmak iizere 2 defa
alinmigtir. 3dMDface goruntiileme sisteminde, her iki tarafta 3’er adet olmak Uzere 6
adet belirli acilarda yerlestirilmis kamera bulunmaktadir. Ureticinin talimatina gore
hasta kameralardan ortalama 95 cm uzakta konumlanmalidir.

Gorilintii yakalama islemi sirasinda bilgisayar ekraninda karelere boliinmiis 2
pencere olusmaktadir (Sekil 3.9). Hastanin basi, kulaklar1 ve cene alti bolgesi de
goriintliye dahil olacak sekilde horizontal ve vertikal olarak bu pencereleri ortalamalidir.

Goriintli alimmadan Once hastalarin takilari, gozliikleri cikartilmistir. Hasta
yiiksekligi ayarlanabilir bir sandalyeye oturtulmus, hastadan yutkunarak dislerini
kapatmasi ve karsiya bakmasi istenmistir. Hastanin dislerinin sentrik oklizyonda ve
dudaklarin gerilimsiz olmasina dikkat edilmistir (Sekil 3.10).

Yumusak doku dlgtimleri i¢gin 3dMDface cihazi ile ¢ekilen ti¢ boyutlu gériintiler
tsb dosyasi olarak kaydedilmis ve agi, mesafe Olclimlerinin gergeklestirilebildigi
3dMDVultus yazilm  programi (3dMD, Atlanta, GA, USA) kullanilarak
degerlendirilmistir. Ug¢ boyutlu gorintillerde sadece ilgili ylz bolgelerinin

degerlendirilebilmesi ve goriintiiler {lizerinde cakistirma isleminin daha hassas bir
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sekilde yapilabilmesi amaciyla; sag, kulaklar, boyun bolgesi gibi degerlendirilmeyecek

bolgeler goriintiiden ¢ikartilmigtir (Sekil 3.11)

Sekil 3.9. 3dMD kayitlart alinirken bilgisayar ekran goriintiisii

Sekil 3.10. 3dMD kayitlarinin alinmasi
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Sekil 3.11. Gereksiz bolgelerin goriintiiden ¢ikarilmasi
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Sekil 3.12. Yiiziin uzayda konumlandirilmasi

3 boyutlu yiiz gorintlst tzerinde noktalar belirlenmeden 6énce, Primozic ve
ark.’nin ¢aligsmasindaki (193) gibi orijinal yiz gorintlsunu uzayda konumlandirmak

i¢in diizlemler belirlenmistir. Bunun i¢in sag ve sol endokantuslar birlestiren bir aksiyel
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diizlem, bu aksiyel diizleme dik olacak sekilde ve endokantuslarin ortasindan gegen bir
sagital diizlem ayarlanmistir. Koronal diizlemde sagital diizleme dik olarak sag ve sol
exokantuslardan gececek sekilde konumlandirilmistir. Diizlemlerin bu sekilde
konumlandirilmasindaki amag, analizde kullanilacak noktalarin hem profilden hem
cepheden uygun sekilde yerlestirilebilmesini saglamaktir. Programda bu diizlemlere
gore 4 adet ekran goriintiisii agilmaktadir (Sekil 3.12).

Goriintlilerdeki ayarlamalardan sonra T1 ve T2 goriintiilerinin ¢akistirma islemi
Maal ve ark.’nin (194) yiizdeki ¢akistirma i¢in en uygun noktalar olarak belirledigi alin
ve burun dorsumu segilerek yapilmistir. Cakistirma isleminden sonra tanimlamasi
Farkas (195) tarafindan yapilan noktalar, T1 ve T2 goriintiileri {izerine yerlestirilmistir
(Sekil 3.13). Programda 6zel olarak hazirlanan analiz sablonuyla bu noktalarin referans
dizlemlerine olan mesafeleri kaydedilmis, uzunluk ve agisal 6l¢lim analizleri otomatik

olarak yapilmustir.
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Sekil 3.13. 3dMD goriintiilerinin tizerine noktalarin yerlestirilmesi
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Sekil 3.14. 3dMD kayitlarinin analizinde kullanilan noktalarin 6nden goriintiisii

3.3.2.1. 3dMD Kayitlarinin Analizinde Kullanilan Noktalar (Sekil 3.14-3.15)

1.

Glabella noktast (g): Fronto-orbital yumusak doku Kkontiiriiniin en
anterior orta noktasidir.

Yumusak doku nasion noktasi (n): Burun kokiiniin yumusak doku
konturundeki en posterior noktasidir.

Endokantion (enr, enl): Her iki g6z kuresinin i¢ kenar noktasidir.
Exokantion (exr, exl): Her iki goz kiiresinin dis kenar noktasidir.

Pronasale noktasi (prn): Burun ucunun en anterior noktasidir.
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Sekil 3.15. 3dMD kayitlarinin analizinde kullanilan noktalarin 45°’lik yandan goriintiisii

6.

Subnasale noktasi (sn): Kolumella ile iist dudagin birlesim yerinin
nazolabial yumusak doku kontiirliindeki noktasidir.

Columella noktasi (c): Kolumellanin nostril en {iist seviyesindeki orta
noktasidir.

Alare noktalar1 (alr, all): Her iki alar kurvatiiriin en dis noktalaridir.

Alar kurvatiir noktalar1 (acr, acl): Her iki alar kaidenin fasiyal yapi ile

birlesim noktalaridir.
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10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

17.
18.

Yumusak doku a noktasi (a): Filtrumun en derin noktasidir.

Labiale superious (Is): Ust dudagm vermillion hattindaki orta noktasidur.
Stomion (sto): Dudaklar kapaliyken iki dudak birlesiminin horizontal orta
noktasidir.

Labiale inferious (li): Alt dudagin vermillion hattindaki orta noktasidir.
Crista philtri noktalar1 (cphr, cphl): Vermillion hatt1 ile filtrumun yukari
c¢ikan kenarlarinin birlesim noktalaridir.

Cheilio noktalar1 (chr, chl): Dudak birlesiminin kenar noktalaridir.
Yumusak doku b noktast (b): Alt dudak ile ¢ene ucu arasindaki
labiomental yumusak doku kontiiriiniin en derin noktasidir.

Yumusak doku pogonion noktasi (pog): Cene ucunun en dis noktasidir.
Yumusak doku menton noktasi (me): Cene ucunun yumusak doku

kontliriiniin en agag1 noktasidir.

3.3.2.2. 3dMD Kayitlarinin Analizinde Kullanilan Olgiimler

Dogrusal Olgiimler

© oo N o g B~ w DN PE

10.

Burun genisligi (alr-all)

Burun tabani genisligi (acr-acl)
Filtrum genisligi (cphr-cphl)

Ust dudak uzunlugu (sn-sto)

Ust dudak vermilion uzunlugu (Is-sto)
Ag1z genisligi (chr-chl)

Alt dudak uzunlugu (sto-me)

Alt dudak vermillion uzunlugu (sto-1i)
Anterior yiiz yiiksekligi (n-me)

Alt yiiz yiiksekligi (sn-me)

Oransal Olgtimler:

1.
2.

Anterior yiiz yiiksekligi/alt yiiz yiiksekligi (n-me/sn-me)
Ust dudak vermillion uzunlugu/alt dudak vermillion uzunlugu (Is-sto/sto-

li)

3. Ust dudak uzunlugu/alt dudak uzunlugu (sn-sto/sto-me)

Ag1z genisligi/toplam vermillion uzunlugu (chr-chl/Is-1i)

Filtrum genisligi/agiz genisligi (cphr-cphl/chr-chl)
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Acisal Olgiimler:
1. Nazofrontal a¢1 (g-n-prn)
Nazolabial ag1 (c-sn-Is)

. Labiomental ag1 (li-b-pog)

Tam yumusak doku konveksite agist (n-prn-pog)
Ust dudak ag1s1 (chr-Is-chl)
. Alt dudak ag1s1 (chr-li-chl)
8. Dudaklar aras1 a¢1 (Is-sto-li)

2
3
4. Yumusak doku konveksite agisi (n-sn-pog)
5
6
7

3.4. Istatistiksel Degerlendirmeler

34 hastadan T1 ve T2 donemlerinde alinan 68 adet lateral sefalometrik
radyografi ve 3dMD gorintii verilerinin analizi, A.U. Ziraat Fakiltesi Biyometri ve
Genetik Anabilim Dali emekli dgretim tiyesi Prof. Dr. Ensar Bagpinar tarafindan SPSS
minitab Version 16 istatistik programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistikler,
ortalama deger +ortalamanin standart hatas1 (X£Sx) seklinde gosterilmistir. Gruplarin
tedavi baslangicindaki ortalama yaslar1 ve tedavi siirelerinin farkli olup olmadigini
belirlemek igin Student-t Testi uygulanmistir. Gruplar arasinda tedavi basi, tedavi sonu
ve tedavi ile ortaya ¢ikan  Ol¢iim ortalamalar1 Student-t Testi kullanilarak
degerlendirilmis olup, grup ig¢i 6l¢lim ortalamalari arasindaki fark Eslestirilmis-t Testi
ile istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

3.4.1. Metot Hatasi

Sefalometrik radyografilerin ve 3dMD goruntilerinin ¢izim ve oOlgimlerinin
tekrarlanabilirligine iliskin metot hatasini belirleyebilmek amaciyla, dlgiimlerden 15
giin sonra her gruptan rastgele secilen 7 hasta olmak iizere toplamda 14 hastanin, T1 ve
T2 donemlerindeki ¢izim ve Olgiimleri birbiri ile kiyaslanarak grup ici korelasyon

katsayilar1 “R?” ve %95 giiven araliklar1 degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bireylerin noktalama hata dlizeyini kontrol etmek amaci ile yapilan istatistik
degerlendirme sonucunda, R? degerleri (grup i¢i korelasyon katsayilar1) 1.00 degerine
¢ok yakin bulunmustur (Tablo 4.1 ve 4.2).

Gruplarin tedavi baslangicindaki yaslar1 ve tedavi siireleri Tablo 4.3°te
verilmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda gruplar arasinda tedavi
baslangicinda yas bakimindan anlamli bir farka rastlanmazken (p>0.05), tedavi siireleri
arasinda anlamli bir fark gozlenmistir (p<<0,001).

RME+MP ve RME+YM gruplarina ait sefalometrik Ol¢iimlerin sagital ve
vertikal parametrelerinin degerlendirildigi Tablo 4.4 incelendiginde:

Gruplar arasinda T1 doneminde sagital parametrelerden sadece Pog-Nperp
mesafesinde istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunurken (p<0,05), T2 doneminde
ise vertikal parametrelerden PD/GoGn agis1 ve FMA agisinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmistiir (p<0,05). Gruplar arasinda, T1 ve T2 donemlerinde diger
parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
(p>0.05).

RME+MP grubunda sagital parametrelerdeki grup i¢i degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.4):

T1 dénemindeki SNA, ANB, konveksite agis1 (NA/APog), Wits degeri, A-Nperp
mesafesi ve efektif maksiller uzunluga (Co-A) gore T2 doneminde goriilen artis
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001).

T1 donemindeki SNB agis1 ve Pog-Nperp mesafesine gore T2 donemindeki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,001).

T1 donemindeki efektif mandibular uzunlukta (Co-Gn), T2 ddnemine gore
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

RME+YM grubunda sagital parametrelerdeki grup ic¢i degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.4):

T1 donemindeki SNA, ANB, konveksite (NA/APog) acilari, Wits degeri, A-
Nperp mesafesi ve efektif maksiller uzunluga (Co-A) gore T2 donemindeki artis
p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamliyken, efektif mandibular uzunluga (Co-

Gn) gore ise T2 donemindeki artis p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 4.1. Hizli st ¢ene genisletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hizli (st cene

genisletmesi ile yiiz maskesi (RME+YM) gruplara ait T1 ve T2 donemlerindeki

sefalometrik parametrelerin guvenilirlikleri

RME+MP RME+YM
Parametreler 1 2 1 )
R? R? R? R?
SNA (9) 0.9214 0.9768 0.9424 0.9658
SNB (°) 0.9874 0.9739 0.9327 0.9812
ANB (°) 0.9307 0.9816 0.9533 0.9865
Wits (mm) 0.9677 0.9822 0.9443 0.9668
% A-Nperp (mm) 0.9513 0.9851 0.9919 0.9904
5 Pog-Nperp (mm) 0.9594 0.9829 0.9973 0.9987
Co-A (mm) 0.9951 0.9931 0.9976 0.9783
Co-Gn (mm) 0.9978 0.9837 0.9987 0.9853
NA/APog (°) 0.9534 0.9759 0.9704 0.9875
SN/GoGn () 0.8956 0.9763 0.9925 0.9980
g FMA (9 0.9822 0.9733 0.9913 0.9819
g PD/GoGn (°) 0.9969 0.9926 0.9973 0.9967
U1/SN (°) 0.9920 0.9988 0.9856 0.9838
U1/NA (°) 0.9821 0.9939 0.9808 0.9768
U1-NA (mm) 0.7965 0.9705 0.9521 0.8438
5 IMPA (°) 0.9356 0.9936 0.9770 0.9937
c
8 L1/NB (°) 0.9735 0.9849 0.9195 0.9973
L1-NB (mm) 0.9303 0.9796 0.9628 0.9844
U1/L1 (°) 0.9737 0.9893 0.9744 0.9912
Overjet (mm) 0.9535 0.9865 0.9737 0.9912
Overbite (mm) 0.9850 0.8759 0.9864 0.9649
2 Prn-Sn-Ls (°) 0.9885 0.9976 0.9962 0.9815
é Ust dudak-E diizlemi (mm) 0.9855 0.9938 0.9994 0.9993
f:; Alt dudak-E duzlemi (mm) 0.9938 0.9957 0.9988 0.9992

RZ: grup igi korelasyon katsayisi
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Tablo 4.2. Hizli ist ¢ene genisletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hizli (st cene
genigletmesi ile yiiz maskesi (RME+YM) gruplarina ait T1 ve T2 dénemlerindeki

3dMD gorunta élgtmlerinin gavenilirlikleri

RME+MP RME+YM
Parametreler 1 2 1 )
R? R? R? R?
alr-all 0.9686 0.9557 0.9272 0.9884
acr-acl 0.9683 0.9597 0.8871 0.9283
cphr-cphl 0.9522 0.9708 0.9796 0.9504
chr-chl 0.9741 0.9912 0.9683 0.9690
o sn-sto 0.9616 0.9984 0.9805 0.9719
% Is-sto 0.9604 0.9922 0.9547 0.9572
S
sto-li 0.9780 0.9808 0.9831 0.9924
sto-me 0.9933 0.9996 0.9869 0.9794
n-me 0.9843 0.9921 0.9974 0.9965
sn-me 0.9892 0.9993 0.9981 0.9973
n-me/sn-me 0.9803 0.9970 0.9885 0.9979
$  Is-sto/sto-li 0.9808 0.9793 0.9276 0.9547
e
g sn-sto/sto-me 0.9609 0.9861 0.9966 0.9982
chr-chl/ls-li 0.9380 0.9905 0.9809 0.9906
cphr-cphl/chr-chl 0.9397 0.9354 0.9178 0.8971
g-n-prn 0.9978 0.9990 0.9958 0.9982
c-sn-Is 0.9961 0.9977 0.9981 0.9994
li-b-pog 0.9889 0.9958 0.9930 0.9925
;% n-sn-pog 0.9746 0.9991 0.9971 0.9962
n-prn-pog 0.9987 0.9976 0.9990 0.9946
chr-Is-chl 0.9663 0.9901 0.9797 0.9907
chr-li-chl 0.9948 0.9865 0.9942 0.9977
Is-sto-li 0.9660 0.9826 0.9776 0.9582

RZ: grup igi korelasyon katsayisi
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Tablo 4.3. Hizli iist ¢ene genisletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hizli (st cene
genisletmesi ile yliz maskesi (RME+YM) gruplarina ait yas ve tedavi siirelerinin tanitici

istatistikleri ve Student-t Testi ile karsilastiriimasi

Grup RME+MP RME+YM
X+Sx X+Sx test
Yas (ay) 136.6+2.89 129.8+3.48 0.141
Tedavi stiresi (ay) 12.1+0.19 10.5+0.21 0.000***

X:Ortalama deger, Sx: Standart hata, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

T1 doénemindeki SNB acisina gore T2 doneminde goriilen azalmanin p<0,001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlenmigken, T1 donemindeki Pog-Nperp
mesafesine gore T2 doneminde goriilen azalmanin istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde
anlamli oldugu gézlenmistir.

RME+MP grubunda vertikal parametrelerdeki grup i¢i degisiklikler
incelendiginde; T1 donemindeki vertikal 6lglim parametrelerine gore T2 doneminde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

RME+YM grubunda vertikal parametrelerdeki grup ig¢i degisiklikler
incelendiginde; T1 ddénemindeki SN/GoGn ve PD/GoGn agilarina gére T2 déneminde
istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde anlamli bir artig gozlenirken, FMA agisinda
p<0,05 diizeyinde anlamli bir artis gozlenmistir.

Grup igi farklar (T2-T1) gruplar arasinda degerlendirildiginde (Tablo 4.4);

Gruplar arasinda T1 doneminden T2 donemine gegiste sagital parametrelerden
SNA agisi, ANB acisi, A-Nperp mesafesi ve konveksite acisindaki (NA/APog)
degisimler p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. RME+YM
grubunda SNA acisi, ANB acgisi, A-Nperp mesafesi ve konveksite agisindaki
(NA/APog) artisin RME+MP grubuna gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Diger
sagital parametreler igin T1 doneminden T2 donemine geciste istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda T2-T1 donemleri arasinda PD/GoGn agisindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk gosterirken (p<0,001), diger vertikal

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.4. Hizli st ¢ene genisletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hizli iist ¢ene genisletmesi ile yiiz maskesi (RME+YM) gruplarina ait

sefalometrik 6élglimlerin sagital ve vertikal parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarina iliskin tanitici istatistikleri, gruplar arasi ve grup i¢i

degerlerin Student-t ve Eslestirilmis-t Testi ile karsilastiriimasi

T1 T2 T2-T1 farka
Parametreler RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM
X+Sx X£Sx test X+£Sx X+Sx test D+Sd D+Sd test
SNA (%) 78.2+0.39 77.6+0.39 0.224 81.2+0.55 81.940.50 0.328 2.9+0.33%**  4,310.36*** 0.006**
SNB () 81.2+0.40 80.8+0.47 0.548 79.9+0.53 79.5+0.54 0.578 -1.220.26%**  -1,320.21%** 0.867
ANB (°) -2.9+0.34 -3.240.42 0.595 1.240.38 2.4+0.46 0.056 4.1#0.28*** 5 .6+0.34%** 0.002**
Wits (mm) -7.7+0.40 -8.1+0.56 0.589 -1.8+0.51 -1.7+0.51 0.860 5.9+0.31%**  §.4+0.46%** 0.366
% A-Nperp (mm) -3.4%0.36 -4.3+0.39 0.071 -1.2+0.50 -.9+0.55 0.627 2.140.22%%*  35+0.32%** 0.002**
" Pog-Nperp (mm) -1.8+0.53 -3.840.72 0.035* -3.840.58 -5.60.83 0.081 -2.020.40%**  -1.840.43** 0.804
Co-A (mm) 73.7+1.39 73.4+0.70 0.825 77.3+1.19 77.7+0.84 0.762 3.520.66***  4.3+0.55%** 0.360
Co-Gn (mm) 105.8+1.10 104.9+1.45 0.596 106.7+1.24 106.31.40 0.854 0.8+0.77 1.520.55* 0.511
NA/APog (°) -5.0+077 -5.3+0.82 0.776 2.4+0.83 5.3+1.13 0.051 7.440.56***  10.6+0.60%** 0.001**
SN/GoGn (%) 33.1+0.74 34.6+1.28 0.322 33.740.77 36.5+1.40 0.091 0.6+0.61 1.940.40%** 0.083
% FMA () 27.0+0.87 29.0+1.14 0.176 27.9+0.74 31.0+1.31 0.050%* 0.9+0.58 2.0£0.70* 0.241
> PD/GoGn (°) 26.1+1.04 26.2+1.27 0.957 26.7+1.02 30.7+1.46 0.029* 0.5+0.50 4.520.68%** 0.000%**

X: Ortalama deger, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arasi fark, Sd: Farklarin standart hatasi, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***



RME+YM grubunda PD/GoGn agisindaki artisin RME+MP grubuna goére daha
fazla oldugu goriilmektedir.

Gruplara ait sefalometrik oél¢climlerin dental ve yumusak doku parametrelerinin
degerlendirildigi Tablo 4.5 incelendiginde:

Gruplar arasinda, T1 donemindeki dental parametrelerden IMPA, L1/NB,
interinsizal (U1/L1) ac¢ilarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). T2 doneminde gruplar arasinda interinsizal (U1/L1) a¢1, Ul-NA, L1-NB
mesafesi, overbite miktarinda p<0,05 diizeyinde; IMPA, L1/NB agilar1 p<0,01
duzeyinde; overjet miktarinda ise p<0,001 dlizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu belirlenmistir.

RME+MP grubunda dental parametrelerdeki grup i¢i degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.5):

IMPA agis1 ve L1-NB mesafesindeki artis p<0.05 diizeyinde anlamli bulunurken,
overjet miktarindaki artig p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Interinsizal (U1/L1) agidaki azalma p<0.05 diizeyinde anlamli iken, overbite
miktarindaki azalma p<0.001 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Diger dental parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

RME+YM grubunda dental parametrelerdeki grup i¢i degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.5):

U1/SN agisindaki artis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.01), overjet
miktardaki artis da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Interinsizal (U1/L1) ag1 ve overbite miktarindaki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.01).

Diger dental parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05).

RME+MP grubunda yumusak doku parametrelerindeki grup ici degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.5):

Ust dudak-E diizlemi mesafesindeki artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmusken (p<0.01), diger yumusak doku parametrelerinde istatistiksel olarak

anlamli degisimler gozlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.5. Hizli iist ¢cene genisletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hizli iist ¢ene genisletmesi ile yiiz maskesi (RME+YM) gruplarina ait

sefalometrik olglimlerin dental ve yumusak doku parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarina iliskin tanitici istatistikleri, gruplar arasi ve grup

ici degerlerin Student-t ve Eslestirilmis-t Testi ile karsilastiriimasi

T1 T2 T2-T1 fark
Parametreler RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM
X£Sx X£Sx test X£Sx X£Sx test D+Sd D+Sd test
UL/SN (°) 104.9+1.25 101.5+1.44 0.084 106.2+1.06 105.041.07 0.436 1.3+0.93 3.541.04%* 0.124
UL/NA (%) 26.5+1.22 23.4+1.21 0.073 25.0+1.12 23.1+1.03 0.226 -1.5+1.02 -0.2+0.96 0.354
U1-NA (mm) 5.90.21 5.0+0.38 0.063 5.8+0.44 4.6+0.29 0.028* 0.0+0.38 -0.4+0.36 0.475
IMPA (°) 85.4+1.29 80.6+1.44 0.017* 87.9+1.13 81.5+1.49 0.002** 2.4+1.04* 0.9+1.19 0.352
g L1/NB (°) 21.8+1.36 17.9+1.04 0.027* 23.7+1.00 19.5+1.04 0.006** 1.9+0.99 1.6+1.05 0.846
° LB (mm) 4.4%0.36 3.5+0.34 0.094 5.2+0.37 4.0+0.35 0.025* 0.8+0.29* 0.5+0.28 0.381
U1/L1 (%) 134.4+1.79 141.6+2.01 0.012* 130.1+1.22 135.1+1.42 0.012* -4.3%1 55* -6.5+1.50%** 0.325
Overjet (mm) -1.840.15 -2.140.22 0.271 2.240.23 3.7+0.33 0.000%**  4.0+0.27***  59+0.36%*** 0.000%**
Overbite (mm) 1.6+0.25 2.4+0.39 0.104 0.440.17 1.1+0.23 0.022* -1.340.28***  -1.3+0.35%* 0.875
- Prn-Sn-Ls (°) 108.52+42.16  112.01%2.55 0.306 108.29+2.42  109.29+2.19 0.763 -0.22+1.38 -2.72+1.85 0.289
=< ..
_Q; ::]dUdak'E ddzlem -5.09+0.55 -5.85+0.58 0.346 -3.62+0.51 -2.7520.71 0.333 1.47+0.45%*  3,10+0.36*** 0.009%**
E Alt dudak-E dizlemi
S 0.41+0.65 -0.07+0.57 0.588 -0.05+0.59 0.78+0.72 0.382 -0.45+0.34 0.85+0.53 0.048*

mm

X: Ortalama deger, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arasi fark, Sd: Farklarin standart hatasi, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***



RME+YM grubunda yumusak doku parametrelerindeki grup ici degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.5):

Ust dudak-E diizlemi mesafesine gére T2 donemindeki artis istatistiksel olarak
anlamliyken (p<0.001), diger yumusak doku parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli degisimler bulunmamustir (p>0.05).

Gruplar arasinda tedavi ile olusan farklarda dental parametreler i¢in overjet
miktarindaki degisim disinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir. T2-T1
donemleri arasinda RME+YM grubunda overjet miktarindaki artisin RME+MP grubuna
gore daha fazla oldugu goriilmektedir (p<0,001).

Gruplar arasinda T1 ve T2 donemlerinde yumusak doku parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, T2-T1 donemleri arasinda Ust
dudak-E diizlemi mesafesindeki degisim p<0,01 diizeyinde ve Alt dudak-E dizlemi
mesafesindeki degisim ise p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
RME+YM grubunda, RME+MP grubuna gore Ust dudak-E diizlemi mesafesindeki
artisin daha fazla oldugu gorilmistir. RME+MP grubunda Alt dudak-E dizlemi
mesafesi azalirken, RME+YM grubunda artmistir.

Gruplara ait 3dMD uzunluk 6lgum parametrelerinin degerlendirildigi Tablo 4.6
incelendiginde:

Gruplar arasinda T1 (p<0.05) ve T2 (p<0.01) dénemlerinde sadece burun tabani
genigliginde (acr-acl) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik go6zlenirken, diger
parametrelerde anlaml bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

RME+MP grubunda uzunluk 6lgim parametrelerindeki grup ici degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.6):

Burun genisligi (alr-all), agiz genisligi (chr-chl), tist dudak vermilion uzunlugu
(Is-sto), anterior yiiz yiiksekligindeki (n-me) artis p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamlidir.

Ust dudak uzunlugu (sn-sto) ve alt yiiz yiiksekliginde (sn-me) p<0,05 diizeyinde
anlamli artis bulunmustur.

Diger uzunluk oOlgim parametrelerinde T1 donemi ile T2 donemi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamustir (p>0.05).

RME+YM grubunda uzunluk 6l¢gim parametrelerindeki grup i¢i degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.6):

Burun genisliginde (alr-all) tedavi ile artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.6. Hizli iist gene genisletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hizli iist gene genisletmesi ile yliz maskesi (RME+YM) gruplarina ait 3dMD
uzunluk 6lcim parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarina iliskin tanitici istatistikleri, gruplar arasi ve grup ig¢i degerlerin Student-t ve

Eslestirilmis-t Testi ile karsilastirilmasi

Tl T2 T2-T1
Parametreler RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM
X£Sx X£Sx test X£Sx X£Sx test D+Sd D+Sd test
alr-all 31.330.53 30.92+0.51 0.585 33.39+0.63 31.96+0.68 0.129 2.0620.45%** 1.04+0.38* 0.096
acr-acl 20.0620.71 17.91+0.48 0.018* 20.68+0.71 18.02+0.50 0.005** 0.61+0.36 0.11+0.29 0.282
cphr-cphl 10.36+0.34 10.43+0.28 0.875 10.72+0.33 10.79+0.27 0.868 0.37+0.19 0.37+0.30 0.997
chr-chl 42.33+0.74 41.24+0.76 0.311 45.11+0.86 44.14+0.57 0.362 2.77+0.57%*%*  2.9140.60%*** 0.875
sn-sto 14.17+0.43 13.93+0.50 0.718 14.61+0.44 14.29+0.52 0.648 0.43+0.19* 0.36+0.25 0.820
Is-sto 6.08+0.29 5.87+0.32 0.649 7.14+0.26 7.41+0.33 0.543 1.062£0.22%**  1.53+0.20%** 0.128
sto-li 8.33+0.37 7.89+0.42 0.439 8.07+0.44 8.12+0.47 0.934 -0.27+0.34 0.23+0.26 0.266
sto-me 37.89+0.83 37.01+0.90 0.479 38.26+0.88 38.78+0.95 0.688 0.3620.49 1.78+0.49%* 0.051
n-me 108.53+1.12 106.15+1.67 0.245 111.04+1.16 109.20+1.83 0.403 2.5140.52%** 3.05+0.74** 0.555
sn-me 62.87+0.94 61.64+1.23 0.434 64.55+1.07 65.07+1.33 0.762 1.69+0.60* 3.44+0.62%** 0.051

X: Ortalama deger, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arasi fark, Sd: Farklarin standart hatasi, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***



Alt dudak uzunlugu (sto-me) ve anterior yiiz yiiksekliginde goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Agiz genisligi (chr-chl), iist dudak vermilion uzunlugu (Is-sto) ve alt yiz
yiiksekliginde (sn-me) goriilen artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,001).

Gruplar arasinda uzunluk Olglim parametrelerinde tedavi sirasinda olusan
farklarda istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Gruplara ait 3dMD oransal 6l¢iim parametrelerinin degerlendirildigi Tablo 4.7
incelendiginde:

Gruplar arasinda Tl ve T2 donemlerinde oransal Olglim parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).

RME+MP grubunda oransal 6l¢iim parametrelerindeki grup i¢i degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.7):

T1 donemindeki tist dudak vermillion uzunlugu/alt dudak vermillion uzunlugu
(Is-sto/sto-li) oranina gére T2 doneminde goriilen artis p<0.01 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli bulunurken, T1 dénemindeki iist dudak uzunlugu/alt dudak uzunlugu
(sn-sto/sto-me) oranina gore T2 doneminde goriilen artis istatistiksel olarak p<0.05
diizeyinde anlamli bulunmustur.

T1 donemindeki diger oransal Ol¢iim parametrelerinde T2 donemine gore
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05).

RME+YM grubunda oransal olgiim parametrelerindeki grup i¢i degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.7):

T1 donemindeki anterior yiiz yiiksekligi/alt yiiz yiiksekligi (n-me/sn-me) oranina
gore T2 doneminde goriilen azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0.01).

T1 doneminde iist dudak vermillion uzunlugu/alt dudak vermillion uzunlugu (Is-
sto/sto-li ) oranina gore T2 doneminde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.01).

T1 donemindeki diger oransal Ol¢iim parametrelerinde T2 donemine gore

istatistiksel olarak anlaml bir degisim bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Hizli st gene genisletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hizli iist gene genisletmesi ile yliz maskesi (RME+YM) gruplarina ait 3dMD

oransal 6lcim parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarina iliskin tanitici istatistikleri, gruplar arasi ve grup i¢i degerlerin Student-t ve

Eslestirilmis-t Testi ile karsilastirilmasi

T1 T2 T2-T1
Parametreler RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM
X+£Sx X+Sx test X+£Sx X+£Sx test D+Sd D+Sd test

n-me/sn-me 1.730.01 1.72+0.01 0.896 1.72+0.02 1.68+0.02 0.197 0.00+0.01 -0.04+0.01%* 0.016*
Is-sto/sto-li 0.75+0.04 0.75+0.03 0.984 0.93+0.06 0.95+0.06 0.792 0.18+0.04**  0.20£0.04** 0.737
sn-sto/sto-me 0.45+0.01 0.45+0.01 0.783 0.47+0.01 0.45+0.01 0.382 0.02+0.00* 0.00+0.00 0.120
chr-chl/Is-li 3.13+0.20 3.58+0.33 0.257 3.38+0.14 3.22+0.15 0.459 0.25+0.21 -0.36+0.21 0.051
cphr-cphl/chr-chl 0.24+0.00 0.25+0.00 0.250 0.23+0.00 0.24+0.00 0.551 0.00+0.00 -0.01+0.00 0.513

X: Ortalama deger, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arasi fark, Sd: Farklarin standart hatasi, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***



Gruplar arasinda tedavi ile olusan degisimlerde oransal 6l¢lim parametreleri i¢in
anterior yiiz yiksekligi/alt yiiz yiiksekligi (n-me/sn-me) orani degisimi disinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. T2-T1 donemleri arasinda
RME+YM grubunda anterior yiiz yiksekligi/alt yiiz yiiksekligi (n-me/sn-me)
oranindaki azalmanin RME+MP grubuna gore daha fazla oldugu goriilmektedir
(p<0,05) (Tablo 4.7).

RME+MP ve RME+YM gruplarina ait 3dMD agisal 6l¢iim parametrelerinin
degerlendirildigi Tablo 4.8 incelendiginde:

Gruplar arasinda T1 ve T2 donemlerinde agisal 6l¢iim parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

RME+MP grubunda agisal Ol¢iim parametrelerindeki grup i¢i degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.8):

T1 donemindeki tst dudak acisina (chr-Is-chl) gbre T2 ddneminde gorulen
azalma p<0.05 duzeyinde, yumusak doku konveksite agisina (n-sn-pog) goére T2
déneminde gorilen azalma p<0.01 dizeyinde ve tam yumusak doku konveksite agisina
(n-prn-pog) goére T2 déneminde gorilen azalma p<0.001 dizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Diger agisal 6l¢iim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gortlmemektedir (p>0.05).

RME+YM grubunda agisal O6l¢iim parametrelerindeki grup ici degisiklikler
incelendiginde (Tablo 4.8):

T1 dénemindeki nazolabial ag1 (c-Sn-Is) ve labiomental agiya (li-b-pog) gore T2
déneminde gorilen azalma p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

T1 donemindeki yumusak doku konveksite agisi (n-sn-pog), tam yumusak doku
konveksite agisina (n-prn-pog) gore T2 doneminde goriilen azalmanin p<0.001
duzeyinde, iist dudak agisina (chr-Is-chl) gére T2 doneminde goriilen azalmanin ise
p<0.01 duzeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.

T1 donemindeki alt dudak agisina (chr-li-chl) gére T2 doneminde goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

T1 donemindeki diger acisal Olgiim parametrelerinde T2 donemine gore

istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05).

61



29

Tablo 4.8. Hizli iist gene genisletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hizli iist gene genisletmesi ile yliz maskesi (RME+YM) gruplarina ait 3dMD

acisal Olcim parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarina iliskin tanitici istatistikleri, gruplar arasi ve grup i¢i degerlerin Student-t ve

Eslestirilmis-t Testi ile karsilastirilmasi

T1 T2 T2-T1

Parametreler RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM RME+MP RME+YM
X£Sx X£Sx test X£Sx X£Sx test D+Sd D+Sd test

g-n-prn 149.86+1.74 151.93+1.31 0.350 149.65+1.85 151.24+1.36 0.496 -0.21+0.45 -0.69+0.60 0.527
c-sn-Is 114.74+2.38 118.79+2.46 0.246 113.74+2.45 115.62+2.58 0.602 -0.99+1.05 -3.18+1.49* 0.241
li-b-pog 154.96+2.52 157.41+2.98 0.534 156.54+2.77 151.56+3.00 0.232 1.58+1.72 -5.85+2.16* 0.011*
n-sn-pog 163.90+1.43 164.74+1.11 0.646 161.52+1.34 158.11+1.09 0.058 -2.38+0.64%*  -6.63+0.67*** 0.000%**
n-prn-pog 135.09+1.37 135.58+1.18 0.789 132.79+1.33 129.73+0.99 0.076 -2.3140.35%** .5 .85+0,63%** 0.000%**
chr-Is-chl 114.70+1.51 114.29+1.63 0.856 111.97+1.58 110.98+1.58 0.663 -2.73+1.02* -3.31+1.05** 0.697
chr-li-chl 107.78+6.09 112.90+1.66 0.423 118.06+1.26 120.86+1.51 0.166 10.28+5.80 7.95+1.29%** 0.698
Is-sto-li 125.52+2.25 127.68+2.07 0.487 127.56+1.70 132.53+2.52 0.112 2.04+2.05 4.86+3.05 0.449

X: Ortalama deger, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arasi fark, Sd: Farklarin standart hatasi, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***



Gruplar arasinda tedavi ile olusan farklarda acisal Ol¢lim parametrelerinden
labiomental agidaki (li-b-pog) degisimler p<0,05 diizeyinde anlamli bulunurken,
yumusak doku konveksite acis1 (n-sn-pog) ve tam yumusak doku konveksite agisindaki
(n-prn-pog) degisimler p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
RME+MP grubunda labiomental ag¢i (li-b-pog) artarken, RME+YM grubunda
azalmistir. RME+YM grubunda yumusak doku konveksite ag¢isi (n-sn-pog) ve tam
yumusak doku konveksite agilarindaki (n-prn-pog) azalmanin RME+MP grubuna gore
daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Diger agisal dlglim parametreleri i¢in T1 doneminden T2 donemine geciste

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.8).
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5. TARTISMA

Biiytime ve gelisim doneminde olan, maksilla veya hem maksilla hem de
mandibuladan kaynaklanan iskeletsel smif III maloklizyona sahip hastalarin
tedavisinde, maksiller protraksiyon amaciyla en sik kullanilan apareylerden biri yiiz
maskesidir. YUz maskesi ile iskeletsel etkilerin yani sira maksiller molar dislerin
ekstriizyonu ve mezializasyonu, mandibular keser dislerin retroklinasyonu gibi
istenmeyen dentoalveolar degisimlerin gozlenmesi; son yillarda arastirmacilari
iskeletsel ankrajla ilgili aligmalar yapmaya ydneltmistir. iskeletsel ankrajla beraber yiiz
maskesi uygulanan ¢aligmalar (23-31) oldugu gibi iskeletsel ankraj iiniteleri arasinda
intermaksiller sinif III elastik uygulanan ¢aligmalar da (34-39) bulunmaktadir.

Iskeletsel ankraj {initelerinden yiiz maskesine elastik uygulanmasiyla istenmeyen
dentoalveolar etkiler elimine edilse bile agiz dis1 bir uygulama olan yiiz maskesinin
kullanim zorlugu, apareyin hasta ve cevresi tarafindan kolay kabul edilememesi gibi
nedenlerden dolay1 hastalarda kooperasyon bozukluklar1 goézlenebilmektedir. Bu
nedenle arastirmacilar (34-39), yiz maskesi kullanilmadan agiz igine uygulanan
iskeletsel ankraj tiniteleri arasinda intermaksiller smif III elastik uygulamasini
gelistirmislerdir.

Konkav fasiyal profil, retriiziv nazomaksiller yapilar, belirgin alt yiiz ve ¢ene ucu
ile karakterize olan siif III malokliizyonda, bireylerin diger malokliizyonlardan farkli
olarak esas sikayetleri fasiyal goriinlimleri oldugundan, tedavinin temel amaci ideal
veya kabul edilebilir bir yumusak doku profili saglamak olmalidir (196). Bliyiime ve
gelisimi devam eden sinif III malokliizyonlu bireylerin ortopedik tedavileri, iskeletsel
ve dental yapilarda oldugu kadar ve yumusak dokularda da degisikliklere neden
olmaktadir.

Literatiirde yliz maskesi uygulamasinin daha cok iskeletsel ve dental yapilara
olan etkilerine bakilmistir (11, 79, 108). Yiiz maskesinin yumusak dokulara olan
etkilerini degerlendiren hem az sayida ¢aligma bulunmaktadir hem de degerlendirmeler
sefalometrik radyografiler veya fotograflar kullanilarak yapilmistir (17, 21, 197).
Iskeletsel ankraj calismalarinda da yumusak dokulara olan etkilerin degerlendirilmesi;
sefalometrik radyografiler veya BT goriintiileri kullanilarak yapilmistir (28, 30, 31, 35-
38). Sefalometrik radyografiler ve fotograflar, ii¢ boyutlu dokular1 iki boyuta
indirgediginden dokulardaki derinligi kaybetmektedir, BT ise yiiz yumusak dokularini

detayli olarak degerlendirememektedir.
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Calismamizin amaci, biiyiime ve gelisim donemdeki iskeletsel sinif III
malokllizyona sahip hastalarda, yiiz maskesi uygulamasi ve iskeletsel ankraj destekli
intermaksiller sinif III elastik kullaniminin; sert ve yumusak dokulardaki etkilerini
karsilagtirmal1 olarak incelemek ve iskeletsel ankraj destekli agiz i¢i tedavi yaklasiminin
yuz maskesine alternatif bir tedavi yontemi olup olmagini degerlendirmektir.

Calismamiza anterior ¢apraz kapanisi veya bas basa keser iliskisi bulunan,
maksiller retriizyon veya maksiller retriizyonla beraber mandibular protriizyona sahip
iskeletsel sinif 111 malokliizyon gozlenen, normal veya horizontal yonde blyiume paterni
gosteren, 9-13 yas grubu arasinda el-bilek radyografilerinde iskeletsel matiirasyonlari
prepeak veya peak donemde olan, herhangi bir sistemik hastaligi ve kraniofasiyal
anomalisi olmayan, daha onceden ortodontik tedavi gérmemis, eksik veya ¢ekilmis disi
bulunmayan hastalar dahil edilmistir.

Hasta sayisi, yapilan gii¢ analizi ile belirlenerek, her grupta 14 olmak tzere 28
hasta gerektigi hesaplanmistir. Calismanin giivenirliligini arttirmak ve herhangi bir
olumsuz olayla karsilasmamak adina her grupta 22 olmak tlizere, toplamda 44 hastayla
calismaya karar verilmis; fakat daha sonra kooperasyon problemi yasanan, tedaviyi
birakmak isteyen ve enfeksiyon nedeniyle miniplaklarin ¢ikarilmasi gereken hastalar
gruplardan ¢ikarilarak, 34 hastayla calismaya devam edilmistir.

Calismamizda  kontrol ~ grubu  kullanilmamis,  gruplar  birbirleriyle
karsilagtirillmistir. Kontrol grubu kullanmaktaki amacin, tedavi ve biiyiime etkilerini
birbirinden ayirmak oldugu bildirilmistir (22). Siif 11T ve simif I malokliizyona sahip
bireylerden olusan kontrol gruplarinin karsilagtirildigi bir ¢alismada, siif 111 kontrol
grubunda A noktasinin 6ne gelme miktarmin daha az oldugu ve mandibulanin anterior
yonde blylmesinin daha fazla oldugu bildirilmistir (22). Tedavi grubunu smif III
bireylerin olusturdugu bir aragtirmada, kontrol grubu olarak sinif I malokliizyona sahip
bireylerin segilmesinin tedavi etkilerini daha az gosterebilecegi; tedavi edilmemis
bireylerdeki blyume degisiklikleri ile sinif III malokliizyona sahip bireylerde maksiller
protraksiyonun etkilerini karsilastirmak i¢in siif III malokliizyona sahip bir kontrol
grubunun olusturulmasi gerektigi belirtilmistir (13). Ancak klinigimizde 10-13 yas arasi
stmif III malokliizyona sahip hastalarin bekletilmeden, kisa siirede tedavisine
baslandigindan ve bu sinif III hastalarin tedavi edilmeyip bekletilerek kontrol grubu
olarak kullanilmasinin etik olmayacag diisiiniildiiglinden; sirada bekleyen hastalarin ise

yas ortalamasinin tedavi grubundaki hastalardan daha diisiik olup, tedavi grubundaki
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hastalarla biiyiime degisimlerinin karsilastirilmasi agisindan anlamli  sonuglar
vermeyeceginden, ¢alismamizda kontrol grubu kullanilmamastir.

Literatiirde baz1 ¢alismalar kiz ve erkekler bireyler lizerinde yapilmisken (12, 20,
30, 76-78, 122), sadece bir cinsiyetteki bireyleri degerlendiren ¢alismalar da vardir (21,
75). Kizlarda iskeletsel matiirasyon erkeklerden daha ©6nce meydana geldiginden,
gruplarda kiz ve erkek sayilari yakin tutulmaya g¢alisilsa da tam olarak esitlenememistir.
RME+MP grubunda 11 kiz, 6 erkek bulunurken; RME+YM grubunda 8 kiz, 9 erkek
hasta bulunmaktadir. Bunun nedeni; genellikle kiz hastalarin estetige onem verip yiiz
maskesi kullanmak istememesi, bazi hastalarin miniplak cerrahisini kabul etmemesi ve
dis koklerine zarar vermemek i¢in miniplak grubundaki hastalarin alt kanin dislerinin
slirmiis olmasinin gerekmesidir.

Literatiirde iskeletsel sinif Il maloklizyonlarin tedavi zamanlamasiyla ilgili
goriis farkliliklar1 bulunmaktadir. iskeletsel simif III malokliizyona sahip hastalarda,
ortopedik tedaviye baglama zamanini belirlemek ic¢in bir¢ok calisma yapilmis ve
caligmalarin ¢ogunda tedaviye erken donemde baslanmasi gerektigi bildirilmistir (11,
12, 41, 68-71, 74, 100, 144). Hickham (67), optimum ortopedik etkinin olusmasi i¢in
tedaviye 9 yas ve altinda baglanmasi gerektigini bildirmistir. Takada ve ark. (75), 7-10,
10-12, 12-15 yas olarak 3 yas grubuna ayirdigi hastalara yliz maskesi uygulamis ve
ortopedik etkinin 7-10, 10-12 yas grubunda daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Saadia
ve Torres (76) yiiz maskesi uyguladiklari hastalari; 3-6 yas (siit dentisyon), 6-9 yas
(erken karma dentisyon), 9-12 yas (ge¢ karma dentisyon) olmak iizere 3 gruba
ayrmiglar ve sit, erken karma dentisyondaki hastalarda, ge¢ karma dentisyondaki
hastalara gore daha belirgin ve hizli tedavi degisikligi oldugunu belirtmislerdir.

Bunlarin yani sira iskeletsel sinif III malokliizyona sahip hastalarin, prepubertal
ve pubertal biiylime atilim donemlerinde tedavi edilmesinin benzer iskeletsel etkiler
meydana getirdigini bildiren ¢alismalar da vardir (15, 77). Kapust ve ark. (20), 4-7, 7-
10, 10-14 yas araliginda 3 gruba ayirdiklari, iskeletsel smif III malokliizyona sahip
hastalara yliz maskesi uygulamislardir ve 10-14 yas araligindaki bireylerde de belirgin
ortopedik degisiklikler meydana geldigini bildirmislerdir. Yiksel ve ark. (78) ise,
ortalama yaslar1 9 yil (erken donem) ve 12 yil (ge¢ donem) olan iki grup hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada ve her iki grupta da overjet artis1 ve belirgin maksiller ilerleme
oldugunu gozlemlemislerdir. Cha (79), bireyleri iskeletsel matiirasyonlarina gore
prepubertal, pubertal ve postpubertal olarak 3 gruba ayirdig1 ¢alismasinda; prepubertal

ve pubertal gelisim déoneminde olan bireylerde maksiller ilerletme miktarinda 6nemli bir
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fark gozlememisken, postpubertal donemindeki bireylerde ise maksiller ilerletme
miktarinin en az oldugu bulmus ve dentoalveolar degisikliklerin daha fazla oldugunu
bildirmistir.

Literatiirde biliylime ve gelisimle ilgili ¢alismalarda yas gruplar1 olusturulurken,
bazi arastirmacilarin (9, 198) kronolojik yasi dikkate aldigi, bazilarininsa (199)
iskeletsel yas1 esas aldigi goriilmistiir.

Fonksiyonel tedavi yaklasimlarinda, bireylerin biliylime potansiyelinden
yararlanmak icin, iskeletsel matiirasyon donemlerinin bilinmesi 6nem tasimaktadir.
Arastirmamizda, bireylerin hem el-bilek radyografilerinden iskeletsel matiirasyon
donemleri belirlenmis hem de kronolojik yaslari dikkate alinmistir. Her iki grupta da
bireylerin prepeak veya peak iskeletsel matiirasyon doneminde olmalarina ve kronolojik
yaglarinin benzer olmasina dikkat edilerek, tedavi esnasinda harcanan gelisim
potansiyellerinin birbirine yakin olmasi amaglanmistir. Calismamizda, RME+MP
grubunda ortalama yas 136.6 ay iken, RME+YM grubunda ise 129.8 ay’dir. Yapilan
istatistiksel analizde gruplar arasinda yas ortalamasi bakimindan anlamli bir farklilik
bulunmamaistir. Bu sekilde, tedavi etkinliginin ¢esitli yas gruplarinda farklilik gésterme
ihtimali ortadan kaldirilmistir. Bu donemdeki bireylerde tedavilerin etkili oldugu da
literattirdeki galismalar (15, 20, 77-79) tarafindan desteklenmektedir.

Calismamizda tedavinin sonlandirilmasindaki temel Kriter pozitif overjet
saglanmasi  olarak belirlendiginden, tedavi zamanlamasinda standardizasyon
saglanamamis ve tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur. Literatiirde yapilan calismalarda maksiller protraksiyon siirelerinin
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Yapilan iskeletsel ankraj ¢aligsmalarinda; Kirgelli ve
Pektas (28) 10.8 ay, Heymann ve ark. (37) 9-14 ay (ort. 12.5 ay), Cevidanes ve ark. (35)
ve De Clerck ve ark. (36) ortalama 12 ay, Sar ve ark.(31) ortalama 6.78 ay, Bacetti ve
ark. (38) 14 ay, Kaya ve ark. (30) 9.9 ay, Nguyen ve ark. (39) 12 ay maksiller
protraksiyon uyguladiklarini bildirmislerdir. Calismamizdaki tedavi stresi literatirdeki
caligmalara yakin olup, RME+MP grubu icin ortalama 12.1 ayken, RME+YM
grubunda 10.5 aydir. Ortalama tedavi surelerindeki farkliligin, RME+YM grubundaki
hastalara uygulanan kuvvet miktarinin daha fazla olmasindan ve bu gruptaki hastalarin
ortalama yaslariin daha kii¢iik olmasindan kaynaklanabilecegi diistintilmektedir.

Aragtirmacilar, maksiller protraksiyon tedavisi sonrasinda buyimenin normale
donmedigini, yetersiz maksiller biiylime ile karakterize smif III biiylime modelinin

devam ettigini diisiinmektedirler (22). Calismamizda, tedavi sonrasi niiksii engellemek
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icin hastalara c¢enelik apareyi kullandirilmigtir. Ayni zamanda, daimi dentisyonu
tamamlanan hastalarin sabit tedavilerine baslanmis, diger hastalarda dislerin siirmesi
beklenmistir. Miniplak grubundaki hastalarda miniplaklar sabit tedavi sirasinda veya
sonrasinda ¢ikarilmistir. Sabit tedavi sirasinda gerekli goriildiigiinde, miniplaklardan st
1. molar dislere sinif III elastik uygulanmistir.

1970’lerin basinda Delaire ankraj bolgeleri ¢ene ve alin olan “ortopedik yiz
maskesi’’ ni gelistirmistir (100). Petit (101), Delaire yiiz maskesini modifiye etmis, alin
ve ¢ene ucundaki parcalart metal ger¢eve yerine metal bir bar ile birlestirerck daha
kicuk ve estetik bir hale getirmistir. Giiniimizde de maksiller protraksiyon igin alin ve
ceneden destek alan Delaire, Petit, Tubinger tipi yuz maskeleri, ¢enelikle kombine
edilmis Maksiller protraksiyon headgearlari, ¢enelik ve facebow'dan olusan Modifiye
protraksiyon headgearlar1 gibi farkli tipte apareyler kullanilmaktadir (11, 16, 19, 21, 77,
78, 100, 106). Kiligoglu ve Kirlig (21), Yuksel ve ark. (78), Delaire (100), Baik (16) ve
Da Silva ve ark. (19) Delaire tipi ylz maskesini; Bacetti ve ark. (11), Keles ve ark.
(106) Petit tip yltz maskesini; Merwin ve ark. (77) Tubinger tipi ylz maskesini
kullandiklarin1  bildirmislerdir. Calismamizda da RME+YM grubundaki hastalara
Delaire’e gore daha kiiglik, estetik ve tedavi etkinligi bir¢ok arastirmaci tarafindan
kanitlanan Petit tipi yliz maskesi uygulanmistir.

Calismamizda iskeletsel ankraj iinitesi olarak miniplaklar1 tercih etmemizin
nedeni; protraksiyona baglamak i¢in osteointegrasyon siirecine gerek duyulmamasi (30),
miniplaklarin yiiksek kuvvetlere dayaniklilik gosterebilmeleri (26, 28, 29, 31) ve
biikiilebilir 6zellige sahip olmalar1 sayesinde yerlestirildikleri bolgeye uygun bir sekilde
adapte edilebilmeleri, anatomik yapilara gore sekillendirilebilmeleridir. Literatiirde
farkl1 tasarimlarda miniplaklar kullanilmistir. Maksillada genellikle Y ve T,
mandibulada ise yerlestirilme kolayligindan dolayr posterior bolgede L, anterior
bolgede ise I seklinde miniplaklarin tercih edildigi bildirilmistir (34). Kaya ve ark. (30),
Sar ve ark. (31) maksiller protraksiyon elde etmek icin maksillanin lateral nazal
duvarlarna I seklinde miniplaklar yerlestirmislerdir. iskeletsel ankraj destekli maksiller
protraksiyon c¢aligmalarinda, miniplaklarin mandibulada lateral ve kanin dis arasina
yerlestirildigi goriilmektedir (34, 35, 37). Kanin disin distalinde frenulum bulunmasi ve
kanin-1. premolar bolgesindeki yapisik digetinin daha az olmasi sebebiyle lateral ve
kanin dis arasindaki interradikuler bolge tercih edilmektedir (36). Calismamizda da I
seklinde miniplaklar mandibulada lateral ve kanin dis arasina yerlestirilmis, anatomik

yapilara gore pensler ile sekillendirilmistir. Miniplaklarin  yumusak dokuya
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gomuilmesini engellemek ve miniplaklardan elastik uygulanabilmesini saglamak icin
biikiimler verilmistir. Ancak gunimizde De Clerck (34) tarafindan bu biikiimlerin
yapilmasi gerektirmeyecek tasarimda miniplaklar (Bollard; Tita-Link, Brussels,
Belcika) gelistirilmistir. Bu miniplaklarin doku disinda kalan kisimlar kiiciik oldugu
icin de hasta tarafindan daha iyi tolere edildigi diisiiniilmektedir. Ancak yiiksek
maliyetleri ve (lkemizde bulunmamasi nedenleriyle c¢alismamizda farkli tipte
miniplaklar (Trimed, 55.MAN.002, Ankara, Tiirkiye) kullanilmistir.

Son yillarda dislerden alinan destegi tamamen ortadan kaldiran, iskeletsel ankraj
tiniteleri arasinda sinif 111 elastik uygulanan ¢alismalar (34-39) goze carpmaktadir. Bu
tedavi yaklasimlarinda, bazi hastalarda toleransin diisiik olmasina bagli olarak
miniplaklar alt ve (st ceneye genel anestezi altinda yerlestirilmektedir. iskeletsel ankraj
tiniteleri arasinda intermaksiller simif III elastik kullanimi i¢in maksillada zigoma
bolgesine miniplaklarin uygulanmasi ile basarili sonuglar elde edildigi bildirilmis (34,
35) olsa da, prepubertal donemdeki bireylerde maksiller vertikal boyut yetersizligi ve
maksiller sinlis miniplak yerlestirilmesini sinirlayabilmektedir. Ozellikle 11-12
yaglarinda nazal fossa ve maksiller sinlisin lateral duvarlarimin hareketi sonucu
genisledigi, bu bolgede Onemli transversal gelisim gozlendigi bildirilmistir (200).
Zigoma ankraji kullanilan &zellikle prepubertal donemdeki hastalarda, miniplak
uygulanacak alanin kisitli olmasi ve bu bolgede maksiller vertikal biytmenin
tamamlanmamis olmasi nedeniyle, bolgeye plak yerlestirilemedigi ya da klinik
uygulama agisindan zorluklar yasanabilecegi bildirilmistir (153, 154). Hem genel
anestezi uygulamalarinin yan etkileri ve maliyeti hem de zigoma bolgesine plak
yerlestirilme gii¢liigii g6z Oninde bulundurularak, ¢alismamizda bu yaklagimlara bir
alternatif olabilecegi diisiiniilerek; sadece alt ¢eneye miniplaklar yerlestirilmis, Ust
cenede ise ankraj RME apareyi ile saglanmistir. Boylece maksillaya cerrahi bir islem
uygulanmamis olup lokal cerrahi miidahale alt ¢ene ile sinirli kalmistir.

Miniplaklarin yerlestirilmesi i¢in simfizis bolgesinin se¢ilme nedenleri; cerrahi
islem icin kolay ulasilabilir ve hasta i¢in kolay temizlenebilir olmasi, kuvvet vektoriiniin
ayarlanabilmesi agisindan uygun bir bolge olmasi ve bu bolgedeki kemik yapisinin
stabilizasyon acisindan kuvvetli olmasidir.

Maksiller protraksiyon i¢in miniplaklarin kullanildigi calismalarda, cerrahi
islemi takiben farkli bekleme siireleri sonrasinda miniplaklara kuvvet uygulanmstir.
Bazi arastirmacilar (35-38), cerrahi islemden 3 hafta sonra miniplaklara yukleme

yaparken, Kaya ve ark. (30) 10 giin sonra, Sar ve ark. (31), Kirgelli ve Pektas (28) ise 7-
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10 glin sonra kuvvet uygulamislardir. Calismamizda cerrahiden 1 hafta sonra dikisler
alinmis, o seansta RME apareyi yapistirilmig, 1 hafta RME vidasi gevrilmistir. Cerrahi
islemden 2 hafta sonra ise miniplaklara kuvvet uygulanmaya baglanmstir.

Calismamizda hem ylz maskesi hem de miniplak grubundaki hastalarda
maksillaya iletilen kuvvetlerin, maksillada ortopedik etki olusturabilmesi i¢in rijit bir
ag1z i¢i ankraj tUnitesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla literatlirde Nance apareyi
(105), sabit labiolingual arklar (21, 75), okliizyonu kapali akrilik plaklar (106, 107) ve
bonded ya da banded tipteki genisletme apareyleri (78, 108, 109) gibi farkli tipte
apareyler kullanilmistir. Merwin ve ark. (77), Kapust ve ark. (20), Baik (16), Ngan ve
ark. (17, 129) banded tip RME apareyi kullanirlarken, Bacetti ve ark. (11), Cozzani (47)
ise bonded tip RME kullanmislardir. Bonded tip RME ile dislerin oklizyonu akrilikle
kapli olup okliizyon agildigindan, protraksiyon sirasinda anterior ¢apraz kapanistaki
dislerin gatigmasi engellenmekte; disler bir biitiin haline getirildiginden, ankraj {initesi
kuvvetlenmekte, istenmeyen dis hareketleri en aza indirilmekte ve kuvvetin homojen
olarak dagilimi saglanmaktadir (47, 94, 106, 108). Bu nedenle galismamizda intraoral
ankraji saglamak ve maksillayr genisletmek amaciyla, her iki grupta da kanin disten
baglayarak posteriora uzanan, dislerin okliizal, bukkal ve palatinal yiizeylerinde akrilik
bulunan, dis ve doku destekli bonded tip RME apareyi tercih edilmistir.

Literatiirde =~ maksiller protraksiyon sirasinda veya Oncesinde RME
uygulanmasinin temel amaciin; sirkummaksiller siiturlarin  disartikiilasyonunun
saglanmast ve maksillanin One, asagi hareket miktarmin arttirilmas: oldugu
bildirilmektedir (94). Birgok ¢alismada RME’nin siiturlardaki direnci ortadan kaldirdigi
ve maksiller protraksiyonunun etkisini arttirdigi belirtilmistir (7, 20, 47, 68, 94, 112-
115, 117, 120, 121). Nanda (7), RME’nin yuz kemiklerine ve maksillanin iliskide
oldugu siiturlara etki ederek, maksiller protraksiyonla elde edilecek ortopedik
degisimleri kolaylastiracagini bildirmistir. Timms (118), RME sirasinda siitura palatina
media disinda maksillanin tiim g¢evre siiturlarinda 6nemli derecede gerilme saptamis ve
siitural aktivitelerde artis gozlendigini belirtmistir. Bu goriislerin disinda, RME’nin
maksiller protraksiyon tedavisini artirici bir etkisi olmadigi da savunulmaktadir (21,
122, 123). Vaughn ve ark. (123), Tortop ve ark. (122) yaptiklari ¢calismalar sonucunda;
maksiller protraksiyonda RME uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda maksillanin g¢evresindeki diger kemiklerle yaptigi siiturlardan

ayrilarak serbestlesmesi ve bu siiturlarda hiicresel aktivitenin baslatilarak, maksiller
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protraksiyon miktarinin arttirllmas1 amaciyla her iki hasta grubunda da RME
yapilmistir. Literatirde farkli apareylerle yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesinde genel
olarak onerilen protokol, sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 ¢eyrek tur vidanin
cevrilmesidir (94, 106, 117, 118, 201). Calismamizda 1 hafta boyunca RME
apareyindeki vidanin sabah ve aksam olmak iizere giinde iki kez ¢evrilmesiyle, hizli iist
¢ene genisletmesi uygulanmis, 1 hafta sonunda her iki grupta da protraksiyon kuvvetleri
uygulanmaya baslanmis, ekspansiyon ihtiyact devam eden hastalarda 2. hafta giinde 1
defa genisletmeye devam edilmistir.

Maksiller protraksiyon sirasinda kuvvetinin uygulama yerinin ve yoninin
degistirilmesi, dentofasiyal yapilardaki etkiyi degistirebilmektedir. Molar bdlgesinden
kuvvet uygulandiginda maksillada saat yoniiniin tersinde rotasyon olusmakta ve molar
dislerin ekstriizyonuna bagli olarak kapanis agilmaktadir. Maksillada meydana gelen bu
etkinin azaltilmasi icin protraksiyon kuvvetlerinin olabildigince arkin anteriorundan
yani kanin veya 1. premolar boélgesinden uygulanmasi 6nerilmektedir. Ishii ve ark.
(124), 1. premolar ve 1. molar protraksiyon bolgelerini karsilastirdiklar ¢alismalarinda;
kuvvetin daha anteriordan uygulanmasiyla maksillanin ileri hareketinin daha paralel
oldugunu, 1. molar bdlgesinden protraksiyon uygulanan grupta ise maksillanin yukari
ve One rotasyonun daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Da Silva ve ark. (19), yuz
maskesine kanin ve 1. molar bdlgelerinden kuvvet uygulayarak karsilagtirmiglar ve
kanin bolgesinden yapilan protraksiyonun maksillada daha fazla paralel hareket
sagladigin1 bildirmisglerdir. Tanne ve Sakuda (125), kuvvetin 1. molar bdlgeden
uygulanmasiyla maksillanin rotasyona ugradigini ve kuvvetin daha anteriordan, kanin
ve 1. premolar bolgesinden uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir. Protraksiyon
kuvvetlerini Mermigos ve ark. (1), Wisth ve ark. (109), Ngan ve ark. (17) tam kaninler
boélgesinden; McNamara (94) 1. premolar bolgesinden; Subtelny (147) ise maksiller
laterallerin distalinden uygulamay1 tercih etmislerdir.

Protraksiyon uygulanan bolge kadar, kuvvetin yoni de maksiller rotasyonu
etkilemektedir. Kuvvetin uygulama yeri ne kadar degistirilirse degistirilsin, kuvvetin
yonii horizontal diizleme paralel oldugu siirece, maksillanin saat yOniiniin tersine
rotasyonu Onlenemeyecektir. Literatlirde bir¢ok arastirmaci (24, 28, 105, 126-128),
maksillanin yukar1 ve 6ne rotasyonunu onlemek amaciyla; yliz maskesi ile uygulanan
kuvvetlerin okliizal diizlemin altindan, 20°-45°’lik bir agryla uygulanmasini onermistir.

Caligmamizda da RME+YM grubundaki hastalara maksillanin saat yoniiniin tersine
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rotasyonun engellenmesi amaciyla kuvvet kanin bolgesinden ¢ikan hooklar araciliiyla,
okllizyon diizlemine 25-30 © a¢1 yapacak sekilde yiiz maskesine uygulanmistir.

RME+MP grubundaki hastalarda ise miniplaklardan apareye smif III elastik
uygulanmasi sirasinda maksillanin saat yoniiniin tersine olan hareketini onlenmek igin
kuvvetin vertikal komponentinin azaltilip, sagital komponentinin artirilmasi
gerekmektedir. Bundan dolay1 apareyde modifikasyon yapilarak hooklar anterior
bolgeye degil, 1. molar ve 2. premolar disler arasina yerlestirilmistir.

Literatirde ylUz maskesiyle maksiller protraksiyon icin uygulanan kuvvet
miktarlart tek bir tarafa 250 ile 1000 g arasinda farklilik gostermektedir (1, 16, 17, 73,
102, 104, 108, 129). Haas (112), ortopedik kuvvetin 454 g’in iizerinde olmasi
gerektigini savunurken; Irie ve Nakamura (48), 1200 g’lik kuvvet; Nanda (7), Cozzani
(47), Hickham (67), 500 ile 1000 g arasinda degisen kuvvetler uygulamiglardir. Itoh ve
ark. (105), Tanne ve ark. (127) model iizerinde yaptiklar1 galismalarinda 500 g’lik
kuvvet uygulamislardir. Mc Namara (94), 397 g’lik elastiklerle protraksiyon yapmayi
tercih etmistir. Calismamizda literatiirdeki degerler goz oniinde bulundurularak, her bir
taraf i¢in 300 g kuvvetle baslanip 2. aydan itibaren 400 g kuvvet uygulanmaistir.

Literatiirde iskeletsel ankrajla yapilan maksiller protraksiyonda da farkl
miktarlarda kuvvetler uygulanmigtir. Miniplaklardan yiz maskesine elastik uygunan
caligmalarda (28-31) kuvvet tek tarafli 300-500 g arasinda degisirken; iskeletsel ankraj
tiniteleri (miniplaklar) arasinda intermaksiller sinif III elastik uygulanan ¢aligmalarda
(34-39) ise tedaviye tek tarafli 100-150 g kuvvetle baslanarak, kuvvet 250 g’a kadar
arttirilmistir. Calismamizda da RME+MP grubundaki hastalarda intermaksiller sinif I11
elastiklerin kuvvet miktari; ilk ay tek tarafli 200 g, 2. aydan tedavi sonuna kadar tek
tarafli 300 g olarak ayarlanmistir.

Literatiirde yiliz maskesinin gilinliik kullanim siiresiyle ilgili farkli goriisler
bulunmaktadir. 10-12 saat kullanimin yeterli oldugunu, anomalinin siddetine gore bu
slirenin 16-18 saate ¢ikabilecegi bildiren ¢aligmalar vardir (48, 108, 129). Nanda (7), 16
saate gore 24 saat yliz maskesi kullaniminin daha fazla ortopedik etki saglayacagini
bildirirken, McNamara (94) da apareyin tim giin kullanimmi tercih etmistir.
Calismamizda hastalardan apareylerini giinliik 16-18 saat kullanmalar1 istenmistir.
Apareylerin tiim gece takili kalmasi istenerek, giindiiz kullanim siiresi azaltilmis olup
hastalar psikososyal a¢idan rahatlatilmigtir.

Iskeletsel ankraj iiniteleri arasinda intermaksiller smif III elastik uygulanan

calismalarda (34-39), lastikler hastalara tim gun kullandirilmistir. Calismamizda da
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hastalara lastiklerini tim giin takmalar1 gerektigi soylenmis; hastalar aylik kontrollere
cagrilarak, kuvvet miktarinin kontrolii ve tedaviye cevabin takibi saglanmistir.

5.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirmesi

Lateral sefalometrik radyografiler ortodontide, tami ve tedavi planlamasinin
ayrilmaz bir pargasidir. Sefalometrik radyografiler ile digsel ve iskeletsel yapilarin ag1,
oran ve dogrusal 6l¢iimleri yapilabilmektedir. Calismamizda iki gruba uygulanan tedavi
yontemlerinin etkisinin arastirilmasi amaciyla, hastalardan tedavi basi ve sonunda
alinan lateral sefalometrik radyografiler degerlendirilmis ve karsilastirmalar yapilmistir.

5.1.1. Sagital Degerlendirme

Literatirde yiiz maskesi uygulamasi sonrasinda maksillada meydana gelen
degisimler bircok calisma ile ortaya konmus; maksillanin 6ne ve asagiya yer
degistirirken posteriorunun sarktigi ve bunun sonucunda saat yoniiniin tersine rotasyona
ugradig bildirilmistir (1, 17, 47, 67, 78, 96, 119).

Yiiz maskesi ile maksillanin protrakte edildigi ¢aligmalar incelendiginde, SNA
agisinda artislar su sekilde bildirilmistir: Ishii ve ark.(124) 2.2°, Mermigos ve ark. (1)
1.8°, Baik (16) 1,5°, Ngan ve ark. (17) 1.3°, Kiligoglu ve Kirli¢ (21) 2.56°, Kapust ve
ark. (20) 1.89°, Gallagher ve ark. (96) 1.8° Macdonald ve ark. (22) 2.31°, Alcan ve ark.
(102) 2.53°dir.

Kirgelli ve Pektas (28), Kaya ve ark. (30) hastalara miniplak ankraji ile ylz
maskesi uyguladiklar1 caligmalarinda, SNA agisinin sirasiyla 3.7°, 1.7° arttigim
bildirmislerdir. Maksillaya ve mandibulaya yerlestirilen 2’ser adet miniplaktan
intermaksiller sinif III elastik uygulayan; De Clerck ve ark. (34) calismalarinda SNA
agisinda ortalama 6.5° artis, Heyman ve ark. (37) ise ortalama 2° artis tespit etmislerdir.
Sar ve ark. (31) galismalarinda, miniplak ankraji ile yiiz maskesi uyguladiklar1 grupta
SNA acisindaki artisin 2.53°, yiiz maskesi uygulanan grupta ise artisin 1.83° oldugunu
bulmuslardir.

Calismamizda SNA agisi RME+MP grubunda 2.9+0.33° artarken, RME+YM
grubunda 4.3£0.36° artmistir ve bu artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Gruplar arasinda ise SNA agisindaki degisimin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosterdigi, yiiz maskesi uygulanan grupta artisin daha fazla oldugu gézlenmistir.

Literatirde yiiz maskesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda, A-Nperp mesafesinde
anlamli artiglar bulunmustur (1, 11, 16, 17, 20, 21).

Miniplak ankraji ile yiiz maskesi uyguladiklar ¢aligmalarinda; Kirgelli ve Pektas
(28) A-Nperp mesafesinin 4.2 mm arttigini, Kaya ve ark. (30) 1.7 mm arttigini
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gozlemlemislerdir. Sar ve ark. (31) da ¢aligmalarinda A-Nperp mesafesinin, miniplak
ankraji ile yiiz maskesi uygulanan grupta 2.53 mm ve yliz maskesi uygulanan grupta ise
1.76 mm istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdigini, kontrol grubunda ise 0.3 mm
anlamli olmayan bir artis oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda A-Nperp mesafesi RME+MP grubunda 2.1£0.22 mm artis
gosterirken, RME+YM grubunda 3.5+0.32 mm artis gostermis ve bu artiglar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasinda da A-Nperp mesafesindeki degisimin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi, RME+YM grubundaki A-Nperp
mesafesindeki artisin daha fazla oldugu yani A noktasinin daha fazla one geldigi
bulunmustur.

Ngan ve ark. (17), Yiksel ve ark. (78), Cha (79) yliz maskesi uyguladiklari
calismalarinda efektif maksiller uzunlukta artis oldugunu bildirmislerdir. Macdonald ve
ark. (22) RME ile yiiz maskesi yaptiklar1 hastalarda 1.9 mm artig, Da Silva ve ark. (19)
1.5 mm artis goriildiigiinii tespit etmiglerdir.

Miniplak ankraji ile yiiz maskesi uygulanan hastalarda efektif maksiller
uzunlugun; Kirgelli ve Pektas (28) 5.4 mm, Kaya ve ark. (30) 2.5 mm arttigini
bulmuslardir. Cevidanes ve ark. (35) ise miniplaklardan smif III elastik uygulamasi ile
RME ve yiz maskesi kullanimini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, miniplak uygulanan
grupta efektif maksiller uzunlugun 5.3 mm, yiliz maskesi uygulanan grupta 2.4 mm artis
gosterdigini bildirmislerdir. De Clerck ve ark. (36) Ust c¢enede infrazigomatik kret
bolgesine, alt cenede ise lateral ve kanin dis arasina yerlestirdikleri miniplaklardan
elastik uyguladiklar1 hastalarda efektif maksiller uzunlukta 5.3 mm artis oldugunu
gozlemlemislerdir. Sar ve ark. (31) yaptiklart ¢alismada, efektif maksiller uzunlugun
miniplak ankraji ile yiiz maskesi uygulanan grupta 3.26 mm, yiiz maskesi uygulanan
grupta ise 1.80 mm arttigin1 belirtmislerdir.

Calismamizda efektif maksiller uzunluk (Co-A), RME+MP grubunda 3.5+0.66
mm artarken, RME+YM grubunda 4.3+0.55 mm artis gostermis ve bu artislar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir. Her iki grupta da tedavisi sonrasinda efektif maksiller
uzunluktaki artis A noktasinin 6ne gelmesinden dolay1 beklenen bir sonugtur.

Calismamizda maksillanin sagital yondeki hareketini gdsteren SNA agisi, A-
Nperp mesafesi ve efektif maksiller uzunluk (Co-A) degerlendirilmistir. Her iki grupta
da degerler istatistiksel olarak anlamli artig gostermis; SNA agis1 ve A-Nperp mesafeleri
ise  RME+YM grubunda daha fazla artmistir. SNA acisindaki ve A-Nperp
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mesafesindeki artiglar A noktasinin, dolayisiyla maksillanin ileri yonde hareket ettiginin
gostergeleridir. Buna dayanarak RME+YM grubunda maksiller anterior hareketin daha
fazla oldugu sdylenebilir. Maksiller anterior hareket miktarinin gruplar arasinda
farklilik gostermesinin nedeni; kuvvet uygulama bdlgelerinin, kuvvet vektorlerinin ve
uygulanan kuvvet miktarlarinin ayni1 olmamasindan kaynaklanabilir.

Sar ve ark. (31) caligmalarinda miniplak ankraji ile ylz maskesi uygulanan
bireylerde; RME ile yiiz maskesi uygulanan bireylere gore yaklasik iki kat fazla
maksiller protraksiyon sagladiklarini bildirmislerdir. Cevidanes ve ark. (35) miniplaklar
arasinda sinif III elastik uygulanan grupta, yliz maskesi grubuna gére maksiller anterior
hareketin daha fazla oldugunu bulmuslardir. Calismamiz bu c¢alismalardan farklilik
gostererek RME+YM grubunda, miniplak uygulanan gruba gére daha fazla maksiller
protraksiyon saglanmistir. Bu farkliligin Sar ve ark.’nin (31) miniplaktan yiiz maskesine
bizim miniplak grubunda uyguladigimiz kuvvetlerden daha fazla kuvvet
uygulamasindan, Cevidanes ve ark.’nin (35) miniplaklardan simif III elastik uygulamasi
ile RME+yiiz maskesi kullanimin1 karsilastirdiklar1 ¢alismalariyla hem miniplak hem de
yiiz maskesi grubunda benzer kuvvetler uygulamamiza ragmen; ¢alismamizda miniplak
grubundaki hastalara sadece alt ¢eneye miniplak uygulanip, iist cenede yine maksiller
dentisyondan ankraj alinmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Literatlirde yiiz maskesinin mandibulaya etkileri hakkinda yapilan ¢alismalarin
cogunda yiiz maskesinin mandibulay1 asagi ve geri yonde rotasyona ugrattigi, bitytiime
ve gelisiminin baskilanmasina neden oldugu bildirilmistir (1, 108, 119, 129).

Yiiz maskesi uygulanan ¢alismalarda SNB acisindaki azalma miktarini; Merwin
ve ark. (77) 1.9°, Kiligoglu ve Kirli¢ (21) 1.78°, Kapust ve ark. (20) 1.15°, Da Silva ve
ark. (19) 1.08° olarak bildirmislerdir.

Miniplak ankraji ile yiiz maskesi uygulanan ¢alismalarda SNB agisinda; Kirgelli
ve Pektas (28) 2.3° azalma, Kaya ve ark. (30) 1.2° azalma oldugunu bildirmislerdir.
Maksillaya ve mandibulaya yerlestirilen miniplaklardan intermaksiller sinif III elastik
uygulanan ¢alismalarda SNB acisinda; De Clerck ve ark. (34) ortalama 0.6° azalma,
Heyman ve ark. (37) ortalama 3° azalma tespit etmigleridir. Sar ve ark. (31) yaptiklari
caligmalarinda, miniplak ankrajli yliz maskesi grubunda SNB ac¢isinda 1.93° azalma,
yuz maskesi grubunda ise 2.3°azalma oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda SNB agis1 hem miniplak (30, 31, 37) hem de ylz maskesi (19-21,
77) calismalarindaki bulgularla ortiiserek, RME+MP grubunda 1.2+0.26°, RME+YM
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grubunda 1.3+0.21° azalmistir ve bu azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunurken,
gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Yiiz maskesi g¢alismalarinin ¢ogunda Pog-Nperp mesafesinin benzer sekilde
azaldig1 bulunmustur (20, 48, 77). Kirgelli ve Pektas (28) miniplak ankraji ile yiiz
maskesi uyguladiklar1 hastalarda Pog-Nperp mesafesinde 3.4 mm azalma; Sar ve ark.
(31) miniplak ankraj1 ile yiiz maskesi grubunda 2.8 mm azalma, yuz maskesi grubunda
ise 2.9 mm azalma oldugunu tespit etmislerdir.

Calismamizda Pog-Nperp mesafesi RME+MP grubunda 2.0£0.40 mm azalma
gosterirken, RME+YM grubunda 1.8+0.43 mm azalma gostermistir Azalmalar
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, gruplar arasinda benzer sonuglar tespit
edilmistir. SNB agisinin ve Pog-Nperp mesafesinin azalmasi B noktasinin, dolayisiyla
mandibulanin saat yoniinde rotasyonunun sonuglaridir.

Literatiirdeki ¢alismalarda, ¢cene ucundan destek alarak calisan yiliz maskelerinin
efektif mandibular uzunluk tizerine kisitlayici etkilerinden bahsedilmektedir (108, 109,
119). Ngan ve ark. (17), Takada ve ark. (75), yiiz maskesi ile protraksiyon sonucunda
mandibulada posterior rotasyona bagli degisikliklerin olustugunu, ancak mandibulanin
efektif boyutunda énemli degisikliklere rastlamadiklarini bildirmislerdir. Mergimos (1),
Yiksel ve ark. (78), Cha (79) yliz maskesi uyguladiklar1 calismalarinda, efektif
mandibular uzunlukta istatistiksel olarak artig gozlendigini belirtmiglerdir.

Miniplak ankraji ile yiiz maskesi uygulanan calismalarda efektif mandibular
uzunlukta; Kirgelli ve Pektas (28) 1.3 mm artig, Kaya ve ark. (31) Imm artis oldugunu
bildirmiglerdir. Cevidanes ve ark. (35) yaptiklari ¢alismalarinda, miniplaklardan sinif I11
elastik uyguladiklar1 grupta efektif mandibular uzunlugun 2.1 mm, RME+YM grubunda
ise 1.5 mm arttigin1 gézlemislerdir. De Clerck ve ark.(36) iist ve alt geneye yerlestirilen
miniplaklardan elastik uyguladiklari hastalarda, efektif mandibular uzunlukta 2.1 mm
artis oldugunu bildirmislerdir. Sar ve ark. (31) c¢alismalarinda efektif mandibular
uzunlugun, miniplak ankrajli yiiz maskesi grubunda 0.3 mm azaldigini, yiz maskesi
grubunda ise 0.43 mm arttigini tespit etmislerdir.

Calismamizda efektif mandibular uzunluk (Co-Gn), RME+MP grubunda
0.8£0.77 mm istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis gosterirken, RME+YM
grubunda 1.5+0.55 mm anlamli bir artis géstermistir. Gruplar arasinda ise istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir. Efektif mandibular uzunluktaki (Co-Gn)
artts mandibulanin anterior yonde biliylimeye devam ettigini gosterse de, SNB agisi,

Pog-Nperp mesafesindeki azalmalar tedavi yodntemlerimizin mandibular biyime
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tizerine kisitlayic bir etkisinin oldugunu ve mandibulanin sagital yonde geriye gittigini
gOstermektedir.

Yiiz maskesi ile yapilan maksiller protraksiyon g¢alismalarinda ANB acisinda
onemli miktarda artis meydana geldigi bildirilmistir (20, 21, 76, 119).

Miniplak ankraj1 ile yliz maskesi uygulanan caligmalarda ANB agisindaki artis
miktarini; Kirgelli ve Pektas (28) 6.1°, Kaya ve ark. (30) 2.8° olarak bildirmistir.
Miniplaklar arasinda intermaksiller simif III elastiklerin uygulandigi caligmalarda,
Heyman ve ark. (37) ortalama 3.1° artis, De Clerck ve ark. (34) ortalama 6.8 °artis tespit
etmiglerdir. Sar ve ark. (31) ¢alismalarinda ANB agisinda; miniplakli yiiz maskesi
grubunda 4.46° artig, yiiz maskesi grubunda 4.20° artis oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda ANB ag¢ist RME+MP grubunda 4.1+0.28°, RME+YM grubunda
5.6+0.34° istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir. Gruplar arasinda da
RME+YM grubundaki artisin daha fazla olmasindan kaynakli istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur.

Literatiirde yliz maskesi uygulamasiyla Wits degerinde artis oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir (21, 78, 96, 119).

Miniplak ankraji ile yliz maskesi uygulanan caligmalarda Wits degerinde;
Kirgelli ve Pektas (28) 9 mm artis, Kaya ve ark. (30) 4.2 mm artis oldugunu
bildirmislerdir. De Clerck ve ark. (36) Ust ¢enede infrazigomatik kret bolgesine, alt
cenede ise alt lateral ve kanin dis arasina yerlestirdikleri miniplaklardan elastik
uyguladiklar1 hastalarda Wits degerinde 5.9 mm artis; Cevidanes ve ark. (35)
miniplaklardan sinif III elastik uyguladiklari grupta 5.9 mm, RME+YM grubunda ise
3.6 mm artis; Sar ve ark. (31) ¢alismalarinda miniplakli yiiz maskesi grubunda 5.43 mm
artig, yUz maskesi grubunda 6.56 mm artis tespit etmislerdir.

Caligmamizda Wits degeri RME+MP grubunda 5.9+0.31 mm artarken,
RME+YM grubunda 6.4+0.46 mm artmis ve bu artislar istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik yoktur.

Maksilla ve mandibulanin sagital yondeki farkin1 gosteren ANB acilar1 ve Wits
degerleri incelenmis, her iki grupta da anlamli artiglar bulunmustur. ANB agisinda
meydana gelen artis, SNA agisindaki artisin ve SNB agisindaki azalmanin sonucudur.
Wits degerindeki artis da maksillanin 6ne yer degistirmesi ve mandibulanin saat
yoniinde rotasyonu sonucu olugsmaktadir. ANB acisindaki ve Wits degerindeki artiglar
tedavi yontemlerinin etkili oldugunu, maksillomandibular iskeletsel iliskilerdeki

iyilesmeyi, sinif I iligkinin normale dondiigiinii gostermektedir.

77



Da Silva ve ark. (19), RME ile yiiz maskesi uyguladiklar1 hastalarda konveksite
acisinin 4° arttigini bildirmislerdir. Kapust ve ark. (20) RME+YM uygulayarak 3 farkli
yas grubundaki hastalar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda konveksite degerinde (A-N-
Pog) ortalama 3.7 mm artis oldugunu bulmuslardir. Vaughn ve ark. (123) da yiiz
maskesi uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, RME yapilan ve yapilmayan gruplarda kontrol
grubuna gore konveksite degerinde (A-N-Pog) ortalama 3.6 mm artis gorildigiini
bildirmislerdir.

Miniplak ankrajli yliz maskesi uygulanan hastalarda konveksite degerinin (A-N-
Pog); Kirgelli ve Pektas (28) 6.2 mm arttigini, Kaya ve ark. (30) 2.5 mm arttigini
bildirmislerdir.

Calismamizda konveksite agis1 (NA/APog) RME+MP grubunda 7.4+0.56°
artarken, RME+YM grubunda 10.6+£60° artmis ve bu artislar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. A noktasinin 6ne ve Pog noktasinin agagi, geri yonde hareketi sonucu
konveksite agisinda artis gozlenmistir.

5.1.2. Vertikal Degerlendirme

Literatirde yuz maskesi ile yapilan tedavilerde, vertikal blyume yoénuni
gosteren agilarda artis oldugunu bildiren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (12, 17, 75, 79,
96, 105, 108, 119). Bu artis yiiz maskesinin ¢ene ucundan destek almasina bagl olarak,
mandibulaya asag1 ve geriye dogru bir rotasyon yaptirmast sonucunda olusmaktadir.

Yiiz maskesi uygulanan c¢alismalarda, SN/GoGn agisindaki artisi; Kilicoglu ve
Kirlig (21) 1.75°, Da Silva ve ark. (19) 1.62°, Kapust ve ark. (20) 1.72° olarak
bildirmislerdir. Macdonald ve ark. (22) yiiz maskesi uyguladiklari ¢aligmalarinda, FMA
acisinin 1.42° arttigini tespit etmislerdir.

Miniplak ankraji ile yiiz maskesi uygulanan ¢aligmalarda, Kaya ve ark. (30)
SN/GoGn agisinin 1.3°, FMA acisinin ise 1° arttigini; Kirgelli ve Pektas (28) FMA
acisinin 1.2° arttigini belirtmiglerdir.

Miniplaklardan intermaksiller sinif III elastik uygulanan ¢alismalarda SN/GoGn
acisinda; De Clerck ve ark. (34) ortalama 0.5°, Heyman ve ark. (37) ise ortalama 0.2°
istatistiksel olarak anlamli olmayan artiglar tespit etmislerdir. Cevidanes ve ark. (35)
miniplaklardan sinif I1I elastik uygulamasiyla, RME ile yiiz maskesini karsilagtirdiklari
caligmalarinda miniplak grubunda vertikal degisimlerin daha kontrol edilebilir oldugunu
ve mandibulanin saat yoniinde rotasyon yapmadigint belirtmislerdir. Sar ve ark. (31)

miniplak ankrajli yiiz maskesi ile yiiz maskesini karsilastirdiklart ¢aligmalarinda,
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miniplak ankrajli yiiz maskesi grubunda fasiyal yuksekliklerin yiz maskesi grubuna
gore daha az artis gosterdigini bildirmislerdir.

Calismamizda vertikal yon degisimleri SN/GoGn, FMA ve PD/GoGn agilart ile
degerlendirilmistir. SN/GoGn, FMA, PD/GoGn agilar1 tedavi sonunda sirasiyla,
RME+MP grubunda 0.6+0.61°, 0.9+0.58°, 0.5+0.50° artis gostermis; RME+YM
grubunda ise 1.9+£0.40°, 2.0£0.70°, 4.5+0.68° artig gostermistir. RME+MP grubundaki
artiglar diger miniplak calismalariyla benzerlik gostererek (34, 35, 37) istatistiksel
olarak anlamli bulunmamisken, RME+YM grubundaki artislar istatistiksel olarak
anlamlidir. RME+YM grubunda vertikal yon degisimlerini gosteren acilarda anlamli
artiglar gozlenmesinin; calismamizda kullanilan Petit tipi yUz maskesinin agiz disi
ankraj Unitelerinden biri olan ¢ene ucu pargasinin mandibulaya asagi ve geri yonde
kuvvet uygulayarak, mandibulayr posterior rotasyona ugratmasi Ssonucunda
gerceklestigi soylenebilir.

Sonug olarak, yliz maskesinin vertikal biiylimeyi arttirdig1 ve bu nedenle tedavi
Oncesinde hastalarin biiylime yOniiniin incelenerek, vertikal yon biliylime paterni
bulunan hastalarda miniplak uygulamasinin tercih edilebilecegi diisiiniilmektedir.

5.1.3. Dental Degerlendirme

Literatiirde yiiz maskesi ile yapilan ¢alismalarda, tedavi sonunda maksiller kesici
dislerde protriizyon meydana geldigi gosterilmistir (20, 21, 108, 119). Ngan ve ark. (17)
RME ile yuz maskesi uyguladiklari hastalarda U1/SN agisinda 3.4°, Keles ve ark. (106)
3.6° artmis tespit etmislerdir.

Miniplak ankraji ile yiiz maskesi uygulanan ¢alismalarda; Kirgelli ve Pektas (28)
ust keserlerde protriizyon goriilmedigini, Kaya ve ark. (30) U1/SN agisinda 0.2° anlaml
olmayan bir artis bulduklarini bildirmislerdir. De Clerck ve ark. (36) (st ve alt ¢cenedeki
miniplaklardan smif III elastik uyguladiklari hastalarda st keser inklinasyonunu
degerlendirmisler, istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis bulmuslardir. Cevidanes
ve ark. (35) miniplaklardan sinif III elastik uygulamasiyla, RME ile yiiz maskesini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; her iki grupta da iist keser inklinasyonun istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir artis gosterdigini bildirmislerdir. Sar ve ark. (31) miniplak
ankrajli yiiz maskesi ile yiz maskesini karsilastirdiklart ¢aligmalarinda; yiiz maskesi
grubunda maksiller keserlerin anlamli sekilde protriize oldugunu, miniplak grubunda ise
istatistiksel olarak anlamli sekilde retriize oldugunu bildirmislerdir. Bunun nedeni RME
sonucunda anterior bolgede elde edilen yere keser dislerin yerlesmesiyle maksiller keser

dislerde meydana gelen protriizyonun kamufle edilmis olmasi olabilir.
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Calismamizda U1/SN agisinda RME+MP grubunda 1.3+0.93°artis, RME+YM
grubunda ise 3.5+1.04° artis gozlenmistir. U1/NA°, UI-NA mm parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli degisimler gdzlenmemistir. Iskeletsel ankraj destekli
maksiller protraksiyon uygulamalarindaki (30, 35, 36) bulgulara benzer olarak
calismamizda RME+MP grubunda maksiller keserlerde istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir protriizyon, RME+YM grubunda da literatiirdeki yiiz maskesi ¢alismalarina
benzer olarak (20, 21, 108, 119) maksiller keser protriizyonunun anlaml sekilde arttigi
gozlenmistir. Her iki grupta da maksillaya st dislerden destek alinarak kuvvet
uygulanmis, fakat gruplar arasinda anlamli bir farklilik meydana gelmistir. Bunun
kuvvet vektorlerinin ve uygulanan kuvvet miktarlarinin farkli olmasi sonucunda
meydana geldigi disiiniilebilir. U1/SN agisinda artig goriiliirken U1/NA agisinda ve Ul-
NA mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gézlenmemesi, maksiller kesici
dislerin protriizyonu ile birlikte A noktasinin da One yer degistirmesinden
kaynaklanabilir.

Yiz maskesiyle alt ceneye uygulanan kuvvet sonucu, alt kesici dislerin
retriizyona ugradigini ve bdylece IMPA acisinda azalma meydana geldigini gosteren
birgok ¢alisma vardir (15, 19, 20, 22, 77, 96, 102, 120). IMPA agisinda azalmay1; Da
Silva Filho ve ark. (19) 2.18°, Gallagher ve ark. (96) 2.5°, Alcan ve ark. (102) 2.85°
olarak bildirmislerdir.

Miniplak ankraji ile yiiz maskesi uygulanan ¢aligmalarda; Kirgelli ve Pektas (28)
IMPA’da 0.5° derece azalma, Kaya ve ark. (30) 1.6° azalma oldugunu bildirmislerdir.
Sar ve ark. (31) miniplak ankrajli yiiz maskesi ile yiiz maskesini karsilastirdiklari
calismalarinda, her iki grupta da mandibular kesici dislerde anlamli olarak retriizyon
gorildiigiinii bildirmislerdir. Cevidanes ve ark. (35) miniplaklardan sinif III elastik
uygulamasiyla, RME ile yiiz maskesini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; miniplak
grubunda alt kesici dislerin protriize oldugunu goézlemlerken, yiiz maskesi grubunda
anlamli bir retriizyon oldugunu belirtmislerdir. Miniplaklardan intermaksiller siif III
elastik uygulanan ¢aligmalarda; De Clerck ve ark. (36) miniplak grubundaki hastalarin
mandibular kesici dislerinde kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde protriizyon gozlendigini, Heyman ve ark. (37) da IMPA agisinin
ortalama 3° arttigin1 tespit etmisleridir.

Calismamizda IMPA agisinda; RME+MP grubundaki 2.4+1.04° artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmusken, RME+YM grubunda ise 0.9+1.19°artis anlaml1 degildir.
Literatirde miniplaklardan intermaksiller sinif III elastik uygulanan ¢alismalarda (35-
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37) oldugu gibi RME+MP grubunda alt keserlerde protriizyon goriilmiistiir. Bunun
nedeni On capraz kapanis diizeltilmeden Once list kesici disler tarafindan korunan alt
kesici dislere gelen dil basincinin artmasi (34) ve miniplak kancalarinin dudagi
uzaklagtirarak lip bumper etkisi gostermesiyle aciklanabilir.

Calismamizda her iki grupta da L1/NB acilarinda istatistiksel olarak anlamli
olmayan artig gorilmistiir. L1-NB mesafesi ise RME+MP grubunda 0.8£0.29 mm
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunurken, RME+YM grubunda ise 0.5+0.28 mm
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis gézlenmistir. RME+MP grubunda L1-NB
mesafesinin artmasinin IMPA agisinin artigina bagli oldugu diistiniilmektedir.

Yiz maskesi kullanilarak yapilan c¢aligmalarda interinsizal agilarda farkli
degisimler oldugu gozlenmistir. Ngan ve ark. (17) interinsizal agida anlamli olmayan bir
azalma meydana geldigini, Kajiyama ve ark. (13) interinsizal agida 7.8° azalma
oldugunu, Alcan ve ark. (102) interinsizal aginin 6.1° arttigini bildirmislerdir.

Calismamizda interinsizal a¢1 (U1/L1); RME+MP grubunda 4.3+1.55°,
RME+YM grubunda ise 6.5+£1.50° istatististiksel olarak anlamli azalma gdstermistir.
Interinsizal a¢inin azalmas1 U1/SN ve IMPA agisinin artmasindan kaynaklanmaktadir.

Bircok arastirmaci yiiz maskesi tedavisi sonucunda overjette istatistiksel olarak
belirgin bir bigimde artis oldugunu bildirmislerdir (22, 77, 102, 108, 120, 122, 129).
Bazi arastirmacilar (17, 77, 78, 122, 129) overbite miktarinda azalma gdzlemlerken,
bazilar1 (79) anlamli bir degisim bulmamiglardir.

Miniplak ankraj1 ile yliz maskesi uygulanan ¢alismalarda, Kirgelli ve Pektas (28)
overjet miktarinin 7.4 mm arttigini, overbite miktariin 1.8 mm azaldigini; Kaya ve ark.
(30) overjet miktarinin 3.9 mm, overbite miktarinin 0.3 mm arttigini bildirmislerdir. Sar
ve ark. (31) ¢alismalarinda, overjet ve overbite miktarlarinda sirasiyla miniplak ankraji
ile yliz maskesi grubunda 7.66 mm artig, 0.33 mm artis; yiiz maskesi grubunda ise 7.93
mm artis, 0.9 mm azalma tespit etmislerdir. De Clerck ve ark. (36), Ust ve alt ¢enedeki
miniplaklar arasinda smif III elastik uyguladiklar1 hastalarda, overjet miktarinda 3.7
mm, overbite miktarinda ise 1.4 mm artis bulmuslardir. Cevidanes ve ark. (35),
miniplaklardan sinif III elastik uyguladiklart grupta overjet miktarinin 3.7 mm, overbite
miktarinin 1.4 mm arttigini; RME+YM grubunda ise overjet miktarinin 4.6 mm,
overbite miktarin 1.1 mm arttigin1 bulmuslardir.

Calismamizda RME+MP grubunda overjet miktar1 4.0+0.27 mm artarken,
overbite miktart 1.3£0.28 mm azalmig, RME+YM grubunda ise overjet 5.9+0.36 mm
artarken, overbite 1.3+0.35 mm azalmistir. RME+YM grubunda elde edilen overjet
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miktari, RME+MP grubunda elde edilen overjet miktarindan daha fazladir. Bunun
nedeni RME+YM grubunda maksiller keser protrizyonu daha fazla gorullrken,
RME+MP grubunda mandibular keser protriizyonun daha fazla olmasi ve RME+YM
grubunda maksillada sagital yonde daha fazla anterior hareket elde edilmesidir.
Calismamizda RME+YM grubundaki overjet ve overbite miktarindaki degisimler diger
yiiz maskesi ¢alismalartyla (17, 77, 78, 122, 129) benzerlik gostermistir. Baz1 iskeletsel
ankraj ¢alismalarindan (30, 31, 35, 36) farkli olarak RME+MP grubunda da overbite
miktarinda azalma bulunmustur. Overbite miktarindaki bu azalmanin smif III
elastiklerin list ¢cenede iskeletsel ankraj iinitesinden degil de RME apareyinden alt
¢eneye yerlestirilen miniplaklara uygulanmasi sonucunda; iist genede posterior bolgenin
sarkmasi, mandibulanin posterior rotasyona ugramasi ve list keserlerin protriize olmasi
ile meydana geldigi diisiintilmektedir.

5.1.4. Yumusak Doku Degerlendirmesi

Calismamizda yiiz yumusak dokularindaki degisimler 3dMD goruntuleri
tizerinde ayrintili olarak degerlendirildiginden, sefalometrik radyografilerde yalnizca
nazolabial ac1, alt ve iist dudak-E diizlemi mesafeleri incelenmistir.

Siif III malokliizyonlarin tedavisinde meydana gelen iskeletsel ve dental
degisimler sonucunda yumusak doku profilinde de bir¢ok olumlu degisiklik meydana
gelmektedir (17, 20, 22, 120). Yumusak doku profilindeki iyilesmenin iist dudagin 6ne
hareketi ile iliskili oldugu ve buna Kesici dislerin protriizyonunun etkisi oldugu
bildirilmistir (21).

Kiligoglu ve Kirlig (21) maksiller protraksiyon sonrasi alt dudagin sert dokularda
olusturulan degisiklerden etkilenmeyebilecegini belirterek, alt kesici dislerde tipping
olsa bile alt dudakta anlamli degisiklik olmayabilecegini bildirmislerdir. Buna sebep
olarak da, sinif IIT malokliizyon olgularinda anterior ¢apraz kapanigin diizeltilmesinden
sonra alt dudagin daha ¢ok iist kesici dislerle temasta olmasini ve dudaklarin alt kesici
dislerin retraksiyonundan cok Ust kesici dislerin protraksiyonundan etkilenmesini
gostermiglerdir. Vaughn ve ark. (123) yiiz maskesi uyguladiklart ¢aligmalarinda, Ust
dudakta 6ne hareket oldugunu, ancak alt dudagin da geriye dogru hareket ettigini tespit
etmislerdir. Ngan ve ark. (17) yuz maskesi uyguladiklar1 hastalarda alt keserde belirgin
retroklinasyon ve alt dudakta belirgin geriye hareket oldugunu bildirmislerdir.

Westwood ve ark. (120) maksiller protraksiyon tedavisinin etkisiyle alt dudakta
E dlzlemine gore belirgin geriye hareket oldugunu belirtmislerdir. Miniplak ankraji ile

yiiz maskesi uygulanan hastalarda, Kirgelli ve Pektas (28) Ust dudak-E duzlemi
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mesafesinde 3.3 mm artis, alt dudak-E diizlemi mesafesinde ise 0.7 mm artis tespit
etmigken; Kaya ve ark. (30), Ust dudak-E diizlemi mesafesinde 1.9 mm artis, alt dudak-
E diizlemi mesafesinde 0.1 mm azalma oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda tist dudak ve alt dudak-E diizlemi mesafeleri sirasiyla RME+MP
grubunda 1.47+0.45 mm artis, 0.45+0.34 azalma; RME+YM grubunda ise 3.10+0.36
mm artig, 0.85+0.53 mm artis gostermistir. Her iki grupta da iist dudak-E dizlemi
mesafelerindeki artis istatistiksel olarak anlamliyken, alt dudak-E duzlemi
mesafelerindeki degisim ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ust dudak-E
duzlemi mesafesinin artmasi, her iki grupta da tist dudagin belirgin bi¢imde 6ne hareket
ettigini gostermektedir. RME+YM grubunda bu artisin daha fazla gézlenmesi, bu grupta
iist keserlerin daha fazla protriize olmasi sonucu, iist dudaktaki hareket miktarinin
protriizyon miktar1 ile uyumlu oldugunu gosterirken; alt dudak konumunda ise tedavi
sonucunda belirgin degisiklikler go6zlenmemistir. Calismamizda yumusak doku
profilindeki iyilesmenin iist dudagin 6ne hareketi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Macdonald ve ark. (22), siif IIT malokliizyonlu bireylere RME ve yiiz maskesi
uyguladiklar1 calismalarinda, nazolabial agida anlamli olmayan artis, sinif III kontrol
grubunda azalma oldugunu bildirmislerdir. Kiligcoglu ve Kirlig (21), yluz maskesi
uyguladiklar ¢alismalarinda, nazolabial agida 4,16° azalma oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda her iki grupta nazolabial agida istatistiksel olarak anlamli olmayan
azalma meydana gelmistir. Bu azalmanin iist dudagin 6ne hareket etmesi sonucu
meydana geldigi diistiniilmektedir.

5.2. 3dMD Gériintiilerinin Degerlendirmesi

Arastirmacilar konkav fasiyal profil, retriiziv nazomaksiller yapilar ve belirgin
alt yiiz ile karakterize olan siif III malokliizyonda, hem yiliz maskesi hem de iskeletsel
ankrajla yapilan maksiller protraksiyon tedavisinin yumusak doku profili Gzerine
etkilerini incelemigler ve yumusak doku profilinde onemli iyilesmeler oldugunu
belirtmislerdir (12, 17, 20, 22, 28, 30, 34, 36, 120).

Kasai (197), yumusak dokular ile iskeletsel yapilar arasinda giiclii fakat
kompleks bir iliski oldugunu bildirmistir. Arastirmaci, yumusak dokularin biiyiik 6l¢iide
iskeletsel yapilari takip etmesine ragmen; bu iliskinin stomion, alt dudak gibi yumusak
dokularda daha kuvvetli oldugunu bulmus, iist dudak ve yumusak doku ¢ene ucunun,
iskeletsel yapilarin yani sira, maksilla ve mandibulanin konumu, alt yiiz ytliksekligi, alt
keserlerin konumu, kendi yapisi, kalinligi, gerilimi gibi faktorlerden de etkilendigini

rapor etmistir. Ayrica tedavi ile ANB acis1 ve alt yiiz yiiksekligi gibi Olglimlerin
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degistigi durumlarda, tedavi sonundaki yumusak doku profilini tahmin etmenin daha da
giiclestigini soylemistir.

Ngan ve ark. (17) iskeletsel smif III malokliizyonlu hastalarda yaptiklari
calismada, maksillada ve mandibulada sagital yonde iskeletsel degisimler ile yumusak
doku degisimleri arasinda anlamli diizeyde bir korelasyon oldugunu gdstermislerdir.

Literatiirdeki bu ¢alismalar goz oniinde bulundurularak, ¢alismamizda kullanilan
tedavi yontemlerinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerinin yani sira yiiz yumusak
dokularina olan etkilerinin de degerlendirilmesi amac¢lanmistir. Sefalometrik
radyografiler veya fotograflar kullanilarak 3 boyutlu yiiz yumusak dokularmin iki
boyuta indirgenerek degerlendirilmesi, degisimlerin eksik yorumlanmasmna ve tam
olarak anlasilamamasina neden olacagindan; calismamizda goriintiiyli hizli sekilde
yakalayabilen, tekrarlanabilirligi yiiksek olan ve iyonize radyasyon igermeyen
3dMDface gorintileme sisteminin kullanilmasi tercih edilmistir. YUz morfolojisinin ve
anomalilerinin incelendigi birgok c¢alismada (202-204) kullanilan, 3dMDface
gorinttleme sistemi ile yiiz yumusak dokularindaki degisimler 3 boyutlu olarak
degerlendirilebilmistir.

Calismamizda 3dMD kayitlar1 {izerinde yapilan dogrusal oOlgiimler; burun
genisligi (alr-all), burun tabanmi genisligi (acr-acl), agiz genisligi (chr-chl), filtrum
genisligi (cphr-cphl), list dudak uzunlugu (sn-sto), list dudak vermilion uzunlugu (Is-
sto), alt dudak uzunlugu (sto-me), alt dudak vermillion uzunlugu (sto-li), anterior yiiz
yiiksekligi (n-me) ve alt yiiz yiiksekligi (sn-me) dir.

Berger ve ark. (205), tek veya cift tarafli ¢apraz kapanisi olan 44 hastay1 iki
gruba ayirarak yaptiklari calismada, 1. gruba cerrahi destekli RME ve 2. gruba
geleneksel RME uygulamislardir. RME apareyinin yapistirilip sokiilmesi arasindaki
zamanda nazal genisligin; 1. grupta 1.4 mm, 2. grupta 1 mm istatistiksel olarak anlaml
sekilde arttigin1 gostermislerdir.

Johnson ve ark. (206), prepubertal ve postpubertal donemdeki bireylerde
RME’nin yumusak doku nazal genislik {izerine etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda,
RME ile burnun alar base ve alar kurvatiir genisliklerindeki degisimin prepubertal ve
postpubertal donemdeki bireylerde anlamli bir farklilik gostermedigini belirtmislerdir.
Tedavi sonrasinda RME vyapilan bireylerde, tedavi edilmeyen kontrol grubundaki
bireylere gore alar kurvatiir genisligi ortalama 1.7 mm istatistiksel olarak anlamli bir

artig gosterirken, alar base genisligi Imm’den az anlamli olmayan bir artig gostermistir.

84



Pangrazio-Kullbersh ve ark. (207) 23 hastay1 2 gruba ayirarak, bir gruba banth
RME diger gruba da akrilik spintli RME uygulamislardir. Tedavi oncesi ve ekspansiyon
sonras1 alinan KIBTler ile alar kartilajlarin sag ve solda en konveks noktalarindan
Olctlen mesafenin; bantli RME grubunda 1.34 mm, akrilik splintli RME grubunda ise
1.24 mm artis gosterdigini, artiglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve gruplar
arasinda anlamli bir farklilik olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda burun genisligi (alr-all); RME+MP grubunda 2.06+0.45 mm,
RME+YM grubunda da 1.04+0.38 mm istatistiksel olarak anlamli bir artig géstermistir.
Burun tabani genisligi (acr-acl) ve filtrum genisligindeki (cphr-cphl) artiglar her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Her iki grupta da literatiirdeki
caligmalarla (205-207) benzer olarak, RME’nin etkisiyle burun genisliginin arttigi
diistiniilmektedir.

Ferrario ve ark. (208), 1348 saglikli bireyde dudaklarin normal biiyiime ve
gelisimini 3 boyutlu fasiyal morfometri ile degerlendirdikleri calismalarinda, agiz
genisliginde biiylime ve gelisimle beraber artis oldugunu gdstermislerdir.

Kim ve ark. (209), yas ortalamalar1 12.3 yil olan RME uyguladiklari 23 hastanin
KIBT ile yumusak dokulardaki degisimlerini degerlendirmisler ve agiz genisliginde
ortalama 1.85 mm artis oldugunu bildirmislerdir.

Caligmamizda agiz genisligi (chr-chl), RME+MP grubunda 2.77+0.57 mm,
RME+YM grubunda da 2.91+0.60 mm istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermis ve
gruplar arasinda bir farklilik bulunmamistir. Ag1z genisliginin hem biiylime ve gelisimin
hem de RME’nin etkisiyle artmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ngan ve ark. (17) RME ile yiiz maskesi uyguladiklari ¢aligmalarinda, sert ve
yumusak dokulardaki degisimleri sefalometrik radyografiler ile degerlendirmisler ve
tedavi ile iist dudak kalinliginin azaldigini, alt dudak kalinliginda ise artig oldugunu
bildirilmislerdir.

Calismalarda genel olarak maksiller protraksiyon sonrasinda; (st dudak
uzunlugunun arttig1, kalinliginin azaldig, iist dudagin 6ne ve asagiya yer degistirdigi
sonuglart ¢ikarilirken, alt dudak uzunlugunun ve kalinliginin arttig1, alt dudagin asagiya
ve geriye yer degistirdigi sonuglarina ulagilmaktadir (12, 17, 123).

Calismamizda Ust dudak uzunlugu (sn-sto); RME+MP grubunda 0.43+0.19 mm
artarken, RME+YM grubunda 0.36£0.25 mm artmistir. RME+MP grubundaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, RME+YM grubundaki artis anlamh
bulunmamustir. Ust dudak vermilion uzunlugu (Is-sto), RME+MP grubunda 1.06+0.22
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mm artarken, RME+YM grubunda 1.53+0.20 mm artmis ve bu artiglar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Alt dudak vermillion uzunlugundaki (sto-li) degisimler, her
iki grup igin de istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Alt dudak uzunlugu (sto-me);
RME+MP grubunda 0.36+0.49 mm artarken, RME+YM grubunda 1.78+0.49 mm
artmigtir. RME+MP grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamigken,
RME+YM grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tedavi ile
maksillanin ve st kesicilerin 6ne gelmesi tist dudak uzunlugu, st dudak vermilion
uzunlugunu arttirmaktadir. RME+YM grubunda alt dudak uzunlugu ve alt dudak
vermilion uzunlugunun daha fazla artis gostermesinin; yiiz maskesiyle mandibulanin
posterior rotasyona ugramast, list kesici dislerin alt dudaga temasinin saglanmasiyla alt
dudagin saat yoniinde rotasyon yapmasi sonucunda meydana geldigi diisiiniilmektedir.

Cene ucu ve alindan destek alinan yiiz maskeleri ile yapilan tedavilerin cogunda,
mandibulanin posterior rotasyonuna bagli olarak vertikal yonde artis meydana geldigi
bildirilmistir (1, 20, 75, 77, 79, 96).

Ngan ve ark. (17) iskeletsel sinif III malokliizyona sahip 20 hastaya yiliz maskesi
uyguladiklart  ¢alismalarinda, yliz maskesinin yumusak dokulara etkilerini
degerlendirmigler ve iskeletsel vertikal degisiklige benzer sekilde yumusak doku
vertikal boyutunun da arttigini belirtmislerdir.

Kapust ve ark. (20) iskeletsel sinif 111 malokliizyona sahip hastalara yliz maskesi
uygulamiglar ve yumusak dokulara etkilerini incelemislerdir. Tedavi ile yumusak doku
Pog noktas1 2.28 mm geri gitmis, yumusak doku menton 3.97 mm asag1 yer degistirmis
ve bunun sonucunda vertikal boyut artmistir. Kilicoglu ve Kirlig (21) yiz maskesi
uyguladiklart hastalarda; anterior yiiz yiiksekliginde 3.34 mm, alt yiliz yiiksekliginde
3.75 mm artis oldugunu bildirmislerdir.

Miniplak ankraji ile yiiz maskesi uygulanan ¢aligmalarda; Kirgelli ve Pektas (28)
total yiiz yiiksekliginde 3.2 mm, alt yiiz yiiksekliginde 2.2 mm artig, Kaya ve ark. (30)
anterior yiiz yiiksekliginde 2.9 mm, alt yiiz yiiksekliginde 2.9 mm artis oldugunu rapor
etmislerdir. Cevidanes ve ark. (35) miniplaklardan simif III elastik uygulamasiyla RME
ile yiiz maskesini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, miniplak grubunda yliz maskesi
grubuna gore alt yliz yiiksekliginde daha az artis oldugu tespit edilmistir. De Clerck ve
ark. (36) st ve alt ceneye yerlestirilen miniplaklardan simif III elastik uyguladiklari
caligmalarinda, alt yiiz yiiksekliginde anlamli olmayan artis oldugunu bildirmislerdir.
Sar ve ark. (31) yaptiklar1 sefalometrik incelemede, yumusak doku anterior yiiz

yiiksekliginde ve yumusak doku alt yiz ylksekliginde sirasiyla, miniplak ankrajli yiiz
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maskesi grubunda 1.66 mm, 2.43 mm artis; yiiz maskesi grubunda 3.86 mm, 3.86 mm
artis tespit etmislerdir.

Calismamizda yumusak doku vertikal uzunluklarini degerlendirmek i¢in anterior
yiiz yiiksekligi (n-me) ve alt yiiz yiiksekligi (sn-me) Ol¢iilmiistiir. Anterior yiz
yiiksekligi (n-me) RME+MP grubunda 2.51+0.52 mm , RME+YM grubunda 3.05+0.74
mm istatistiksel olarak anlaml artig gostermistir. Alt yiiz yiiksekligi (sn-me) RME+MP
grubunda 1.69+0.60 mm, RME+YM grubunda 3.44+0.62 mm artmistir. Bu artiglar da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. RME+YM grubundaki artislarin daha fazla
olmasiin nedeni, yliz maskesinin etkisiyle mandibulada daha fazla posterior rotasyon
goriilmesi, yumusak dokularin da iskeletsel yapilar1 takip etmesi sonucu vertikal
boyutun daha fazla artmasidir.

Yiizdeki anatomik yapilarin uzunluk ve genislikleri kadar birbirleriyle orantili
olmasi dengeli bir yiiz profili olusmasi agisindan 6nemlidir.

Nanda ve ark. (210) dengeli bir yiize sahip, 50 yetiskin birey tizerinde bir video
gorinttleme sistemi kullanarak yiz yapilarini analiz ettikleri ¢alismanin sonucunda,
anterior yiiz yiksekligi/alt yiiz yiiksekligi oranin1 erkeklerde ortalama 1.77; kadinlarda
1.71 olarak belirlemislerdir.

Tedavi basinda anterior yiiz yiiksekligi/alt yiiz yiiksekligi (n-me/sn-me) orant
RME+MP grubunda 1.73+0.01, RME+YM grubunda 1.72+0.01°dir. Tedavi sonunda bu
oran RME+MP grubunda degismemisken, RME+YM grubunda ise 0.04+0.01
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gostermistir. Bu azalmanin nedeni, yiz maskesi
ile mandibulanin asag1 ve geri yonde rotasyona ugramasi sonucu alt yiiz yiiksekliginde
artis meydana gelmesidir.

Alt yiiz yiiksekligine dudaklar da dahil oldugundan, tedavi ile dudak
boyutlarinda da degisim goriilmektedir. Dudaklarin birbirine gore oranlari da estetigi
etkiledigi i¢in calismamizda iist dudak vermillion uzunlugu/alt dudak vermillion
uzunlugu (Is-sto/sto-1i) oran1 ve iist dudak uzunlugu/alt dudak uzunlugu (sn-sto/sto-me)
orani degerlendirilmistir.

Calismamizda Ust dudak vermillion uzunlugu/alt dudak vermillion uzunlugu (lIs-
sto/sto-li) orani; RME+MP grubunda 0.18+0.04, RME+YM grubunda ise 0.20+0.04
artis gostermis, her iki gruptaki artiglar da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bunun nedeni iist dudak vermilion uzunlugunun her iki grupta artis gosterirken, alt

dudak vermilion uzunlugunda anlamli degisim goriilmemesidir.
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Nanda ve ark. (210), dengeli bir ylize sahip 50 yetiskin birey iizerinde yiiz
yapilarini analiz ettikleri calismanin sonucunda, iist dudak uzunlugu/alt dudak uzunlugu
oranini ortalama 0.49 olarak belirlemislerdir.

Calismamizda tst dudak uzunlugu/alt dudak uzunlugu (sn-sto/sto-me) orani
RME+MP grubunda T1 déneminde 0.45+£0.01, T2 déneminde 0.47+0.01; RME+YM
grubunda ise T1 doneminde 0.45+0.01, T2 doneminde 0.45+0.01’dir. RME+MP
grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken, RME+YM grubunda bir
degisim gorilmemistir. Bunun nedeni RME+MP grubunda iist dudak uzunlugunun alt
dudaga gore daha fazla artis gostermesidir.

Calismamizda agiz yapisinin  nasil etkilendigini incelemek i¢in agiz
genigligi/toplam vermillion uzunlugu (chr-chl/Is-li) ve filtrum genisligi/agiz genisligi
(cphr-cphl/chr-chl) oranlar1 degerlendirilmis, her iki gruptaki degisimler de istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.

Calismamizda nazofrontal ag1 (g-n-prn) her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir azalma gostermistir. Glabella ve nasion noktalar1 tedaviden
etkilenmeyeceginden pronasale noktasinin ileri ve asag1 yer degistirmesi sonucunda aci
degerlerinde az miktarda olsa da azalma gozlenmesi beklenen bir sonugtur.

Kiligoglu ve Kirlig (21) yiiz maskesi uyguladiklari hastalarda, nazolabial aginin
4.16° azaldigini; Kapust ve ark. (20) iskeletsel sinif III malokliizyona sahip hastalari ii¢
yas grubuna ayirarak yiiz maskesi uyguladiklari c¢aligmalarinda, nazolabial acinin
ortalama 1.54° azaldigini belirtmislerdir. Macdonald ve ark. (22) yaptiklart ¢caligmada,
yiiz maskesi uygulanmasinin nazolabial agiy1 azalttigini, fakat bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir. Westwood ve ark. (120), RME ve yiz
maskesi uyguladiklari ¢aligmalarinda nazolabial aginin arttigini rapor etmislerdir.

Caligmamizda lateral sefalometrik radyografilerle de degerlendirilen nazolabial
act, lic boyutlu goriintiileme yontemiyle de degerlendirilmis ve aginin RME+MP
grubunda -0.99+£1.05° azalirken, RME+YM grubunda -3.18+1.49° azaldigi
bulunmustur. RME+MP grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamisken,
RME+YM grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamlidir. Lateral sefalometrik
radyografiler degerlendirildiginde de benzer sekilde RME+YM grubundaki azalmanin
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni bu grupta st keser protriizyonunun daha
fazla olmas1 sonucunda {ist dudagin daha ¢ok 6ne gelmesine baglanabilir.

Kiligoglu ve Kirli¢ (21) yliz maskesi uyguladiklar1 hastalarda labiomental agida

4.72° azalma oldugunu bildirmislerdir.
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Calismamizda labiomental (li-b-pog) agi, RME+MP grubunda 1.58+1.72°
artarken, RME+YM grubunda 5.85+2.16° azalmistir. RME+MP grubundaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamisken, RME+YM grubundaki azalma anlamlidur.
Calismamizda yapilan degerlendirmelerde her iki grupta da alt dudak konumunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmadigindan, RME+YM grubunda
labiomental agidaki anlamli azalmanin yumusak doku b noktast ve yumusak doku pog
noktalarinin degisiminden kaynaklandigi disiiniilmektedir. Bu agidaki azalma; yiiz
maskesi uygulamasiyla mandibulanin asag1 ve geri rotasyona ugramasi sonucu,
yumusak doku b ve pog noktalarinin da isketsel yapilari takip ederek posteriora hareket
etmesiyle agiklanabilir.

Maksiller protraksiyon tedavisinin  yumusak doku profiline etkilerini
degerlendiren aragtirmalarin ¢ogunda, profil konveksitesinin arttig1 belirtilmistir (17, 20,
21).

Kiligoglu ve Kirlig (21) yaptiklar: ¢calismada yiz maskesi tedavisi uyguladiklari
hastalar1 sefalometrik radyografiler ile degerlenirmis, yumusak doku konveksite agisinin
(n-sn-pog) 1.81° azaldigini bildirmisler ve bu durumun iist dudagin 6ne ve yumusak
doku pog noktasiin geriye yer degistirmesinden kaynakli oldugunu belirtmislerdir.

Kirgelli ve Pektas (28) miniplak ankrajiyla ylUz maskesi uyguladiklar
caligmalarinda, yumusak doku konveksite agisinda 8.9° azalma oldugunu; Kaya ve ark.
(30) miniplak ankrajiyla yiiz maskesi uyguladiklar1 caligmalarinda, sefalometrik
incelemeler sonucunda yumusak doku konveksite degerinin azaldigini, profilin daha
konveks bir hal aldigini bildirmislerdir.

Calismamizda yumusak doku konveksite agist (n-sn-pog) ve tam yumusak doku
konveksite agisinda (n-prn-pog) sirasiyla RME+MP grubunda 2.38+0.64°, 2.31+0.35°;
RME+YM grubunda ise 6.63+0.67°, 5.85+0.63° istatistiksel olarak anlamli azalmalar
gorilmistir. RME+YM grubundaki azalmanin daha fazla olmasmnin, bu grupta
mandibulanin daha fazla rotasyona ugrayarak yumusak doku pog noktasinin daha c¢ok
geriye yer degistirmesinden kaynaklandig diisiiniilmektedir. Sonu¢ olarak RME+YM
grubunda profil konveksitesi daha fazla artmistir. Lateral sefalometrik radyografilerde
yapilan degerlendirmede de A noktasinin 6ne ve pog noktasinin asagi ve geriye yer
degistirmesi sonucu yumusak dokuya benzer sekilde iskeletsel yapidaki konveksitenin
de arttig1 bulunmustur.

Calismamizda Ust dudak agist (chr-Is-chl); RME+MP grubunda 2.73+1.02°,
RME+YM grubunda ise 3.31+1.05° istatistiksel olarak anlamli azalmalar gostermistir.
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Alt dudak agisinda (chr-li-chl) ise RME+MP grubunda istatistiksel olararak anlaml
olmayan bir artig gorilitken, RME+YM grubundaki artisin anlamli  oldugu
bulunmustur. Dudaklar arasi agilar (Is-sto-li) her iki grupta da artarken, bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.Ust dudak acismim (chr-Is-chl) azalmasi,
labiale superius noktasinin 6ne yer degistirmesi ile agiklanabilir. Alt dudak agisinda
(chr-li-chl) RME+YM grubundaki artigin daha fazla olmasinin nedeni labiale inferior

noktasinin daha fazla geriye hareket etmesidir.
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SONUCLAR VE ONERILER

1. Calismamizda her iki tedavi yonteminin de maksiller protraksiyonda etkili oldugu,
mandibulay1 posterior yonde hareket ettirdigi, maksillomandibular ve dental iliskilerde
iyilesme meydana getirerek siif III malokliizyonu diizelttigi goriilmiistiir.

2. RME+YM grubunda vertikal yon degisimlerini gdsteren agilarda anlamli artislar
gozlenirken, RME+MP grubunda anlamli bir artis olmadig1r bulunmustur. RME+YM
grubunda iskeletsel vertikal parametrelerde daha fazla artis gozlenmesi, yumusak
dokuya da yansiyarak yumusak doku alt yliz yiiksekligi ve anterior yiiz yliksekliginin
daha fazla artmasina neden olmustur.

3. RME+YM grubunda RME+MP grubuna gore Ust keser protrizyonunun daha fazla
goriilmesi, yumusak dokularda da RME+YM grubunda iist dudagin daha fazla 6ne
gelmesine neden olmustur.

4. Yumusak doku konveksite agilarinda her iki grupta da anlamli azalmalar goriilmesine
ragmen, RME+YM grubundaki azalma daha fazladir. Boylece RME+YM grubunda sert
dokudaki konveksite artisina benzer sekilde, yumusak doku profil konveksitesi de daha
cok artmistir.

5. Sefalometrik radyografiler ve fotograflar kullanilarak yapilan yumusak doku
degerlendirmeleri {i¢ boyutlu yapilart iki boyuta indirgediginden, degisimlerin eksik
yorumlanmasina ve tam olarak anlasilamamasina neden olabilmektedir. Calismamizda
3dMD  goriintiileme  sistemi; — gorlintiiyii hizli  sekilde  yakalayabilmesi,
tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasi, Ol¢limlerin giivenirliligi ve iyonize radyasyon
icermemesi sebebiyle tedavi sonuglarmin yliz yumusak dokularma olan etkilerinin
degerlendirilmesinde kullanilmistir. Bu sistem farkli malokliizyon tiplerinde, farkli
tedavilerin degerlendirilmesinde de fayda saglayabilir.

Bu ¢alismanin sonuglarina dayanarak; alt ceneye yerlestirilen miniplaklardan tist
cenedeki ekspansiyon apareyine intermaksiller sinif III elastik uygulamasinin, yiiz
maskesine alternatif olarak kullanilabilecegi sdylenebilir. Ancak bu yoOntemle, uUst
cenede stabil bir iskeletsel ankraj linitesinden degil de ekspansiyon apareyinden destek
alindigindan, yiiz maskesinin istenmeyen dentoalveolar etkilerinden st keserlerdeki
protriizyon ve vertikal boyut artig1 tam olarak 6nlenememis ve yiz maskesine gore daha
az maksiller ilerletme elde edilmistir. Bu nedenle vertikal yon biiylime paterni gdsteren,
siddetli iskeletsel smif III malokliizyona sahip hastalarda dikkatli kullanilmasi
gerekmektedir.
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Miniplaklardan intermaksiller sinif I1I elastik kullanilmasi, agiz i¢i bir uygulama
oldugundan hasta kooperasyonunun artmasi avantajina ragmen, miniplaklarin
yerlestirilebilmesi i¢in alt kanin dislerin siirmiis olmasinin gerekmesi ve miniplaklarin
hem yerlestirilmesi hem de c¢ikarilmasi sirasinda cerrahi islem gerektirmesi gibi
dezavantajlart da vardir. Tedavi ile elde edilecek yarar ve uygulamadan
kaynaklanabilecek komplikasyon orani, kar/zarar iligkisi gibi degerlendirilerek,
uygulama endikasyonunun dogru konulmasi1 6nem tagimaktadir.

3dMD sistemi ile yumusak doku Olglimleri giivenilir ve tekrarlanabilir
bulunmasina  ragmen  hasta  gruplarmi  karsilastirirken,  yumusak  doku

konfigiirasyonlarinin farklilik gosterebilecegi géz dniinde bulundurulmalidir.
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