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ÖZET 

Sınıf III Hastalarda Yüz Maskesi Tedavisi ve İskeletsel Ankraj Destekli Sınıf III 

Elastik Tedavisinin Sert ve Yumuşak Dokulardaki Etkilerinin İncelenmesi 

Amaç: Çalışmamızın amacı, büyüme ve gelişim dönemdeki iskeletsel sınıf III 

maloklüzyona sahip hastalarda, hızlı üst çene genişletmesi ile yüz maskesi uygulaması 

ve iskeletsel ankraj destekli intermaksiller sınıf III elastik kullanımının; sert ve yumuşak 

dokulardaki etkilerini karşılaştırmalı olarak incelemektir. 

Materyal ve Metot: İskeletsel sınıf III 34 hasta, hızlı üst çene genişletmesi ile 

miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM) olarak 

iki gruba ayrılmıştır. Ortalama yaş ve tedavi süreleri sırasıyla RME+MP grubu için 

136.6±2.89, 12.1±0.19 ay iken; RME+YM grubu için 129.8±3.48, 10.5±0.21 aydır. Her 

iki gruba da bonded RME apareyleri uygulanmıştır. RME+MP grubundaki hastalara, 

mandibulada lateral ve kanin dişler arasına miniplaklar yerleştirilmiştir. RME 

apareyindeki hooklardan miniplaklara uygulanan sınıf III elastiklerle, ilk ay tek taraflı 

200 g sonrasında ise 300 g kuvvet verilmiştir. RME+YM grubunda, RME apareyinden 

Petit tipi yüz maskesine tek taraflı 300 g, 1 ay sonrasında ise 400 g kuvvet veren 

elastikler uygulanmıştır. Tedavi başında ve sonunda lateral sefalometrik radyografiler 

ve 3 boyutlu yüz görüntüleri (3dMD, Atlanta, GA, USA) alınmıştır. İstatistiksel analiz 

için,  Student-t ve Eşleştirilmiş-t testleri kullanılmıştır. 

Bulgular: RME+YM tedavisiyle RME+MP tedavisine göre daha fazla maksiller 

ilerletme sağlanmıştır. Mandibular sagital değişimlerin benzer olduğu bulunmuştur. 

RME+YM grubunda maksiller keserler anlamlı derecede protrüze olurken, RME+MP 

grubunda mandibular keserler anlamlı şekilde protrüze olmuştur. RME+YM grubunda 

overjetteki artış daha fazladır. Yumuşak dokudaki fasiyal yükseklik ve konveksite 

RME+YM grubunda RME+MP grubuna göre daha fazla artış göstermiştir. 

Sonuçlar: Her iki tedavi yönteminde hem iskeletsel yapılarda hem de yumuşak 

doku profilinde olumlu değişimler meydana gelmiştir. RME+miniplak ankrajı ile yüz 

maskesinin istenmeyen etkileri azaltılsa da maksiller keser protrüzyonu ve vertikal 

değişimler tam olarak önlenememiştir. 

Anahtar Kelimeler: sınıf III maloklüzyon, yüz maskesi, miniplak, 3dMD 

 

 

  



vii 
 

ABSTRACT 

Evaluation of The Effects of Hard and Soft Tissues in Class III Patients Face Mask 

Treatment and Class III 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 

III elastic treatment supported by skeletal anchorage in growing skeletal class III 

patients. 

Material and Method: Thirty-four skeletal class III 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 III 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 III malocclusion, face mask, miniplate, 3dMD 
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1. GİRİŞ 

Sınıf III maloklüzyonların toplumda görülme sıklığı azdır. Buna rağmen hastalar 

ve ebeveynleri tarafından kolayca farkedilebilen bu maloklüzyonlar, tedavi edilmesi en 

güç ortodontik anomalilerden biridir (1). 

Sınıf III maloklüzyonların popülasyonda görülme oranı beyaz ırk için %1-5 

olarak gösterilirken (2-4), Türk toplumunda % 6-8 arasında değişmektedir (5).  

Bir sınıf III maloklüzyon mandibular prognatizm, maksiller retrognatizm, 

protrüziv mandibular dentisyon, retrüziv maksiller dentisyon ve bu komponentlerin 

kombinasyonları nedeniyle oluşabilir (6-10). Bu iskeletsel ve dental komponentlerin 

bilinmesi uygun tedavi yönteminin seçilmesi açısından önemlidir.  

Son yıllarda yapılan araştırmalarda, maksiller retrognatinin sınıf III 

maloklüzyonun etiyolojisinde önemli bir yere sahip olduğu bulunmuştur (9, 11-13). 

Maksiller retrognatiye bağlı iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastalarda 

yüz maskesi en sık kullanılan apareylerdendir. Yüz maskesi tedavisinde amaç, 

sirkummaksiller süturları aktive ederek maksillayı normal büyüme yönünde hareket 

ettirmektir (14, 15). Böylece maksiller protraksiyon sağlanmaktadır. 

Geleneksel yüz maskesi ile tedavide maksillanın anterior rotasyonu, 

mandibulanın posterior rotasyonu, alt yüz yüksekliğinde artış, maksiller keserlerin 

proklinasyonu, maksiller molarların mezializasyonu ve ekstrüzyonu, mandibular 

keserlerin retroklinasyonu gibi istenmeyen dentoalveolar yan etkiler görülebilmektedir 

(1, 11, 12, 16-22).  

Bu istenmeyen yan etkileri önlemek ve iskeletsel etkileri arttırmak için iskeletsel 

ankraj çalışmaları yapılmıştır. Birçok araştırmacı iskeletsel ankraj ünitelerini yüz 

maskesiyle beraber kullanmışlar ve başarılı sonuçlar elde etmişlerdir (23-31). Fakat ağız 

dışı bir uygulama olan yüz maskesi kullanımında, hastalarda kooperasyon bozuklukları 

gözlenebilmektedir. Bu nedenle bazı araştırmacılar da hastaları yüz maskesi 

kullanmadan, ağız içine uygulanan iskeletsel ankraj üniteleri arasında intermaksiller 

sınıf III elastik kullanımıyla tedavi etmişlerdir (32-39). 

Literatürde iskeletsel ankrajla ilgili birçok çalışma bulunmasına rağmen yüzdeki 

yumuşak dokulara olan etkilerine; 3dMD sistemi kullanılarak bakılmamış, 

değerlendirilmeler sefalometrik radyografiler, fotoğraflar veya bilgisayarlı tomogrofi 

(BT) görüntüleri kullanılarak yapılmıştır (28, 30, 31, 35-38). 
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Bu çalışmanın amacı, büyüme ve gelişim dönemindeki iskeletsel sınıf III 

maloklüzyona sahip hastalarda; yüz maskesi uygulaması ve iskeletsel ankraj destekli 

intermaksiller sınıf III elastik kullanımının, sert dokulardaki etkilerini sefalometrik 

incelemeyle, yumuşak dokulardaki etkilerini 3 boyutlu yüz görüntüleme sistemi 

(3dMDface) kullanarak değerlendirmek, sonuçlar arasındaki farkları belirlemektir. 

Ayrıca iskeletsel ankraj destekli ağız içi tedavi yaklaşımının yüz maskesine alternatif bir 

tedavi yöntemi olup olmadığını değerlendirerek, klinik olarak uygulanabilme kolaylığı 

ve hasta kooperasyonu açısından farkı ortaya koymaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanımı 

Sınıf III maloklüzyonlar ilk defa Edward H. Angle tarafından 1899 yılında 

Dental Cosmos dergisinde yayınlanan “Classification of Malocclusion” makalesi ile 

tanımlanmıştır. Angle sınıf III maloklüzyonu maksillayı sabit kabul ederek alt çenenin 

protrüzyonu, alt dişlerin mezial oklüzyonu, alt kesici dişlerin ise lingual inklinasyonu 

olarak tanımlamıştır (40). Angle sınıflamasındaki yetersizliklere rağmen günümüzde 

hala sık olarak kullanılmaktadır.  

2.2. Sınıflaması ve Özellikleri 

           Sınıf III maloklüzyonlar değişik şekillerde tanımlanmıştır. Tweed (41), sınıf III 

maloklüzyonları kategori A ve B olarak iki sınıfa ayırmıştır. 

Kategori A: Mandibulanın normal konumda olduğu, maksillada yetersizlik 

gözlenen sınıf III maloklüzyondur. 

Kategori B: Mandibular gelişimin fazla olduğu sınıf III maloklüzyondur.  

Bu sınıflama da çok genel bir sınıflama olduğundan yetersiz kalmaktadır. 

Ellis ve McNamara (8), maksillanın, mandibulanın, maksiller alveolün, 

mandibular alveolün pozisyonları ve vertikal gelişimini değerlendirerek ve her birine 

muhtemel üç değer (+,-,0) vererek, 243 olası kombinasyonun var olabileceğini 

bulmuşlardır. İnceledikleri 302 erişkin bireyde bunların sadece 69 çeşidinin 

gözlemlendiğini bildirmişlerdir. Bu sınıflandırma da pratik olmadığından kullanışlı 

olamamıştır. 

Sefalometrik radyografilerin kullanımı ile çoğu sınıf III maloklüzyonun sadece 

dişlerin malpozisyonundan değil, hatalı çene ilişkilerinden de kaynaklandığı ortaya 

çıkmıştır. Bu sayede sınıf III maloklüzyonların iskeletsel yönü de saptanmıştır (42). 

İskeletsel sınıf III maloklüzyon görülen bireylerde sefalometrik film analizi ile 

değerlendirilebilecek bazı özellikler şunlardır (9): 

• SNA açısı maksiller retrüzyonunun bir belirtisi olarak azalmıştır. 

• Mandibular protrüzyona bağlı SNB açısı artmıştır. 

• Maksillanın efektif boyutu normalden kısayken, mandibulanın uzundur. 

• ANB açısı negatif değerdedir. 

• Gonial açı daha geniştir. 

• Mandibular düzlem açısı daha diktir. 

• Alt yüz yüksekliği artmıştır. 
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• Maksiller keserler protrüziv, mandibular keserler retrüzivdir. 

Sınıf III maloklüzyonlarda maksillanın retrüziv, mandibulanın normal, 

mandibulanın protrüziv, maksillanın normal, maksillanın retrüziv, mandibulanın 

protrüziv olduğu durumlar iskeletsel sınıf III olarak; maksillanın ve mandibulanın 

normal fakat üst keserlerin retrüziv, alt keserlerin protrüziv olduğu durumlar dental sınıf 

III olarak sınıflandırılmaktadır (6-10). 

Sanborn (6), sınıf III maloklüzyona sahip 42 bireyin %45.2’sinde mandibular 

protrüzyon, %33’ünde maksiller retrüzyon, %9.5’inde maksiller retrüzyon ve 

mandibular protrüzyon kombinasyonunun olduğunu bildirmiştir.  

Dietrich (43), daimi dentisyondaki sınıf III bireylerin %37.5’inde maksiller 

retrüzyon, %31’inde mandibular protrüzyon ve %1.5’inde maksiller retrüzyonla birlikte 

mandibular protrüzyon bulunduğunu, %24’ünde maksilla ve mandibulanın normal 

konumda olduğunu belirtmiştir.  

Ellis ve McNamara (8), sınıf III maloklüzyona sahip 302 erişkin hastayı 

inceledikleri çalışmada, %30’unda maksiller retrüzyon ve mandibular protrüzyon 

kombinasyonu, %19.5’inde maksiller retrüzyon, %19.1’inde mandibular protrüzyon 

saptamışlardır.  

Guyer ve ark. (9), değişik yaş gruplarındaki sınıf III maloklüzyona sahip 144 

hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, hastaların %25’inde maksiller retrüzyon, 

%18.7’sinde mandibular protrüzyon ve %22.2’sinde her ikisinin kombinasyonunun 

olduğunu rapor etmişlerdir.  

Williams ve Andersen (44), ortalama yaşları 11 olan sınıf III maloklüzyonlu 24 

bireyin %37’sinde maksiller retrüzyon, %29’unda mandibular protrüzyon olduğunu 

belirtmişlerdir.  

Sınıf III maloklüzyonlar iskeletsel veya dental olabilirler. 

2.2.1. Dental Sınıf III Maloklüzyonlar  

Dental sınıflandırmada en çok kullanılan Angle sınıflamasıdır. İskeletsel yapıda 

sagital yönde bir düzensizlik yoktur. Dişsel olarak alt 1. molar dişin üst 1. molar dişe 

göre olması gerekenden daha mezialde konumlanmasından kaynaklanmaktadır. 

2.2.2. İskeletsel Sınıf III Maloklüzyonlar 

Genel olarak iskeletsel sınıf III anomalileri iki grupta incelemek mümkündür 

(45, 46). 
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2.2.2.1. Fonksiyonel Sınıf III Maloklüzyonlar (Psödo prognati) 

Bu tip sınıf III anomalilerde alt ve üst çene yapıları normal olup, çeşitli 

nedenlerden dolayı (prematür kontak, tonsilla hipertrofisi vb.) alt çene kapanış anında 

daha önde konumlanır ve sınıf III ilişkiye gelir. Bu durumun uzun süre devam etmesi 

durumunda fonksiyonel olan maloklüzyon morfolojik hale dönüşebilir ve tedavi 

protokolü değişebilir (47). 

2.2.2.2. Morfolojik Sınıf III Maloklüzyonlar 

Bu maloklüzyonlar da üç alt grupta incelenmektedir: 

1. Üst çenenin normal konumladığı, alt çenenin prognatik olduğu durumlar; 

alt çene uzayın her üç yönünde özellikle sagital yönde aşırı büyümüştür. 

2. Alt çenenin normal konumlandığı, üst çenenin retrognatik olduğu 

durumlar; üst çenenin çeşitli nedenlerden dolayı normal gelişim 

yapamaması veya küçük olması söz konusudur. Alt çene normal gelişim 

göstermesine rağmen üst çenenin önündeymiş gibi bir görüntü verir. 

3. Üst çenenin retrognatik ve alt çenenin prognatik konumlandığı durumlar; 

her iki durumun bir kombinasyonu şeklinde görünür. 

2.3. Epidemiyoloji 

Birçok araştırmacı tarafından değişik ırk ve etnik gruplarda incelenen sınıf III 

maloklüzyonların popülasyonda görülme oranı düşüktür (40). 

Asya toplumlarında özellikle maksiller yetersizliğe bağlı sınıf III maloklüzyonlar 

daha sık görülmektedir. Japonlarda sınıf III maloklüzyon görülme oranı %4-13 olarak 

bildirilirken, Çin toplumunda bu oran %12-14’e kadar çıkmaktadır (48, 49). 

Yapılan çalışmalar sınıf III maloklüzyonun beyaz ırkta görülme sıklığının %1-5 

arasında olduğunu göstermektedir (2-4). 

Siyah ırkta ise yaşları 12-16 arasında olan 3289 birey üzerinde yapılan bir 

çalışmada, iskeletsel sınıf III anomalinin görülme sıklığının %5 olduğu belirtilmiştir 

(50). 

Afrika ve Amerika toplumlarında sınıf III maloklüzyon görülme oranı %1-2’den  

azdır ve yapılan çalışmada bimaksiller protrüzyonun sık görüldüğü ortaya konmuştur 

(50). 

Yapılan diğer çalışmalarda sınıf III maloklüzyona Latin popülasyonunda %5 

(51), Mısırlılarda %10.6 (52), Araplarda %9.4 (53) ve Korelilerde %16 (54) oranında 

rastlandığı belirtilmiştir. 
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Ülgen ve Yolalan (5), Türklerde iskeletsel sınıf III anomalinin görülme sıklığının 

%6-8 olduğunu belirtmiştir. 

Başçiftçi ve ark. (55), Konya ve yöresinde yaşları 6-19 arasında değişen 965 

birey üzerinde yaptıkları çalışmanın sonuçlarına göre bireylerin %81’inde maloklüzyon 

görülürken, %3.5’inde sınıf III maloklüzyon görüldüğünü bildirmişlerdir.  

Sarı ve ark. (56) ise, 0-38 yaşları arasındaki 1602 birey üzerinde yaptıkları 

çalışmada, popülasyonun %10.24’ünün sınıf III maloklüzyona sahip olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Çelikoğlu ve ark. (57), 1507 ortodonti hastası üzerinde yaptıkları çalışmada 

bireylerin %16.7’sinde sınıf III maloklüzyon gözlemlemişlerdir. Çelikoğlu ve ark.’nın 

(57) çalışmalarının, ortodontik tedavi ihtiyacı olan bireyler üzerinde yapılması 

nedeniyle sınıf III maloklüzyonun görülme sıklığı genel popülasyonda yapılan 

çalışmalara göre daha yüksek bulunmuştur. 

2.4. Etiyoloji 

Sınıf III maloklüzyonlar genetik ve çevresel faktörlere bağlı olarak meydana 

geldiğinden multifaktöriyeldir (58, 59).  

Mandibulanın gelişim fazlalığından kaynaklanan sınıf III maloklüzyon 

vakalarında genetik geçişin rolü daha belirgindir (45). Tarihte en iyi bilinen örnek, 

1377-1700 yılları arasında Avusturya’da yaşamış olan Habsburg hanedanında dokuz 

nesil boyunca 40 aile bireyinin 33’ünde mandibular prognatinin görülmesidir (47). 

Iwagaki (60), 2461 Japon diş hekimliği öğrencilerini incelemiş ve öğrencilere 

ailelerinin oklüzyonlarıyla ilgili sorular yöneltmiştir. Araştırmanın sonucunda; annenin 

prognatik olduğu durumda çocukların %18’inde, babanın prognatik olduğu durumda 

%31’inde prognatiye rastlanmıştır. Aile bireylerinde anomaliye rastlanmadığı 

durumlarda ise çocukların sadece %4’ünde prognati tespit edilmiştir. Iwagaki (60) sınıf 

III maloklüzyonun kalıtımsal olduğunu ve otozomal resesif karakterli olabileceğini 

belirtmiştir. 

Suzuki (61), 243 aileden 1362 kişiyi incelemiş, atalarında mandibular prognati 

görülen aile bireylerinin %34.3’ünde aynı anomaliye rastlamıştır. Araştırmanın 

bulgularına göre hem annesinde hem de babasında prognati olan çocukların %40’ında 

bu anomali gözlenmiştir. 

Litton ve ark. (45), 51 üyesinde Angle sınıf III anomali görülen bir ailede 

yaptıkları genetik çalışma sonucunda, sınıf III maloklüzyonun otozomal dominant veya 

resesif geçişli olmadığını, kuvvetli ve karmaşık bir geçiş gösterdiğini ifade etmişlerdir. 
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Harris ve ark. (62), sınıf II ve sınıf III anomaliye sahip bireylerin, normal 

kapanışlı kardeşlerinin sefalometrik yapılarını inceledikleri bir araştırmada, sınıf III 

anomaliye sahip bireylerin normal kapanışlı kardeşlerinin %82’sinin sınıf III eğilimli 

olduğunu tespit etmişlerdir. Araştırmanın sonuçlarına göre sınıf III maloklüzyonun 

oluşumunda kalıtsal bir eğilim olduğunu bildirmişlerdir. 

Nakasima ve ark. (63), kalıtımın maloklüzyon üzerindeki rolünü araştırmak için 

yaptıkları sefalometrik çalışmada, sınıf III maloküzyona sahip bireylerin anne ve 

babalarının mezial kapanışa ve konkav profile sahip olduklarını belirtmişlerdir. 

Genetik aktarımın yanı sıra sınıf III maloklüzyon oluşmasında rol oynayan 

başlıca faktörler şunlardır: 

• Dudak damak yarıkları gibi konjenital anatomik defektler (64), 

• Kafa ve yüz kemiklerinin gelişimini etkileyerek bu kemiklerin 

boyutlarında değişime neden olan patolojik nedenler ve sendromlar 

(Akondroplazi, Crouzon veya Apert sendromu, Akromegali, Binder 

sendromu) (64), 

• Normalden güçlü üst dudak aktivitesinin maksiller alveolar proseslere ve 

üst keserlere baskı yaparak maksillanın anteroposterior gelişimini 

kısıtlaması (65), 

• Üst süt, daimi keserlerin ve daimi 1. molarların erken dönemde kaybına 

bağlı üst çenenin boyut olarak küçük kalması (66), 

• Normalden büyük dil veya kısa lingual frenilum (dilin aşağıda ve önde 

konumlanmasının maksillaya daraltıcı ve kısaltıcı, mandibulaya uzatıcı 

ve genişletici etkisi) (66), 

• Prematür kontaklar ve kötü alışkanlıklar nedeniyle mandibulanın önde 

konumlanması (66), 

• Büyümüş tonsiller, hipertrofik adenoid, septum deviasyonu gibi burun 

solunumuna engel olan nedenlerle; dilin aşağıda ve ileride 

konumlanmasına bağlı olarak maksillanın gelişimi kısıtlanırken, 

mandibulanın gelişiminin aktive olması (67). 

Fränkel (65) yapmış olduğu çalışmada, maksillanın geride olduğu vakalarda üst 

dudak aktivitesinin normaldan daha fazla olduğunu ve yumuşak dokudaki bu gerilimden 

dolayı maksiller gelişimin negatif yönde etkilendiğini bildirmiştir. 
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Sınıf III maloklüzyonun etiyolojisindeki genetik ve çevresel faktörler,  

maksillanın gelişim geriliğine veya mandibulanın gelişim fazlalığına neden olmaktadır 

ve hangi çene bu durumdan etkilendiyse tedavi planı ona göre yapılmalıdır (64). 

2.5. Tedavi Zamanlaması 

Sınıf III maloklüzyonların tedavi zamanlaması ortodontistler arasında her zaman 

tartışma konusu olmuştur. Uzun yıllardan beri sınıf III maloklüzyonun erken dönemde 

önleyici tedavisi savunulmuştur (68). İlk olarak Angle (69), iskeletsel sınıf III 

maloklüzyon tedavilerinin birinci molarlar sürerken hatta daha erken dönemde 

yapılması gerektiğini bildirmiştir. Çünkü bu dönemde hipertrofik tonsiller veya çocuğun 

taklitçilik ile mandibulayı önde konumlandırması gibi faktörlerle maloklüzyonun hızla 

ilerleyebileceğini ve tedavi edilmediği durumlarda ortodontik ve cerrahi yaklaşımın 

kombine uygulanabileceğini savunmuştur. 

Tweed (41), psödo sınıf III hastaların (kategori A) karışık dişlenme döneminde 

(7-9 yaş) tedavi görmeleri gerektiğini hatta maloklüzyon süt dişlenme döneminde 

meydana geldiyse tedavinin o dönemde yapılması gerektiğini; eğer erken dönemde 

tedavi edilmezse, mandibular keserlerin lingualde olmalarına bağlı olarak maksiller 

gelişimin gerileyip, mandibular gelişimin hızlanabileceğini belirtmiştir. Sınıf III 

maloklüzyon belirgin bir mandibular prognatiden kaynaklı (kategori B) ve hasta 14 

yaşından büyük ise tedavinin erişkin döneme ertelenmesi ve ortognatik cerrrahi 

uygulanması gerektiğini belirtmiştir (41).  

Salzmann (70), sınıf III maloklüzyon tanısı konur konmaz tedaviye başlanması 

gerektiğini bildirmiştir. 

Graber (71), sınıf III maloklüzyonlu olgularda mandibulanın olası tüm horizontal 

gelişiminin kısıtlanması gerektiğini, maksillanın öne ve aşağı doğru olan gelişimine 

devam etmesi için en azından mandibulanın gelişimini daha vertikale doğru 

yönlendirmek gerektiğini bildirmiştir. İster gerçek ister psödo sınıf III maloklüzyona 

sahip olsun, erken dönemde chin cup tedavisi uygulamanın faydalı olacağını 

bildirmiştir. 

Turpin (72), sınıf III maloklüzyonların tedavisine ne zaman başlanacağına karar 

verebilmek için bir takım pozitif ve negatif faktörler belirleyerek 2 grup oluşturmuştur. 

Hastalar yapılan değerlendirme sonucunda; pozitif faktörlerin özelliklerini daha fazla 

taşıyorsa tedaviye erken dönemde başlanması gerektiği, negatif faktörlerin baskın 

olduğu hastalarda ise kondiler gelişimin bittiği döneme kadar tedavinin ertelenmesi 

gerektiği bildirilmiştir. Turpin’in belirlediği faktörler şunlardır; 
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Pozitif Faktörler: 

1. Horizontal büyüme yönü 

2. Anteroposterior yönde fonksiyonel kayma 

3. Simetrik kondiler büyüme 

4. Büyümesi devam eden genç hastalar 

5. Hafif iskeletsel düzensizlik (ANB>-2°) 

6. İyi kooperasyon beklentisi 

7. Aile hikayesinde mandibular prognatinin bulunmaması 

8. İyi fasiyal estetik 

Negatif Faktörler: 

1. Vertikal büyüme yönü 

2. Anteroposterior yönde herhangi bir kayma bulunmaması 

3. Asimetrik kondiler büyüme 

4. Büyümenin tamamlanmış olması 

5. Şiddetli iskeletsel düzensizlik (ANB<-2°) 

6. Kötü kooperasyon beklentisi 

7. Ailede mandibular prognati hikayesi 

8. Kötü fasiyal estetik  

Campbell (68) da sınıf III maloklüzyonun erken tedavi edilmesi gerektiğini 

savunmuş ve nedenlerini şu şekilde belirtmiştir: 

1. Normal bir büyümenin sağlanması için daha uygun koşulları sağlamak,  

2. Normal psikososyal gelişim için yüz estetiğini iyileştirmek,  

3. Oklüzal ilişkileri geliştirmek, 

4. Maksiller büyümeyi maksimum seviyeye ulaştırmak.  

İskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastalarda ortopedik tedaviye başlama 

zamanını belirlemek için birçok çalışma yapılmıştır. Çalışmaların çoğunda tedavinin 

erken dönemde yapılması gerektiği belirtilmiştir.  

Kambara (73) ve Nanda (74) yaptıkları çalışmada, maymunlara maksiller 

ilerletme tedavisi uygulamışlardır. Çalışmaların sonuçlarına göre genç maymunlarda 

sirkümmaksiller süturlarda ve maksiller tüberosite bölgelerinde anlamlı değişiklikler 

olduğunu, erişkin maymunlarda ise sadece lokal histolojik değişiklikler olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Hickham (67), optimum ortopedik etkinin oluşması için tedaviye 9 yaş ve altında 

başlanması gerektiğini bildirmiştir.  
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Takada ve ark. (75), yüz maskesi uyguladıkları 61 kız hastayı gelişim 

dönemlerine göre 7-10, 10-12, 12-15 yaş olarak 3 yaş grubuna ayırmışlar ve ortopedik 

etkinin 7-10, 10-12 yaş grubunda daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.  

Saadia ve Torres (76), 112 sınıf III maloklüzyonlu hastada yaptıkları çalışmada, 

hastaları 3-6 yaş (süt dentisyon), 6-9 yaş (erken karma dentisyon), 9-12 yaş (geç karma 

dentisyon) olmak üzere 3 gruba ayırmışlar ve yüz maskesi uygulamışlardır. Süt ve erken 

karma dentisyondaki hastalarda, geç karma dentisyondaki hastalara göre daha belirgin 

ve hızlı tedavi değişikliği olduğunu belirtmişlerdir.  

Bu çalışmaların yanı sıra iskeletsel sınıf III maloklüzyonlu bireylerin, erken ve 

geç dönemde tedavi edilmesinin bir farklılık yaratmayacağını bildiren araştırmacılar da 

vardır. 

Merwin ve ark. (77), 5-8 yaş ve 9-12 yaş olmak üzere iki yaş grubuna ayırdıkları 

sınıf III hastaları yüz maskesiyle tedavi etmişler ve tedavi farklarını 

değerlendirmişlerdir. Araştırmanın sonuçlarına göre gruplar arasında belirgin bir 

farklılık bulunmamıştır. 

Kapust ve ark. (20), çalışmalarında yüz maskesi uyguladıkları sınıf III 

maloklüzyonlu 63 bireyi 4-7, 7-10, 10-14 yaş aralığında 3 gruba ayırmışlar ve 10-14 yaş 

aralığındaki bireylerde de belirgin ortopedik değişiklikler meydana geldiğini 

belirtmişlerdir.  

Sung and Baik (15), 7 ile 12 yaşları arasında 129 sınıf III hastaya yüz maskesi 

uygulamışlar ve yaşlara göre tedavi değişikliklerini karşılaştırmışlardır. Çalışmanın 

sonucunda yaş grupları arasında anlamlı farklılık olmadığını belirtmişlerdir. 

Yüksel ve ark. (78) ise ortalama yaşları 9 yıl (erken dönem) ve 12 yıl  (geç 

dönem) olan 34 hastaya yüz maskesi uygulamışlar ve her iki grupta da overjet artışı ve 

belirgin maksiller ilerleme olduğunu gözlemlemişlerdir. 

Cha (79), 85 sınıf III hastadan el-bilek radyografileri almış ve iskeletsel 

matürasyonlarına göre; prepubertal, pubertal ve postpubertal olarak 3 gruba ayırmıştır. 

Her gruba yüz maskesi uygulanmıştır. Prepubertal ve pubertal gelişim döneminde olan 

bireylerde maksiller ilerletme miktarında önemli bir fark gözlenmemiştir. Postpubertal 

dönemindeki hastalarda ise maksiller ilerletme miktarı en az bulunmuşken, 

dentoalveolar değişiklikler daha fazla görülmüştür.  

2.6. Tedavi Yöntemleri 

Sınıf III maloklüzyonların tedavisini hastanın yaşı, etiyolojik faktörler, iskeletsel 

gelişimin yönü gibi faktörler etkilemektedir. Erken dönemlerde fonksiyonel tedavi 
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yöntemleri uygulanabilirken, daha geç dönemlerde tedavide vakanın durumuna göre 

kamuflaj tedavisi ya da ortognatik cerrahi yapılabilmektedir (80). 

2.6.1. Chin Cup 

Maksillanın normal gelişim gösterdiği mandibular gelişim fazlalığı olan 

büyümesi devam eden sınıf III hastalarda, mandibular büyümeyi sınırlandırmak ve 

yeniden yönlendirmek amacıyla chin cup (ortopedik çenelik) kullanımı geçmişten bu 

yana sıkça tercih edilen bir uygulamadır (81-84).  

Literatürde chin cup ile ilgili araştırmaların çoğu sınıf III maloklüzyon 

insidansının fazla olduğu Asya popülasyonu üzerinde yapılmıştır (75, 84).  

Yapılan çalışmalarda chin cup apareyinin ortopedik etkilerinin; mandibular 

büyümeyi sınırlandırmak ve yönlendirmek, mandibulayı saat yönünde rotasyona 

uğratmak, mandibula alt kenarında remodeling yapmak olduğu bildirilmiştir (84-87). 

Chin cup apareyinin genellikle oksipital ve vertikal olarak iki tipi kullanılır. 

Vertikal chin cup sadece sınıf III hastalarda değil, ön açık kapanış eğilimi olan 

hastalarda ve vertikal boyutları artmış hastalarda da tercih edilmektedir. Oksipital chin 

cup ise alt yüz yüksekliğinin azaldığı, hafif veya orta şiddetli mandibular prognatinin 

olduğu vakalarda kullanılmaktadır.  

Birçok araştırmacı chin cup tedavisine erken yaşta başlandığında kalıcı iskeletsel 

değişimler sağlanabildiğini ve prognatik profilin değiştirilebildiğini savunmaktadır (82, 

86, 88, 89). 

Vego (90), chin cup uygulamasıyla SNB, mandibular ve gonial açılarda azalma, 

arka yüz yüksekliğinde artış ve sınıf III maloklüzyonda düzelme olduğunu bildirmiştir. 

Ayrıca tedaviye erken yaşta başlayarak başarı şansının arttığını da belirtmiştir. 

Graber (82), yaşları 5 ile 8 arasında değişen 35 sınıf III maloklüzyonlu hastayı 

chin cup ile 3 yıl boyunca tedavi etmiş ve erken karma dentisyon döneminde 

mandibular prognatizm görülen bireylerde oldukça etkili sonuçlar elde ettiğini 

bildirmiştir.  

Deguchi ve McNamara (91), yaptıkları çalışmada chin cup ile tedavi edilmiş 

ortalama yaşları 9 olan 22 sınıf III maloklüzyonlu birey ile tedavi edilmemiş ortalama 

yaşları 9 olan 20 sınıf III maloklüzyonlu bireyden alınan lateral sefalometrik filmleri 

incelemişlerdir. Tedavi grubunda mandibular efektif uzunlukta kontrol grubuna göre 

daha az artış gözlenmiştir. Araştırmacılar chin cup tedavisinin uygulama dönemi 

boyunca mandibular büyümeyi azaltırken, maksillanın horizontal büyümesini 

etkilemediğini bildirmişlerdir. 
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Bazı araştırmacılar da chin cup ile kalıcı bir etki elde edilemediğini ve uzun 

dönemde relaps meydana geldiğini göstermişlerdir (84, 87, 92). 

Sakamato ve Iwase (83), chin cup ile mandibular büyümenin geçici olarak 

azaltıldığını; ancak tedavi sonuçlarının stabil olmadığını, ortopedik kuvvet uygulaması 

bırakıldıktan sonra tekrar büyüme meydana geldiğini bildirmiştir. 

Mitani (93), Sugawara ve ark. (84) chin cup apareyinin kısa ve uzun dönem 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında tek başına chin cup apareyinin uzun dönem 

etkilerinin zayıf olduğunu, bu apareyin bırakılmasından sonra orijinal büyüme paternine 

geri dönüş olduğunu belirtmişlerdir.  

Chin cup tedavisinin istenmeyen etkileri; alt keserlerde retrüzyon meydana 

gelmesi ve temporomandibular eklemde (TME) basınç oluşmasıdır (94). Hastalarda 

chin cup tedavisi sırasında oluşabilecek bir TME şikayeti durumunda tedavinin 

kesilmesi gerekmektedir (90, 93, 95).  

 Literatürde chin cup tedavisinin etkinliği ile ilgili çeşitli görüşler olmasına 

rağmen günümüzde genel kabul gören görüş, chin cup tedavisinin mandibular büyümeyi 

kısıtlamadığı; fakat büyüme yönünü aşağıya ve geriye yönlendirerek değiştirdiğidir (83, 

87, 92). Bu etkilerinin oluşabilmesi için de büyüme gelişim tamamlanmadan 

uygulanması gerekmektedir. 

2.6.2. Yüz Maskesi 

Yüz maskesi (YM), büyüme ve gelişim döneminde maksilla veya hem maksilla 

hem de mandibuladan kaynaklanan iskeletsel sınıf III maloklüzyonların tedavisinde, 

maksillanın ileri yöndeki büyümesini teşvik etmek amacıyla kullanılmaktadır (67). 

Yüz maskesinin dentoalveolar yapılar üzerindeki etkileri arasında (11, 16, 18, 

19, 22, 96, 97); 

• Maksillanın öne yer değiştirmesi ve anterior rotasyonu, 

• Mandibulanın aşağı ve geriye rotasyonu, 

• Maksiller molarların ekstrüzyonu ve mezializasyonu, 

• Maksiller keserlerde proklinasyon, 

• Mandibular keserlerde retroklinasyon, 

• Alt yüz yüksekliğinin artması (vertikal boyutta artış), 

• Fasiyal konveksitenin artması ve üst dudağın belirginleşmesi yer 

almaktadır. 
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İlk olarak 1866 yılında Norman W.Kingsley, damak yarıklı hastalarda ısırma 

plakları kullanarak retrognatik konumdaki maksillanın protrüze edilmesini amaçlamıştır 

(98).  

1944 yılında Oppenheim (99), ortodontik kuvvetlerle mandibulanın distal yönde 

hareket ettirilmesinin olanaksız olduğunu, maksillanın protrüze edilmesi durumunda 

mandibular protrüzyonun dengelenebileceğini bildirmiş ve bu sayede cerrahi prosedüre 

gerek kalmayacağını belirtmiştir. 1960 yılında Hickham çene ve oksipital kemikten 

destek alan “reverse headgear” olarak adlandırdığı apareyi geliştirmiştir (67). 1970’lerin 

başında Delaire tarafından geliştirilen “ortopedik yüz maskesi” ile maksiller 

protraksiyon etkin şekilde uygulanmaya başlamıştır (100). Bu apareydeki ekstraoral 

ankraj bölgeleri çene ve alındır. Petit (101), Delaire maskesini modifiye ederek alın ve 

çene ucundaki parçaları metal çerçeve yerine metal bir bar ile birleştirmiştir. 

Günümüzde farklı dizaynlarda yüz maskeleri bulunmaktadır. Bunlar: Delaire tipi, Petit 

tipi, Nanda, Tubinger, Grummons yüz maskeleri, Altuğ Mini maksiller protraksiyon 

apareyi ve Modifiye maksiller protraksiyon headgear’dır (7, 77, 100-104).  

Ortopedik yüz maskeleri 3 bölümden oluşmaktadır: 

1. Yüz maskesi 

a. Alın bölgesinden destek alan kısım 

b. Çene ucundan ve/veya elmacık kemiklerinden destek alan kısım 

c. Kuvvetin uygulandığı prelabial ark 

2. Ağız içi ankraj sistemi 

3. Elastikler  

Nanda’nın (7) modifiye ettiği Nanda tipi yüz maskesinde alın parçası yoktur, 

ankraj sadece çene ucundan sağlanmaktadır. Kuvvet çene ucu parçasından yukarı yönde 

uzanan iki adet rijit bar üzerinden yüz arkına asılan elastikler aracılığıyla 

uygulanmaktadır. Yüz arkında istenen açılandırma yapılarak kuvvetin maksiller direnç 

merkezinin altından, üstünden veya ortasından geçmesi sağlanarak palatal düzleme 

istenilen yönde rotasyonlar oluşturulmaya çalışılmaktadır. 

Grummons (104) ise çene ucundan destek alan yüz maskelerinin TME üzerine 

zararlı etkileri olabileceğini belirterek, alın ve suborbital bölgeden destek alan yeni bir 

yüz maskesi dizaynı geliştirmiştir. 

Tübinger tipi yüz maskesinde (77), iki çelik bar alındaki ankraj bölgesinden 

başlar ve yüzün orta kısmından burnun her iki tarafından geçerek apareyin çenelik 

kısmında iki ayrı bölgede birleşir.  
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Alcan ve ark. (102) tarafından geliştirilen Modifiye maksiller protraksiyon 

headgear’da sadece alından ankraj alınmaktadır, çene ucu parçası yoktur. Ağız içinde 

bulunan yüz arkının dış kolları uzundur ve mandibulanın angulus bölgesinden yukarıya 

doğru uzanmaktadır. Bu kollara bükümler verilerek ankraj olarak kullanılan alın parçası 

üzerinden asılan elastikler aracılığıyla kuvvet uygulanmaktadır.  

Altuğ ve Arslan (103), geliştirdikleri Mini maksiller protraksiyon apareyinde 

ağız dışı ankraj bölgesi olarak sadece mandibula ve enseden destek almışlardır. Ağız 

içinde ise üst çenede ekspansiyon plağı, alt çenede hareketli bir akrilik plak 

bulunmaktadır. Alt plak ile çenelik kısmını kalın bir bar ile birbirine bağlamışlardır. 

Çenelik kısmındaki yüz arkına dik ve oklüzal düzleme paralel olarak lehimlenmiş bar 

ile maksiller ekspansiyon apareyinin sağ ve solundaki çengeller arasına uygulanan 

elastikler yardımıyla maksiller protraksiyon yapılmaktadır.  

Yüz maskesi ile maksillaya iletilen kuvvetlerin ve maksillada ortopedik bir etki 

oluşturabilmesi için rijit bir ağız içi ankraj ünitesine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu amaçla 

Nance apareyi (105), sabit labiolingual arklar (21, 75), oklüzyonu kapalı akrilik plaklar 

(106, 107) ve farklı tipte genişletme apareyleri (dişlerin oklüzal yüzeylerinde akrilik 

bulunan bonded RME apareyi veya molar ve premolar dişler bantlanarak yapılan Haas 

ya da Hyrax tipi RME apareyleri) (78, 108, 109) kullanılmıştır.  

Hastanın yaşı, tedavi süresi, maksiller genişletme yapılıp yapılmaması, 

uygulanan kuvvet miktarı ve hastanın uyumu yüz maskesiyle protraksiyon 

uygulanmasına karşı cevabı etkilemektedir (76). 

2.6.2.1. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin (RME) Maksiller Protraksiyona 

Etkisi 

RME’nin asıl amacı maksiller ark uyumsuzluklarının düzeltilmesi olsa da, 

etkileri maksiller alveol ve midpalatal süturla sınırlı değildir (110). Maksilla frontal, 

nazal, lakrimal, etmoid, palatin, vomer, zigoma, sfenoid ve diğer maksiller yarı olmak 

üzere 9 kemikle eklem yapmaktadır ve RME’nin sadece midpalatal süturu etkilemekle 

kalmayıp, bu kemiklerle oluşturduğu sütural yapıların hepsini etkilediği belirtilmiştir 

(111). 

Literatüre bakıldığında RME sonrasında maksillanın çevresindeki diğer 

kemiklerle yaptığı süturlardan ayrılarak serbestlendiği ve bu süturlarda hücresel 

aktivitenin başladığı; sonuç olarak bu durumun maksiller protraksiyon sırasında 

protraksiyon miktarını arttırıcı yönde etkisi olduğu bildirilmiştir (7, 47, 68, 112-115).  
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RME ilk olarak Edward Angle tarafından 1860 yılında tanımlanmış (116),  1960 

yılında Haas’ın kendi adıyla anılan Haas genişletme apareyini geliştirmesiyle popüler 

hale gelmiştir (117). Haas (117), RME ile maksillanın daima aşağı yönde ve sıklıkla da 

öne doğru hareket ettiğini; maksillada öne ve aşağıya doğru oluşan tipping hareketinin, 

mandibulada saat yönünde rotasyon oluşturduğunu ve profil konveksitesini arttırdığını 

belirtmiştir. 

Nanda 1980 yılında yaptığı çalışmada, RME’nin yüz kemiklerine ve maksillanın 

ilişkide olduğu süturlara etki ederek, maksiller protraksiyonla elde edilecek ortopedik 

değişimleri kolaylaştıracağını bildirmiştir (7). 

Timms (118), RME sırasında sütura palatina media dışında maksillanın tüm 

çevre süturlarında önemli derecede gerilme saptamış ve sütural aktivitelerde artış 

gözlendiğini belirtmiştir. 

Mc Namara ve Brudon (10), yüz maskesiyle yapılan protraksiyonda, RME ile 

süturlardaki direncin ortadan kaldırılmasıyla daha kolay sonuca ulaşılabileceğini 

belirtmişlerdir. 

Ngan (119), RME ile birlikte maksiller protraksiyon uygulandığında maksillanın 

ileri yön hareket miktarında artış olduğu bildirmiştir. 

Westwood ve ark. (120) ve Kapust ve ark. (20), RME’nin süturların rijiditesini 

kırdığını ve yüz maskesinin protraksiyon etkisini arttırdığını belirtmişlerdir. 

Arslan ve ark. (121), RME ile üst çenenin kraniofasiyal kompleksteki diğer 9 

kemikle olan sütural bağlantısının açılmış olacağını ve bu durumun protraksiyona 

katkıda bulunacağını belirtmişlerdir.  

Bu görüşlerin dışında, RME’nin maksiller protraksiyon tedavisini artırıcı bir 

etkisi olmadığı da savunulmaktadır (21, 122, 123).  

Kılıçoğlu ve Kırlıç (21) yaptıkları çalışmada, sınıf III maloklüzyona sahip 16 kız 

hastaya RME yapmadan yüz maskesi uygulamışlardır. Araştırmacılar RME 

uygulamadan da maksillada anteriora hareket, mandibulada saat yönünde rotasyon 

gözlemlemişler, ortopedik etkiler elde edilebileceğini ileri sürmüşlerdir. 

Vaughn ve ark. (123), yaşları 5 ile 10 arasında değişen 46 hastayı rastgele 3 

gruba ayırmışlardır. 1. grupta RME ile birlikte yüz maskesi kullanılmış, 2. grupta 

yalnızca yüz maskesi kullanılmış ve 3. gruptaki hastalara ise herhangi bir tedavi 

uygulanmamış, hastalar 12 ay süreyle izlenmiştir. Araştırmacılar çalışma sonucunda bu 

konuda yapılan diğer çalışmaların aksine, RME yapılan ve yapılmayan gruplar arasında 

hiçbir fark bulamadıklarını bildirmişlerdir. 



16 
 

Tortop ve ark. (122), yaş ortalamaları 11 olan 28 hastayı 2 gruba ayırmışlar; 

1.gruptaki hastalara RME ile beraber Delaire tipi yüz maskesi uygulanmış, 2. gruptaki 

hastalara ise sadece Delaire tipi yüz maskesi uygulanmıştır. 3. grup ise yaş ortalamaları 

10 olan tedavi edilmemiş 14 hastadan oluşmaktadır. Çalışma sonucunda maksiller 

protraksiyonda RME uygulanan ve uygulanmayan gruplarda anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.  

2.6.2.2. Protraksiyon Kuvvetinin Yönü ve Uygulama Bölgesine Göre Oluşan 

Dentofasiyal Değişiklikler 

Maksillaya uygulanan protraksiyon tedavisinde, kuvvetin uygulama yerinin 

değiştirilmesi, maksillanın hareket yönünü de değiştirmektedir. 

Kambara (73), protraksiyonunun daha etkili olabilmesi için kuvvet uygulama 

yerinin mümkün olduğu kadar anteriora yerleştirilmesi gerektiğini savunmuştur. 

 Ishii ve ark. (124), protraksiyon bölgesinin değiştirilmesinin protraksiyona olan 

etkisini araştırdıkları çalışmalarında, 1. premolar ve 1. molar bölgeyi 

karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak, kuvvetin daha anteriordan uygulanmasıyla 

maksillanın ileri hareketinin daha paralel olacağını; fakat çalışmalarında 1. molar 

bölgesinden protraksiyon uygulanan grupta maksillanın daha önde konumlandığını, 

yukarı ve öne rotasyonun daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Bu nedenle çeneler arası 

uyumsuzluk fazla ise protraksiyonun molar bölgeden, hastada açık kapanış yatkınlığı 

varsa protraksiyonun daha anteriordan yapılması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Da Silva ve ark. (19),  yüz maskesine farklı bölgelerden kuvvet uyguladıkları 

çalışmalarında, kanin ve 1. molar bölgeyi karşılaştırmışlar ve kanin bölgesinden yapılan 

protraksiyonun maksillada daha fazla paralel hareket sağlayacağını bildirmişlerdir.  

Tanne ve Sakuda (125), kuvvetin 1. molarlardan uygulandığında maksillanın 

rotasyona uğradığını belirtmişler ve kuvvetin daha anteriordan, kanin ve 1. premolar 

bölgesinden uygulanması gerektiğini bildirmişlerdir.  

Literatürde yüz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin oklüzal düzlemle yaptığı 

açılar da değişiklik göstermektedir. Birçok araştırmacı (24, 28, 105, 126-128) 

maksillanın yukarı ve öne rotasyonunu önlemek amacıyla; kuvvetin oklüzal düzlemin 

altından, 20º-45º’lik bir açıyla uygulanmasını önermiştir. 

Nanda (7), maksiller kompleksin hareketinin kuvvetin uygulama yeri ve yönüne 

bağlı olduğunu belirtmiş, maksillaya oklüzal düzlem hizasından uygulanan kuvvetlerin 

maksillanın anterior rotasyonuna sebep olacağını savunmuş ve bu durumu engellemek 

amacıyla Modifiye protraksiyon headgear’ı geliştirmiştir.  
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Itoh ve ark. (105), maksillanın yukarı ve öne rotasyonunun kuvvetin yönünden 

kaynaklandığını, bu saat yönünün tersine olan rotasyonu minimale indirmek için 

kuvvetin aşağı ve öne doğru uygulanması gerektiğini iddia etmişlerdir. Araştırmacılar  

üç boyutlu kafa modelleri ile yaptıkları fotoelastik çalışmada, protraksiyon kuvvetinin 

oklüzal düzlem ile 20º açı yapacak şekilde aşağı yönde uygulanmasıyla, palatal 

düzlemin daha az saat yönünün tersine rotasyon yaptığını gözlemlemişlerdir.  

Tanne ve ark. (127), sonlu elemanlar stress analizi metoduyla yaptıkları 

çalışmada, kuvvetin oklüzal düzlemle 30º’lik açı yapacak şekilde uygulanmasının 

nazomaksiller komplekste saf translasyona yakın bir etki yapabileceğini, kuvvetin 

paralel uygulanmasının ise maksillayı rotasyona uğratacağını göstermişlerdir. 

Keleş ve ark. (106), sınıf III maloklüzyona sahip 20 hastayı rastgele iki gruba 

ayırarak maksiller protraksiyon kuvveti uygulamışlardır. Birinci gruptaki hastalara 

kuvvet ağız içi kanin bölgesinden, oklüzal düzleme 30º açı ile aşağı ve öne doğru; ikinci 

gruptaki hastalara kuvvet ağız dışından, oklüzal düzlemin 20 mm üzerinden 

uygulanmıştır. Her iki grupta da maksilla öne hareket etmişken, birinci grupta maksilla 

saat yönünün tersine rotasyon yapmış, ikinci grupta ise maksillanın öne hareketi saf 

translasyon hareketi ile olmuştur. Ayrıca birinci grupta maksiller oklüzal düzlemde 

rotasyon olmazken, ikinci grupta saat yönünde bir rotasyon olduğu gözlenmiştir.  

2.6.2.3. Yüz Maskesi Uygulamasında Kuvvetin Şiddeti ve Uygulama Süresi 

Yüz maskesinin günlük kullanım süresi, apareyin etkinliğinde önemli bir 

faktördür. Genelde 10-12 saat kullanımın yeterli olduğu, anomalinin şiddetine göre bu 

sürenin 16-18 saate çıkabileceği bildirilmiştir (129). 

Literatürde maksiller protraksiyon için genelde her bir tarafta 300-600 g arası 

kuvvet uygulanması önerilmektedir (129). Uygulanan kuvvetler 250 g’dan başlayarak 

2000 g’a kadar çıkabilmektedir (1, 47). 

Yapılan hayvan çalışmalarında süturlarda bir açılma olması için 300 g’lık 

kuvvetin yeterli olacağı belirtilmektedir (73). 

Hickham (67), ortopedik etki için maksiller sütural protraksiyonda genellikle tek 

taraftan 600-800 g civarında kuvvet uygulanması gerektiğini belirtmiştir. 

Grummons (104) ise belirgin bir orta yüz ortopedisi için 450-1500 g civarında 

kuvvet uygulanmasını tavsiye etmiştir. 

2.6.2.4. Yüz Maskesi Uygulamasının Yüz Yumuşak Dokularına Etkileri 

Literatürde dentoalveolar ve iskeletsel yapılarda meydana gelen değişikliklerin 

yumuşak doku yapısını da etkilediğini bildiren çalışmalar bulunmaktadır (20, 108). 
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Çalışmalarda maksillanın ileri hareketinin yumuşak doku A noktasının hareketi ile 

maksiller kesici konumları ve overjet değişimlerinin ise üst dudak hareketi ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (130, 131).  

Çok sayıda araştırmacı yüz maskesi tedavisi ile üst dudağın öne hareketi 

sonucunda yumuşak doku profilinde belirgin iyileşmeler tespit etmişlerdir (12, 17, 20, 

22, 120). Bazı araştırmacılar yüz maskesi uygulanarak yapılan maksiller protraksiyon 

tedavisi ile alt keserlerde belirgin retroklinasyonla birlikte alt dudağın geriye hareket 

ettiğini (12, 123), bazılarıysa alt dudak konumunda anlamlı bir değişim olmadığını 

bildirmişlerdir (21).  

Ngan ve ark.’nın (17), maksiller protraksiyonun iskeletsel ve yumuşak doku 

profiline etkilerini değerlendirdiği çalışmada, maksillanın ileri yön hareketinde sert 

dokuda oluşan cevabının %50-%79’unun yumuşak dokuda da izlendiği, mandibulanın 

aşağı ve arka yönde rotasyon hareketinin %71-%81’inin yumuşak dokuya yansıdığı 

rapor edilmiştir. 

2.6.3. Frankel III 

Maksiller gelişim yetersizliği olan büyüme ve gelişim dönemindeki sınıf III 

maloklüzyona sahip hastalarda kullanılan Frankel III apareyinin; hem çeneler üzerinde 

ortopedik etki sağladığı hem de perioral kaslara myofonksiyonel etki yaparak, 

dentoalveolar gelişimi stimüle ettiği bildirilmiştir (132). Aparey maksiller kompleks 

üzerindeki yumuşak dokulardan kaynaklanan kuvvetleri kısıtlayarak, bu kuvvetleri 

mandibulaya ilettiğinden; maksilla ile ilişkili kasların hiperaktivitesi durumunda 

apareyin daha etkili olduğu belirtilmiştir (94).  

Frankel III apareyi ile yüz maskesi arasındaki en önemli farklardan biri tedavi 

süresidir. Yüz maskesi ile 6 ayda elde edilen etkinin Frankel III apareyi ile ancak 12-24 

aylık bir sürede elde edilebileceği ileri sürülmüştür (132). Yüz maskesi ile 

karşılaştırıldığında Frankel III apareyi büyük hacmine rağmen; ağız dışı bir parçasının 

olmayıp, dikkat çekmemesinden dolayı hastalar tarafından daha kabul edilebilir bir 

apareydir (10). 

Bazı araştırmacılar bu aparey ile tedavi sonunda dentofasiyal yapıda ortopedik 

etkiler olduğunu belirtirken (132), düzelmenin sadece dental değişiklikler sonucunda 

olduğunu belirten araştırmacılar da vardır (133, 134). 

Adams (135), sınıf III maloklüzyona sahip 19 hastayı Frankel III ile tedavi etmiş 

ve tedavi sonunda yapılan sefalometrik incelemelerde üst keserlerde proklinasyon 

olduğunu gözlemlemiştir. Tedavi sonucundaki değişikliklerin dentoalveolar yapıların 
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yeniden düzenlenmesi sonucunda oluştuğunu ve çenelerin bazal ilişkilerinde herhangi 

bir değişiklik meydana gelmediğini bildirmiştir. 

Robertson (134), 12 sınıf III maloklüzyona sahip hastada tedavi öncesi ve 

sonrası meydana gelen değişiklikleri incelediği çalışmasında; overjetteki düzelmenin 

temel olarak alt keser retroklinasyonundan kaynaklandığını, iskeletsel değişikliklerin ise 

minimal olduğunu bildirmiştir.  

McNamara ve Huge (132), Frankel III apareyi ile maksiller dentisyonun öne 

doğru, mandibulanın ise vertikal yönde hareket ettiğini bildirmişlerdir. 

Biren ve Erverdi (136), 25 sınıf III maloklüzyona sahip hastayla yaptıkları 

çalışmada; Frankel III tedavisinden sonra maksillada sagital büyümenin uyarılmadığını, 

mandibulanın aşağı ve geriye doğru rotasyon yaparak SNB açısında azalma olduğunu, 

ayrıca ANB açısında artma, overbite miktarında azalma, total yüz ve alt yüz 

yüksekliğinde artma meydana geldiğini belirtmişlerdir.  

Ülgen ve Fıratlı (137), Frankel III apareyinin sınıf III maloklüzyon üzerindeki 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında, 40 sınıf III maloklüzyonlu hastayı tedavi ve 

kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayırmışlardır. Tedavi sonunda SNA açısında anlamlı 

bir artış bulunmazken, mandibulanın aşağı ve geri rotasyonu sonucunda SNB açısında 

ve overbite miktarında azalma olduğu, ANB açısındaki değişimin de buna bağlı olduğu 

bildirilmiştir. Overjet artışının, mandibulanın rotasyonu ve alt keserlerin linguale 

devrilmesi sonucunda olduğu tespit edilmiştir.  

Profit (138), Frankel III apareyi ile maksillada ortopedik etkiler meydana 

gelmediğini, çoğunlukla mandibulanın aşağı, geri rotasyona uğradığını ve dental 

değişiklikler oluştuğunu bildirmektedir. 

2.6.4. Sınıf III Elastikler 

Ortodontistler, 1893 yılında Case (139) tarafından çeneler arası kuvvet 

uygulamasının önerilmesinden beri maloklüzyonları düzeltmek için elastik traksiyondan 

yararlanmaktadırlar. 

Irie ve Nakamura (48) ise aşırı iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip bireyleri,  

sınıf III çeneler arası elastiklerle tedavi etmiş ve elastiklerin üst çeneyi öne, alt çeneyi 

arkaya doğru anlamlı oranda hareket ettirdiklerini göstermişlerdir. 

Creekmore (140), sınıf III intermaksiller elastik kullanımı ile maksiller 

molarlarda ekstrüzyon, buna bağlı olarak mandibulada ve mandibular dişlerde aşağı ve 

geri rotasyon olduğunu belirtmiştir. Sınıf III elastiklerin, maksilla ve mandibula 
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üzerindeki etkilerinin sınırlı olduğunu ve mandibular büyüme üzerinde herhangi bir 

ortopedik etkisinin olmadığını bildirmiştir.  

Cozzani (47), prognati vakalarının birçoğunda alt yüz yüksekliğinde artış 

olduğunu ve openbite eğilimi olduğunu belirterek,  bu tip vakalarda sınıf III elastiklerin 

kullanımının problemleri daha da arttıracağından endike olmadığını belirtmiştir. 

Grummons (104), sınıf III elastik kullanımının TME komponentleri üzerine 

istenmeyen bir yüklenme oluşturacağını savunmuştur.  

2.6.5. Kamuflaj Tedavisi 

Büyüme ve gelişimini tamamlamış hastalarda tedavi seçenekleri, dişlerin 

kompanze edilerek düzeltilmesi veya ortognatik cerrahidir (141).  

İskeletsel problemlerin dişsel düzeltmelerle kompanze edilmeye çalışıldığı 

tedavilere kamuflaj tedavisi adı verilmektedir. Kamuflaj tedavisi ilk defa 1930- 1940’lı 

yıllarda Profit tarafından diş çekimi kullanılarak yapılan bir yöntem olarak ortaya 

çıkmıştır (138). Günümüzde ise kamuflaj tedavisi çekim yapılarak veya çekim 

yapılmadan, sınıf III elastikler kullanılarak, üst keser protrüzyonu ve alt keser 

retrüzyonunun sağlanmasıyla yapılabilmektedir.  

Kamuflaj tedavisi alt premolarların çekimi, üst 2. premolar ile alt 1. premolar 

dişlerinin çekimi, alt kesici diş çekimi ya da alt 2. molar dişin çekimi şeklinde de 

yapılabilmektedir (142). İskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastalarda kamuflaj 

tedavisi amacıyla alt premolarların çekimi yapılırken bazı faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır. Overjet oluşturmak amacıyla alt keser retraksiyonu yapıldığında, 

çene ucu daha da belirginleşerek estetik olmayan bir görüntüye sebep olabilir. Alt keser 

bölgesinde kemik desteğinin azalmaması ve dehisens oluşma riskinin azaltılması 

amacıyla, alt keser açıları 80º’den daha aşağıya çekilmemelidir (143, 144). Ayrıca 

sadece alt arktan çekim yapılırsa, üst 2. molar dişlerin alt çenede karşılığı olmayacağı 

için ilerleyen dönemlerde bu dişlerin uzamalarına neden olur. Bu nedenle alt 3. molar 

dişlerin varlığında, alt 2. molar dişlerin çekimi ya da alt Bolton fazlalığı durumunda alt 

keser çekimi gibi alternatif tedavilerin düşünülmesi gerekmektedir. 

Kamuflaj tedavisi daha çok keser pozisyonunun uyumlanması ile kabul edilebilir 

bir oklüzyon ve yüz estetiğinin sağlanabileceği, hafif şiddette iskeletsel deformiteye ve 

normal vertikal yüz oranlarına sahip (iskeletsel açık kapanışı ve derin kapanışı olmayan)  

hastalarda tercih edilmelidir. Bunun yanı sıra ciddi iskeletsel deformiteye veya 

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

Bazı araştırmacılar iskeletsel sınıf III maloklüzyonların tedavisine erken 

dönemde başlanması gerektiğini belirtirken (68, 73, 76, 145, 146), bazı araştırmacılar da 

hastanın büyüme ve gelişim döneminin tamamlanmasını bekleyip, daha radikal bir 

şekilde, maloklüzyonu ortognatik cerrahi ile tedavi etmeyi savunmuşlardır (7, 147). 

İkinci tedavi protokolünü benimseyen araştırmacılar özellikle herediter prognati inferior 

olgularında ağız dışı apareylerle iskeletsel büyümenin önlenemeyeceğini ve yapılacak 

tedavinin sonrasında relaps ile sonuçlanacağını düşünmektedirler (7, 147). 

Ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek bireylerde önce alt ve üst kesici dişler ideal 

konumuna getirilerek dental kompanzasyon düzeltilmektedir. Protrüze olmuş üst kesici 

dişlerin retrüze edilip, retrüze olmuş alt kesici dişlerin protrüze edilerek ideal 

konumlarına getirildikten sonra iskeletsel düzeltme için ortognatik cerrahi 

uygulamasına geçilmektedir (148). 

İskeletsel sınıf III maloklüzyonu düzeltmek için başvurulan cerrahi prosedürler; 

mandibular prognatizm olgularında Sagital Splint osteotomisi, maksiller retrognati 

olgularında LeFort I osteotomisidir (138, 149). 

2.6.7. İskeletsel Ankraj Uygulamaları  

Günümüzde ortodontik tedavide iskeletsel ankraj sağlayabilmek amacıyla;  

ankiloze dişler (150, 151),  titanyum implantlar/minividalar (23, 24, 152), onplantlar 

(25), miniplaklar (26-31) kullanılabilmektedir. İskeletsel ankraj ile ortodontik diş 

hareketi elde edilebilmesinin yanı sıra iskeletsel ankraj mekaniklerinden ortopedik 

kuvvet uygulamalarında da yararlanılmaktadır.  

Yüz maskesinin dişlerden ankraj alan apareyler aracılığı ile maksiller 

protraksiyon sağlaması sonucunda; üst molarlarda ekstrüzyon ve üst keserlerde 

protrüzyon gibi istenmeyen etkiler meydana gelmektedir. İstenmeyen dentoalveolar 

etkilerin elimine edilmesi amacıyla araştırmacılar son yıllarda iskeletsel ankraj ile 

maksillanın protraksiyonu üzerinde çalışmaktadırlar (153, 154). 

Özellikle son yıllarda, diş hekimliğinde implantların kullanımı artmıştır. 

Ortodontide implantlar çoğunlukla ankraj sağlamak için kullanılmaktadır. Mini 

implantlar uygulama kolaylığı, tedavi bitiminde kolayca çıkarılabilmesi, nispeten ucuz 

olması nedeni ile en çok tercih edilen iskeletsel ankraj üniteleri olarak 

değerlendirilebilir.  

Kokich ve ark. (151) 1985 yılında yaptıkları çalışmada, 5.5 yaşında süt dişlenme 

döneminde şiddetli anterior çapraz kapanışı olan Apert Sendromlu sınıf III 
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maloklüzyonlu bir hastanın tedavisi için ankiloze süt dişlerinden protraksiyon kuvveti 

uygulayarak maksillanın 4 mm anterior yönde hareketini sağlamışlardır. 

Smalley ve ark. (152) 1988 yılında 4 adet Macaca Nemestrina maymunu 

üzerinde yaptıkları çalışmada, maksillofasiyal kompleksin iskeletsel ankraj ile 

protraksiyonunu sağlamak için titanyum implantlar kullanmışlardır. Maymunların 

kraniofasiyal kompleksine, 5 mm uzunluğunda ve 3.75 mm çapında 8’er adet titanyum 

implant yerleştirmişler ve 13-15 haftalık iyileşme periyodundan sonra maksillofasiyal 

kompleksin 8 mm protraksiyonu sağlanana kadar her iki taraftan 600’er g protraksiyon 

kuvveti uygulamışlardır. Sonuçta; implantların maksillofasiyal kompleksin 

protraksiyonu için stabil bir ankraj sağladığı, maksillofasiyal komplekste anlamlı 

miktarda anterior yönde hareket elde edilirken, dentoalveolar komplekste önemli bir 

değişiklik olmadığı bulunmuştur.  

Singer ve ark. (23) ise 12 yaşında dudak damak yarığı olan maksiller yetersizliğe 

sahip sınıf III maloklüzyonlu hastada, zigomatik çıkıntılara yerleştirdikleri 3.5 mm 

çapında 7 mm uzunluğunda osseointegre implantlar ile 8 ay boyunca günde 14 saat 

olmak üzere yüz maskesinden oklüzal düzlemle 30° açı oluşturacak şekilde, 400’er g 

kuvvet uygulamışlardır. Sonuçta; maksillanın 4 mm öne ve aşağı hareket ettiğini, 

mandibulanın saat yönünde rotasyon gösterdiğini ve fasiyal estetiğin iyileştiğini 

belirtmişlerdir. 

Enacar ve ark. (24), iskeletsel sınıf III maloklüzyonu ve oligodontisi olan 10 

yaşındaki hastanın mevcut dişlerini bantlayıp birbirine lehimlemişlerdir. Maksillada 

pterygoid çıkıntı bölgesine yerleştirilen 2.5 mm çapında 18 mm uzunluğundaki 

titanyum vidalarla bu ankraj ünitesini birleştirmişler ve yüz maskesine 800’er g kuvvet 

uygulayarak maksillada 3 mm anterior yönde hareket elde etmişlerdir. 

Hong ve ark. (25), şiddetli maksiller hipoplazisi olan 11 yaşındaki kız hastada,  

midpalatal bölgeye yerleştirilen onplant ile bütün maksiller dişleri içine alan döküm 

splinti birleştirerek bir ankraj ünitesi oluşturmuşlardır. Bu ankraj ünitesinden yüz 

maskesine oklüzal düzlemle 30° açı yapacak şekilde 400’er g kuvvet uygulanmıştır. 12 

aylık tedavinin sonunda maksillada 2.9 mm aşağı ve ileri yönde hareket olduğu 

bildirilmiştir. 

Mini implantların ortodontik ankrajın arttırılması, tedavi süresinin kısaltılması, 

hasta kooperasyonuna ihtiyacın ortadan kaldırılması gibi birçok avantajının yanı sıra;  

yerleştirme sırasında kemikte meydana gelen mikro fraktürler, kuvvet uygulama 

sonucunda meydana gelen kayıplar ve diş hareketi sırasında hareket etmesi gibi 
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dezavantajları da bulunmaktadır (155). Son yıllarda mini implantların bu gibi 

dezavantajlarının eliminasyonu amacıyla; osseointegrasyon süresine ihtiyaç 

duyulmayan, direkt kuvvet uygulanmasına imkan sağlayan miniplakların kullanımı 

yaygınlaşmaya başlamıştır (156-158).  Miniplaklar da maksiller protraksiyon için stabil 

bir ankraj ünitesi olarak kullanılabilmektedir. 

Kırçelli ve ark. (26), 11 yaşında hipodontisi ve maksiller retrüzyonu olan sınıf III  

maloklüzyona sahip kız hastada, RME’den hemen sonra maksillanın lateral nazal 

duvarına yerleştirilen titanyum miniplaklardan yüz maskesine başlangıçta tek tarafta 

150 g sonrasında ise 350 g kuvvet uygulamışlardır. 12 aylık tedavinin sonunda 

maksillanın 8 mm öne hareket ettiği bildirilmiştir. 

Zhou ve ark. (27), 11.6 yaşındaki maksiller retrüzyonu olan erkek hastada, 

maksillanın lateral nazal duvarlarına ankraj amaçlı yerleştirilen miniplaklardan, cerrahi 

prosedürden 1 ay sonra, yüz maskesine oklüzal düzlemle 30° aşağıya açı yapacak 

şekilde önce 400’er g, sonra 500-600’er g kuvvet uygulamışlardır. 6 ay sonunda A 

noktasının 5.5 mm öne yer değiştirdiği bulunmuştur. 

Kırçelli ve Pektaş (28) ise iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip 6 hastaya, 

maksillanın lateral nazal duvarlarına yerleştirilen miniplaklardan yemekler haricinde 

tüm gün yüz maskesi kullandırmışlar ve ortalama 10.8 ayda 4.8 mm maksiller 

protraksiyon elde etmişlerdir.  

Baek ve ark. (29), 3 dudak damak yarıklı hastada zigomatik çıktıntılara 

yerleştirilen miniplaklardan yüz maskesine günde 12-14 saat olmak üzere oklüzal 

düzlemle 30° açı yapacak şekilde her bir tarafta 500’er g kuvvet uygulamıştır. Tedavi 

sonunda, tüm hastalarda A noktasının öne hareket ettiği gözlenmiş; üst keserlerin labial 

tippingi, üst molarların ekstrüzyonu, mandibulanın saat yönündeki rotasyonunun 

önlendiği bildirilmiştir.  

Kaya ve ark. (30), ortalama yaşları 11.6 olan 15 bireye maksillanın lateral nazal 

duvarına yerleştirilen titanyum miniplaklardan yüz maskesine her bir taraf için 350-

400’er g kuvvet uygulamışlardır. Sonuç olarak, maksiller keser proklinasyonu 

olmaksızın, maksillanın ileri yönde hareket ettiğini bildirilmişlerdir. 

Şar ve ark. (31), yaptıkları çalışmada iskeletsel sınıf III maloklüzyonu olan 45 

hastayı, 15’er kişiden oluşan 3 gruba ayırmışlardır. Birinci grupta yaş ortalaması 10.91 

yıl olan hastaların lateral nazal duvarlarına yerleştirilen miniplaklardan yüz maskesine 

kuvvet uygulanmıştır. İkinci grupta ortalama yaşları 10.31 yıl olan hastalara 

konvansiyonel yüz maskesi uygulanmıştır. Üçüncü gruptaki yaş ortalaması 10.05 yıl 
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olan 15 hasta ise tedavi edilmemiş ve kontrol grubunu oluşturmaktadır. Tedavi edilen 

iki grupta da maksiller protraksiyon öncesi RME yapılmış, bunu takiben tek tarafta 400 

g olmak üzere yüz maskesine kuvvet uygulanmıştır. Hastalardan yüz maskesini günde 

en az 16 saat kullanmaları istenmiştir. Tedavi sonunda miniplak grubunda maksillada 

ortalama 6.78 ayda 2.3 mm ilerletme elde edilirken, konvansiyonel yöntem ile tedavi 

edilen grupta ortalama 9.45 ayda 1.83 mm ilerletme elde edilmiştir. İkinci grupta 

maksillanın anterior rotasyonu gözlenirken, miniplak grubunda ise anlamlı bir rotasyon 

bulunmamıştır. Sonuç olarak, miniplak kullanımı ile konvansiyonel yüz maskesi 

protokolünün istenmeyen dentoalveolar etkilerinin minimuma indirildiği ve maksiller 

ilerletmenin daha kısa sürede elde edildiği bildirilmiştir. 

Çalışmalar ankraj için dişler yerine vidalar, implantlar veya miniplaklar 

kullanıldığında yüz maskesi ile elde edilen değişimin daha stabil sonuçlar verdiğini 

göstermiştir (23-26, 28, 152). Ancak yüz maskesi ağız dışı bir uygulama olduğundan 

hastada kooperasyon problemleri görülebilmektedir. Bu nedenle araştırmacılar 

iskeletsel ankraj ünitelerini ağız içi uygulamalarla kullanmışlardır.  

Carano ve ark. (32), Chung ve ark. (33) yaptıkları çalışmalarda, alt veya üst 

çeneye yerleştirilen minividalardan intermaksiller sınıf III elastik uygulaması ile ideal 

overjet, overbite ve fasiyal denge sağlanabileceğini göstermişlerdir. 

De Clerck ve ark. (34) ilk olarak 2009’daki çalışmalarında, yüz maskesinin 

oluşturduğu kooperasyon problemini ortadan kaldırmak amacıyla, maksiller 

yetersizlikle birlikte iskeletsel sınıf III ilişkiye sahip yaşları 10 ile 11 arasında olan 3 kız 

hastaya üst çenede infrazigomatik kret bölgesine, alt çenede ise duruma göre alt lateral 

ve kanin veya alt kanin ve 1. premolar arasına toplam 4 adet miniplak yerleştirmişlerdir. 

Miniplak cerrahisinden 3 hafta sonra, tek taraflı 100 g kuvvet olmak üzere 

intermaksiller sınıf III elastikler uygulanmıştır. Hastalara lastiklerini günde 1 kere 

değiştirmeleri ve 24 saat boyunca takmaları söylenmiştir. 1 veya 2 ay sonra kesici 

bölgesinde oklüzal aralanma sağlamak için bite plane kullanılmaya başlanmış, bu 

seansta kuvvet tek taraflı 200 grama çıkarılmıştır. Tedavi 12-16 ay sürmüştür. Tedavi 

sonucunda 3 hastada da maksillada saat yönünün tersine rotasyon gözlenirken, sadece 

bir hastada alt çenede rotasyon gözlenmiştir. Üst keser açılarında anlamlı değişiklik 

gözlenmemiş, ancak alt keser açıları anlamlı miktarda artış göstermiştir. Hastalardan 

alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerde (KIBT) maksilla ve infraorbital bölgede 

ileri hareket gözlenirken, mandibulanın horizontal büyümesinin sınırlı olduğu 

bildirilmiştir. 
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Cevidanes ve ark. (35), De Clerck ile aynı iskeletsel ankraj yöntemini 

uyguladıkları bir çalışmada, kemik destekli maksiller protraksiyon ve hızlı maksiller 

genişletmeyle birlikte yüz maskesi (RME+YM) uygulamasını karşılaştırmışlardır. 

Ortalama yaşları 11yıl 10 ay olan 21 hastaya miniplaklar yerleştirilmiş ve cerrahiden 3 

hafta sonra miniplaklar arasında tek tarafta başlangıçta 150 g kuvvet, 1 ay sonra 200 g 

kuvvet, 3. aydan itibaren ise 250 g kuvvet uygulanmıştır. Hastalara lastikleri günde 1 

kere değiştirip, 24 saat boyunca takmaları gerektiği söylenmiştir. Tedavi süresi ortalama 

12 aydır. Ortalama yaşları 8 yıl 3 ay olan 34 hastaya ise RME apareyinden yüz 

maskesine başlangıçta tek tarafta 300 g daha sonra 500 g a kadar çıkan kuvvet 

uygulanmıştır. Lastikler günde 14 saat kullandırılmış ve tedavi ise ortalama 10 ay 

sürmüştür. Tedavi sonucunda maksiller protraksiyon miktarının iskeletsel ankraj 

yönteminde anlamlı olarak daha fazla olduğu rapor edilmiştir. Her iki hasta grubunda 

mandibular sagital değişimler benzerlik göstermiş, ancak miniplak uygulanan hastalarda 

vertikal değişimlerin daha kontrollü olduğu bildirilmiştir. Kemik destekli maksiller 

protraksiyon uygulanan hastalarda mandibulanın saat yönünde rotasyona uğramadığı ve 

alt keser retroklinasyonu olmadığı gözlenmiştir.  

De Clerck ve ark.’nın (36) yayınladıkları bir başka çalışmada, ortalama yaşları 

11yıl 10 ay olan 21 hastaya yine kemik ankrajlı maksiller protraksiyon aynı protokolle 

uygulanmış ve sonuçlar tedavi edilmemiş 18 sınıf III hastadan oluşan kontrol grubu ile 

karşılaştırılmıştır. Tedavi edilen grupta kontrol grubuna göre iskeletsel ve yumuşak 

dokuların 4 mm, orbita noktasının 3 mm ve pterygomaksillare noktasının da 2 mm 

civarında daha fazla ileri hareket sağlanabildiği, alt keser açılarının arttığı ve B noktası 

ile Pog’da 2 mm daha az büyüme olduğu, total mandibular uzunluktaki artışın ise daha 

az olduğu belirtilmiştir.  

Heymann ve ark. (37), yaşları ortalama 11 yıl 8 ay olan maksiller yetersizliğe 

bağlı iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip 6 hasta ile yaptıkları çalışmada,  

infrazigomatik kret bölgesi ile alt kanin ve lateral arasına 4 adet miniplak yerleştirmişler 

ve yerleştirmeden 3 hafta sonra bu miniplaklardan başlangıçta sağ ve sol tarafta 150’şer 

g, 1 ay sonra 200’er g, 2 ay sonra 250’şer g kuvvetinde intermaksiller sınıf III elastik 

uygulamışlardır. Ortalama 12.5 aylık tedaviden sonra maksillada ortalama 2.8 mm 

ilerletme elde ettiklerini bildirmişlerdir.  

Baccetti ve ark. (38), kemik ankrajlı maksiller protraksiyonla tedavi ettikleri sınıf 

III maloklüzyona sahip 26 bireyi, tedavi edilmemiş sınıf III maloklüzyona sahip 15 

bireyle karşılaştırmışlardır. Tedavi grubunda maksillada sağ ve sol infrazigomatik 
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çıkıntılara, mandibulada sağ ve sol lateral ve kanin dişler arasına toplam 4 adet miniplak 

yerleştirilmiş ve cerrahiden 3 hafta sonra miniplaklardan intermaksiller sınıf III 

elastikler uygulanmıştır. Ortalama 14 ay süren tedavi sonunda yapılan morfometrik 

değerlendirmede tedavi grubunda maksiller ve mandibular yapılarda elastiklerin 

uygulandığı yönde belirgin deformasyonlar gözlenirken, tedaviye bağlı herhangi bir 

vertikal deformasyon gözlenmemiştir. 

Nguyen ve ark. (39), ortalama yaşları 11.10 yıl olan iskeletsel sınıf III 

maloklüzyona sahip 25 hastayı maksillada infrazygomatik kret bölgesine, mandibulada 

anterior bölgeye yerleştirilen 4 adet miniplak arasında intermaksiller sınıf III elastik 

kullanımıyla tedavi etmişlerdir. Başlangıç ve tedavi sonunda alınan KIBTler 

incelendiğinde 12 ayda maksillanın 3.7 mm ileri hareket ettiği bildirilmiştir. 

Literatürde iskeletsel ankraj mekanikleri ile maksillanın etkili bir şekilde 

protraksiyonu sağlanabilmektedir; fakat bu ankraj mekaniklerinin yerleştirilmesi ve 

sökülmesinin cerrahi işlem gerektirmesi, cerrahi sonrası inflamasyon riski olması, 

yerleştirildiği bölgeye göre dişlerin köklerine zarar verme riski bulunması ve 

maliyetinin fazla olması gibi çeşitli dezavantajları da bulunmaktadır (27, 159). 

Ayrıca zigoma ankrajı kullanılmak istenen, özellikle prepubertal dönemdeki bazı 

vakalarda zigoma bölgesinde sınırlı alan olması sebebiyle bu bölgeye plak 

yerleştirilemediği ya da klinik uygulama açısından zorluklar olabileceği de bildirilmiştir 

(153, 154).  

2.6.7.1. İskeletsel Ankraj Uygulamalarının Yüz Yumuşak Dokularına 

Etkileri 

Literatürde yumuşak doku profilinde belirgin iyileşmelerin rapor edildiği yüz 

maskesi çalışmaları (12, 17, 20, 22, 120) olduğu gibi iskeletsel ankraj çalışmaları da 

bulunmaktadır (28, 30, 34, 36). 

Kırçelli ve Pektaş (28) iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip geç karma 

dentisyon dönemindeki hastalara isketsel ankraj destekli yüz maskesi uyguladıkları 

çalışmalarında, orta yüzde dikkate değer bir ilerleme ve bunun sonucunda yumuşak 

doku profilinde dolgunluk elde etmişlerdir. 

De Clerck ve ark. (34), iskeletsel sınıf III maloklüzyonu olan 3 kız hastaya üst ve 

alt çeneye  toplam 4 adet miniplak yerleştirleştirerek, miniplaklar arasında sınıf III 

elastik uyguladıkları çalışmalarında; paranazal konkavitenin azaldığını ve tüm orta 

yüzün anterior yönde hareketi ile yumuşak doku profilinin önemli derecede düzeldiğini 

rapor etmişlerdir.  
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De Clerck ve ark. (36) maksilla ve mandibulaya 4 adet miniplak uygulayarak 

yaptıkları çalışmada, iskeletsel değişimlerin belirgin şekilde yumuşak dokuya yansıdığı 

bildirmişlerdir. 

Kaya ve ark. (30) maksillanın lateral nazal duvarına yerleştirilen  miniplaklardan 

yüz maskesine elastik uyguladıkları çalışmalarında, üst dudağın öne hareketi ve 

yumuşak doku pogonionun geriye  hareketi ile yumuşak doku profilinde belirgin bir 

düzelme meydana geldiğini bildirmişlerdir. 

2.7. 3 Boyutlu Görüntüleme Yöntemleri 

2.7.1. Sert Doku 3 Boyutlu Görüntüleme Yöntemleri 

Diş hekimliğinde kullanılan konvansiyonel çekim teknikleri (lateral sefalometrik 

radyografiler, posteroanterior radyografiler, panoramik radyografiler vb.), üç boyutlu 

anatomik yapıları iki boyuta indirgemeleri nedeniyle bazı sınırlamalara sahiptir 

(süperimpozisyon, magnifikasyon, artefakt vb.). Bu nedenle klinisyenlerin dental ve 

kraniofasiyal yapıları üç boyutlu görüntüleme teknikleriyle daha doğru şekilde 

değerlendirebilecekleri bildirilmiştir (160). 

2.7.1.1. Bilgisayarlı Tomogrofi (BT) 

 BT ilk kez 1967 yılında İngiltere’de Godfrey N. Hounsfield (161) tarafından 

geliştirilmiştir. 

BT ile dental ve kraniofasiyal yapıların 3 boyutlu rekonstrüksiyonu tam olarak 

sağlansa da metalik restorasyonlar veya braketler sebebiyle ışınsal artefaktlar oluşması 

(162, 163), radyasyon dozunun yüksek olması (164, 165), maliyetinin fazla olması (165, 

166) ve yüz yumuşak dokularını detaylı değerlendirememesi (167) gibi dezavantajları 

BT’nin kullanımını sınırlamaktadır.  

2.7.1.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomogrofi (KIBT) 

KIBT, bilgisayarlı tomografi tarayıcılarının bazı sınırlamalarına karşı 

tasarlanmışlardır (168). 

KIBT’in BT’ye göre en belirgin artısı 2 kata kadar çıkabilen yüksek 

çözünürlülüğüdür (169). KIBT’te cihazın tarama süresi BT’ye göre daha kısa 

olduğundan, hareket artefaktlarının oluşma ihtimali daha azdır (170). KIBTlerde 

radyasyon dozu, BT’ye göre %98 oranında daha düşüktür (171). 

KIBTlerin ortodontide başlıca kullanım alanları şunlarıdır: 

• Dudak damak yarığı olan hastalarda kemik defektinin morfolojisinin ve 

komşu dişlere olan yakınlığının görüntülenmesinde (172), 
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• Gömülü dişlerin özellikle gömülü kaninlerin saptanmasında, 

pozisyonlarının ve komşu dişlerle ilişkilerinin değerlendirilmesinde 

(173), 

• Supernumere dişlerin teşhisinde (174),  

• Kök rezorpsiyonlarının tespit edilmesinde (172), 

• Ortognatik cerrahi için tedavi planlamasında veya ortognatik cerrahiyi 

takiben tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde (175, 176), 

• TME morfolojisinin incelenmesinde (177). 

Her hastaya rutin kayıt ve değerlendirmelerde kullanmak için uygulanması 

uygun olmasa da, KIBTler gerekli durumlarda konvansiyonel BT’ye göre minimal 

dozla en iyi görüntüyü elde etme açısından önem kazanmaktadır (178). 

2.7.2. Yumuşak Doku 3 Boyutlu Görüntüleme Yöntemleri 

Ortodontik tedavilerde dişlerdeki ve sert dokulardaki değişimin yanı sıra 

bunlardan etkilenen yüz yumuşak dokularındaki değişim de önem taşımaktadır. 

Ortodontistler teşhis ve tedavi planlaması, tedavi öncesi ve sonrası değişimlerin 

değerlendirilmesi amacıyla geleneksel olarak fotoğrafları kullanmaktadırlar (179). 

Fotoğraflar hastanın pozisyonu, kamera açısı, kamera ile hasta arasındaki uzaklık, 

fotoğraf makinasının ayarları gibi değişkenlerden etkilenip, standardizasyon 

sağlanamadığından değerlendirmeleri etkileyebilmektedir. 

3 boyutlu görüntüleme yöntemleri ile hastalardan tek seferde alınan görüntüde, 

hepsi aynı pozisyonda olan farklı açılardan fotoğraflar elde edileceğinden, hem 

zamandan tasarruf sağlayacak hem de tüm değerlendirmeler aynı görüntü üzerinde 

olacağından fotoğraf farklılığına bağlı değişkenler giderilmiş olacaktır (180). 

Yıllar boyunca farklı görüntüleme sistemleri geliştirilmiştir. Bazıları diş 

hekimliğinde diğerlerinden daha fazla kabul görmüştür. Çoğu sistem referans noktaların 

yerleşiminin tekrarlanabilirliğini belirleyen çalışmalar da dahil olmak üzere önemli 

şekilde incelenmiştir (181-183). Lazer taramaları ve stereofotogrammetrinin, hem non-

invaziv teknikler olmaları hem de iyonize radyasyon içermemeleri nedeniyle ortodonti 

literatüründe en çok tercih edilen yöntemler olduğu belirlenmiştir (184). 

2.7.2.1. Lazer Tarayıcılar 

Bu sistemlerin temel ilkesi yüzü bir lazer ışık kaynağı ile aydınlatması ve dijital 

kameraların yansıyan ışığı yakalamasıdır. Derinlik bilgisi triangulasyon geometrisi ile 
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elde edilir (185). Tedavi sonucunda tekrarlanan taramalar veya değişimler arasındaki 

boyut değişiklikleri sıklıkla renk ayrımı veya renk haritaları ile gösterilir (184). 

Lazer taramanın doğruluğu ve hassaslığı birçok çalışmayla test edilmiştir. 

1989 yılında Moss ve ark. (186) yaptıkları çalışmalarda, yüz yumuşak 

dokularının görüntülenmesinde lazerlerin kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 

Kau ve ark. (168) 2005 yılında yaptıkları çalışmada, yüz morfolojisinin ölçümü 

için lazer tarama tekniğinin güvenilirliğini değerlendirmişlerdir. Bu teknikle yüzün 

yumuşak doku morfolojisine ait görüntünün tekrarlanabilir ve tekniğin klinik kullanıma 

uygun olduğunu belirtmişlerdir. 

Lazer tarayıcıların başlıca dezavantajı, başarılı bir görüntüyü yakalamanın 8 ila 

10 saniye sürmesidir. Görüntüyü elde etme süresinin uzun olması özellikle genç 

hastalarda bozulmayı daha olası hale getirmektedir (184). 

2.7.2.2. Stereofotogrammetri 

Stereofotogrammetri, eş zamanlı olarak çekilen bir veya daha fazla çift stereo 

fotoğraf yoluyla görüntü elde etmek için kullanılan bir yöntemdir. Sistem iki 

stereometrik kamera, lens sistemi ve özel flaş ünitesi içermektedir. Bu teknik yeni 

değildir, ilk olarak 1976 yılında Burke ve Beard (187) tarafından tanıtılmıştır. 

Ayoub ve ark. (188) 2003 yılında yaptıkları bu 3 boyutlu görüntüleme yöntemini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, 3 boyutlu ultrasonik ölçüm sistemine kıyasla 

stereofotogrammetri tekniğinde ölçümler arasındaki toplam hatanın 0.6 mm’den daha 

düşük olduğunu göstermişlerdir. Diğer görüntüleme yöntemlerine göre avantajlarının; 

görüntüyü hızlı şekilde yakalayabildiğinden küçük hastalar hatta bebekler için 

kullanılabilmesi, fasiyal referans noktalarının 0.5 mm'ye kadar doğru bir şekilde tespit 

edilebilmesi olduğunu bildirmişlerdir. 

Stereofotogrammetri sisteminin, tekrarlanabilirliğinin yüksek olması, noktaların 

kolaylılıkla belirlenebilmesi, diğer invaziv görüntüleme sistemlerine göre radyasyon 

veya başka bir nedenden kaynaklanan yan etkilerinin olmaması (184), göze zarar 

vermeyen fotogrammetrik flaş tabanlı bir sisteme sahip olması gibi avantajları vardır 

(168). 

3dMDface Sistemi 

Şu anda mevcut olan üç boyutlu yüz görüntüleme sistemlerinden biri de, 

3dMDface sistemi (3dMD, Atlanta, GA, USA)’dir. Stereofotogrammetri görüntüleme 

tekniğine dayanan bir sistemdir. Yüzün bir veya daha fazla eş zamanlı fotoğrafını 

yakalayabilen bu cihaz, farklı ölçümler ve değerlendirmeler için manipüle edilebilen ve 
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kullanılabilen 3 boyutlu görüntüyü oluşturmaktadır. Sistemde 2 adet modüler kamera 

üniti vardır ve bu ünitlerin her biri 2 adet siyah-beyaz ve 1 adet renkli görüş kamerası 

içermektedir (Şekil 2.1). Görüntü yakalama işlemi 1.5 milisaniye sürdüğünden, özellikle 

dudak damak yarıklı bebekler ve uyumsuz hastalardan görüntü alınması 

kolaylaşmaktadır (180). 

 

 

 

Şekil 2.1. Kliniğimizde kullanılmakta olan 3dMDface görüntüleme cihazı (3dMD, 

Atlanta, GA, USA) 

 

Aldridge ve ark. (189) antropometrik noktaların hassasiyet, hata payı ve 

tekrarlanabilirliğini araştırdıkları çalışmalarında, 3dMDface sistemi verilerinin son 

derece tekrarlanabilir ve güvenilir olduğunu bulmuşlardır. 

Wong ve ark. (190) direk antropometri ile 3dMDface sistemini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, 3dMDface sisteminin konvansiyonel direk antropometrik ölçümlere 

göre daha güvenilir olduğunu bulmuşlardır. 

Ort ve ark. (191) 3dMDface güvenilirliğini ölçtükleri çalışmalarında, ortalama 

hata miktarını 0.86 mm olarak tespit etmişken, Metzler ve ark. (192) ise ortalama hata 

miktarını 0.82 mm olarak rapor etmişlerdir. 
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3. MATERYAL VE METOT 

Çalışmamız İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’na tedavi olmak amacı ile başvurmuş, yüz maskesi (YM) ve iskeletsel ankraj (MP) 

destekli sınıf III elastikler uygulanarak tedavi görmüş, büyüme ve gelişimi devam eden, 

34 sınıf III maloklüzyonlu bireyin tedavi başı ve tedavi sonuna ait lateral sefalometrik 

radyografileri ve 3 boyutlu yüz görüntüleri üzerinde yürütülmüştür. 

Çalışmamıza Malatya Klinik Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 2015/72 protokol 

kodlu etik kurulu raporu alınarak başlanmıştır. Tüm hasta ve velilerine çalışma öncesi 

bilgi verilmiş olup onamları alınmıştır. 

3.1. Hasta Seçimi 

Çalışmamızda 2 hasta grubunun olması planlanmıştır. Hasta sayısı, yapılan güç 

analizi ile belirlenmiştir. Güç analizinde 2 yöntem arası tahmini fark 0.21, standart 

sapma 0.19, tip 1 hata (α) 0.05 ve tip 2 hata (β) 0.20 olduğunda her grupta 14 olmak 

üzere 28 hasta gerektiği hesaplanmıştır. Çalışmanın güvenirliliğini arttırmak ve 

herhangi bir olumsuz olayla karşılaşmamak adına her grupta 22 olmak üzere, toplamda 

44 hastayla çalışmaya karar verilmiş; fakat daha sonra kooperasyon problemi yaşanan 5 

hasta (3 hasta RME+YM, 2 hasta RME+MP grubundan), tedaviyi bırakmak isteyen 3 

hasta (2 hasta RME+YM, 1 hasta RME+MP grubundan) ve enfeksiyon nedeniyle 

miniplakların çıkarılması gereken 2 hasta gruplardan çıkarılarak, 34 hastayla çalışmaya 

devam edilmiştir. 

Bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardır: 

• Anterior çapraz kapanış veya baş başa keser ilişkisi bulunması, 

• Hastaların maksiller retrüzyon veya maksiller retrüzyonla beraber 

mandibular protrüzyona sahip iskeletsel sınıf III maloklüzyon göstermeleri 

(ANB<0°, Wits<-1 mm), 

• Normal veya horizontal yönde büyüme paternine sahip olmaları 

(GoGnSN<40°),  

• 9-13 yaş grubu arasındaki hastaların el-bilek radyografilerinde iskeletsel 

matürasyonlarının prepeak veya peak dönemde olması, 

• Bireylerin daha önceden ortodontik tedavi görmemiş olmaları, 

• Konjenital eksik diş veya çekilmiş daimi diş olmaması, 

• Miniplak grubundaki hastalarda alt kanin dişlerinin sürmüş olması, 

• Sistemik bir hastalığın olmaması,  
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• Bireylerde herhangi bir sendrom, kraniofasiyal anomali, dudak damak yarığı 

bulunmaması. 

 

Tablo 3.1. Çalışmaya dahil olan hastaların gruplara göre ortalama yaş ve tedavi 

sürelerinin dağılımı 

 
 

Grup 

 Yaş (ay) Tedavi süresi (ay) 

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 değer, Sx: Standart hata, n: Örneklem sayısı 

 

Çalışmaya dahil edilen hastalar 2 gruba ayrılmıştır. 1. gruptaki hastalara RME ile 

beraber miniplaklar (MP) uygulanırken, 2. gruba RME ile beraber yüz maskesi (YM) 

uygulanmıştır. 

3.2. Tedavi Protokolleri 

Çalışmaya dahil edilen her hastadan tedavi başlangıcında (T1) ve tedavi sonunda 

(T2) ağız içi ve dışı dijital fotoğraflar, panoramik, lateral sefalometrik, posteroanterior, 

el-bilek ve periapikal radyografiler, üç boyutlu dijital modeller ve üç boyutlu yüz 

görüntüleri (3dMD) alınmıştır. Tüm diagnostik veriler aynı kişi tarafından alınmış ve 

yine aynı kişi tarafından analizler yapılmıştır. 

3.2.1. Maksiller Ekspansiyon Apareylerinin Uygulanması 

Başlangıç kayıtları alındıktan sonra her iki hasta grubunda da maksiller 

ekspansiyon apareyi yapımı için aljinatla (Cavex Holland BV, Haarlem, Netherlands) 

ölçü alınmış ve sert alçı dökülerek (Denston, Ata Alçı, Ankara, Türkiye) dental 

modeller elde edilmiştir. Elde edilen modeller üzerinde bir ekspansiyon vidası ve 2 adet 

hook içeren, kanin dişten başlayarak posteriora uzanan, diş ve doku destekli bonded 

hızlı maksiller ekspansiyon apareyi hazırlanmıştır. Ekspansiyon vidası (Dentaurum, 

Germany) damağın orta hattından geçecek şekilde, damak kubbesinden 2 mm uzağa, üst 

1. molar ve 2. premolar dişler arasına; vida kolları ise ilgili dişlerin kolelerini takip 

ederek temasta bulunacak şekilde konumlandırılmıştır. Apareyin akrilik kısmı dişlerin 

oklüzal yüzeylerini kaplayarak vestibül sulkusa doğru dişlerin kole seviyesine kadar 

uzatılmış, elastiklerin takılacağı hooklar 0.7 mm’lik paslanmaz çelik telden 

bükülmüştür. Hooklar, RME+MP grubunda intermaksiller sınıf III elastik uygulamak 
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için üst 1. molar ve 2. premolar dişlerin arasına (Şekil 3.1), RME+YM grubunda ise yüz 

maskesine elastik uygulamak için kanin dişlerin mezialine yerleştirilmiş (Şekil 3.2) ve 

akriliğin içine gömülmüştür. Sonrasında, akrilik aparey basınç altında polimerize 

edilmiştir. Tüm genişletme apareyleri şeffaf akrilikten hazırlanmıştır. 

Apareyin uygunluğu hasta ağzında kontrol edildikten sonra mandibular ve 

maksiller kesici dişler arasında 2-3 mm açıklık olacak şekilde oklüzyon uyumlanmış, 

apareye siman kaçış delikleri açılmış,  ince tesviye ve cila işlemleri yapılmıştır. Hastaya 

yapılan detertraj ve polisaj işlemlerinin ardından hasta ağzında yeterli izolasyon 

sağlanıp, dişler hava-su spreyi ile kurutulmuştur. Aparey 3M-ESPE cam iyonomer 

siman kullanılarak yapıştırılmış ve 15-20 dakika boyunca tükürükle kontamine 

olmamasına özen gösterilmiştir. 

 

         
 

Şekil 3.1. RME+MP grubundaki hastalara uygulanan maksiller ekspansiyon apareyi 
 

 

        
 

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

Hastalara ve velilere ekspansiyon vidasının nasıl çevrileceği öğretilmiş, bir hafta 

boyunca 12 saatte 1 olmak üzere, günde 2 kere genişletme yapılmıştır. Daha fazla 

maksiller ekspansiyon ihtiyacı olan bazı hastalarda, 2. hafta günde 1 defa genişletmeye 
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devam edilmiştir. Hem RME+MP hem de RME+YM grubuna aynı ekspansiyon 

apareyleri ve aynı ekspansiyon protokolleri uygulanmıştır.  

3.2.2. Miniplak Cerrahisi 

İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız ve Çene Cerrahisi Anabilim 

Dalı’nda aynı cerrah tarafından (M.K.) simfizis bölgesine cerrahi olarak lokal anestezi 

altında, I şeklinde 2 delikli titanyum miniplaklar (Trimed, 55.MAN.002, Ankara, 

Türkiye) yerleştirilmiştir.    

                                 

                                                
                                                         

Şekil 3.3. Titanyum miniplak ve vidalar 

 

Lokal anestezi (Ultracain D-S Forte, Aventis, İstanbul, Türkiye) yapıldıktan 

sonra alt kesici ve kanin dişlerinin bukkal yüzeyindeki vestibul oluğa 2-2.5 cm’lik 

horizontal mukoperiosteal insizyon yapılarak mukoperiosteal flep kaldırılmıştır. 

Kortikal kemik açığa çıkarılmıştır. Miniplak ile kemik arasında adaptasyonun 

sağlanması için plak bükülerek kemik yüzeyine uyumlanmıştır. Miniplakların 

yerleştirilmesi sırasında komşu anatomik yapılara ve diş köklerine zarar verilmemesine 

dikkat edilmiştir. Miniplakların ağız içerisinde lastik uygulanacak kısımlarına mezial 

yönde büküm verilmiş ve miniplak uygulanan bölgenin rahat temizlenebilmesi için bu 

bükümler diş dişeti sınırına yakın olacak şekilde konumlandırılmıştır. Büküm işlemleri 

tamamlandıktan sonra miniplaklardaki delikler rehberliğinde drill yardımıyla su 

soğutması altında delikler açılmıştır. Miniplaklar üst delikte 5 mm, alt delikte 7 mm 

uzunluğunda ve 2’şer mm çapında iki vida (Trimed, 60.SCR.5.0/7.0, Ankara, Türkiye) 

kullanılarak sabitlenmiştir. Serum fizyolojik ile yıkanıp kanama kontrolü sağlandıktan 

sonra 3.0 vicrly  kullanılarak süture edilmiştir (Şekil 3.4). İşlemden sonra hastaya 

antibiyotik ve analjezik reçete edilmiştir. Cerrahi işlemi takiben 1 hafta sonra dikişler 

alınmıştır. 
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Şekil 3.4. RME+MP grubundaki hastalara uygulanan titanyum miniplaklar 

 

3.2.3. İntermaksiller Sınıf III Elastik Uygulanması  

Miniplak uygulanan ilk gruptaki hastalara, miniplak cerrahisinden 1 hafta sonra 

RME apareyi yapıştırılmış ve 1 hafta boyunca günde 2 defa vida çevrilmiştir. 3. hafta 

ise miniplaklardan apareydeki hooklara lastik (American Orthodontics, Sheboygan, 

USA) uygulanmaya başlanmıştır (Şekil 3.5). Lastiklerin kuvveti ilk ay 200 g olarak 

ayarlanırken, 2. aydan itibaren tedavinin sonuna kadar 300 g kuvvet uygulanmıştır. 

Hastalara lastiklerini günde 1 defa değiştirmeleri ve yemek haricinde tüm gün takmaları 

söylenmiştir. Hastaların tedavi süresi ortalama 12.1 aydır (Tablo 3.1). 

 

    
 

Şekil 3.5. RME+MP grubundaki hastalara intermaksiller sınıf III elastik uygulanması 

 

3.2.4. Yüz Maskesi Uygulanması  

RME+YM grubundaki tüm hastalarda 2. haftadan itibaren Petit tipi yüz maskesi 

(G&H Wire Company, Franklin, Indiana, USA) kullanılmaya başlanmıştır. RME 

apareyindeki hooklardan yüz maskesine oklüzal düzlemle 25-30° açı oluşturacak 

şekilde lastikler uygulanmıştır (Şekil 3.6). Kullanılan lastiklerin kuvveti ilk ay tek 

tarafta 300 g olmak üzere toplamda 600 g olarak ayarlanmıştır. İkinci aydan itibaren 
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arttırılarak, tek tarafta 400 g toplamda 800 g kuvvet uygulanmaya tedavi bitimine kadar 

devam edilmiştir. Hastalara lastiklerini günlük değiştirmeleri ve apareylerini günde 

yemek harici 16-18 saat takmaları gerektiği anlatılmıştır. Hastalar her ay rutin kontrol 

seanslarına gelmiştir. Hastalara ortalama 10.5 ay yüz maskesi uygulanmıştır (Tablo 

3.1).  

Pozitif overjet sağlandıktan sonra hem RME+MP hem de RME+YM grubundaki 

hastalardan hızlı maksiller ekspansiyon apareyleri çıkarılmış, dişler üzerinde kalan 

siman artıkları mikromotor ve tungsten karbid frezle (Hager Meisinger GmbH, 

Germany) temizlenmiştir. Sonrasında hastalardan tedavi sonu (T2) kayıtları alınmıştır. 

Apareyler çıkarıldıktan sonra retansiyon amaçlı çenelik apareyi uygulanarak hastalara 

geceleri takmaları gerektiği söylenmiştir. Hastaların bir kısmında dişlerin sürmesi 

beklenmiştir, daimi dentisyonu tamamlanan hastalarda ise sabit tedaviye başlanmıştır. 

Miniplak grubundaki hastalarda miniplaklar sabit tedavi sırasında veya sonrasında 

çıkarılmıştır. Sabit tedavi sırasında gerekli görüldüğünde miniplaklardan üst 1. molar 

dişlere sınıf III elastik uygulanmıştır. 

 

 
 

Şekil 3.6. Yüz maskesi uygulanması  
 

3.3. Hasta Kayıtlarının Elde Edilmesi ve Değerlendirilmesi 

Hastalardan tedavi başında (T1) ve tedavi sonunda (T2) alınan lateral 

sefalometrik radyografiler ve üç boyutlu yüz görüntüleri (3dMD) değerlendirilmiştir. 
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3.3.1. Sefalometrik Değerlendirme 

Çalışmada kullanılan tüm lateral sefalometrik radyografiler İnönü Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda bulunan röntgen cihazı Planmeca 

Promax 2011 (Planmeca OY, Helsinki, Finland) ile alınmıştır. Hastanın başı Frankfurt 

Horizontal düzlemi (FH) yere paralel olacak şekilde konumlandırılarak sefalostatın 

kulak çubukları ile sabitleştirilmiştir. Ortalama olarak 78 kilowatt, 6 miliamper güç 

kullanılarak röntgenler çekilmiştir. Radyografiler, dişler sentrik oklüzyon 

durumundayken ve yumuşak doku gerilimini önlemek için dudaklar istirahat 

konumundayken alınmıştır. Lateral sefalometrik radyografiler Dolphin Imaging Version 

10.5.02.65 programı (Dolphin Imaging, Chatsworth, Calif) kullanılarak aynı kişi 

tarafından çizilmiş ve ölçülmüştür. 

3.3.1.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanılan 

Noktalar (Şekil 3.7) 

1. Porion (Po): Dış kulak deliğinin üst kenarının orta noktasıdır. 

2. Orbitale (Or): Göz çukurunun alt kenarının en derin noktasıdır. 

3. Pterygoid Nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissürün ön ve arka kenarının 

alt birleşme noktasıdır. 

4. Sella (S): Sella Tursika’nın orta noktasıdır. 

5. Nasion (N): Frontonazal süturun orta oksal düzlemle kesiştiği orta 

noktadır. 

6. Basion (Ba): Basis occipitalisin endokranial yüzeylerinin birleşim 

yerinde normo lateraliste en alt ve en arka noktadır.  

7. Condylion (Co): Mandibular kondiler çıkıntının en tepe noktasıdır. 

8. Artikülare (Ar): Mandibula kondilinin arka dış sınırı ile oksipital kemiğin 

basiller kısmının alt kenarının kesiştiği noktadır. 

9. Anterior Nazal Spina (ANS): Orta oksal düzlemde kemiksel ön nazal 

çıkıntının en ileri noktasıdır. 

10.  Posterior Nazal Spina (PNS): Pterygopalatin fossanın ön duvarının 

devamı ile burun tabanının çakışma noktasıdır. 

11. A noktası (A): Anterior nazal spinadan üst kesici dişe uzanan kemik 

konkavitesinin en derin noktasıdır.  

12. B noktası (B): Orta oksal düzlemde alt kesici dişten çene ucuna uzanan 

kemik konkavitesinin en derin noktasıdır. 

13. Pronasale (Prn): Burnun sagital düzlemdeki en ileri noktasıdır. 
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14. Subnasale (Sn): Burun ile üst dudağın birleşim noktasıdır. 

15. Labiale superior noktası (Ls): Üst dudak marjininin sagital düzlem 

üzerindeki en ileri noktasıdır. 

16. Labiale inferior noktası (Li): Alt dudak marjininin sagital düzlem 

üzerindeki en ileri noktasıdır. 

17. Yumuşak doku Pogonion (Pog’): Yumuşak doku çene ucunun sagital 

düzlem üzerindeki en ileri noktasıdır. 

18. Pogonion (Pog): Mandibula simfizinin dış kontürü üzerinde kalan en ileri 

noktasıdır. 

 

 

 

Şekil 3.7. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanılan noktalar 
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19. Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin en ön ve en alt noktaları arasında 

kalan orta noktadır. 

20. Menton (Me):  Mandibula simfizinin dış sınırı üzerindeki en alt noktadır. 

21. Gonion (Go): Mandibula ramusunun arka kenarına çizilen teğet ile 

mandibular alt kenardan çizilen teğetin oluşturduğu açının açıortayının 

mandibula üzerindeki iz düşümüdür. 

22. Üst 1 kesici kenar noktası (U1): Üst en ileri orta keser dişin kesici uç 

noktasıdır. 

23. Üst 1 kök ucu noktası (U1a): Üst en ileri orta keser dişin kök ucu 

noktasıdır. 

24. Üst 6 tüberkül tepesi (U6): Üst 1. molar dişin meziobukkal tüberkülünün 

tepe noktasıdır. 

25. Alt 6 tüberkül tepesi (L6): Alt 1. molar dişin meziobukkal tüberkülünün 

tepe noktasıdır.  

26. Alt 1 kesici kenar noktası (L1): Alt en ileri orta keser dişin kesici uç 

noktasıdır. 

27. Alt 1 kök ucu noktası (L1a): Alt en ileri orta keser dişin kök ucu 

noktasıdır.  

3.3.1.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanılan 

Düzlemler (Şekil 3.8) 

1. Sella-Nasion düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarından geçen 

düzlemdir. 

2. Frankfurt Horizontal düzlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarını 

birleştiren düzlemdir. 

3. Palatinal düzlem (PD): ANS ve PNS noktalarından geçen düzlemdir. 

4. Oklüzal düzlem (OD): Alt ve üst 1. molar dişlerin meziobukkal tüberkül 

tepelerinin, alt ve üst en ileri keser dişlerin kesici kenarlarının uç 

noktalarının orta noktasının birleştirilmesiyle elde edilen düzlemdir. 

5. Gonion-Gnathion düzlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion noktalarından 

geçen düzlemdir. 

6. Mandibular düzlem (MD): Gonion ve Menton noktalarından geçen 

düzlemdir. 

7. Nasion Perpendiculer düzlemi (Nperp): Nasion noktasından Frankfurt 

Horizontal düzlemine indirilen dikme ile elde edilen düzlemdir. 
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8. Nasion-A düzlemi (NA): Nasion ve A noktalarından geçen düzlemdir. 

9. Nasion-B düzlemi (NB): Nasion ve B noktalarından geçen düzlemdir. 

10. E düzlemi: Yumuşak doku pogonion noktasıyla burun ucundan geçen 

düzlemdir. 

 

 

 

Şekil 3.8. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanılan düzlemler 

 

3.3.1.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanılan 

Ölçümler 

Sagital Ölçümler 

1. SNA açısı (°): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-A (NA) düzlemleri arasında 

kalan açıdır. 
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2. SNB açısı (°): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-B (NB) düzlemleri arasında 

kalan açıdır. 

3. ANB açısı (°): Nasion-A (NA) ile Nasion-B (NB) düzlemleri arasında 

kalan açıdır. 

4. Wits değeri (mm): A noktasının oklüzal düzlem üzerindeki iz düşümü ile 

B noktasının oklüzal düzlem üzerindeki iz düşümü arasındaki mesafedir. 

5. A-Nperp mesafesi (mm): Nasion noktasından Frankfurt Horizontal 

düzlemine indirilen dikmenin A noktasına olan uzaklığıdır. 

6. Pog-Nperp mesafesi (mm): Nasion noktasından Frankfurt Horizontal 

düzlemine indirilen dikmenin Pogonion noktasına olan uzaklığıdır. 

7. Efektif Maksiller Uzunluk (Co-A) (mm): Condilion noktası ile A noktası 

arasındaki uzaklıktır. 

8. Efektif Mandibular Uzunluk (Co-Gn) (mm): Condilion noktası ile Gn 

noktası arasındaki uzaklıktır. 

9. Konveksite açısı (NA/APog) (º): Nasion-A (NA) ile A-Pogonion (APog) 

doğruları arasındaki açıdır. 

Vertikal Ölçümler 

1. SN/GoGn açısı (°): SN düzlemi ile GoGn düzlemi arasında kalan açıdır. 

2. FMA açısı (°): Franfurt Horizontal düzlemi ile Mandibular düzlem 

arasındaki açıdır. 

3. PD/GoGn açısı (°): Palatinal düzlem ile GoGn düzlemi arasında kalan 

açıdır. 

Dental Ölçümler 

1. U1/SN açısı (°): Üst en ileri orta kesici dişin uzun aksının SN düzlemi ile 

yaptığı açıdır. 

2. U1/NA açısı (°): Üst en ileri orta kesici dişin uzun aksının NA düzlemi 

ile yaptığı açıdır. 

3. U1-NA mesafesi (mm): Üst en ileri orta kesici dişin insizal kenarının NA 

düzlemine olan dik mesafesidir. 

4. IMPA açısı (°): Alt en ileri kesici dişin uzun ekseni ile GoGn düzlemi 

arasında kalan açıdır. 

5. L1/NB açısı (°): Alt en ileri kesici dişin uzun ekseni ile NB düzlemi 

arasında kalan açıdır. 
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6. L1-NB mesafesi (mm): Alt en ileri kesici dişin tepe noktasının NB 

düzlemi ile olan dik mesafesidir. 

7. İnterinsizal açı (U1/L1) (°): Üst en ileri kesici diş uzun aksının alt en ileri 

kesici diş uzun aksı ile yaptığı açıdır. 

8. Overjet (mm): Oklüzal düzlem üzerinde alt ve üst kesici dişlerin kesici 

kenarları arasında sagital yöndeki mesafedir. 

9. Overbite (mm): Üst ve alt en ileri kesici dişlerin kesici kenarları 

arasındaki dik yöndeki kapanış miktarıdır.  

Yumuşak Doku Ölçümleri 

1. Nazolabial açı (Prn-Sn-Ls) (º): Yumuşak doku Prn noktası ve subnazal 

nokta ile subnazal nokta ve üst dudak vermillion hattı arasındaki açıdır. 

2. Üst dudak-E düzlemi mesafesi (mm): Üst dudağın en ileri noktasının (Ls) 

E düzlemine olan uzaklığıdır.  

3. Alt dudak-E düzlemi mesafesi (mm): Alt dudağın en ileri noktasının (Li) 

E düzlemine olan uzaklığıdır. 

3.3.2. 3dMD Kayıtları 

Hastalardan 3dMD kayıtları, İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda 3dMDface görüntüleme sistemi (3dMD, Atlanta, GA, 

USA) kullanılarak tedavi başında (T1) ve tedavi sonunda (T2) olmak üzere 2 defa 

alınmıştır. 3dMDface görüntüleme sisteminde, her iki tarafta 3’er adet olmak üzere 6 

adet belirli açılarda yerleştirilmiş kamera bulunmaktadır. Üreticinin talimatına göre 

hasta kameralardan ortalama 95 cm uzakta konumlanmalıdır. 

Görüntü yakalama işlemi sırasında bilgisayar ekranında karelere bölünmüş 2 

pencere oluşmaktadır (Şekil 3.9). Hastanın başı, kulakları ve çene altı bölgesi de 

görüntüye dahil olacak şekilde horizontal ve vertikal olarak bu pencereleri ortalamalıdır. 

Görüntü alınmadan önce hastaların takıları, gözlükleri çıkartılmıştır. Hasta 

yüksekliği ayarlanabilir bir sandalyeye oturtulmuş, hastadan yutkunarak dişlerini 

kapatması ve karşıya bakması istenmiştir. Hastanın dişlerinin sentrik oklüzyonda ve 

dudakların gerilimsiz olmasına dikkat edilmiştir (Şekil 3.10).  

Yumuşak doku ölçümleri için 3dMDface cihazı ile çekilen üç boyutlu görüntüler 

tsb dosyası olarak kaydedilmiş ve açı, mesafe ölçümlerinin gerçekleştirilebildiği 

3dMDVultus yazılım programı (3dMD, Atlanta, GA, USA) kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Üç boyutlu görüntülerde sadece ilgili yüz bölgelerinin 

değerlendirilebilmesi ve görüntüler üzerinde çakıştırma işleminin daha hassas bir 
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şekilde yapılabilmesi amacıyla; saç, kulaklar, boyun bölgesi gibi değerlendirilmeyecek 

bölgeler görüntüden çıkartılmıştır (Şekil 3.11)  

 

 
 

Şekil 3.9. 3dMD kayıtları alınırken bilgisayar ekran görüntüsü 
 

 

 
 

Şekil 3.10. 3dMD kayıtlarının alınması 
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Şekil 3.11. Gereksiz bölgelerin görüntüden çıkarılması 

 

 

 

 

Şekil 3.12. Yüzün uzayda konumlandırılması 

 

3 boyutlu yüz görüntüsü üzerinde noktalar belirlenmeden önce, Primozic ve 

ark.’nın çalışmasındaki (193) gibi orijinal yüz görüntüsünü uzayda konumlandırmak 

için düzlemler belirlenmiştir. Bunun için sağ ve sol endokantusları birleştiren bir aksiyel 
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düzlem, bu aksiyel düzleme dik olacak şekilde ve endokantusların ortasından geçen bir 

sagital düzlem ayarlanmıştır. Koronal düzlemde sagital düzleme dik olarak sağ ve sol 

exokantuslardan geçecek şekilde konumlandırılmıştır. Düzlemlerin bu şekilde 

konumlandırılmasındaki amaç, analizde kullanılacak noktaların hem profilden hem 

cepheden uygun şekilde yerleştirilebilmesini sağlamaktır. Programda bu düzlemlere 

göre 4 adet ekran görüntüsü açılmaktadır (Şekil 3.12). 

Görüntülerdeki ayarlamalardan sonra T1 ve T2 görüntülerinin çakıştırma işlemi 

Maal ve ark.’nın (194) yüzdeki çakıştırma için en uygun noktalar olarak belirlediği alın 

ve burun dorsumu seçilerek yapılmıştır. Çakıştırma işleminden sonra tanımlaması 

Farkas (195) tarafından yapılan noktalar, T1 ve T2 görüntüleri üzerine yerleştirilmiştir 

(Şekil 3.13). Programda özel olarak hazırlanan analiz şablonuyla bu noktaların referans 

düzlemlerine olan mesafeleri kaydedilmiş, uzunluk ve açısal ölçüm analizleri otomatik 

olarak yapılmıştır.  

 

 

 

Şekil 3.13. 3dMD görüntülerinin üzerine noktaların yerleştirilmesi 
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Şekil 3.14. 3dMD kayıtlarının analizinde kullanılan noktaların önden görüntüsü 

 

3.3.2.1. 3dMD Kayıtlarının Analizinde Kullanılan Noktalar (Şekil 3.14-3.15)   

1. Glabella noktası (g): Fronto-orbital yumuşak doku kontürünün en 

anterior orta noktasıdır. 

2. Yumuşak doku nasion noktası (n): Burun kökünün yumuşak doku 

kontüründeki en posterior noktasıdır. 

3. Endokantion (enr, enl): Her iki göz küresinin iç kenar noktasıdır. 

4. Exokantion (exr, exl): Her iki göz küresinin dış kenar noktasıdır. 

5. Pronasale noktası (prn): Burun ucunun en anterior noktasıdır. 
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Şekil 3.15. 3dMD kayıtlarının analizinde kullanılan noktaların 45º’lik yandan görüntüsü 
 

6. Subnasale noktası (sn): Kolumella ile üst dudağın birleşim yerinin 

nazolabial yumuşak doku kontüründeki noktasıdır. 

7. Columella noktası (c): Kolumellanın nostril en üst seviyesindeki orta 

noktasıdır. 

8. Alare noktaları (alr, all): Her iki alar kurvatürün en dış noktalarıdır. 

9. Alar kurvatür noktaları (acr, acl): Her iki alar kaidenin fasiyal yapı ile 

birleşim noktalarıdır. 
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10. Yumuşak doku a noktası (a): Filtrumun en derin noktasıdır. 

11. Labiale superious (ls): Üst dudağın vermillion hattındaki orta noktasıdır. 

12. Stomion (sto): Dudaklar kapalıyken iki dudak birleşiminin horizontal orta 

noktasıdır. 

13. Labiale inferious (li): Alt dudağın vermillion hattındaki orta noktasıdır. 

14. Crista philtri noktaları (cphr, cphl): Vermillion hattı ile filtrumun yukarı 

çıkan kenarlarının birleşim noktalarıdır. 

15. Cheilio noktaları (chr, chl): Dudak birleşiminin kenar noktalarıdır. 

16. Yumuşak doku b noktası (b): Alt dudak ile çene ucu arasındaki 

labiomental yumuşak doku kontürünün en derin noktasıdır. 

17. Yumuşak doku pogonion noktası (pog): Çene ucunun en dış noktasıdır. 

18. Yumuşak doku menton noktası (me): Çene ucunun yumuşak doku 

kontürünün en aşağı noktasıdır. 

3.3.2.2. 3dMD Kayıtlarının Analizinde Kullanılan Ölçümler 

Doğrusal Ölçümler 

1. Burun genişliği (alr-all) 

2. Burun tabanı genişliği (acr-acl) 

3. Filtrum genişliği (cphr-cphl) 

4. Üst dudak uzunluğu (sn-sto) 

5. Üst dudak vermilion uzunluğu (ls-sto) 

6. Ağız genişliği (chr-chl) 

7. Alt dudak uzunluğu (sto-me) 

8. Alt dudak vermillion uzunluğu (sto-li) 

9. Anterior yüz yüksekliği (n-me) 

10. Alt yüz yüksekliği (sn-me) 

Oransal Ölçümler:  

1. Anterior yüz yüksekliği/alt yüz yüksekliği (n-me/sn-me) 

2. Üst dudak vermillion uzunluğu/alt dudak vermillion uzunluğu (ls-sto/sto-

li ) 

3. Üst dudak uzunluğu/alt dudak uzunluğu (sn-sto/sto-me) 

4. Ağız genişliği/toplam vermillion uzunluğu (chr-chl/ls-li) 

5. Filtrum genişliği/ağız genişliği (cphr-cphl/chr-chl ) 
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Açısal Ölçümler: 

1. Nazofrontal açı (g-n-prn) 

2. Nazolabial açı (c-sn-ls) 

3. Labiomental açı (li-b-pog) 

4. Yumuşak doku konveksite açısı (n-sn-pog) 

5. Tam yumuşak doku konveksite açısı (n-prn-pog) 

6. Üst dudak açısı (chr-ls-chl) 

7. Alt dudak açısı (chr-li-chl) 

8. Dudaklar arası açı (ls-sto-li) 

3.4. İstatistiksel Değerlendirmeler 

34 hastadan T1 ve T2 dönemlerinde alınan 68 adet lateral sefalometrik 

radyografi ve 3dMD görüntü verilerinin analizi, A.Ü. Ziraat Fakültesi Biyometri ve 

Genetik Anabilim Dalı emekli öğretim üyesi Prof. Dr. Ensar Başpınar tarafından SPSS 

minitab Version 16 istatistik programı kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler, 

ortalama değer ±ortalamanın standart hatası (X±Sx)  şeklinde gösterilmiştir. Grupların 

tedavi başlangıcındaki ortalama yaşları ve tedavi sürelerinin farklı olup olmadığını 

belirlemek için Student-t Testi uygulanmıştır. Gruplar arasında tedavi başı, tedavi sonu 

ve tedavi ile ortaya çıkan  ölçüm ortalamaları Student-t Testi kullanılarak 

değerlendirilmiş olup, grup içi ölçüm ortalamaları arasındaki fark Eşleştirilmiş-t Testi 

ile istatistiksel olarak değerlendirilmiştir.  

3.4.1. Metot Hatası 

Sefalometrik radyografilerin ve 3dMD görüntülerinin çizim ve ölçümlerinin 

tekrarlanabilirliğine ilişkin metot hatasını belirleyebilmek amacıyla, ölçümlerden 15 

gün sonra her gruptan rastgele seçilen 7 hasta olmak üzere toplamda 14 hastanın, T1 ve 

T2 dönemlerindeki çizim ve ölçümleri birbiri ile kıyaslanarak grup içi korelasyon 

katsayıları “R2” ve %95 güven aralıkları değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bireylerin noktalama hata düzeyini kontrol etmek amacı ile yapılan istatistik 

değerlendirme sonucunda, R2 değerleri (grup içi korelasyon katsayıları) 1.00 değerine 

çok yakın bulunmuştur (Tablo 4.1 ve 4.2). 

Grupların tedavi başlangıcındaki yaşları ve tedavi süreleri Tablo 4.3’te 

verilmiştir. Yapılan istatistiksel analizler sonucunda gruplar arasında tedavi 

başlangıcında yaş bakımından anlamlı bir farka rastlanmazken (p>0.05), tedavi süreleri 

arasında anlamlı bir fark gözlenmiştir (p<0,001). 

RME+MP ve RME+YM gruplarına ait sefalometrik ölçümlerin sagital ve 

vertikal parametrelerinin değerlendirildiği Tablo 4.4 incelendiğinde: 

Gruplar arasında T1 döneminde sagital parametrelerden sadece Pog-Nperp 

mesafesinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunurken (p<0,05), T2 döneminde 

ise vertikal parametrelerden PD/GoGn açısı ve FMA açısında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık görülmüştür (p<0,05). Gruplar arasında, T1 ve T2 dönemlerinde diğer 

parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

RME+MP grubunda sagital parametrelerdeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.4): 

T1 dönemindeki SNA, ANB, konveksite açısı (NA/APog), Wits değeri, A-Nperp 

mesafesi ve efektif maksiller uzunluğa (Co-A) göre T2 döneminde görülen artış 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 

T1 dönemindeki SNB açısı ve Pog-Nperp mesafesine göre T2 dönemindeki 

azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,001). 

T1 dönemindeki efektif mandibular uzunlukta (Co-Gn), T2 dönemine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir (p˃0,05). 

RME+YM grubunda sagital parametrelerdeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.4): 

T1 dönemindeki SNA, ANB, konveksite (NA/APog) açıları, Wits değeri, A-

Nperp mesafesi ve efektif maksiller uzunluğa (Co-A) göre T2 dönemindeki artış 

p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıyken, efektif mandibular uzunluğa (Co-

Gn)  göre ise T2 dönemindeki artış p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Tablo 4.1. Hızlı üst çene genişletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene 

genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM) gruplarına ait T1 ve T2 dönemlerindeki 

sefalometrik parametrelerin güvenilirlikleri 

 
 

Parametreler 

RME+MP RME+YM 

T1 T2 T1 T2 

R2 R2 R2 R2 

S
a

g
it

a
l 

SNA (º) 0.9214 0.9768 0.9424 0.9658 

SNB (º) 0.9874 0.9739 0.9327 0.9812 

ANB (º) 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 

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 (º)  0.9534 0.9759 0.9704 0.9875 

V
e
r
ti

k
a

l 

SN/GoGn  (º) 0.8956 0.9763 0.9925 0.9980 

FMA (º) 0.9822 0.9733 0.9913 0.9819 

PD/GoGn (º) 0.9969 0.9926 0.9973 0.9967 

D
e
n

ta
l 

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 

IMPA (°) 0.9356 0.9936 0.9770 0.9937 

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 

Y
u

m
u

şa
k

 D
o

k
u

 Prn-Sn-Ls (°) 0.9885 0.9976 0.9962 0.9815 

Üst dudak-E düzlemi (mm) 0.9855 0.9938 0.9994 0.9993 

Alt dudak-E düzlemi (mm) 0.9938 0.9957 0.9988 0.9992 

R2: grup içi korelasyon katsayısı 
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Tablo 4.2. Hızlı üst çene genişletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene 

genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM) gruplarına ait T1 ve T2 dönemlerindeki 

3dMD görüntü ölçümlerinin güvenilirlikleri 

 
 

Parametreler 

RME+MP RME+YM 

T1 T2 T1 T2 

R2 R2 R2 R2 

U
z
u

n
lu

k
  

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 

sn-sto 0.9616 0.9984 0.9805 0.9719 

ls-sto 0.9604 0.9922 0.9547 0.9572 

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 

O
ra

n
sa

l 

n-me/sn-me 0.9803 0.9970 0.9885 0.9979 

ls-sto/sto-li  0.9808 0.9793 0.9276 0.9547 

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 

A
ç
ıs

a
l 

g-n-prn 0.9978 0.9990 0.9958 0.9982 

c-sn-ls 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-ls-chl 0.9663 0.9901 0.9797 0.9907 

chr-li-chl 0.9948 0.9865 0.9942 0.9977 

ls-sto-li 0.9660 0.9826 0.9776 0.9582 

R2: grup içi korelasyon katsayısı 
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Tablo 4.3. Hızlı üst çene genişletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene 

genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM) gruplarına ait yaş ve tedavi sürelerinin tanıtıcı 

istatistikleri ve Student-t Testi ile karşılaştırılması 

 

Grup RME+MP RME+YM  

X±Sx X±Sx test 

Yaş (ay) 136.6±2.89 129.8±3.48 0.141 

Tedavi süresi (ay) 12.1±0.19 10.5±0.21 0.000*** 

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

 

T1 dönemindeki SNB açısına göre T2 döneminde görülen azalmanın p<0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu gözlenmişken, T1 dönemindeki Pog-Nperp 

mesafesine göre T2 döneminde görülen azalmanın istatistiksel olarak p<0,01 düzeyinde 

anlamlı olduğu gözlenmiştir. 

RME+MP grubunda vertikal parametrelerdeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde; T1 dönemindeki vertikal ölçüm parametrelerine göre T2 döneminde 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir (p˃0,05). 

RME+YM grubunda vertikal parametrelerdeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde; T1 dönemindeki SN/GoGn ve PD/GoGn açılarına göre T2 döneminde 

istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde anlamlı bir artış gözlenirken, FMA açısında 

p<0,05 düzeyinde anlamlı bir artış gözlenmiştir. 

Grup içi farklar (T2-T1) gruplar arasında değerlendirildiğinde (Tablo 4.4);  

Gruplar arasında T1 döneminden T2 dönemine geçişte sagital parametrelerden 

SNA açısı, ANB açısı, A-Nperp mesafesi ve konveksite açısındaki (NA/APog) 

değişimler p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. RME+YM 

grubunda SNA açısı, ANB açısı, A-Nperp mesafesi ve konveksite açısındaki  

(NA/APog) artışın RME+MP grubuna göre daha fazla olduğu görülmüştür. Diğer 

sagital parametreler için T1 döneminden T2 dönemine geçişte istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Gruplar arasında T2-T1 dönemleri arasında PD/GoGn açısındaki değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterirken (p<0,001), diğer vertikal 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.4. Hızlı üst çene genişletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM) gruplarına ait 

sefalometrik ölçümlerin sagital ve vertikal parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarına ilişkin tanıtıcı istatistikleri, gruplar arası ve grup içi 

değerlerin Student-t ve Eşleştirilmiş-t Testi ile karşılaştırılması 

 

 

Parametreler 

T1 T2 T2-T1 farkı 

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 

S
a

g
it

a
l 

 

SNA (º) 78.2±0.39 77.6±0.39 0.224 81.2±0.55 81.9±0.50 0.328 2.9±0.33*** 4.3±0.36***   0.006** 

SNB (º) 81.2±0.40 80.8±0.47 0.548 79.9±0.53 79.5±0.54 0.578 -1.2±0.26*** -1.3±0.21***       0.867 

ANB (º) -2.9±0.34 -3.2±0.42 0.595 1.2±0.38 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*** 6.4±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 2.1±0.22*** 3.5±0.32***    0.002** 

Pog-Nperp (mm) -1.8±0.53 -3.8±0.72   0.035* -3.8±0.58 -5.6±0.83 0.081 -2.0±0.40*** -1.8±0.43** 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 3.5±0.66*** 4.3±0.55*** 0.360 

Co-Gn (mm) 105.8±1.10 104.9±1.45 0.596 106.7±1.24 106.3±1.40 0.854 0.8±0.77 1.5±0.55* 0.511 

NA/APog (º)  -5.0±077 -5.3±0.82 0.776 2.4±0.83 5.3±1.13 0.051 7.4±0.56*** 10.6±0.60***    0.001** 

V
er

ti
k

a
l 

SN/GoGn  (º) 33.1±0.74 34.6±1.28 0.322 33.7±0.77 36.5±1.40 0.091 0.6±0.61 1.9±0.40*** 0.083 

FMA (º) 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 (º) 26.1±1.04 26.2±1.27 0.957 26.7±1.02 30.7±1.46 0.029* 0.5±0.50 4.5±0.68***       0.000*** 

X: Ortalama değer, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arası fark, Sd: Farkların standart hatası, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

5
4
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RME+YM grubunda PD/GoGn açısındaki artışın RME+MP grubuna göre daha 

fazla olduğu görülmektedir. 

Gruplara ait sefalometrik ölçümlerin dental ve yumuşak doku parametrelerinin 

değerlendirildiği Tablo 4.5 incelendiğinde: 

Gruplar arasında, T1 dönemindeki dental parametrelerden IMPA, L1/NB, 

interinsizal (U1/L1) açılarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0.05). T2 döneminde gruplar arasında interinsizal (U1/L1) açı, U1-NA, L1-NB 

mesafesi, overbite miktarında p<0,05 düzeyinde; IMPA, L1/NB açıları p<0,01 

düzeyinde; overjet miktarında ise p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu belirlenmiştir. 

RME+MP grubunda dental parametrelerdeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.5): 

IMPA açısı ve L1-NB mesafesindeki artış p<0.05 düzeyinde anlamlı bulunurken, 

overjet miktarındaki artış p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıdır. 

İnterinsizal (U1/L1) açıdaki azalma p<0.05 düzeyinde anlamlı iken, overbite 

miktarındaki azalma p<0.001 düzeyinde anlamlı bulunmuştur. 

Diğer dental parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05).  

RME+YM grubunda dental parametrelerdeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.5): 

U1/SN açısındaki artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.01), overjet 

miktarındaki artış da istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.001). 

İnterinsizal (U1/L1) açı ve overbite miktarındaki azalma istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.01). 

Diğer dental parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (p>0.05). 

RME+MP grubunda yumuşak doku parametrelerindeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.5):  

Üst dudak-E düzlemi mesafesindeki artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuşken (p<0.01), diğer yumuşak doku parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı değişimler gözlenmemiştir (p>0.05). 
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Tablo 4.5. Hızlı üst çene genişletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM)  gruplarına ait 

sefalometrik ölçümlerin dental ve yumuşak doku parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarına ilişkin tanıtıcı istatistikleri, gruplar arası ve grup 

içi değerlerin Student-t ve Eşleştirilmiş-t Testi ile karşılaştırılması 

 
 

Parametreler 

T1 T2 T2-T1 farkı 

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 

D
en

ta
l 

 

U1/SN (°) 104.9±1.25 101.5±1.44 0.084 106.2±1.06 105.0±1.07        0.436 1.3±0.93 3.5±1.04** 0.124 

U1/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) 5.9 ±0.21 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 

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 

L1-NB (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) -1.8 ±0.15 -2.1±0.22 0.271 2.2±0.23 3.7±0.33      0.000*** 4.0±0.27*** 5.9±0.36***       0.000*** 

Overbite (mm) 1.6±0.25 2.4±0.39 0.104 0.4±0.17 1.1±0.23  0.022* -1.3±0.28*** -1.3±0.35** 0.875 

Y
u

m
u

şa
k

 D
o

k
u

 Prn-Sn-Ls (°) 108.52±2.16 112.01±2.55 0.306 108.29±2.42 109.29±2.19 0.763 -0.22±1.38 -2.72±1.85 0.289 

Üst dudak-E düzlemi 

mm 
-5.09±0.55 -5.85±0.58 0.346 -3.62±0.51 -2.75±0.71 0.333 1.47±0.45** 3.10±0.36***     0.009** 

Alt dudak-E düzlemi 

mm 
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* 

X: Ortalama değer, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arası fark, Sd: Farkların standart hatası, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***5
6
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RME+YM grubunda yumuşak doku parametrelerindeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.5): 

Üst dudak-E düzlemi mesafesine göre T2 dönemindeki artış istatistiksel olarak 

anlamlıyken (p<0.001), diğer yumuşak doku parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı değişimler bulunmamıştır (p>0.05). 

Gruplar arasında tedavi ile oluşan farklarda dental parametreler için overjet 

miktarındaki değişim dışında istatistiksel olarak anlamlılık bulunmamaktadır. T2-T1 

dönemleri arasında RME+YM grubunda overjet miktarındaki artışın RME+MP grubuna 

göre daha fazla olduğu görülmektedir (p<0,001).  

Gruplar arasında T1 ve T2 dönemlerinde yumuşak doku parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmazken, T2-T1 dönemleri arasında Üst 

dudak-E düzlemi mesafesindeki değişim p<0,01 düzeyinde ve Alt dudak-E düzlemi 

mesafesindeki değişim ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

RME+YM grubunda, RME+MP grubuna göre Üst dudak-E düzlemi mesafesindeki  

artışın daha fazla olduğu görülmüştür. RME+MP grubunda Alt dudak-E düzlemi 

mesafesi azalırken, RME+YM grubunda artmıştır. 

Gruplara ait 3dMD uzunluk ölçüm parametrelerinin değerlendirildiği Tablo 4.6 

incelendiğinde: 

Gruplar arasında T1 (p<0.05) ve T2 (p<0.01) dönemlerinde sadece burun tabanı 

genişliğinde (acr-acl) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenirken, diğer 

parametrelerde anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

RME+MP grubunda uzunluk ölçüm parametrelerindeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.6):  

Burun genişliği (alr-all), ağız genişliği (chr-chl), üst dudak vermilion uzunluğu 

(ls-sto), anterior yüz yüksekliğindeki (n-me) artış p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlıdır.  

Üst dudak uzunluğu (sn-sto) ve alt yüz yüksekliğinde (sn-me) p<0,05 düzeyinde 

anlamlı artış bulunmuştur.   

Diğer uzunluk ölçüm parametrelerinde T1 dönemi ile T2 dönemi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim bulunmamıştır (p>0.05). 

RME+YM grubunda uzunluk ölçüm parametrelerindeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.6):  

Burun genişliğinde (alr-all) tedavi ile artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05).  
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Tablo 4.6. Hızlı üst çene genişletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM)  gruplarına ait 3dMD 

uzunluk ölçüm parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarına ilişkin tanıtıcı istatistikleri, gruplar arası ve grup içi değerlerin Student-t ve 

Eşleştirilmiş-t Testi ile karşılaştırılması 

 

 

Parametreler 

T1 T2 T2-T1 

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 31.33±0.53 30.92±0.51 0.585 33.39±0.63 31.96±0.68 0.129 2.06±0.45*** 1.04±0.38* 0.096 

acr-acl 20.06±0.71 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*** 2.91±0.60*** 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 

ls-sto 6.08±0.29 5.87±0.32 0.649 7.14±0.26 7.41±0.33 0.543 1.06±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 0.36±0.49 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 2.51±0.52*** 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 değer, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arası fark, Sd: Farkların standart hatası, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001*** 

 

5
8
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Alt dudak uzunluğu (sto-me) ve anterior yüz yüksekliğinde görülen artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Ağız genişliği (chr-chl), üst dudak vermilion uzunluğu (ls-sto) ve alt yüz 

yüksekliğinde (sn-me) görülen artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 

(p<0,001).  

Gruplar arasında uzunluk ölçüm parametrelerinde tedavi sırasında oluşan 

farklarda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.6). 

Gruplara ait 3dMD oransal ölçüm parametrelerinin değerlendirildiği Tablo 4.7 

incelendiğinde: 

Gruplar arasında T1 ve T2 dönemlerinde oransal ölçüm parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0.05).  

RME+MP grubunda oransal ölçüm parametrelerindeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.7): 

T1 dönemindeki üst dudak vermillion uzunluğu/alt dudak vermillion uzunluğu 

(ls-sto/sto-li) oranına göre T2 döneminde görülen artış p<0.01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı bulunurken, T1 dönemindeki üst dudak uzunluğu/alt dudak uzunluğu 

(sn-sto/sto-me) oranına göre T2 döneminde görülen artış istatistiksel olarak p<0.05 

düzeyinde anlamlı bulunmuştur. 

T1 dönemindeki diğer oransal ölçüm parametrelerinde T2 dönemine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim bulunmamıştır (p>0.05). 

RME+YM grubunda oransal ölçüm parametrelerindeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.7): 

T1 dönemindeki anterior yüz yüksekliği/alt yüz yüksekliği (n-me/sn-me) oranına 

göre T2 döneminde görülen azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir (p<0.01). 

T1 döneminde üst dudak vermillion uzunluğu/alt dudak vermillion uzunluğu (ls-

sto/sto-li ) oranına göre T2 döneminde görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.01). 

T1 dönemindeki diğer oransal ölçüm parametrelerinde T2 dönemine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.7. Hızlı üst çene genişletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM)  gruplarına ait 3dMD 

oransal ölçüm parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarına ilişkin tanıtıcı istatistikleri, gruplar arası ve grup içi değerlerin Student-t ve 

Eşleştirilmiş-t Testi ile karşılaştırılması 

 
 

Parametreler 

T1 T2 T2-T1 

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 1.73±0.01 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* 

ls-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/ls-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 değer, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arası fark, Sd: Farkların standart hatası, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001*** 

 

 

 

6
0
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Gruplar arasında tedavi ile oluşan değişimlerde oransal ölçüm parametreleri için 

anterior yüz yüksekliği/alt yüz yüksekliği (n-me/sn-me) oranı değişimi dışında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. T2-T1 dönemleri arasında 

RME+YM grubunda anterior yüz yüksekliği/alt yüz yüksekliği (n-me/sn-me) 

oranındaki azalmanın RME+MP grubuna göre daha fazla olduğu görülmektedir 

(p<0,05) (Tablo 4.7). 

RME+MP ve RME+YM gruplarına ait 3dMD açısal ölçüm parametrelerinin 

değerlendirildiği Tablo 4.8 incelendiğinde: 

Gruplar arasında T1 ve T2 dönemlerinde açısal ölçüm parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

RME+MP grubunda açısal ölçüm parametrelerindeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.8): 

T1 dönemindeki üst dudak açısına (chr-ls-chl) göre T2 döneminde görülen 

azalma p<0.05 düzeyinde, yumuşak doku konveksite açısına (n-sn-pog) göre T2 

döneminde görülen azalma p<0.01 düzeyinde ve tam yumuşak doku konveksite açısına 

(n-prn-pog) göre T2 döneminde görülen azalma p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur.  

Diğer açısal ölçüm parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemektedir (p>0.05). 

RME+YM grubunda açısal ölçüm parametrelerindeki grup içi değişiklikler 

incelendiğinde (Tablo 4.8): 

T1 dönemindeki nazolabial açı (c-sn-ls) ve labiomental açıya (li-b-pog) göre T2 

döneminde görülen azalma p<0.05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 T1 dönemindeki yumuşak doku konveksite açısı (n-sn-pog), tam yumuşak doku 

konveksite açısına (n-prn-pog) göre T2 döneminde görülen azalmanın p<0.001 

düzeyinde, üst dudak açısına (chr-ls-chl) göre T2 döneminde görülen azalmanın ise 

p<0.01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

T1 dönemindeki alt dudak açısına (chr-li-chl) göre T2 döneminde görülen artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001).  

T1 dönemindeki diğer açısal ölçüm parametrelerinde T2 dönemine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0.05). 
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Tablo 4.8. Hızlı üst çene genişletmesi ile miniplak (RME+MP) ve hızlı üst çene genişletmesi ile yüz maskesi (RME+YM)  gruplarına ait 3dMD 

açısal ölçüm parametrelerinin T1, T2 ve T2-T1 farklarına ilişkin tanıtıcı istatistikleri, gruplar arası ve grup içi değerlerin Student-t ve 

Eşleştirilmiş-t Testi ile karşılaştırılması 

 

 

Parametreler 

T1 T2 T2-T1 

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-ls 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 -2.31±0.35*** -5.85±0.63***      0.000*** 

chr-ls-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 

ls-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 değer, Sx: Standart hata, D: Ortalamalar arası fark, Sd: Farkların standart hatası, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001*** 

 

6
2
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Gruplar arasında tedavi ile oluşan farklarda açısal ölçüm parametrelerinden 

labiomental açıdaki (li-b-pog) değişimler p<0,05 düzeyinde anlamlı bulunurken, 

yumuşak doku konveksite açısı (n-sn-pog) ve tam yumuşak doku konveksite açısındaki 

(n-prn-pog) değişimler p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

RME+MP grubunda labiomental açı (li-b-pog) artarken, RME+YM grubunda 

azalmıştır. RME+YM grubunda yumuşak doku konveksite açısı (n-sn-pog) ve tam 

yumuşak doku konveksite açılarındaki (n-prn-pog) azalmanın RME+MP grubuna göre 

daha fazla olduğu görülmüştür.  

Diğer açısal ölçüm parametreleri için T1 döneminden T2 dönemine geçişte 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.8). 
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5. TARTIŞMA 

Büyüme ve gelişim döneminde olan, maksilla veya hem maksilla hem de 

mandibuladan kaynaklanan iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastaların 

tedavisinde, maksiller protraksiyon amacıyla en sık kullanılan apareylerden biri yüz 

maskesidir. Yüz maskesi ile iskeletsel etkilerin yanı sıra maksiller molar dişlerin 

ekstrüzyonu ve mezializasyonu, mandibular keser dişlerin retroklinasyonu gibi 

istenmeyen dentoalveolar değişimlerin gözlenmesi; son yıllarda araştırmacıları 

iskeletsel ankrajla ilgili çalışmalar yapmaya yöneltmiştir. İskeletsel ankrajla beraber yüz 

maskesi uygulanan çalışmalar (23-31) olduğu gibi iskeletsel ankraj üniteleri arasında 

intermaksiller sınıf III elastik uygulanan çalışmalar da (34-39) bulunmaktadır. 

İskeletsel ankraj ünitelerinden yüz maskesine elastik uygulanmasıyla istenmeyen 

dentoalveolar etkiler elimine edilse bile ağız dışı bir uygulama olan yüz maskesinin 

kullanım zorluğu, apareyin hasta ve çevresi tarafından kolay kabul edilememesi gibi 

nedenlerden dolayı hastalarda kooperasyon bozuklukları gözlenebilmektedir. Bu 

nedenle araştırmacılar (34-39), yüz maskesi kullanılmadan ağız içine uygulanan 

iskeletsel ankraj üniteleri arasında intermaksiller sınıf III elastik uygulamasını 

geliştirmişlerdir. 

Konkav fasiyal profil, retrüziv nazomaksiller yapılar, belirgin alt yüz ve çene ucu 

ile karakterize olan sınıf III maloklüzyonda, bireylerin diğer maloklüzyonlardan farklı 

olarak esas şikayetleri fasiyal görünümleri olduğundan, tedavinin temel amacı ideal 

veya kabul edilebilir bir yumuşak doku profili sağlamak olmalıdır (196). Büyüme ve 

gelişimi devam eden sınıf III maloklüzyonlu bireylerin ortopedik tedavileri, iskeletsel 

ve dental yapılarda olduğu kadar ve yumuşak dokularda da değişikliklere neden 

olmaktadır.  

Literatürde yüz maskesi uygulamasının daha çok iskeletsel ve dental yapılara 

olan etkilerine bakılmıştır (11, 79, 108). Yüz maskesinin yumuşak dokulara olan 

etkilerini değerlendiren hem az sayıda çalışma bulunmaktadır hem de değerlendirmeler 

sefalometrik radyografiler veya fotograflar kullanılarak yapılmıştır (17, 21, 197). 

İskeletsel ankraj çalışmalarında da yumuşak dokulara olan etkilerin değerlendirilmesi; 

sefalometrik radyografiler veya BT görüntüleri kullanılarak yapılmıştır (28, 30, 31, 35-

38). Sefalometrik radyografiler ve fotoğraflar, üç boyutlu dokuları iki boyuta 

indirgediğinden dokulardaki derinliği kaybetmektedir, BT ise yüz yumuşak dokularını 

detaylı olarak değerlendirememektedir. 
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Çalışmamızın amacı, büyüme ve gelişim dönemdeki iskeletsel sınıf III 

maloklüzyona sahip hastalarda, yüz maskesi uygulaması ve iskeletsel ankraj destekli 

intermaksiller sınıf III elastik kullanımının; sert ve yumuşak dokulardaki etkilerini 

karşılaştırmalı olarak incelemek ve iskeletsel ankraj destekli ağız içi tedavi yaklaşımının 

yüz maskesine alternatif bir tedavi yöntemi olup olmağını değerlendirmektir. 

Çalışmamıza anterior çapraz kapanışı veya baş başa keser ilişkisi bulunan, 

maksiller retrüzyon veya maksiller retrüzyonla beraber mandibular protrüzyona sahip 

iskeletsel sınıf III maloklüzyon gözlenen, normal veya horizontal yönde büyüme paterni 

gösteren, 9-13 yaş grubu arasında el-bilek radyografilerinde iskeletsel matürasyonları 

prepeak veya peak dönemde olan, herhangi bir sistemik hastalığı ve kraniofasiyal 

anomalisi olmayan, daha önceden ortodontik tedavi görmemiş, eksik veya çekilmiş dişi 

bulunmayan hastalar dahil edilmiştir.  

Hasta sayısı, yapılan güç analizi ile belirlenerek, her grupta 14 olmak üzere 28 

hasta gerektiği hesaplanmıştır. Çalışmanın güvenirliliğini arttırmak ve herhangi bir 

olumsuz olayla karşılaşmamak adına her grupta 22 olmak üzere, toplamda 44 hastayla 

çalışmaya karar verilmiş; fakat daha sonra kooperasyon problemi yaşanan, tedaviyi 

bırakmak isteyen ve enfeksiyon nedeniyle miniplakların çıkarılması gereken hastalar 

gruplardan çıkarılarak, 34 hastayla çalışmaya devam edilmiştir.  

Çalışmamızda kontrol grubu kullanılmamış, gruplar birbirleriyle 

karşılaştırılmıştır. Kontrol grubu kullanmaktaki amacın, tedavi ve büyüme etkilerini 

birbirinden ayırmak olduğu bildirilmiştir (22). Sınıf III ve sınıf I maloklüzyona sahip 

bireylerden oluşan kontrol gruplarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, sınıf III kontrol 

grubunda A noktasının öne gelme miktarının daha az olduğu ve mandibulanın anterior 

yönde büyümesinin daha fazla olduğu bildirilmiştir (22). Tedavi grubunu sınıf III 

bireylerin oluşturduğu bir araştırmada, kontrol grubu olarak sınıf I maloklüzyona sahip 

bireylerin seçilmesinin tedavi etkilerini daha az gösterebileceği; tedavi edilmemiş 

bireylerdeki büyüme değişiklikleri ile sınıf III maloklüzyona sahip bireylerde maksiller 

protraksiyonun etkilerini karşılaştırmak için sınıf III maloklüzyona sahip bir kontrol 

grubunun oluşturulması gerektiği belirtilmiştir (13). Ancak kliniğimizde 10-13 yaş arası 

sınıf III maloklüzyona sahip hastaların bekletilmeden, kısa sürede tedavisine 

başlandığından ve bu sınıf III hastaların tedavi edilmeyip bekletilerek kontrol grubu 

olarak kullanılmasının etik olmayacağı düşünüldüğünden; sırada bekleyen hastaların ise 

yaş ortalamasının tedavi grubundaki hastalardan daha düşük olup, tedavi grubundaki 
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hastalarla büyüme değişimlerinin karşılaştırılması açısından anlamlı sonuçlar 

vermeyeceğinden, çalışmamızda kontrol grubu kullanılmamıştır.  

Literatürde bazı çalışmalar kız ve erkekler bireyler üzerinde yapılmışken (12, 20, 

30, 76-78, 122), sadece bir cinsiyetteki bireyleri değerlendiren çalışmalar da vardır (21, 

75). Kızlarda iskeletsel matürasyon erkeklerden daha önce meydana geldiğinden,  

gruplarda kız ve erkek sayıları yakın tutulmaya çalışılsa da tam olarak eşitlenememiştir. 

RME+MP grubunda 11 kız, 6 erkek bulunurken; RME+YM grubunda 8 kız, 9 erkek 

hasta bulunmaktadır. Bunun nedeni; genellikle kız hastaların estetiğe önem verip yüz 

maskesi kullanmak istememesi, bazı hastaların miniplak cerrahisini kabul etmemesi ve 

diş köklerine zarar vermemek için miniplak grubundaki hastaların alt kanin dişlerinin 

sürmüş olmasının gerekmesidir.  

Literatürde iskeletsel sınıf III maloklüzyonların tedavi zamanlamasıyla ilgili 

görüş farklılıkları bulunmaktadır. İskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastalarda, 

ortopedik tedaviye başlama zamanını belirlemek için birçok çalışma yapılmış ve  

çalışmaların çoğunda tedaviye erken dönemde başlanması gerektiği bildirilmiştir (11, 

12, 41, 68-71, 74, 100, 144). Hickham (67), optimum ortopedik etkinin oluşması için 

tedaviye 9 yaş ve altında başlanması gerektiğini bildirmiştir. Takada ve ark. (75), 7-10, 

10-12, 12-15 yaş olarak 3 yaş grubuna ayırdığı hastalara yüz maskesi uygulamış ve 

ortopedik etkinin 7-10, 10-12 yaş grubunda daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Saadia 

ve Torres (76) yüz maskesi uyguladıkları hastaları; 3-6 yaş (süt dentisyon), 6-9 yaş 

(erken karma dentisyon), 9-12 yaş (geç karma dentisyon) olmak üzere 3 gruba 

ayırmışlar ve süt, erken karma dentisyondaki hastalarda, geç karma dentisyondaki 

hastalara göre daha belirgin ve hızlı tedavi değişikliği olduğunu belirtmişlerdir.  

Bunların yanı sıra iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastaların, prepubertal 

ve pubertal büyüme atılım dönemlerinde tedavi edilmesinin benzer iskeletsel etkiler 

meydana getirdiğini bildiren çalışmalar da vardır (15, 77). Kapust ve ark. (20), 4-7, 7-

10, 10-14 yaş aralığında 3 gruba ayırdıkları, iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip 

hastalara yüz maskesi uygulamışlardır ve 10-14 yaş aralığındaki bireylerde de belirgin 

ortopedik değişiklikler meydana geldiğini bildirmişlerdir. Yüksel ve ark. (78) ise, 

ortalama yaşları 9 yıl (erken dönem) ve 12 yıl  (geç dönem) olan iki grup hasta ile 

yaptıkları çalışmada ve her iki grupta da overjet artışı ve belirgin maksiller ilerleme 

olduğunu gözlemlemişlerdir. Cha (79), bireyleri iskeletsel matürasyonlarına göre 

prepubertal, pubertal ve postpubertal olarak 3 gruba ayırdığı çalışmasında;  prepubertal 

ve pubertal gelişim döneminde olan bireylerde maksiller ilerletme miktarında önemli bir 
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fark gözlememişken, postpubertal dönemindeki bireylerde ise maksiller ilerletme 

miktarının en az olduğu bulmuş ve dentoalveolar değişikliklerin daha fazla olduğunu 

bildirmiştir.  

Literatürde büyüme ve gelişimle ilgili çalışmalarda yaş grupları oluşturulurken, 

bazı araştırmacıların (9, 198) kronolojik yaşı dikkate aldığı, bazılarınınsa (199) 

iskeletsel yaşı esas aldığı görülmüştür.  

Fonksiyonel tedavi yaklaşımlarında, bireylerin büyüme potansiyelinden 

yararlanmak için, iskeletsel matürasyon dönemlerinin bilinmesi önem taşımaktadır. 

Araştırmamızda, bireylerin hem el-bilek radyografilerinden iskeletsel matürasyon 

dönemleri belirlenmiş hem de kronolojik yaşları dikkate alınmıştır. Her iki grupta da 

bireylerin prepeak veya peak iskeletsel matürasyon döneminde olmalarına ve kronolojik 

yaşlarının benzer olmasına dikkat edilerek, tedavi esnasında harcanan gelişim 

potansiyellerinin birbirine yakın olması amaçlanmıştır. Çalışmamızda, RME+MP 

grubunda ortalama yaş 136.6 ay iken, RME+YM grubunda ise 129.8 ay’dır. Yapılan 

istatistiksel analizde gruplar arasında yaş ortalaması bakımından anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Bu şekilde, tedavi etkinliğinin çeşitli yaş gruplarında farklılık gösterme 

ihtimali ortadan kaldırılmıştır. Bu dönemdeki bireylerde tedavilerin etkili olduğu da 

literatürdeki çalışmalar (15, 20, 77-79) tarafından desteklenmektedir. 

Çalışmamızda tedavinin sonlandırılmasındaki temel kriter pozitif overjet 

sağlanması olarak belirlendiğinden, tedavi zamanlamasında standardizasyon 

sağlanamamış ve tedavi süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur. Literatürde yapılan çalışmalarda maksiller protraksiyon sürelerinin 

farklılık gösterdiği görülmektedir.  Yapılan iskeletsel ankraj çalışmalarında; Kırçelli ve 

Pektaş (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, Şar 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 uyguladıklarını bildirmişlerdir.  Çalışmamızdaki tedavi süresi literatürdeki 

çalışmalara yakın olup,  RME+MP grubu için ortalama 12.1 ayken, RME+YM 

grubunda 10.5 aydır. Ortalama tedavi sürelerindeki farklılığın, RME+YM grubundaki 

hastalara uygulanan kuvvet miktarının daha fazla olmasından ve bu gruptaki hastaların 

ortalama yaşlarının daha küçük olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir.  

Araştırmacılar, maksiller protraksiyon tedavisi sonrasında büyümenin normale 

dönmediğini, yetersiz maksiller büyüme ile karakterize sınıf III büyüme modelinin 

devam ettiğini düşünmektedirler (22). Çalışmamızda, tedavi sonrası nüksü engellemek 
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için hastalara çenelik apareyi kullandırılmıştır. Aynı zamanda, daimi dentisyonu 

tamamlanan hastaların sabit tedavilerine başlanmış, diğer hastalarda dişlerin sürmesi 

beklenmiştir. Miniplak grubundaki hastalarda miniplaklar sabit tedavi sırasında veya 

sonrasında çıkarılmıştır. Sabit tedavi sırasında gerekli görüldüğünde, miniplaklardan üst 

1. molar dişlere sınıf III elastik uygulanmıştır. 

1970’lerin başında Delaire ankraj bölgeleri çene ve alın olan “ortopedik yüz 

maskesi’’ ni geliştirmiştir (100). Petit (101), Delaire yüz maskesini modifiye etmiş, alın 

ve çene ucundaki parçaları metal çerçeve yerine metal bir bar ile birleştirerek daha 

küçük ve estetik bir hale getirmiştir. Günümüzde de maksiller protraksiyon için alın ve 

çeneden destek alan Delaire, Petit, Tubinger tipi yüz maskeleri, çenelikle kombine 

edilmiş Maksiller protraksiyon headgearları, çenelik ve facebow'dan oluşan Modifiye 

protraksiyon headgearları gibi farklı tipte apareyler kullanılmaktadır (11, 16, 19, 21, 77, 

78, 100, 106). Kılıçoğlu ve Kırlıç (21), Yüksel ve ark. (78), Delaire (100), Baik (16) ve 

Da Silva ve ark. (19) Delaire tipi yüz maskesini; Bacetti ve ark. (11), Keleş ve ark. 

(106) Petit tip yüz maskesini; Merwin ve ark. (77) Tubinger tipi yüz maskesini 

kullandıklarını bildirmişlerdir. Çalışmamızda da RME+YM grubundaki hastalara 

Delaire’e göre daha küçük, estetik ve tedavi etkinliği birçok araştırmacı tarafından 

kanıtlanan Petit tipi yüz maskesi uygulanmıştır. 

Çalışmamızda iskeletsel ankraj ünitesi olarak miniplakları tercih etmemizin 

nedeni; protraksiyona başlamak için osteointegrasyon sürecine gerek duyulmaması (30),  

miniplakların yüksek kuvvetlere dayanıklılık gösterebilmeleri (26, 28, 29, 31) ve 

bükülebilir özelliğe sahip olmaları sayesinde yerleştirildikleri bölgeye uygun bir şekilde 

adapte edilebilmeleri, anatomik yapılara göre şekillendirilebilmeleridir. Literatürde 

farklı tasarımlarda miniplaklar kullanılmıştır. Maksillada genellikle Y ve T, 

mandibulada ise yerleştirilme kolaylığından dolayı posterior bölgede L, anterior 

bölgede ise I şeklinde miniplakların tercih edildiği bildirilmiştir (34). Kaya ve ark. (30), 

Şar ve ark. (31) maksiller protraksiyon elde etmek için maksillanın lateral nazal 

duvarlarına I şeklinde miniplaklar yerleştirmişlerdir. İskeletsel ankraj destekli maksiller 

protraksiyon çalışmalarında, miniplakların mandibulada lateral ve kanin diş arasına 

yerleştirildiği görülmektedir (34, 35, 37). Kanin dişin distalinde frenulum bulunması ve 

kanin-1. premolar bölgesindeki yapışık dişetinin daha az olması sebebiyle lateral ve 

kanin diş arasındaki interradiküler bölge tercih edilmektedir (36). Çalışmamızda da I 

şeklinde miniplaklar mandibulada lateral ve kanin diş arasına yerleştirilmiş, anatomik 

yapılara göre pensler ile şekillendirilmiştir. Miniplakların yumuşak dokuya 
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gömülmesini engellemek ve miniplaklardan elastik uygulanabilmesini sağlamak için 

bükümler verilmiştir. Ancak günümüzde De Clerck (34) tarafından bu bükümlerin 

yapılması gerektirmeyecek tasarımda miniplaklar (Bollard; Tita-Link, Brussels, 

Belçika) geliştirilmiştir. Bu miniplakların doku dışında kalan kısımları küçük olduğu 

için de hasta tarafından daha iyi tolere edildiği düşünülmektedir. Ancak yüksek 

maliyetleri ve ülkemizde bulunmaması nedenleriyle çalışmamızda farklı tipte 

miniplaklar (Trimed, 55.MAN.002, Ankara, Türkiye) kullanılmıştır. 

Son yıllarda dişlerden alınan desteği tamamen ortadan kaldıran, iskeletsel ankraj 

üniteleri arasında sınıf III elastik uygulanan çalışmalar (34-39) göze çarpmaktadır. Bu 

tedavi yaklaşımlarında, bazı hastalarda toleransın düşük olmasına bağlı olarak 

miniplaklar alt ve üst çeneye genel anestezi altında yerleştirilmektedir. İskeletsel ankraj 

üniteleri arasında intermaksiller sınıf III elastik kullanımı için maksillada zigoma 

bölgesine miniplakların uygulanması ile başarılı sonuçlar elde edildiği bildirilmiş (34, 

35) olsa da, prepubertal dönemdeki bireylerde maksiller vertikal boyut yetersizliği ve 

maksiller sinüs miniplak yerleştirilmesini sınırlayabilmektedir. Özellikle 11-12 

yaşlarında nazal fossa ve maksiller sinüsün lateral duvarlarının hareketi sonucu 

genişlediği, bu bölgede önemli transversal gelişim gözlendiği bildirilmiştir (200).  

Zigoma ankrajı kullanılan özellikle prepubertal dönemdeki hastalarda, miniplak 

uygulanacak alanın kısıtlı olması ve bu bölgede maksiller vertikal büyümenin 

tamamlanmamış olması nedeniyle, bölgeye plak yerleştirilemediği ya da klinik 

uygulama açısından zorluklar yaşanabileceği bildirilmiştir (153, 154). Hem genel 

anestezi uygulamalarının yan etkileri ve maliyeti hem de zigoma bölgesine plak 

yerleştirilme güçlüğü göz önünde bulundurularak, çalışmamızda bu yaklaşımlara bir 

alternatif olabileceği düşünülerek; sadece alt çeneye miniplaklar yerleştirilmiş, üst 

çenede ise ankraj RME apareyi ile sağlanmıştır. Böylece maksillaya cerrahi bir işlem 

uygulanmamış olup lokal cerrahi müdahale alt çene ile sınırlı kalmıştır. 

 Miniplakların yerleştirilmesi için simfizis bölgesinin seçilme nedenleri; cerrahi 

işlem için kolay ulaşılabilir ve hasta için kolay temizlenebilir olması, kuvvet vektörünün 

ayarlanabilmesi açısından uygun bir bölge olması ve bu bölgedeki kemik yapısının 

stabilizasyon açısından kuvvetli olmasıdır.  

Maksiller protraksiyon için miniplakların kullanıldığı çalışmalarda, cerrahi 

işlemi takiben farklı bekleme süreleri sonrasında miniplaklara kuvvet uygulanmıştır. 

Bazı araştırmacılar (35-38), cerrahi işlemden 3 hafta sonra miniplaklara yükleme 

yaparken, Kaya ve ark. (30) 10 gün sonra, Şar ve ark. (31), Kırçelli ve Pektaş (28) ise 7-
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10 gün sonra kuvvet uygulamışlardır. Çalışmamızda cerrahiden 1 hafta sonra dikişler 

alınmış, o seansta RME apareyi yapıştırılmış, 1 hafta RME vidası çevrilmiştir. Cerrahi 

işlemden 2 hafta sonra ise miniplaklara kuvvet uygulanmaya başlanmıştır. 

Çalışmamızda hem yüz maskesi hem de miniplak grubundaki hastalarda 

maksillaya iletilen kuvvetlerin, maksillada ortopedik etki oluşturabilmesi için rijit bir 

ağız içi ankraj ünitesine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu amaçla literatürde Nance apareyi 

(105), sabit labiolingual arklar (21, 75), oklüzyonu kapalı akrilik plaklar (106, 107) ve 

bonded ya da banded tipteki genişletme apareyleri (78, 108, 109) gibi farklı tipte 

apareyler kullanılmıştır. Merwin ve ark. (77), Kapust ve ark. (20), Baik (16), Ngan ve 

ark. (17, 129) banded tip RME apareyi kullanırlarken, Bacetti ve ark. (11), Cozzani (47) 

ise bonded tip RME kullanmışlardır. Bonded tip RME ile dişlerin oklüzyonu akrilikle 

kaplı olup oklüzyon açıldığından, protraksiyon sırasında anterior çapraz kapanıştaki 

dişlerin çatışması engellenmekte; dişler bir bütün haline getirildiğinden, ankraj ünitesi 

kuvvetlenmekte, istenmeyen diş hareketleri en aza indirilmekte ve kuvvetin homojen 

olarak dağılımı sağlanmaktadır (47, 94, 106, 108). Bu nedenle çalışmamızda intraoral 

ankrajı sağlamak ve maksillayı genişletmek amacıyla, her iki grupta da kanin dişten 

başlayarak posteriora uzanan, dişlerin oklüzal, bukkal ve palatinal yüzeylerinde akrilik 

bulunan, diş ve doku destekli bonded tip RME apareyi tercih edilmiştir. 

Literatürde maksiller protraksiyon sırasında veya öncesinde RME 

uygulanmasının temel amacının; sirkummaksiller süturların disartikülasyonunun 

sağlanması ve maksillanın öne, aşağı hareket miktarının arttırılması olduğu 

bildirilmektedir (94). Birçok çalışmada RME’nin süturlardaki direnci ortadan kaldırdığı 

ve maksiller protraksiyonunun etkisini arttırdığı belirtilmiştir (7, 20, 47, 68, 94, 112-

115, 117, 120, 121). Nanda (7), RME’nin yüz kemiklerine ve maksillanın ilişkide 

olduğu süturlara etki ederek, maksiller protraksiyonla elde edilecek ortopedik 

değişimleri kolaylaştıracağını bildirmiştir. Timms (118), RME sırasında sütura palatina 

media dışında maksillanın tüm çevre süturlarında önemli derecede gerilme saptamış ve 

sütural aktivitelerde artış gözlendiğini belirtmiştir. Bu görüşlerin dışında, RME’nin 

maksiller protraksiyon tedavisini artırıcı bir etkisi olmadığı da savunulmaktadır (21, 

122, 123). Vaughn ve ark. (123), Tortop ve ark. (122) yaptıkları çalışmalar sonucunda; 

maksiller protraksiyonda RME uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasında anlamlı 

bir fark bulunmadığını bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda maksillanın çevresindeki diğer kemiklerle yaptığı süturlardan 

ayrılarak serbestleşmesi ve bu süturlarda hücresel aktivitenin başlatılarak, maksiller 
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protraksiyon miktarının arttırılması amacıyla her iki hasta grubunda da RME 

yapılmıştır. Literatürde farklı apareylerle yapılan hızlı üst çene genişletmesinde genel 

olarak önerilen protokol, sabah ve akşam olmak üzere günde 2 çeyrek tur vidanın 

çevrilmesidir (94, 106, 117, 118, 201). Çalışmamızda 1 hafta boyunca RME 

apareyindeki vidanın sabah ve akşam olmak üzere günde iki kez çevrilmesiyle, hızlı üst 

çene genişletmesi uygulanmış, 1 hafta sonunda her iki grupta da protraksiyon kuvvetleri 

uygulanmaya başlanmış, ekspansiyon ihtiyacı devam eden hastalarda 2. hafta günde 1 

defa genişletmeye devam edilmiştir. 

Maksiller protraksiyon sırasında kuvvetinin uygulama yerinin ve yönünün 

değiştirilmesi, dentofasiyal yapılardaki etkiyi değiştirebilmektedir. Molar bölgesinden 

kuvvet uygulandığında maksillada saat yönünün tersinde rotasyon oluşmakta ve molar 

dişlerin ekstrüzyonuna bağlı olarak kapanış açılmaktadır. Maksillada meydana gelen bu 

etkinin azaltılması için protraksiyon kuvvetlerinin olabildiğince arkın anteriorundan 

yani kanin veya 1. premolar bölgesinden uygulanması önerilmektedir. Ishii ve ark. 

(124), 1. premolar ve 1. molar protraksiyon bölgelerini karşılaştırdıkları çalışmalarında; 

kuvvetin daha anteriordan uygulanmasıyla maksillanın ileri hareketinin daha paralel 

olduğunu, 1. molar bölgesinden protraksiyon uygulanan grupta ise maksillanın yukarı 

ve öne rotasyonun daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Da Silva ve ark. (19),  yüz 

maskesine kanin ve 1. molar bölgelerinden kuvvet uygulayarak karşılaştırmışlar ve 

kanin bölgesinden yapılan protraksiyonun maksillada daha fazla paralel hareket 

sağladığını bildirmişlerdir. Tanne ve Sakuda (125), kuvvetin 1. molar bölgeden 

uygulanmasıyla maksillanın rotasyona uğradığını ve kuvvetin daha anteriordan, kanin 

ve 1. premolar bölgesinden uygulanması gerektiğini bildirmişlerdir. Protraksiyon 

kuvvetlerini Mermigos ve ark. (1), Wisth ve ark. (109), Ngan ve ark. (17) tam kaninler 

bölgesinden; McNamara (94) 1. premolar bölgesinden; Subtelny (147) ise maksiller 

laterallerin distalinden uygulamayı tercih etmişlerdir. 

Protraksiyon uygulanan bölge kadar, kuvvetin yönü de maksiller rotasyonu 

etkilemektedir. Kuvvetin uygulama yeri ne kadar değiştirilirse değiştirilsin, kuvvetin 

yönü horizontal düzleme paralel olduğu sürece, maksillanın saat yönünün tersine 

rotasyonu önlenemeyecektir. Literatürde birçok araştırmacı (24, 28, 105, 126-128), 

maksillanın yukarı ve öne rotasyonunu önlemek amacıyla; yüz maskesi ile uygulanan 

kuvvetlerin oklüzal düzlemin altından, 20º-45º’lik bir açıyla uygulanmasını önermiştir. 

Çalışmamızda da RME+YM grubundaki hastalara maksillanın saat yönünün tersine 
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rotasyonun engellenmesi amacıyla kuvvet kanin bölgesinden çıkan hooklar aracılığıyla, 

oklüzyon düzlemine 25-30 º açı yapacak şekilde yüz maskesine uygulanmıştır.  

RME+MP grubundaki hastalarda ise miniplaklardan apareye sınıf III elastik 

uygulanması sırasında maksillanın saat yönünün tersine olan hareketini önlenmek için 

kuvvetin vertikal komponentinin azaltılıp, sagital komponentinin artırılması 

gerekmektedir. Bundan dolayı apareyde modifikasyon yapılarak hooklar anterior 

bölgeye değil, 1. molar ve 2. premolar dişler arasına yerleştirilmiştir.  

Literatürde yüz maskesiyle maksiller protraksiyon için uygulanan kuvvet 

miktarları tek bir tarafa 250 ile 1000 g arasında farklılık göstermektedir (1, 16, 17, 73, 

102, 104, 108, 129). Haas (112), ortopedik kuvvetin 454 g’ın üzerinde olması 

gerektiğini savunurken; Irie ve Nakamura (48), 1200 g’lık kuvvet; Nanda (7), Cozzani 

(47), Hickham (67), 500 ile 1000 g arasında değişen kuvvetler uygulamışlardır. Itoh ve 

ark. (105), Tanne ve ark. (127) model üzerinde yaptıkları çalışmalarında 500 g’lık 

kuvvet uygulamışlardır. Mc Namara (94), 397 g’lık elastiklerle protraksiyon yapmayı 

tercih etmiştir. Çalışmamızda literatürdeki değerler göz önünde bulundurularak, her bir 

taraf için 300 g kuvvetle başlanıp 2. aydan itibaren 400 g kuvvet uygulanmıştır.   

Literatürde iskeletsel ankrajla yapılan maksiller protraksiyonda da farklı 

miktarlarda kuvvetler uygulanmıştır. Miniplaklardan yüz maskesine elastik uygunan 

çalışmalarda (28-31) kuvvet tek taraflı 300-500 g arasında değişirken; iskeletsel ankraj 

üniteleri (miniplaklar) arasında intermaksiller sınıf III elastik uygulanan çalışmalarda 

(34-39) ise tedaviye tek taraflı 100-150 g kuvvetle başlanarak, kuvvet 250 g’a kadar 

arttırılmıştır. Çalışmamızda da RME+MP grubundaki hastalarda intermaksiller sınıf III 

elastiklerin kuvvet miktarı; ilk ay tek taraflı 200 g, 2. aydan tedavi sonuna kadar tek 

taraflı 300 g olarak ayarlanmıştır. 

Literatürde yüz maskesinin günlük kullanım süresiyle ilgili farklı görüşler 

bulunmaktadır. 10-12 saat kullanımın yeterli olduğunu, anomalinin şiddetine göre bu 

sürenin 16-18 saate çıkabileceği bildiren çalışmalar vardır (48, 108, 129). Nanda (7), 16 

saate göre 24 saat yüz maskesi kullanımının daha fazla ortopedik etki sağlayacağını 

bildirirken, McNamara (94) da apareyin tüm gün kullanımını tercih etmiştir. 

Çalışmamızda hastalardan apareylerini günlük 16-18 saat kullanmaları istenmiştir. 

Apareylerin tüm gece takılı kalması istenerek, gündüz kullanım süresi azaltılmış olup 

hastalar psikososyal açıdan rahatlatılmıştır. 

İskeletsel ankraj üniteleri arasında intermaksiller sınıf III elastik uygulanan 

çalışmalarda (34-39), lastikler hastalara tüm gün kullandırılmıştır. Çalışmamızda da 
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hastalara lastiklerini tüm gün takmaları gerektiği söylenmiş; hastalar aylık kontrollere 

çağrılarak, kuvvet miktarının kontrolü ve tedaviye cevabın takibi sağlanmıştır. 

5.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Değerlendirmesi 

Lateral sefalometrik radyografiler ortodontide, tanı ve tedavi planlamasının 

ayrılmaz bir parçasıdır. Sefalometrik radyografiler ile dişsel ve iskeletsel yapıların açı, 

oran ve doğrusal ölçümleri yapılabilmektedir. Çalışmamızda iki gruba uygulanan tedavi 

yöntemlerinin etkisinin araştırılması amacıyla, hastalardan tedavi başı ve sonunda 

alınan lateral sefalometrik radyografiler değerlendirilmiş ve karşılaştırmalar yapılmıştır. 

5.1.1. Sagital Değerlendirme 

Literatürde yüz maskesi uygulaması sonrasında maksillada meydana gelen 

değişimler birçok çalışma ile ortaya konmuş; maksillanın öne ve aşağıya yer 

değiştirirken posteriorunun sarktığı ve bunun sonucunda saat yönünün tersine rotasyona 

uğradığı bildirilmiştir (1, 17, 47, 67, 78, 96, 119).  

Yüz maskesi ile maksillanın protrakte edildiği çalışmalar incelendiğinde, SNA 

açısında artışlar şu şekilde bildirilmiştir: İshii ve ark.(124) 2.2°, Mermigos ve ark. (1) 

1.8°, Baik (16) 1,5°, Ngan ve ark. (17) 1.3°,  Kılıçoğlu ve Kırlıç (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. 

Kırçelli ve Pektaş (28), Kaya ve ark. (30) hastalara miniplak ankrajı ile yüz 

maskesi uyguladıkları çalışmalarında, SNA açısının sırasıyla 3.7°, 1.7° arttığını 

bildirmişlerdir. Maksillaya ve mandibulaya yerleştirilen 2’şer adet miniplaktan 

intermaksiller sınıf III elastik uygulayan; De Clerck ve ark. (34) çalışmalarında SNA 

açısında ortalama 6.5⁰ artış, Heyman ve ark. (37) ise ortalama 2° artış tespit etmişlerdir. 

Şar ve ark. (31) çalışmalarında, miniplak ankrajı ile yüz maskesi uyguladıkları grupta 

SNA açısındaki artışın 2.53°, yüz maskesi uygulanan grupta ise artışın 1.83° olduğunu 

bulmuşlardır.  

Çalışmamızda SNA açısı RME+MP grubunda 2.9±0.33° artarken, RME+YM 

grubunda 4.3±0.36° artmıştır ve bu artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Gruplar arasında ise SNA açısındaki değişimin istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gösterdiği, yüz maskesi uygulanan grupta artışın daha fazla olduğu gözlenmiştir.  

Literatürde yüz maskesi ile ilgili yapılan çalışmalarda, A-Nperp mesafesinde 

anlamlı artışlar bulunmuştur (1, 11, 16, 17, 20, 21). 

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uyguladıkları çalışmalarında; Kırçelli ve Pektaş 

(28) A-Nperp mesafesinin 4.2 mm arttığını, Kaya ve ark. (30) 1.7 mm arttığını 
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gözlemlemişlerdir. Şar ve ark. (31) da çalışmalarında A-Nperp mesafesinin, miniplak 

ankrajı ile yüz maskesi uygulanan grupta 2.53 mm ve yüz maskesi uygulanan grupta ise 

1.76 mm istatistiksel olarak anlamlı bir artış gösterdiğini, kontrol grubunda ise 0.3 mm 

anlamlı olmayan bir artış olduğunu bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda A-Nperp mesafesi RME+MP grubunda 2.1±0.22 mm artış 

gösterirken, RME+YM grubunda 3.5±0.32 mm artış göstermiş ve bu artışlar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Gruplar arasında da A-Nperp mesafesindeki değişimin 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği, RME+YM grubundaki A-Nperp 

mesafesindeki artışın daha fazla olduğu yani A noktasının daha fazla öne geldiği 

bulunmuştur. 

Ngan ve ark. (17), Yüksel ve ark. (78), Cha (79) yüz maskesi uyguladıkları 

çalışmalarında efektif maksiller uzunlukta artış olduğunu bildirmişlerdir. Macdonald ve 

ark. (22) RME ile yüz maskesi yaptıkları hastalarda 1.9 mm artış, Da Silva ve ark. (19) 

1.5 mm artış görüldüğünü tespit etmişlerdir. 

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan hastalarda efektif maksiller 

uzunluğun; Kırçelli ve Pektaş (28) 5.4 mm, Kaya ve ark. (30) 2.5 mm arttığını 

bulmuşlardır. Cevidanes ve ark. (35) ise miniplaklardan sınıf III elastik uygulaması ile 

RME ve yüz maskesi kullanımını karşılaştırdıkları çalışmalarında, miniplak uygulanan 

grupta efektif maksiller uzunluğun 5.3 mm, yüz maskesi uygulanan grupta 2.4 mm artış 

gösterdiğini bildirmişlerdir. De Clerck ve ark. (36) üst çenede infrazigomatik kret 

bölgesine, alt çenede ise lateral ve kanin diş arasına yerleştirdikleri miniplaklardan 

elastik uyguladıkları hastalarda efektif maksiller uzunlukta 5.3 mm artış olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Şar ve ark. (31) yaptıkları çalışmada, efektif maksiller uzunluğun  

miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan grupta 3.26 mm, yüz maskesi uygulanan 

grupta ise 1.80 mm arttığını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda efektif maksiller uzunluk (Co-A), RME+MP grubunda 3.5±0.66 

mm artarken, RME+YM grubunda 4.3±0.55 mm artış göstermiş ve bu artışlar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır. Her iki grupta da tedavisi sonrasında efektif maksiller 

uzunluktaki artış A noktasının öne gelmesinden dolayı beklenen bir sonuçtur.  

Çalışmamızda maksillanın sagital yöndeki hareketini gösteren SNA açısı, A-

Nperp mesafesi ve efektif maksiller uzunluk (Co-A)  değerlendirilmiştir. Her iki grupta 

da değerler istatistiksel olarak anlamlı artış göstermiş; SNA açısı ve A-Nperp mesafeleri 

ise RME+YM grubunda daha fazla artmıştır. SNA açısındaki ve A-Nperp 
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mesafesindeki artışlar A noktasının, dolayısıyla maksillanın ileri yönde hareket ettiğinin 

göstergeleridir. Buna dayanarak RME+YM grubunda maksiller anterior hareketin daha 

fazla olduğu söylenebilir. Maksiller anterior hareket miktarının gruplar arasında 

farklılık göstermesinin nedeni; kuvvet uygulama bölgelerinin, kuvvet vektörlerinin ve 

uygulanan kuvvet miktarlarının aynı olmamasından kaynaklanabilir. 

Şar ve ark. (31) çalışmalarında miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan 

bireylerde; RME ile yüz maskesi uygulanan bireylere göre yaklaşık iki kat fazla 

maksiller protraksiyon sağladıklarını bildirmişlerdir. Cevidanes ve ark. (35) miniplaklar 

arasında sınıf III elastik uygulanan grupta, yüz maskesi grubuna göre maksiller anterior 

hareketin daha fazla olduğunu bulmuşlardır. Çalışmamız bu çalışmalardan farklılık 

göstererek RME+YM grubunda, miniplak uygulanan gruba göre daha fazla maksiller 

protraksiyon sağlanmıştır. Bu farklılığın Şar ve ark.’nın (31) miniplaktan yüz maskesine 

bizim miniplak grubunda uyguladığımız kuvvetlerden daha fazla kuvvet 

uygulamasından, Cevidanes ve ark.’nın (35) miniplaklardan sınıf III elastik uygulaması 

ile RME+yüz maskesi kullanımını karşılaştırdıkları çalışmalarıyla hem miniplak hem de 

yüz maskesi grubunda benzer kuvvetler uygulamamıza rağmen; çalışmamızda miniplak 

grubundaki hastalara sadece alt çeneye miniplak uygulanıp, üst çenede yine maksiller 

dentisyondan ankraj alınmasından  kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

 Literatürde yüz maskesinin mandibulaya etkileri hakkında yapılan çalışmaların 

çoğunda yüz maskesinin mandibulayı aşağı ve geri yönde rotasyona uğrattığı, büyüme 

ve gelişiminin baskılanmasına neden olduğu bildirilmiştir (1, 108, 119, 129). 

Yüz maskesi uygulanan çalışmalarda SNB açısındaki azalma miktarını; Merwin 

ve ark. (77) 1.9°, Kılıçoğlu ve Kırlıç (21) 1.78°, Kapust ve ark. (20) 1.15°, Da Silva ve 

ark. (19) 1.08° olarak bildirmişlerdir.  

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda SNB açısında; Kırçelli 

ve Pektaş (28) 2.3° azalma, Kaya ve ark. (30) 1.2° azalma olduğunu bildirmişlerdir. 

Maksillaya ve mandibulaya yerleştirilen miniplaklardan intermaksiller sınıf III elastik 

uygulanan çalışmalarda SNB açısında; De Clerck ve ark. (34) ortalama 0.6° azalma, 

Heyman ve ark. (37) ortalama 3° azalma tespit etmişleridir. Şar ve ark. (31) yaptıkları 

çalışmalarında, miniplak ankrajlı yüz maskesi grubunda SNB açısında 1.93° azalma, 

yüz maskesi grubunda ise 2.3°azalma olduğunu bulmuşlardır. 

Çalışmamızda SNB açısı hem miniplak (30, 31, 37) hem de yüz maskesi (19-21, 

77) çalışmalarındaki bulgularla örtüşerek, RME+MP grubunda 1.2±0.26°, RME+YM 
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grubunda 1.3±0.21° azalmıştır ve bu azalmalar istatistiksel olarak anlamlı bulunurken, 

gruplar arasında ise anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.  

Yüz maskesi çalışmalarının çoğunda Pog-Nperp mesafesinin benzer şekilde 

azaldığı bulunmuştur (20, 48, 77). Kırçelli ve Pektaş (28) miniplak ankrajı ile yüz 

maskesi uyguladıkları hastalarda Pog-Nperp mesafesinde 3.4 mm azalma; Şar ve ark. 

(31) miniplak ankrajı ile yüz maskesi grubunda 2.8 mm azalma, yüz maskesi grubunda 

ise 2.9 mm azalma olduğunu tespit etmişlerdir.   

Çalışmamızda Pog-Nperp mesafesi RME+MP grubunda 2.0±0.40 mm azalma 

gösterirken, RME+YM grubunda 1.8±0.43 mm azalma göstermiştir Azalmalar  

istatistiksel olarak anlamlı bulunurken, gruplar arasında benzer sonuçlar tespit 

edilmiştir. SNB açısının ve Pog-Nperp mesafesinin azalması B noktasının, dolayısıyla 

mandibulanın saat yönünde rotasyonunun sonuçlarıdır. 

Literatürdeki çalışmalarda, çene ucundan destek alarak çalışan yüz maskelerinin 

efektif mandibular uzunluk üzerine kısıtlayıcı etkilerinden bahsedilmektedir (108, 109, 

119). Ngan ve ark. (17), Takada ve ark. (75), yüz maskesi ile protraksiyon sonucunda 

mandibulada posterior rotasyona bağlı değişikliklerin oluştuğunu, ancak mandibulanın 

efektif boyutunda önemli değişikliklere rastlamadıklarını bildirmişlerdir. Mergimos (1), 

Yüksel ve ark. (78), Cha (79) yüz maskesi uyguladıkları çalışmalarında, efektif 

mandibular uzunlukta istatistiksel olarak artış gözlendiğini belirtmişlerdir.  

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda efektif mandibular 

uzunlukta; Kırçelli ve Pektaş (28) 1.3 mm artış, Kaya ve ark. (31) 1mm artış olduğunu 

bildirmişlerdir. Cevidanes ve ark. (35) yaptıkları çalışmalarında, miniplaklardan sınıf III 

elastik uyguladıkları grupta efektif mandibular uzunluğun 2.1 mm, RME+YM grubunda 

ise 1.5 mm arttığını gözlemişlerdir. De Clerck ve ark.(36) üst ve alt çeneye yerleştirilen 

miniplaklardan elastik uyguladıkları hastalarda, efektif mandibular uzunlukta 2.1 mm 

artış olduğunu bildirmişlerdir. Şar ve ark. (31) çalışmalarında efektif mandibular 

uzunluğun, miniplak ankrajlı yüz maskesi grubunda 0.3 mm azaldığını, yüz maskesi 

grubunda ise 0.43 mm arttığını tespit etmişlerdir.   

Çalışmamızda efektif mandibular uzunluk (Co-Gn), RME+MP grubunda 

0.8±0.77 mm istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış gösterirken, RME+YM 

grubunda 1.5±0.55 mm anlamlı bir artış göstermiştir. Gruplar arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. Efektif mandibular uzunluktaki (Co-Gn) 

artış mandibulanın anterior  yönde büyümeye devam ettiğini gösterse de, SNB açısı, 

Pog-Nperp mesafesindeki azalmalar tedavi yöntemlerimizin mandibular büyüme 
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üzerine kısıtlayıcı bir etkisinin olduğunu ve mandibulanın sagital yönde geriye gittiğini 

göstermektedir.  

Yüz maskesi ile yapılan maksiller protraksiyon çalışmalarında ANB açısında 

önemli miktarda artış meydana geldiği bildirilmiştir (20, 21, 76, 119). 

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda ANB açısındaki artış 

miktarını; Kırçelli ve Pektaş (28) 6.1°, Kaya ve ark. (30) 2.8° olarak bildirmiştir. 

Miniplaklar arasında intermaksiller sınıf  III elastiklerin uygulandığı çalışmalarda, 

Heyman ve ark. (37) ortalama 3.1° artış, De Clerck ve ark. (34) ortalama 6.8 °artış tespit 

etmişlerdir. Şar ve ark. (31) çalışmalarında ANB açısında; miniplaklı yüz maskesi 

grubunda 4.46° artış, yüz maskesi grubunda 4.20° artış olduğunu bulmuşlardır. 

Çalışmamızda ANB açısı RME+MP grubunda 4.1±0.28°, RME+YM grubunda  

5.6±0.34° istatistiksel olarak anlamlı bir artış göstermiştir. Gruplar arasında da 

RME+YM grubundaki artışın daha fazla olmasından kaynaklı istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur.  

Literatürde yüz maskesi uygulamasıyla Wits değerinde artış olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (21, 78, 96, 119).  

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda Wits değerinde; 

Kırçelli ve Pektaş (28) 9 mm artış, Kaya ve ark. (30) 4.2 mm artış olduğunu 

bildirmişlerdir. De Clerck ve ark. (36) üst çenede infrazigomatik kret bölgesine, alt 

çenede ise alt lateral ve kanin diş arasına yerleştirdikleri miniplaklardan elastik 

uyguladıkları hastalarda Wits değerinde 5.9 mm artış; Cevidanes ve ark. (35) 

miniplaklardan sınıf III elastik uyguladıkları grupta 5.9 mm, RME+YM grubunda ise 

3.6 mm artış; Şar ve ark. (31) çalışmalarında miniplaklı yüz maskesi grubunda 5.43 mm 

artış, yüz maskesi grubunda 6.56 mm artış tespit etmişlerdir.  

Çalışmamızda Wits değeri RME+MP grubunda 5.9±0.31 mm artarken, 

RME+YM grubunda 6.4±0.46 mm artmış ve bu artışlar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunurken, gruplar arasında ise anlamlı bir farklılık yoktur. 

Maksilla ve mandibulanın sagital yöndeki farkını gösteren ANB açıları ve Wits 

değerleri incelenmiş, her iki grupta da anlamlı artışlar bulunmuştur. ANB açısında 

meydana gelen artış, SNA açısındaki artışın ve SNB açısındaki azalmanın sonucudur. 

Wits değerindeki artış da maksillanın öne yer değiştirmesi ve mandibulanın saat 

yönünde rotasyonu sonucu oluşmaktadır. ANB açısındaki ve Wits değerindeki artışlar 

tedavi yöntemlerinin etkili olduğunu, maksillomandibular iskeletsel ilişkilerdeki 

iyileşmeyi, sınıf III ilişkinin normale döndüğünü  göstermektedir.  
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Da Silva ve ark. (19), RME ile yüz maskesi uyguladıkları hastalarda konveksite 

açısının 4° arttığını bildirmişlerdir. Kapust ve ark. (20) RME+YM uygulayarak 3 farklı 

yaş grubundaki hastaları değerlendirdikleri çalışmalarında konveksite değerinde (A-N-

Pog) ortalama 3.7 mm artış olduğunu bulmuşlardır. Vaughn ve ark. (123) da yüz 

maskesi uyguladıkları çalışmalarında, RME yapılan ve yapılmayan gruplarda kontrol 

grubuna göre konveksite değerinde (A-N-Pog) ortalama 3.6 mm artış görüldüğünü 

bildirmişlerdir. 

Miniplak ankrajlı yüz maskesi uygulanan hastalarda konveksite değerinin (A-N-

Pog); Kırçelli ve Pektaş (28) 6.2 mm arttığını, Kaya ve ark. (30) 2.5 mm arttığını 

bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda konveksite açısı (NA/APog) RME+MP grubunda 7.4±0.56° 

artarken, RME+YM grubunda 10.6±60° artmış ve bu artışlar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır. A noktasının öne ve Pog noktasının aşağı, geri yönde hareketi sonucu 

konveksite açısında artış gözlenmiştir. 

5.1.2. Vertikal Değerlendirme 

Literatürde yüz maskesi ile yapılan tedavilerde, vertikal büyüme yönünü 

gösteren açılarda artış olduğunu bildiren birçok çalışma bulunmaktadır (12, 17, 75, 79, 

96, 105, 108, 119). Bu artış yüz maskesinin çene ucundan destek almasına bağlı olarak, 

mandibulaya aşağı ve geriye doğru bir rotasyon yaptırması sonucunda oluşmaktadır.  

Yüz maskesi uygulanan çalışmalarda, SN/GoGn açısındaki artışı; Kılıçoğlu ve 

Kırlıç (21) 1.75°, Da Silva ve ark. (19) 1.62°, Kapust ve ark. (20) 1.72° olarak 

bildirmişlerdir. Macdonald ve ark. (22) yüz maskesi uyguladıkları çalışmalarında, FMA 

açısının 1.42° arttığını tespit etmişlerdir.  

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda, Kaya ve ark. (30) 

SN/GoGn açısının 1.3°, FMA açısının ise 1° arttığını; Kırçelli ve Pektaş (28) FMA 

açısının 1.2° arttığını belirtmişlerdir.  

Miniplaklardan intermaksiller sınıf III elastik uygulanan çalışmalarda SN/GoGn 

açısında; De Clerck ve ark. (34) ortalama 0.5°, Heyman ve ark. (37) ise ortalama 0.2° 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan artışlar tespit etmişlerdir. Cevidanes ve ark. (35) 

miniplaklardan sınıf III elastik uygulamasıyla, RME ile yüz maskesini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında miniplak grubunda vertikal değişimlerin daha kontrol edilebilir olduğunu 

ve mandibulanın saat yönünde rotasyon yapmadığını belirtmişlerdir. Şar ve ark. (31) 

miniplak ankrajlı yüz maskesi ile yüz maskesini karşılaştırdıkları çalışmalarında, 
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miniplak ankrajlı yüz maskesi grubunda fasiyal yüksekliklerin yüz maskesi grubuna 

göre daha az artış gösterdiğini bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda vertikal yön değişimleri SN/GoGn, FMA ve PD/GoGn açıları ile 

değerlendirilmiştir. SN/GoGn, FMA, PD/GoGn açıları tedavi sonunda sırasıyla, 

RME+MP grubunda 0.6±0.61°, 0.9±0.58°, 0.5±0.50° artış göstermiş; RME+YM 

grubunda ise 1.9±0.40°, 2.0±0.70°, 4.5±0.68° artış göstermiştir. RME+MP grubundaki 

artışlar diğer miniplak çalışmalarıyla benzerlik göstererek (34, 35, 37) istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamışken, RME+YM grubundaki artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır. RME+YM grubunda vertikal yön değişimlerini gösteren açılarda anlamlı 

artışlar gözlenmesinin; çalışmamızda kullanılan Petit tipi yüz maskesinin ağız dışı 

ankraj ünitelerinden biri olan çene ucu parçasının mandibulaya aşağı ve geri yönde 

kuvvet uygulayarak, mandibulayı posterior rotasyona uğratması sonucunda 

gerçekleştiği söylenebilir.  

Sonuç olarak, yüz maskesinin vertikal büyümeyi arttırdığı ve bu nedenle tedavi 

öncesinde hastaların büyüme yönünün incelenerek, vertikal yön büyüme paterni 

bulunan hastalarda miniplak uygulamasının tercih edilebileceği düşünülmektedir.  

5.1.3. Dental Değerlendirme 

Literatürde yüz maskesi ile yapılan çalışmalarda, tedavi sonunda maksiller kesici 

dişlerde protrüzyon meydana geldiği gösterilmiştir (20, 21, 108, 119). Ngan ve ark. (17) 

RME ile yüz maskesi uyguladıkları hastalarda U1/SN açısında 3.4°, Keleş ve ark. (106) 

3.6° artmış tespit etmişlerdir.  

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda; Kırçelli ve Pektaş (28) 

üst keserlerde protrüzyon görülmediğini, Kaya ve ark. (30) U1/SN açısında 0.2° anlamlı 

olmayan bir artış bulduklarını bildirmişlerdir. De Clerck ve ark. (36) üst ve alt çenedeki 

miniplaklardan sınıf III elastik uyguladıkları hastalarda üst keser inklinasyonunu 

değerlendirmişler, istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış bulmuşlardır. Cevidanes 

ve ark. (35) miniplaklardan sınıf III elastik uygulamasıyla, RME ile yüz maskesini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında; her iki grupta da üst keser inklinasyonun istatistiksel 

olarak anlamlı olmayan bir artış gösterdiğini bildirmişlerdir. Şar ve ark. (31) miniplak 

ankrajlı yüz maskesi ile yüz maskesini karşılaştırdıkları çalışmalarında; yüz maskesi 

grubunda maksiller keserlerin anlamlı şekilde protrüze olduğunu, miniplak grubunda ise 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde retrüze olduğunu bildirmişlerdir. Bunun nedeni RME 

sonucunda anterior bölgede elde edilen yere keser dişlerin yerleşmesiyle maksiller keser 

dişlerde meydana gelen protrüzyonun kamufle edilmiş olması olabilir.  
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Çalışmamızda U1/SN açısında RME+MP grubunda 1.3±0.93°artış, RME+YM 

grubunda ise 3.5±1.04° artış gözlenmiştir. U1/NA°, U1-NA mm parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı değişimler gözlenmemiştir. İskeletsel ankraj destekli 

maksiller protraksiyon uygulamalarındaki (30, 35, 36) bulgulara benzer olarak 

çalışmamızda RME+MP grubunda maksiller keserlerde istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan bir protrüzyon, RME+YM grubunda da literatürdeki yüz maskesi çalışmalarına 

benzer olarak (20, 21, 108, 119) maksiller keser protrüzyonunun anlamlı şekilde arttığı 

gözlenmiştir. Her iki grupta da maksillaya üst dişlerden destek alınarak kuvvet 

uygulanmış, fakat gruplar arasında anlamlı bir farklılık meydana gelmiştir. Bunun 

kuvvet vektörlerinin ve uygulanan kuvvet miktarlarının farklı olması sonucunda 

meydana geldiği düşünülebilir. U1/SN açısında artış görülürken U1/NA açısında ve U1-

NA mesafesinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim gözlenmemesi, maksiller kesici 

dişlerin protrüzyonu ile birlikte A noktasının da öne yer değiştirmesinden 

kaynaklanabilir.  

Yüz maskesiyle alt çeneye uygulanan kuvvet sonucu, alt kesici dişlerin 

retrüzyona uğradığını ve böylece IMPA açısında azalma meydana geldiğini gösteren 

birçok çalışma vardır (15, 19, 20, 22, 77, 96, 102, 120).  IMPA açısında azalmayı; Da 

Silva Filho ve ark. (19) 2.18°, Gallagher ve ark. (96) 2.5°, Alcan ve ark. (102) 2.85° 

olarak bildirmişlerdir. 

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda; Kırçelli ve Pektaş (28) 

IMPA’da 0.5° derece azalma, Kaya ve ark. (30) 1.6° azalma olduğunu bildirmişlerdir. 

Şar ve ark. (31) miniplak ankrajlı yüz maskesi ile yüz maskesini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, her iki grupta da mandibular kesici dişlerde anlamlı olarak retrüzyon 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Cevidanes ve ark. (35) miniplaklardan sınıf III elastik 

uygulamasıyla, RME ile yüz maskesini karşılaştırdıkları çalışmalarında; miniplak 

grubunda alt kesici dişlerin protrüze olduğunu gözlemlerken, yüz maskesi grubunda 

anlamlı bir retrüzyon olduğunu belirtmişlerdir. Miniplaklardan intermaksiller sınıf III 

elastik uygulanan çalışmalarda; De Clerck ve ark. (36) miniplak grubundaki hastaların 

mandibular kesici dişlerinde kontrol grubundaki hastalara göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde protrüzyon gözlendiğini, Heyman ve ark. (37) da IMPA açısının 

ortalama 3° arttığını tespit etmişleridir.  

Çalışmamızda IMPA açısında; RME+MP grubundaki 2.4±1.04° artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuşken, RME+YM grubunda ise 0.9±1.19°artış anlamlı değildir.  

Literatürde miniplaklardan intermaksiller sınıf III elastik uygulanan çalışmalarda (35-
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37) olduğu gibi RME+MP grubunda alt keserlerde protrüzyon görülmüştür. Bunun 

nedeni ön çapraz kapanış düzeltilmeden önce üst kesici dişler tarafından korunan alt 

kesici dişlere gelen dil basıncının artması (34) ve miniplak kancalarının dudağı 

uzaklaştırarak lip bumper etkisi göstermesiyle açıklanabilir. 

Çalışmamızda her iki grupta da L1/NB açılarında istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan artış görülmüştür. L1-NB mesafesi ise RME+MP grubunda 0.8±0.29 mm 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunurken, RME+YM grubunda ise 0.5±0.28 mm 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış gözlenmiştir. RME+MP grubunda L1-NB 

mesafesinin artmasının IMPA açısının artışına bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Yüz maskesi kullanılarak yapılan çalışmalarda interinsizal açılarda farklı 

değişimler olduğu gözlenmiştir. Ngan ve ark. (17) interinsizal açıda anlamlı olmayan bir 

azalma meydana geldiğini, Kajiyama ve ark. (13) interinsizal açıda 7.8° azalma 

olduğunu, Alcan ve ark. (102) interinsizal açının 6.1° arttığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda interinsizal açı (U1/L1); RME+MP grubunda 4.3±1.55°, 

RME+YM grubunda ise 6.5±1.50° istatististiksel olarak anlamlı azalma göstermiştir. 

İnterinsizal açının azalması U1/SN ve IMPA açısının artmasından kaynaklanmaktadır.  

Birçok araştırmacı yüz maskesi tedavisi sonucunda overjette istatistiksel olarak 

belirgin bir biçimde artış olduğunu bildirmişlerdir (22, 77, 102, 108, 120, 122, 129). 

Bazı araştırmacılar (17, 77, 78, 122, 129) overbite miktarında azalma gözlemlerken, 

bazıları (79) anlamlı bir değişim bulmamışlardır. 

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda, Kırçelli ve Pektaş (28) 

overjet miktarının 7.4 mm arttığını, overbite miktarının 1.8 mm azaldığını; Kaya ve ark. 

(30) overjet miktarının 3.9 mm, overbite miktarının 0.3 mm arttığını bildirmişlerdir. Şar 

ve ark. (31) çalışmalarında, overjet ve overbite miktarlarında sırasıyla miniplak ankrajı 

ile yüz maskesi grubunda 7.66 mm artış, 0.33 mm artış; yüz maskesi grubunda ise 7.93 

mm artış, 0.9 mm azalma tespit etmişlerdir. De Clerck ve ark. (36), üst ve alt çenedeki 

miniplaklar arasında sınıf III elastik uyguladıkları hastalarda, overjet miktarında 3.7 

mm, overbite miktarında ise 1.4 mm artış bulmuşlardır. Cevidanes ve ark. (35), 

miniplaklardan sınıf III elastik uyguladıkları grupta overjet miktarının 3.7 mm, overbite 

miktarının 1.4 mm arttığını; RME+YM grubunda ise overjet miktarının 4.6 mm, 

overbite miktarının 1.1 mm arttığını bulmuşlardır.  

Çalışmamızda RME+MP grubunda overjet miktarı 4.0±0.27 mm artarken, 

overbite miktarı 1.3±0.28 mm azalmış, RME+YM grubunda ise overjet 5.9±0.36 mm 

artarken, overbite 1.3±0.35 mm azalmıştır. RME+YM grubunda elde edilen overjet 
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miktarı, RME+MP grubunda elde edilen overjet miktarından daha fazladır. Bunun 

nedeni RME+YM grubunda maksiller keser protrüzyonu daha fazla görülürken, 

RME+MP grubunda mandibular keser protrüzyonun daha fazla olması ve RME+YM 

grubunda maksillada sagital yönde daha fazla anterior hareket elde edilmesidir. 

Çalışmamızda RME+YM grubundaki overjet ve overbite miktarındaki değişimler diğer  

yüz maskesi çalışmalarıyla (17, 77, 78, 122, 129) benzerlik göstermiştir. Bazı iskeletsel 

ankraj çalışmalarından (30, 31, 35, 36) farklı olarak RME+MP grubunda da overbite 

miktarında azalma bulunmuştur. Overbite miktarındaki bu azalmanın sınıf III 

elastiklerin üst çenede iskeletsel ankraj ünitesinden değil de RME apareyinden alt 

çeneye yerleştirilen miniplaklara uygulanması sonucunda; üst çenede posterior bölgenin 

sarkması, mandibulanın posterior rotasyona uğraması ve üst keserlerin protrüze olması 

ile meydana geldiği düşünülmektedir. 

5.1.4. Yumuşak Doku Değerlendirmesi 

Çalışmamızda yüz yumuşak dokularındaki değişimler 3dMD görüntüleri 

üzerinde ayrıntılı olarak değerlendirildiğinden, sefalometrik radyografilerde yalnızca 

nazolabial açı, alt ve üst dudak-E düzlemi mesafeleri incelenmiştir.  

Sınıf III maloklüzyonların tedavisinde meydana gelen iskeletsel ve dental 

değişimler sonucunda yumuşak doku profilinde de birçok olumlu değişiklik meydana 

gelmektedir (17, 20, 22, 120). Yumuşak doku profilindeki iyileşmenin üst dudağın öne 

hareketi ile ilişkili olduğu ve buna kesici dişlerin protrüzyonunun etkisi olduğu 

bildirilmiştir (21).  

Kılıçoğlu ve Kırlıç (21) maksiller protraksiyon sonrası alt dudağın sert dokularda 

oluşturulan değişiklerden etkilenmeyebileceğini belirterek, alt kesici dişlerde tipping 

olsa bile alt dudakta anlamlı değişiklik olmayabileceğini bildirmişlerdir. Buna sebep 

olarak da, sınıf III maloklüzyon olgularında anterior çapraz kapanışın düzeltilmesinden 

sonra alt dudağın daha çok üst kesici dişlerle temasta olmasını ve dudakların alt kesici 

dişlerin retraksiyonundan çok üst kesici dişlerin protraksiyonundan etkilenmesini 

göstermişlerdir. Vaughn ve ark. (123) yüz maskesi uyguladıkları çalışmalarında, üst 

dudakta öne hareket olduğunu, ancak alt dudağın da geriye doğru hareket ettiğini tespit 

etmişlerdir. Ngan ve ark. (17) yüz maskesi uyguladıkları hastalarda alt keserde belirgin 

retroklinasyon ve alt dudakta belirgin geriye hareket olduğunu bildirmişlerdir.  

Westwood ve ark. (120) maksiller protraksiyon tedavisinin etkisiyle alt dudakta 

E düzlemine göre belirgin geriye hareket olduğunu belirtmişlerdir. Miniplak ankrajı ile 

yüz maskesi uygulanan hastalarda, Kırçelli ve Pektaş (28) üst dudak-E düzlemi 
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mesafesinde 3.3 mm artış, alt dudak-E düzlemi mesafesinde ise 0.7 mm artış tespit 

etmişken; Kaya ve ark. (30), üst dudak-E düzlemi mesafesinde 1.9 mm artış, alt dudak-

E düzlemi mesafesinde 0.1 mm azalma olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda üst dudak ve alt dudak-E düzlemi mesafeleri sırasıyla RME+MP 

grubunda 1.47±0.45 mm artış, 0.45±0.34 azalma; RME+YM grubunda ise 3.10±0.36 

mm artış, 0.85±0.53 mm artış göstermiştir. Her iki grupta da üst dudak-E düzlemi 

mesafelerindeki artış istatistiksel olarak anlamlıyken, alt dudak-E düzlemi 

mesafelerindeki değişim ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Üst dudak-E 

düzlemi mesafesinin artması, her iki grupta da üst dudağın belirgin biçimde öne hareket 

ettiğini göstermektedir. RME+YM grubunda bu artışın daha fazla gözlenmesi, bu grupta  

üst keserlerin daha fazla protrüze olması sonucu, üst dudaktaki hareket miktarının 

protrüzyon miktarı ile uyumlu olduğunu gösterirken; alt dudak konumunda ise tedavi 

sonucunda belirgin değişiklikler gözlenmemiştir. Çalışmamızda yumuşak doku 

profilindeki iyileşmenin üst dudağın öne hareketi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Macdonald ve ark. (22), sınıf III maloklüzyonlu bireylere RME ve yüz maskesi 

uyguladıkları çalışmalarında, nazolabial açıda anlamlı olmayan artış, sınıf III kontrol 

grubunda azalma olduğunu bildirmişlerdir. Kılıçoğlu ve Kırlıç (21), yüz maskesi 

uyguladıkları çalışmalarında, nazolabial açıda 4,16° azalma olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda her iki grupta nazolabial açıda istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

azalma meydana gelmiştir. Bu azalmanın üst dudağın öne hareket etmesi sonucu 

meydana geldiği düşünülmektedir. 

5.2. 3dMD Görüntülerinin Değerlendirmesi 

Araştırmacılar konkav fasiyal profil, retrüziv nazomaksiller yapılar ve belirgin 

alt yüz ile karakterize olan sınıf III maloklüzyonda, hem yüz maskesi hem de iskeletsel 

ankrajla yapılan maksiller protraksiyon tedavisinin yumuşak doku profili üzerine 

etkilerini incelemişler ve yumuşak doku profilinde önemli iyileşmeler olduğunu 

belirtmişlerdir (12, 17, 20, 22, 28, 30, 34, 36, 120). 

Kasai (197), yumuşak dokular ile iskeletsel yapılar arasında güçlü fakat 

kompleks bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Araştırmacı, yumuşak dokuların büyük ölçüde 

iskeletsel yapıları takip etmesine rağmen; bu ilişkinin stomion, alt dudak gibi yumuşak 

dokularda daha kuvvetli olduğunu bulmuş, üst dudak ve yumuşak doku çene ucunun, 

iskeletsel yapıların yanı sıra, maksilla ve mandibulanın konumu, alt yüz yüksekliği, alt 

keserlerin konumu, kendi yapısı, kalınlığı, gerilimi gibi faktörlerden de etkilendiğini 

rapor etmiştir. Ayrıca tedavi ile ANB açısı ve alt yüz yüksekliği gibi ölçümlerin 
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değiştiği durumlarda, tedavi sonundaki yumuşak doku profilini tahmin etmenin daha da 

güçleştiğini söylemiştir. 

Ngan ve ark. (17) iskeletsel sınıf III maloklüzyonlu hastalarda yaptıkları 

çalışmada, maksillada ve mandibulada sagital yönde iskeletsel değişimler ile yumuşak 

doku değişimleri arasında anlamlı düzeyde bir korelasyon olduğunu göstermişlerdir. 

Literatürdeki bu çalışmalar göz önünde bulundurularak, çalışmamızda kullanılan 

tedavi yöntemlerinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerinin yanı sıra yüz yumuşak 

dokularına olan etkilerinin de değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Sefalometrik 

radyografiler veya fotoğraflar kullanılarak 3 boyutlu yüz yumuşak dokularının iki 

boyuta indirgenerek değerlendirilmesi, değişimlerin eksik yorumlanmasına ve tam 

olarak anlaşılamamasına neden olacağından; çalışmamızda görüntüyü hızlı şekilde 

yakalayabilen, tekrarlanabilirliği yüksek olan ve iyonize radyasyon içermeyen 

3dMDface görüntüleme sisteminin kullanılması tercih edilmiştir. Yüz morfolojisinin ve 

anomalilerinin incelendiği birçok çalışmada (202-204) kullanılan, 3dMDface 

görüntüleme sistemi ile yüz yumuşak dokularındaki değişimler 3 boyutlu olarak 

değerlendirilebilmiştir. 

Çalışmamızda 3dMD kayıtları üzerinde yapılan doğrusal ölçümler; burun 

genişliği (alr-all), burun tabanı genişliği (acr-acl), ağız genişliği (chr-chl), filtrum 

genişliği (cphr-cphl), üst dudak uzunluğu (sn-sto), üst dudak vermilion uzunluğu (ls-

sto), alt dudak uzunluğu (sto-me), alt dudak vermillion uzunluğu (sto-li), anterior yüz 

yüksekliği (n-me) ve alt yüz yüksekliği (sn-me) dir. 

Berger ve ark. (205), tek veya çift taraflı çapraz kapanışı olan 44 hastayı iki 

gruba ayırarak yaptıkları çalışmada, 1. gruba cerrahi destekli RME ve 2. gruba 

geleneksel RME uygulamışlardır. RME apareyinin yapıştırılıp sökülmesi arasındaki 

zamanda  nazal genişliğin; 1. grupta  1.4 mm, 2. grupta 1 mm istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde arttığını göstermişlerdir. 

Johnson ve ark. (206), prepubertal ve postpubertal dönemdeki bireylerde 

RME’nin yumuşak doku nazal genişlik üzerine etkilerini inceledikleri çalışmalarında, 

RME ile burnun alar base ve alar kurvatür genişliklerindeki değişimin prepubertal ve 

postpubertal dönemdeki bireylerde anlamlı bir farklılık göstermediğini belirtmişlerdir. 

Tedavi sonrasında RME yapılan bireylerde, tedavi edilmeyen kontrol grubundaki 

bireylere göre alar kurvatür genişliği ortalama 1.7 mm istatistiksel olarak anlamlı bir 

artış gösterirken, alar base genişliği 1mm’den az anlamlı olmayan bir artış göstermiştir. 
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Pangrazio-Kullbersh ve ark. (207) 23 hastayı 2 gruba ayırarak, bir gruba bantlı 

RME diğer gruba da akrilik spintli RME uygulamışlardır. Tedavi öncesi ve ekspansiyon 

sonrası alınan KIBTler ile alar kartilajların sağ ve solda en konveks noktalarından 

ölçülen mesafenin; bantlı RME grubunda 1.34 mm, akrilik splintli RME grubunda ise 

1.24 mm artış gösterdiğini, artışların istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda burun genişliği (alr-all); RME+MP grubunda 2.06±0.45 mm, 

RME+YM grubunda da 1.04±0.38 mm istatistiksel olarak anlamlı bir artış göstermiştir. 

Burun tabanı genişliği (acr-acl) ve filtrum genişliğindeki (cphr-cphl) artışlar her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Her iki grupta da literatürdeki 

çalışmalarla (205-207) benzer olarak, RME’nin etkisiyle burun genişliğinin arttığı 

düşünülmektedir. 

Ferrario ve ark. (208), 1348 sağlıklı bireyde dudakların normal büyüme ve 

gelişimini 3 boyutlu fasiyal morfometri ile değerlendirdikleri çalışmalarında, ağız 

genişliğinde büyüme ve gelişimle beraber artış olduğunu göstermişlerdir.   

Kim ve ark. (209), yaş ortalamaları 12.3 yıl olan RME uyguladıkları 23 hastanın 

KIBT ile yumuşak dokulardaki değişimlerini değerlendirmişler ve ağız genişliğinde 

ortalama 1.85 mm artış olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda ağız genişliği (chr-chl), RME+MP grubunda 2.77±0.57 mm, 

RME+YM grubunda da 2.91±0.60 mm istatistiksel olarak anlamlı bir artış göstermiş ve 

gruplar arasında bir farklılık bulunmamıştır. Ağız genişliğinin hem büyüme ve gelişimin 

hem de RME’nin etkisiyle artmış olabileceği düşünülmektedir. 

Ngan ve ark. (17) RME ile yüz maskesi uyguladıkları çalışmalarında,  sert ve 

yumuşak dokulardaki değişimleri sefalometrik radyografiler ile değerlendirmişler ve 

tedavi ile üst dudak kalınlığının azaldığını, alt dudak kalınlığında ise artış olduğunu 

bildirilmişlerdir.  

Çalışmalarda genel olarak maksiller protraksiyon sonrasında; üst dudak 

uzunluğunun arttığı, kalınlığının azaldığı, üst dudağın öne ve aşağıya yer değiştirdiği 

sonuçları çıkarılırken, alt dudak uzunluğunun ve kalınlığının arttığı, alt dudağın aşağıya 

ve geriye yer değiştirdiği sonuçlarına ulaşılmaktadır (12, 17, 123). 

Çalışmamızda üst dudak uzunluğu (sn-sto);  RME+MP grubunda 0.43±0.19 mm 

artarken, RME+YM grubunda 0.36±0.25 mm artmıştır. RME+MP grubundaki artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunurken, RME+YM grubundaki artış anlamlı 

bulunmamıştır. Üst dudak vermilion uzunluğu (ls-sto), RME+MP grubunda 1.06±0.22 
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mm artarken, RME+YM grubunda 1.53±0.20 mm artmış ve bu artışlar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Alt dudak vermillion uzunluğundaki (sto-li) değişimler, her 

iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Alt dudak uzunluğu (sto-me); 

RME+MP grubunda 0.36±0.49 mm artarken, RME+YM grubunda 1.78±0.49 mm 

artmıştır. RME+MP grubundaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamışken, 

RME+YM grubundaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Tedavi ile 

maksillanın ve üst kesicilerin öne gelmesi üst dudak uzunluğu, üst dudak vermilion 

uzunluğunu arttırmaktadır. RME+YM grubunda alt dudak uzunluğu ve alt dudak 

vermilion uzunluğunun daha fazla artış göstermesinin; yüz maskesiyle  mandibulanın 

posterior rotasyona uğraması, üst kesici dişlerin alt dudağa temasının sağlanmasıyla alt 

dudağın saat yönünde rotasyon yapması sonucunda meydana geldiği düşünülmektedir. 

Çene ucu ve alından destek alınan yüz maskeleri ile yapılan tedavilerin çoğunda, 

mandibulanın posterior rotasyonuna bağlı olarak vertikal yönde artış meydana geldiği 

bildirilmiştir (1, 20, 75, 77, 79, 96). 

Ngan ve ark. (17) iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip 20 hastaya yüz maskesi 

uyguladıkları çalışmalarında, yüz maskesinin yumuşak dokulara etkilerini 

değerlendirmişler ve iskeletsel vertikal değişikliğe benzer şekilde yumuşak doku 

vertikal boyutunun da arttığını belirtmişlerdir.  

Kapust ve ark. (20)  iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastalara yüz maskesi 

uygulamışlar ve yumuşak dokulara etkilerini incelemişlerdir. Tedavi ile yumuşak doku 

Pog noktası 2.28 mm geri gitmiş, yumuşak doku menton 3.97 mm aşağı yer değiştirmiş 

ve bunun sonucunda vertikal boyut artmıştır. Kılıçoğlu ve Kırlıç (21) yüz maskesi 

uyguladıkları hastalarda; anterior yüz yüksekliğinde 3.34 mm, alt yüz yüksekliğinde 

3.75 mm artış olduğunu bildirmişlerdir. 

Miniplak ankrajı ile yüz maskesi uygulanan çalışmalarda; Kırçelli ve Pektaş (28)  

total yüz yüksekliğinde 3.2 mm, alt yüz yüksekliğinde 2.2 mm artış, Kaya ve ark. (30) 

anterior yüz yüksekliğinde 2.9 mm, alt yüz yüksekliğinde 2.9 mm artış olduğunu rapor 

etmişlerdir. Cevidanes ve ark. (35) miniplaklardan sınıf III elastik uygulamasıyla RME 

ile yüz maskesini karşılaştırdıkları çalışmalarında, miniplak grubunda yüz maskesi 

grubuna göre alt yüz yüksekliğinde daha az artış olduğu tespit edilmiştir. De  Clerck ve 

ark. (36) üst ve alt çeneye yerleştirilen miniplaklardan sınıf III elastik uyguladıkları 

çalışmalarında, alt yüz yüksekliğinde anlamlı olmayan artış olduğunu bildirmişlerdir. 

Şar ve ark. (31) yaptıkları sefalometrik incelemede, yumuşak doku anterior yüz 

yüksekliğinde ve yumuşak doku alt yüz yüksekliğinde sırasıyla, miniplak ankrajlı yüz 
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maskesi grubunda 1.66 mm, 2.43 mm artış; yüz maskesi grubunda 3.86 mm, 3.86 mm 

artış tespit etmişlerdir.  

Çalışmamızda yumuşak doku vertikal uzunluklarını değerlendirmek için anterior 

yüz yüksekliği (n-me) ve alt yüz yüksekliği (sn-me) ölçülmüştür. Anterior yüz 

yüksekliği (n-me) RME+MP grubunda 2.51±0.52 mm , RME+YM grubunda 3.05±0.74 

mm istatistiksel olarak anlamlı artış göstermiştir. Alt yüz yüksekliği (sn-me) RME+MP 

grubunda 1.69±0.60 mm, RME+YM grubunda 3.44±0.62 mm artmıştır. Bu artışlar da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. RME+YM grubundaki artışların daha fazla 

olmasının nedeni, yüz maskesinin etkisiyle mandibulada daha fazla posterior rotasyon 

görülmesi, yumuşak dokuların da iskeletsel yapıları takip etmesi sonucu vertikal 

boyutun daha fazla artmasıdır. 

Yüzdeki anatomik yapıların uzunluk ve genişlikleri kadar birbirleriyle orantılı 

olması dengeli bir yüz profili oluşması açısından önemlidir. 

Nanda ve ark. (210) dengeli bir yüze sahip, 50 yetişkin birey üzerinde bir video 

görüntüleme sistemi kullanarak yüz yapılarını analiz ettikleri çalışmanın sonucunda, 

anterior yüz yüksekliği/alt yüz yüksekliği oranını erkeklerde ortalama 1.77; kadınlarda 

1.71 olarak belirlemişlerdir.  

Tedavi başında anterior yüz yüksekliği/alt yüz yüksekliği (n-me/sn-me) oranı 

RME+MP grubunda 1.73±0.01, RME+YM grubunda 1.72±0.01’dir. Tedavi sonunda bu 

oran RME+MP grubunda değişmemişken, RME+YM grubunda ise 0.04±0.01 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma göstermiştir. Bu azalmanın nedeni, yüz maskesi 

ile mandibulanın aşağı ve geri yönde rotasyona uğraması sonucu alt yüz yüksekliğinde 

artış meydana gelmesidir.  

Alt yüz yüksekliğine dudaklar da dahil olduğundan, tedavi ile dudak 

boyutlarında da değişim görülmektedir. Dudakların birbirine göre oranları da estetiği 

etkilediği için çalışmamızda üst dudak vermillion uzunluğu/alt dudak vermillion 

uzunluğu (ls-sto/sto-li) oranı ve üst dudak uzunluğu/alt dudak uzunluğu (sn-sto/sto-me) 

oranı değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda üst dudak vermillion uzunluğu/alt dudak vermillion uzunluğu (ls-

sto/sto-li) oranı; RME+MP grubunda 0.18±0.04, RME+YM grubunda ise 0.20±0.04 

artış göstermiş, her iki gruptaki artışlar da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Bunun nedeni üst dudak vermilion uzunluğunun her iki grupta artış gösterirken, alt 

dudak vermilion uzunluğunda anlamlı değişim görülmemesidir.  
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Nanda ve ark. (210), dengeli bir yüze sahip 50 yetişkin birey üzerinde yüz 

yapılarını analiz ettikleri çalışmanın sonucunda, üst dudak uzunluğu/alt dudak uzunluğu 

oranını ortalama 0.49 olarak belirlemişlerdir.  

Çalışmamızda üst dudak uzunluğu/alt dudak uzunluğu (sn-sto/sto-me) oranı 

RME+MP grubunda T1 döneminde 0.45±0.01, T2 döneminde 0.47±0.01; RME+YM 

grubunda ise T1 döneminde 0.45±0.01, T2 döneminde 0.45±0.01’dir. RME+MP 

grubundaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunurken, RME+YM grubunda bir 

değişim görülmemiştir. Bunun nedeni RME+MP grubunda üst dudak uzunluğunun alt 

dudağa göre daha fazla artış göstermesidir.  

Çalışmamızda ağız yapısının nasıl etkilendiğini incelemek için ağız 

genişliği/toplam vermillion uzunluğu (chr-chl/ls-li) ve filtrum genişliği/ağız genişliği 

(cphr-cphl/chr-chl) oranları değerlendirilmiş, her iki gruptaki değişimler de istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Çalışmamızda nazofrontal açı (g-n-prn) her iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan bir azalma göstermiştir. Glabella ve nasion noktaları tedaviden 

etkilenmeyeceğinden pronasale noktasının ileri ve aşağı yer değiştirmesi sonucunda açı 

değerlerinde az miktarda olsa da azalma gözlenmesi beklenen bir sonuçtur. 

Kılıçoğlu ve Kırlıç (21) yüz maskesi uyguladıkları hastalarda, nazolabial açının 

4.16° azaldığını; Kapust ve ark. (20) iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastaları üç 

yaş grubuna ayırarak yüz maskesi uyguladıkları çalışmalarında, nazolabial açının 

ortalama 1.54° azaldığını belirtmişlerdir. Macdonald ve ark. (22) yaptıkları çalışmada, 

yüz maskesi uygulanmasının nazolabial açıyı azalttığını, fakat bu azalmanın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Westwood ve ark. (120), RME ve yüz 

maskesi uyguladıkları çalışmalarında nazolabial açının arttığını rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda lateral sefalometrik radyografilerle de değerlendirilen nazolabial 

açı, üç boyutlu görüntüleme yöntemiyle de değerlendirilmiş ve açının RME+MP 

grubunda -0.99±1.05° azalırken, RME+YM grubunda -3.18±1.49° azaldığı 

bulunmuştur. RME+MP grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmamışken, 

RME+YM grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamlıdır. Lateral sefalometrik 

radyografiler değerlendirildiğinde de benzer şekilde RME+YM grubundaki azalmanın 

daha fazla olduğu görülmüştür. Bunun nedeni bu grupta üst keser protrüzyonunun daha 

fazla olması sonucunda üst dudağın daha çok öne gelmesine bağlanabilir. 

Kılıçoğlu ve Kırlıç (21) yüz maskesi uyguladıkları hastalarda labiomental açıda 

4.72° azalma olduğunu bildirmişlerdir. 
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Çalışmamızda labiomental (li-b-pog) açı, RME+MP grubunda 1.58±1.72° 

artarken, RME+YM grubunda 5.85±2.16° azalmıştır. RME+MP grubundaki değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamışken, RME+YM grubundaki azalma anlamlıdır. 

Çalışmamızda yapılan değerlendirmelerde her iki grupta da alt dudak konumunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim bulunmadığından, RME+YM grubunda 

labiomental açıdaki anlamlı azalmanın yumuşak doku b noktası ve yumuşak doku pog 

noktalarının değişiminden kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu açıdaki azalma; yüz 

maskesi uygulamasıyla mandibulanın aşağı ve geri rotasyona uğraması sonucu, 

yumuşak doku b ve pog noktalarının da isketsel yapıları takip ederek posteriora hareket 

etmesiyle açıklanabilir.  

Maksiller protraksiyon tedavisinin yumuşak doku profiline etkilerini 

değerlendiren araştırmaların çoğunda, profil konveksitesinin arttığı belirtilmiştir (17, 20, 

21). 

Kılıçoğlu ve Kırlıç (21) yaptıkları çalışmada yüz maskesi tedavisi uyguladıkları 

hastaları sefalometrik radyografiler ile değerlenirmiş, yumuşak doku konveksite açısının 

(n-sn-pog) 1.81° azaldığını bildirmişler ve bu durumun üst dudağın öne ve yumuşak 

doku pog noktasının geriye yer değiştirmesinden kaynaklı olduğunu belirtmişlerdir. 

Kırçelli ve Pektaş (28) miniplak ankrajıyla yüz maskesi uyguladıkları 

çalışmalarında, yumuşak doku konveksite açısında 8.9° azalma olduğunu; Kaya ve ark. 

(30) miniplak ankrajıyla yüz maskesi uyguladıkları çalışmalarında, sefalometrik 

incelemeler sonucunda yumuşak doku konveksite değerinin azaldığını, profilin daha 

konveks bir hal aldığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda yumuşak doku konveksite açısı (n-sn-pog) ve tam yumuşak doku 

konveksite açısında (n-prn-pog) sırasıyla 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 anlamlı azalmalar 

görülmüştür. RME+YM grubundaki azalmanın daha fazla olmasının, bu grupta 

mandibulanın daha fazla rotasyona uğrayarak yumuşak doku pog noktasının daha çok 

geriye yer değiştirmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Sonuç olarak RME+YM 

grubunda profil konveksitesi daha fazla artmıştır. Lateral sefalometrik radyografilerde 

yapılan değerlendirmede de A noktasının öne ve pog noktasının aşağı ve geriye yer 

değiştirmesi sonucu yumuşak dokuya benzer şekilde iskeletsel yapıdaki konveksitenin 

de arttığı bulunmuştur. 

Çalışmamızda üst dudak açısı (chr-ls-chl); RME+MP grubunda 2.73±1.02°,  

RME+YM grubunda ise 3.31±1.05° istatistiksel olarak anlamlı azalmalar göstermiştir. 
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Alt dudak açısında (chr-li-chl) ise RME+MP grubunda istatistiksel olararak anlamlı 

olmayan bir artış görülürken, RME+YM grubundaki artışın anlamlı olduğu 

bulunmuştur. Dudaklar arası açılar (ls-sto-li) her iki grupta da artarken, bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.Üst dudak açısının (chr-ls-chl) azalması, 

labiale superius noktasının öne yer değiştirmesi ile açıklanabilir. Alt dudak açısında 

(chr-li-chl)  RME+YM grubundaki artışın daha fazla olmasının nedeni labiale inferior 

noktasının daha fazla geriye hareket etmesidir. 
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SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamızda her iki tedavi yönteminin de maksiller protraksiyonda etkili olduğu, 

mandibulayı posterior yönde hareket ettirdiği, maksillomandibular ve dental ilişkilerde 

iyileşme meydana getirerek sınıf III maloklüzyonu düzelttiği görülmüştür.  

2. RME+YM grubunda vertikal yön değişimlerini gösteren açılarda anlamlı artışlar 

gözlenirken, RME+MP grubunda anlamlı bir artış olmadığı bulunmuştur. RME+YM 

grubunda iskeletsel vertikal parametrelerde daha fazla artış gözlenmesi, yumuşak 

dokuya da yansıyarak yumuşak doku alt yüz yüksekliği ve anterior yüz yüksekliğinin 

daha fazla artmasına neden olmuştur. 

3. RME+YM grubunda RME+MP grubuna göre üst keser protrüzyonunun daha fazla 

görülmesi, yumuşak dokularda da RME+YM grubunda üst dudağın daha fazla öne 

gelmesine neden olmuştur. 

4. Yumuşak doku konveksite açılarında her iki grupta da anlamlı azalmalar görülmesine 

rağmen, RME+YM grubundaki azalma daha fazladır. Böylece RME+YM grubunda sert 

dokudaki konveksite artışına benzer şekilde, yumuşak doku profil konveksitesi de daha 

çok artmıştır. 

5. Sefalometrik radyografiler ve fotograflar kullanılarak yapılan yumuşak doku 

değerlendirmeleri üç boyutlu yapıları iki boyuta indirgediğinden, değişimlerin eksik 

yorumlanmasına ve tam olarak anlaşılamamasına neden olabilmektedir. Çalışmamızda 

3dMD görüntüleme sistemi; görüntüyü hızlı şekilde yakalayabilmesi, 

tekrarlanabilirliğinin yüksek olması, ölçümlerin güvenirliliği  ve iyonize radyasyon 

içermemesi sebebiyle tedavi sonuçlarının yüz yumuşak dokularına olan etkilerinin 

değerlendirilmesinde kullanılmıştır. Bu sistem farklı maloklüzyon tiplerinde, farklı 

tedavilerin değerlendirilmesinde de fayda sağlayabilir. 

Bu çalışmanın sonuçlarına dayanarak; alt çeneye yerleştirilen miniplaklardan üst 

çenedeki ekspansiyon apareyine intermaksiller sınıf III elastik uygulamasının, yüz 

maskesine alternatif olarak kullanılabileceği söylenebilir. Ancak bu yöntemle, üst 

çenede stabil bir iskeletsel ankraj ünitesinden değil de ekspansiyon apareyinden destek 

alındığından, yüz maskesinin istenmeyen dentoalveolar etkilerinden üst keserlerdeki 

protrüzyon ve vertikal boyut artışı tam olarak önlenememiş ve yüz maskesine göre daha 

az maksiller ilerletme elde edilmiştir. Bu nedenle vertikal yön büyüme paterni gösteren, 

şiddetli iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastalarda dikkatli kullanılması 

gerekmektedir.  
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Miniplaklardan intermaksiller sınıf III elastik kullanılması, ağız içi bir uygulama 

olduğundan hasta kooperasyonunun artması avantajına rağmen, miniplakların 

yerleştirilebilmesi için alt kanin dişlerin sürmüş olmasının gerekmesi ve miniplakların 

hem yerleştirilmesi hem de çıkarılması sırasında cerrahi işlem gerektirmesi gibi 

dezavantajları da vardır. Tedavi ile elde edilecek yarar ve uygulamadan 

kaynaklanabilecek komplikasyon oranı, kar/zarar ilişkisi gibi değerlendirilerek, 

uygulama endikasyonunun doğru konulması önem taşımaktadır. 

3dMD sistemi ile yumuşak doku ölçümleri güvenilir ve tekrarlanabilir 

bulunmasına rağmen hasta gruplarını karşılaştırırken, yumuşak doku 

konfigürasyonlarının farklılık gösterebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 
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EKLER 

Ek.1. Özgeçmiş 

1988 yılında Sakarya’da doğdum. İlköğretim öğrenimimi Sabiha Hanım 

İlköğretim Okulu ve Zağnos Paşa İlköğretim Okulu’nda, lise öğrenimimi ise Balıkesir 

Lisesi’nde tamamladım. 2005 yılında Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ni 

kazandım ve 2010 yılında mezun oldum. 2014 yılı ocak ayında İnönü Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda uzmanlık öğrenimime başladım ve 

halen aynı bölümde araştırma görevlisi olarak görevimi sürdürmekteyim. 
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Ek.2. Etik Kurul Onayı 
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