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1. GİRİŞ 

İskeletsel Sınıf III anomalisi, birçok popülasyonda diğer anomalilere nazaran 

az olarak bulunsa da tedavi açısından zorlayıcı olması, estetik ve fonksiyon açısından 

ciddi problem oluşturması ve hekim olmayan kişiler tarafından da kolaylıkla 

anlaşılabilmesi açısından fark yaratmaktadır (1, 2). Farklı ırklarda farklı oranda 

rastlanan Sınıf III malokluzyonun son yıllarda yapılan çalışmalara göre Türk 

popülasyonunda Gelgör ve ark.  %10,3 ve Uslu ve ark. ise %18,44 olarak bulmuşlardır 

(3, 4). 

Sınıf III malokluzyon yetersiz ve geride konumlanmış maksilla, büyük ve 

ileride konumlanmış mandibula ya da bu iki durumun kombinasyonuyla 

gözlenebilmektedir. Birçok araştırmacı çalışmalarında Sınıf III malokluzyonun 

gelişmesinde sadece mandibular prognatinin etkili olmadığı, maksiller retrognatinin 

çoğu vakaya eşlik ettiği, hatta bazı vakalarda başlıca etken olduğunu ortaya koymuştur 

(5-8).  

Yapılan araştırmalar, ortopedik etkili aygıtlarla, büyüme-gelişim süreci içinde 

maksilla ve mandibulanın büyümesinin kontrol edilebildiğini ve yönlendirilebildiğini 

göstermektedir (9-13). Geç dönem Sınıf III malokluzyona sahip hastalarda ise tedavi 

seçenekleri çekimli kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi olmaktadır (14). 

Literatürde ortopedik tedavi için maksiller büyümenin stimüle edilmesi, 

mandibular büyümenin sınırlandırılması ya da her ikisinin kombinasyonu amacıyla 

yüz maskesi sık kullanılan bir tedavi yöntemidir (9, 10). Maksiller retrognatiye bağlı 

iskeletsel Sınıf III malokluzyonların tedavisinde yüz maskesi, en kısa zamanda en iyi 

sonuçları veren ve en yaygın tedavi şekli olsa da; maksiller dişlerin mezializasyonu, 

maksiller molar dişlerin ekstrüzyonu, maksillanın saat yönünün tersi, mandibulanın 

saat yönü rotasyonu ve dik yön boyutlarında artış gibi istenmeyen etkilere de sahiptir 

(15-17). 

Yüz maskesinin mandibulada meydana getirdiği posterior rotasyon sebebiyle; 

derin kapanışa sahip yüz yüksekliği azalmış Sınıf III malokluzyona sahip hastalarda 

yüz maskesinin bu etkisi bir avantaj olsa da, birçok çalışmada ön açık kapanışa sahip 

ya da yüz yüksekliği artmış Sınıf III malokluzyona sahip hastalar için yüz maskesinin 
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kullanımının kontrendike olduğu belirtilmiştir (18, 19). Bu etkileri minimalize etmek 

için yüz maskesi kuvveti uygulama noktası (lateral, kanin, premolar ve molar bölgesi 

gibi) ve uygulama açısı değiştirilerek farklı çalışmalar yapılmıştır. Ancak bu 

çalışmaların sonucunda maksillo-mandibular komplekste oluşan rotasyonun 

kaçınılmaz olduğu sonucuna ulaşılmıştır (18, 20-27). 

Bell ve ark. protraksiyon aygıtlarının kullanılmasıyla maksillada elde edilen 

ileri yönlü hareketten daha fazla oranda mandibulada geriye ve aşağı yönde posterior 

rotasyon görülmesinin tedavi sonrasında oluşan Sınıf III nüksünün nedeni 

olabileceğini belirtmiştir (28). Tahmina ve ark. gonyal açıları tedavi başında büyük 

olan Sınıf III vakaların tedavi sonrası gözlem periodunda nüks olma olasılığının diğer 

vakalara göre daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (29).  

Literatürde Sınıf III malokluzyona sahip hastaları dik yön boyutlarına göre 

ayırarak yüz maskesi tedavi sonuçlarını karşılaştıran çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. 

Daha önceki çalışmalarda yüz maskesine ek prosedürler uygulanması ve hasta 

sayılarının az olması çalışmaların kısıtlı yönleri olmuştur. Bu nedenle çalışmamızda 

yüz maskesi ile tedavi edilmiş hastalar dik yönü azalmış, artmış ve normal olmak üzere 

3 gruba ayrılarak etkilerinin incelenmesi ve çene yüz sistemindeki iskeletsel ve 

dentoalveolar yapılarda farklılık olup olmadığının sefalometrik olarak araştırılması 

amaçlanmıştır. 

 

 

  



3 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sınıf III Malokluzyonlarda Tedavi Seçenekleri 

Sınıf III malokluzyonlarda hastaların en önemli şikayetleri profil ve estetik 

kaygıdır. Ortodontik tedavide amaç; ideal oklüzyonu sağlamak, hastaya uygun bir 

estetik ve fonksiyon kazandırmak ve hastanın psikososyal durumunu iyileştirmektir. 

Tedavide kullanılacak yöntemi, etyolojik faktörler, bireyin içinde bulunduğu gelişim 

dönemi ve iskeletsel gelişimin yönü belirler (30, 31). Sınıf III malokluzyonların tedavi 

planlamasında, malokluzyonun oluşmasında etkene yönelik tedaviler, başarılı 

sonuçların ortaya çıkmasını sağlamaktadır. 

Sınıf III malokluzyon tedavisinin güncel yaklaşımında, tedavi yöntemine 

hastanın yaşı ve büyüme-gelişim dönemine bağlı olarak karar verilmektedir. Tedavi 

yöntemleri üç grupta sınıflandırılmaktadır: (32) 

1. Fonksiyonel ve ortopedik tedavi 

2. Ortodontik kamuflaj tedavisi 

3. Ortognatik cerrahi tedavisi 

Sınıf III anomalilerin tedavilerinde kullanılan apareyler; ağız içi ve ağız dışı 

olmak üzere aşağıdaki gibidir; 

1. Ağız içi uygulamalar: Frankel III, Bionator III, removable mandibular 

retractor, two piece corrector,  magnetli apareyler,  ağız içi çift plak apareyi, mini 

maksiler protrüzyon apareyi, tandem traksiyon yüz arkı apareyi, modifiye tandem 

apareyi, modifiye tandem traksiyon yüz arkı apareyi 

2. Ağız dışı uygulamalar: Yüz maskesi, çenelik, yüz maskesi ile çenelik 

aygıtlarının kombine kullanımı 

Literatürde ortopedik tedavi için maksiller büyümenin stimüle edilmesi, 

mandibular büyümenin sınırlandırılması ya da her ikisinin kombinasyonu amacıyla 

yüz maskesi (9, 10), mandibular büyümeyi kontrol etmek ve aşağıya yönlendirmek 

için çenelik (11, 12), her iki çeneyi de içeren ve çiğneme kaslarını etkileyerek çene 



4 

 

kemiklerinde amaçlanan değişiklikleri elde etmek için fonksiyonel apareyler gibi 

birçok tedavi yaklaşımı tanımlanmıştır (13, 33). 

Çenelik ile sadece hafif ve orta şiddette mandibular prognatizm vakalarında 

(12), De Nevreze hareketine olumlu yanıt veren hastalarda başarılı sonuçlar 

alınabilmektedir (34). Geçmişte yapılan çalışmalarda çenelik tedavisine erken yaşta 

başlandığında mandibular büyümeyi durdurup veya azaltıp ve iskeletsel profili 

değiştirebildiği savunulurken (35-37), bugün yaygın olarak kabul edilen görüş ise 

çeneliğin mandibulada aşağıya ve posterior rotasyona sebep olarak mandibulanın 

büyümesini vertikale yönlendirmesidir (38-41). Çeneliğin maksilla üzerinde etkisinin 

olmaması (39, 41, 42) ve uzun dönem takipli çalışmalarda, mandibular büyüme ve 

nüksün yaygın görülmesi çeneliğin dezavantajıdır (12, 39, 40). Ayrıca mandibulanın 

posterior rotasyonu nedeniyle özellikle hiperdiverjan büyüme paternine sahip 

hastalarda vertikal büyümenin kontrolünün zorluğu dolayısıyla kullanımının kısıtlı 

olması gibi yan etkileri de rapor edilmiştir (43).  

Sınıf III elastikler, maksiller molarlarda ekstrüzyon ve maksillada saat 

yönünün tersine rotasyona sebep olarak mandibular dişlerde ve mandibulada aşağı ve 

arkaya rotasyon oluşturmaktadır. Sonuç olarak sınıf III elastiklerin maksilla ve 

mandibula üzerine etkilerinin sınırlı olduğu, mandibular büyüme üzerine herhangi bir 

ortopedik etkisinin olmadığı bildirilmiştir (44). 

Fonksiyonel apareyler, Moss’un fonksiyonel matriks teorisine göre hafif ya da 

fonksiyonel Sınıf III hastaların tedavisinde uygulanan bir yöntemdir (45-48). Karma 

dişlenme döneminde Sınıf III olguların tedavisinde en sık kullanılan fonksiyonel 

aparey Frankel III (FR III) apareyidir. Bu aparey sayesinde mental, buksinatör ve 

orbikülaris oris kas aktiviteleri elimine edilerek, normal fonksiyonların stimülasyonu 

ile üst çenede ileri yönde gelişim sağlanırken, alt çenedeki gelişim baskılanmaktadır 

(33). Yapılan çalışmaların birçoğunda apareyin etkisinin daha çok dentoalveolar 

olduğunu, maksillada ortopedik etki meydana getirmediğini, sağlanan Sınıf I ilişkinin 

okluzal düzlemin rotasyonuna bağlı olduğunu ve alt yüz yüksekliğinde artış meydana 

getirdiği bildirilmiştir. (13, 49, 50). Alyssa ve ark. ise yaptıkları çalışmada apareyin 

maksillanın büyümesi ve konumu üzerinde anlamlı derecede etkili olduğunu 



5 

 

bulmuşlardır. Araştırıcılar bu etkinin apareyin uzun süre kullanımıyla mümkün 

olduğunu bildirmişlerdir (51). 

Sınıf III malokluzyonun fonksiyonel tedavisinde kullanılan diğer bir aparey de 

Bionator III’ tür. Balters, mandibulanın öne olan gelişiminden sorumlu tuttuğu dili, 

daha geri ve yukarı bir pozisyona getirerek anterior kuvvet vektörünü azaltmak 

amacıyla Bionator III apareyini geliştirmiştir (52). Garattini ve ark. apareyin etkisini 

araştırdıkları bir çalışmada, maksillada sagittal yönde ilerleme sağlandığını, 

mandibulanın antero-posterior büyümesini azalttığını ve yüz yüksekliğinde artışa 

neden olduğunu bildirmişlerdir (53). 

Sınıf II malokluzyonların tedavisinde kullanılan sabit fonksiyonel bir aparey 

olan Jasper Jumper’ın modüler sistemi, üst molar-alt kanin yerine, alt molar-üst kanin 

arasına uygulanarak modifiye biçimde Sınıf III anomalilerin tedavisinde 

kullanılmıştır. Usta, erken daimi dişlenme dönemindeki iskeletsel Sınıf III anomalili 

hastalara modifiye jasper jumper apareyi uygulayarak yaptığı çalışmasında, üst 

çenenin ve üst dentoalveolar yapının sagittal yönde önemli düzeyde öne doğru hareket 

ettiğini, alt çenede ise daha ziyade dentoalveolar düzeyde değişiklik meydana geldiğini 

bildirmiştir (54). 

2.1.1. Sınıf III Malokluzyonlarda Tedavi Zamanlaması 

Sınıf III malokluzyonların tedavileri; hasta yaşına, etiyolojik faktörlere, 

malokluzyonun şiddetine ve malokluzyonun iskeletsel veya fonksiyonel olmasına göre 

değişmektedir. Bu faktörler tedavi zamanlamasını ve uygulanacak tedavi yöntemini 

etkilediğinden, tedavinin ne zaman yapılması gerektiği ortodontide uzun yıllardır 

tartışma konusu olmuştur.(55) 

Turpin, erken tedavi faktörlerini; büyüme yönünün horizontal olması, hafif 

iskeletsel bozukluk, anomalinin fonksiyonel olması, kondiler büyümenin simetrik 

olması, ailevi hikâyesinin olmaması, iyi fasiyal estetik, büyümeye devam eden genç 

hastalar ve iyi kooperasyon olarak belirtmiştir. Bunların olmadığı durumda ise büyüme 

döneminin tamamlanması beklenerek ortognatik cerrahi ile tedavinin uygun olacağını 

belirtmiştir (56).  
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Campbell, Sınıf III malokluzyonun tedavisine neden erken başlanması 

gerektiğini; normal bir büyümenin elde edilebilmesi için daha uygun bir çevrenin 

sağlanmasına yardımcı olmak, mümkün olan en fazla maksiller ilerletmeyi sağlamak, 

oklüzal ilişkileri geliştirmek ve normal psikososyal gelişim için fasiyal estetiği 

düzeltmek şeklinde açıklamıştır. Bu dönemin de daimi maksiller kesiciler ve 1. 

molarların sürme dönemine denk geldiğini vurgulamıştır (57). 

Birçok araştırıcı tarafından Sınıf III malokluzyonun erken dönemde önleyici 

tedavisi savunulmuştur. İlk olarak Angle (58) ve Tweed (59), Sınıf III 

malokluzyonların tedavisine daimi birinci molar dişlerinin sürme dönemlerinde, hatta 

daha erken dönemde başlanması gerektiğini; Salzzman Sınıf III malokluzyon tanısı 

konar konmaz tedaviye başlanabileceğini (60); Graber (52) ve McNamara (61) ise, 

ideal zamanı üst santral dişlerin sürmeye başladığı dönem olarak bildirmiş; tedavi ile 

keser dişlerde oluşan pozitif overjet ve overbite’ın ilerleyen dönemde stabiliteyi 

olumlu yönde etkilediğini rapor etmiştir.  

Cozzani tedaviye 4 yaşında başlandığında, maksillanın büyüme yönünün, 

protraksiyon yönüne uyum sağlayarak daha stabil sonuçlar elde edilebileceğini 

belirtmiştir (62). Hickham (22), en uygun ortopedik tedavi etkisini sağlamak için 8 

yaşından önce tedaviye başlanması gerektiğini savunurken, Profitt (63), 6-8 yaşları 

arasında olması gerektiğini bildirmiştir. Stensland ve Wisth (64), iskeletsel etkinin 

dental etkiden daha fazla olması için maksiller protraksiyonun 9 yaşından önce 

başlatılması gerektiğini bildirirken, Kim ve ark. (65) ise yüz maskesi ile maksiller 

protraksiyonun 10 yaşından önce daha etkili olduğunu belirtmiştir. Tedavi 

zamanlaması ile ortopedik tedavinin etkileri arasındaki ilişkiyi araştıran bu 

çalışmalarda bireylerin kronolojik yaşları esas alınmıştır. Ancak tedavi planlamasına 

karar vermede iskeletsel yaşın kronolojik yaşa göre daha önemli bir gösterge olduğu 

belirtilmiştir (66). Çünkü kronolojik yaşları aynı olan hastaların kemik gelişimleri ve 

iskeletsel dönemleri farklı olabilmektedir. 

Suda ve ark. el bilek radyografileri ile belirlenen kemik yaşının maksiller 

protraksion tedavisinde etkili planlama ve en uygun tedavi zamanını belirlemede 

yardımcı olabileceği hipotezini incelemek için, tedavi grubundaki 30 hastayı yüz 

maskesi ile kontrol grubundaki diğer 30 hastayı çenelik ve lingual ark ile tedavi 
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etmişlerdir. Çalışma sonucundaki bulgular, sirkumaksiller suturlardaki remodeling 

aktivitesini belirlemede kronolojik yaş yerine kemik yaşının referans alınmasının daha 

uygun olduğunu göstermiştir. Buna göre yüz maskesi tedavisine kız çocuklarda, 

erkeklere göre daha küçük kronolojik yaşlarda başlanması gerektiğini de 

bildirilmişlerdir (54). 

Takada ve ark. maksiller retrüzyonu olan 61 kız hastayı puberte öncesi, puberte 

dönemi ve puberte sonrası 3 gruba ayırmış ve yüz maskesi-çenelik tedavisinin 

prepubertal ya da pubertal dönemde ortopedik etkilerinin daha belirgin olduğunu 

belirtmişlerdir (67). Aynı şekilde Cha, 85 hastadan el-bilek radyografları almış ve 

bireyleri iskeletsel maturasyonlarına göre; prepubertal, pubertal ve postpubertal olarak 

3 gruba ayırarak incelemiştir. Araştırmanın sonucunda tedavi sonrası maksiller 

protraksiyonun etkileri açısından puberte öncesi ve puberte dönemi arasında anlamlı 

bir fark bulamazken puberte sonrası dönemde bu etkilerin anlamlı ölçüde azaldığını 

ve dentoalveolar hareketin daha fazla meydana geldiğini bildirmiştir (68). 

Saadia ve Torres, Sınıf III malokluzyona sahip yüz maskesi ve üst çene 

genişletme tedavisi uyguladıkları 112 hasta ile yaptıkları çalışmalarında, bireyleri süt 

dişlenme (3-6 yaş), erken karma dişlenme (6-9 yaş), geç karma dişlenme (9-12 yaş) 

olmak üzere 3 gruba ayırmışlardır. Süt dişlenme dönemindeki hastalarda geç karma 

dişlenme dönemine göre kooperasyon daha iyi olduğunu bununla beraber tedavinin 

daha belirgin, daha hızlı ve daha kısa sürede sonuçlandığını bildirmişlerdir. Erken 

dönem başlanan tedavi ile estetiğin büyük ölçüde düzeleceğini ve oluşabilecek 

psikososyal durumun büyük ölçüde azaltılabileceğini bildirmişlerdir (69). 

Baccetti ve ark. yüz maskesi ile birlikte üst çene genişletme tedavisinin erken 

ve geç dönemlerde hastalardaki etkinliğini karşılaştırmak için 46 hastayı, dentisyon 

durumuna göre erken (üst birinci molarlar veya keserler sürmüş) ve geç karışık 

dişlenme (üst kanin veya premolarlar sürmüş) olmak üzere iki gruba ayırmışlardır. 

Tedavi sonuçlarında, tedavi edilmemiş kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, geç 

karışık dişlenme grubundaki bireylerde maksiller büyümede önemli bir gelişme 

görülmediği, erken karışık dişlenme dönemindeki hastalarda ise maksiller 

protraksiyonun daha fazla meydana geldiği, pterygomaksiller suturdaki değişimin 

daha anlamlı olduğu, kondiler büyümede belirgin bir yukarı ve ileriye doğru hareket 
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ve toplam mandibular uzunluğunda daha küçük artışlara neden olduğunu 

bildirmişlerdir (10). 

Wendl ve ark. son dönemde yaptıkları çalışmada erken ve geç dönem çenelik 

ile tedavi edilen Sınıf III malokluzyona sahip 38 hastanın 25 yıl sonraki tedavi 

etkilerini karşılaştırmışlardır. Pubertal dönem öncesi hastaları; 9 yaşın altını erken 

dönem, 9 yaşın üstünü ise geç dönem olarak gruplamışlardır. Geç dönem tedavide 

iskeletsel değişikliklerin meydana geldiğini, erken dönem tedavide daha iyi bir çene 

ilişkisi ve daha az dişsel kompanzasyon olduğunu; sonuç olarak erken dönem 

tedavinin Sınıf III malokluzyonların tedavisinde başarılı sonuç için ön şart olduğunu 

belirtmişlerdir (70). 

Woon ve Thiruvenkatachari’nin yaptığı derleme sonucunda erken dönem yüz 

maskesi kullanımının kısa dönemde iskeletsel ve dişsel olarak olumlu gelişme 

gösterdiğini, uzun dönem etkileri belirleyebilmek için daha çok çalışmaya ihtiyaç 

duyulduğunu belirtmişlerdir (71). 

Araştırmacılar ortopedik tedavinin erken dönemde yapılması gerektiğini, geç 

dönemde yapılan tedavi ile iskeletsel etkinin azaldığını, tedavi süresinin arttığını ve 

elde edilen değişikliklerin daha çok dişsel düzeyde olduğunu belirtmişlerdir; ayrıca 

anterior çapraz kapanışın erken dönemde düzeltilmesinin maksilla ve mandibulanın 

normal büyüme yönünde gelişimini sağladığını bildirmişlerdir (67, 72, 73). 

Bunların yanı sıra, Sınıf III malokluzyonlu hastaların erken veya geç dönemde 

olmasıyla tedavi etkileri arasında bir değişiklik olmadığını hatta geç dönemde daha iyi 

sonuç alındığını gösteren çalışmalar da vardır. 

Kapust ve ark. çalışmalarında yaşın tedavi cevabı üzerindeki etkisini incelemek 

için üst çene genişletmesi ve yüz maskesi uyguladıkları Sınıf III malokluzyonlu 63 

hastayı 4-7, 7-10, 10-14 yaş aralığında 3 gruba ayırmışlardır. Tedavi etkilerinin 

analizinde daha genç yaş gruplarında belirgin farklılıklar gözlemlenmiştir ancak açı ve 

doğrusal ölçümler karşılaştırılırken yaş grupları arasında düşük düzeyde anlamlı 

farklılıklar olduğu belirtilmiştir. Araştırıcılar erken yaşta yapılan müdahalenin en etkili 

tedavi olduğunu ancak yaş olarak daha ileri olan çocuklarda da yüz maskesinin 

uygulanabilir bir seçenek olduğu görüşüne varmışlardır (74). 
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Merwin ve ark. üst çene genişletmesi ve yüz maskesi uygulayarak tedavi 

ettikleri hastaları 8 yaşından önce (5-8) ve 8 yaşından sonra (9-12) olmak üzere iki 

gruba ayırmışlar ve tedavi farklarını değerlendirmişlerdir. Araştırmanın sonuçlarına 

göre grupların tedavi sonuçları çarpıcı biçimde tedaviye benzer şekilde cevap 

vermiştir. 8 yaşından önce veya sonra maksiller protraksiyona başlandığında benzer 

iskeletsel yanıtın elde edilebileceğini ileri sürmüşlerdir (75). 

Yüksel ve ark. yaşın tedavi cevabı üzerindeki etkisini değerlendirmek için yüz 

maskesini ortalama yaşları 9 yıl 8 ay (erken dönem) ve 12 yıl 6 ay (geç dönem) olan 

34 hastaya uygulamışlardır. Her iki grupta da overjet artışı, maksiller dişlerdeki 

hareket ve maksillanın öne hareketi belirgin bulunmuştur.  Tedavi grupları arasındaki 

iskeletsel ve dişsel olarak antero-posterior değişikliklerde anlamlı bir fark 

gözlemlenmediği bildirilmiştir (76). 

Mandall ve ark. yakın zamanda yaptıkları bir çalışmada yüz maskesi ve üst 

çene genişletme tedavisi uyguladıkları 7-9 yaş aralığında olan 35 hastanın 6 yıllık 

takibini yaparak tedavi görmemiş grupla karşılaştırmışlardır. Çalışma sonucunda; 

SNA, SNB ve ANB açılarında 6 yılda devamlılık sağlanamadığı, bununla birlikte, 

tedavi gören grupta uzun dönemde maksilla ve mandibulada saat yönüne rotasyon 

oluştuğu görülmüştür. Sonuç olarak erken dönem Sınıf III tedavisinin ortognatik 

cerrahi ihtiyacını üçte ikiden üçte birine indirdiğini ve erken dönem tedavinin klinik 

olarak anlamlı bir psikososyal yarara sahip olmadığı anlaşılmıştır (77).  

Fareen ve ark. Sınıf III malokluzyona sahip 95 hastayı yüz maskesi ve reverse 

twin blok ile tedavi ederek, hastaları erken (8-9 yaş) ve geç (10-11 yaş) dönem olarak 

gruplamışlardır. Tedavi sonucunda erken döneme kıyasla, geç dönem iskeletsel 

parametrelerde daha iyi kraniyofasiyal değişiklikler gözlemlendiği belirtilmiştir (78). 

Araştırmacılar tedaviye erken başlandığında büyüme periyodu süresince tedavi 

etkilerini korumak ve uzun dönem tedavi gerekliliği sebebiyle kooperasyon problemi 

yaşanabileceğinden bu tedavinin geç karma dentisyon döneminde de yapılabileceğini 

savunmuşlardır. (60,54, 55) Ayrıca erken dönem maksiller protraksiyon ile düzeltilen 

bir Sınıf III maloklüzyon, daha sonrasında meydana gelecek olan mandibular büyüme 

atağı sırasında ikinci bir maksiller ilerletme tedavisine ihtiyaç duyulabileceğini  

bildirmişlerdir (12).  
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Erken ve geç dönem Sınıf III malokluzyonun tedavisinde, tedavi 

zamanlamasının cinsiyet parametresi ile birlikte değerlendirilmesi gerekir. Tedavi 

zamanlaması-cinsiyet parametresi arasındaki ilişki gözden geçirildiğinde, iskeletsel 

Sınıf III malokluzyona sahip kız bireylerin puberteye erkeklere göre daha erken 

girmesi sebebiyle, kızlarda iskeletsel maturasyon erkeklere göre daha erken meydana 

gelmektedir. Fishman, 1100 el-bilek radyografisinin değerlendirerek, kızlardaki 

iskeletsel maturasyonun erkeklere göre 1,07-2,04 yıl daha erken seyrettiğini 

bildirmiştir. Kız ve erkek bireylerin kronolojik yaşları aynı olsa da, erkeklerin 

iskeletsel gelişim dönemleri daha geriden seyretmektedir. Bu sebeple kız bireylerin 

erkeklere göre daha erken dönemde tedavi edilmesi tavsiye edilir (79). 

2.1.2. Sınıf III Malokluzyonlarda Yüz Maskesi Uygulaması 

İskeletsel Sınıf III malokluzyonlarda etiyolojinin kısmen veya hepsinin 

maksiller yetersizlikten kaynaklandığının farkına varılmasından sonra, maksillaya 

anterior yönde kuvvet uygulanmasının gerektiği düşünülmüştür. Maksiller 

protraksiyon fikrini ilk ortaya atan Norman W. Kingsley, 1866 yılında dudak damak 

yarıklı hastalarda ısırma plakları kullanarak anomaliyi düzeltmeyi amaçlamıştır. Yüz 

maskesini ise 1875 yılında ilk defa Potpeschnigg isimli araştırmacı kullanmıştır (80). 

1944 yılında Openheim, mandibulanın aşırı büyümesinin ve anterior 

konumlanmasının engellenemeyeceğini düşünerek, mandibular protruzyonu 

dengelemek için maksillayı ileri hareket ettirmeyi önermiştir. Palatinal arktan 

modifiye çenelik apareyine takılan lastikler ile tedavi ettiği üç vakada elde ettiği 

başarılı klinik sonuçlarını somut olarak rapor etmiştir (81). Bu ilk yüz maskesi 

tanımından sonra, uzun bir süre aygıt ile ilgili yeni bir çalışma yapılmazken, 

1970’lerde, Delaire tarafından tasarlanan yeni bir yüz maskesi, araştırmacılar 

tarafından maksiller protraksiyon tedavisinde oldukça popüler hale gelmiştir. 

Delaire yaklaşımı; yüz maskesi ile sağlanan ankraj vasıtasıyla alın ve çene 

üzerinden karşılıklı bir itim uygularken maksiller suturlara çekme kuvveti 

uygulanmasıdır. Bu yaklaşım geleneksel olarak uygulanan ortodontik metodlara göre 

daha büyük bir oranda kraniyofasial kemiklerin yeniden konumlandırılmasını sağlar 

(82). Delaire çenelik apareyini modifiye ederek elastik tutturmak için uzantılar ve alın 
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parçası eklemiştir. Bu şekilde sağlanan ankraj vasıtasıyla alın ve çeneye dayanarak 

maksiller suturlara çekme kuvveti uygulanmasını hedeflemiştir (83). 

Nanda 1980 yılında yayınladığı ve Rhesus maymunları üzerinde yürüttüğü 

histolojik ve radyolojik çalışmada, protraksiyon kuvvetinin uygulama yönünün 

maksilla üzerindeki rotasyonel etkilerini incelemiştir (84). Bu çalışmaya göre, ağız dışı 

uygulamalarda kuvvetin yönünün ve dağılımının hastaların dudaklarının 

pozisyonundan dolayı gerektiği gibi ayarlanamadığını söylemiştir. Bu durum birinci 

molar dişlerde meziale tipping ve ekstrüzyona sebep olmaktadır ve istenen iskeletsel 

etkinin daha az miktarda gerçekleşmesine yol açmaktadır. Nanda bu nedenle kuvvetin 

uygulandığı nokta, kuvvetin yönü ve büyüklüğünü kontrol edebilmek amacıyla 

modifiye protraksiyon headgearı tasarlamıştır. Modifiye protraksiyon headgear baştan 

destek alan bir yüz arkı ve bir çenelikten oluşmaktadır. Yüz arkının iç kısmındaki u 

biçimindeki kıvrımlar maksiller molar dişteki tüpün distalinden geçmektedir. Dış 

koluna ise çenelikteki telden uzanan elastikler takılmaktadır ve maksillanın direnç 

merkezi dikkate alınarak maksillanın istenilen hareketine göre konumu 

değiştirilmektedir (82). 

1983 yılında Petit, protraksiyon kuvvetini arttırıp, tedavi süresini kısaltmayı 

amaçlayarak Delaire yüz maskesini bir takım basit uygulamalarla modifiye ederek 

apareyin günümüzde kullanılmakta olan halini üretmiştir (85). 

Alcan ve ark. tasarladıkları aparey, modifiye maksiller protraksiyon headgear, 

sadece alından destek almaktadır. Ağız içinde bulunan yüz arkının dış kolları uzundur 

ve mandibulanın angulus bölgesinden yukarıya doğru bükümler verilerek ankraj 

olarak kullanılan alın parçası üzerinden elastikler yardımıyla kuvvet uygulanmaktadır 

(86). 

Grummons ise çene ucundan destek alan yüz maskelerinin temporomandibular 

eklem üzerine zararlı etkileri olabileceğini vurgulayarak alın ve suborbital bölgeden 

destek alan yeni bir yüz maske tasarımı geliştirmiştir. Bu aparey suborbital 

protraksiyon headgear adı ile de bilinir. Suborbital bölgeden aşağı uzanan parça 

üzerinden intraoral elastikler yardımıyla kuvvet uygulanmaktadır (87). Ngan ise, yüz 

maskesiyle maksillaya uygulanan kuvvetin temporomandibular ekleme iletildiğini 
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fakat herhangi bir kas ağrısına sebep olmadığını bu nedenle TME üzerinde istenmeyen 

bir etkisi olmadığını belirtmiştir (88). 

Altuğ ve Arslan tarafından uygulanan ‘mini maksiller protraktör’ aygıtında ise 

mandibula ve enseden destek alınmaktadır. Ağız içinde üst çenede sutural aktivasyon 

için kullanılan genişletme plağı, alt çenede ise hareketli bir akrilik plak 

uygulanmaktadır. Alt plak ve çenelik birbirine paslanmaz çelik tel ile bağlanmaktadır. 

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

ile maksiller ekspansiyon aygıtının sağ ve solundaki çengeller arasına uygulanan 

elastikler yardımıyla maksiller protraksiyon yapılmaktadır (89). 

Ortopedik yüz maskeleri temelde üç bölümden oluşmaktadır (22): 

 Ağız dışı ankraj parçası,  

 Ağız içi destek sistemi  

 Elastikler  

Kılıçoğlu ve Kırlıç, Delaire tipi yüz maskesiyle tedavi edilmiş, iskeletsel Sınıf 

III malokluzyona sahip 16 hastayı, tedavi edilmemiş iskeletsel Sınıf III malokluzyona 

sahip 10 hasta ile karşılaştırmışlardır. Yüz maskesinin büyüme ve gelişimi devam eden 

iskeletsel Sınıf III vakalarda ortopedik etkiye sahip olduğunu ve tedavi sonucunda 

yumuşak doku profilinin konkavitesinin azaldığını bildirmişlerdir (90). 

Perillo ve ark.  yüz maskesi ve üst çene genişletmesi uyguladıkları Sınıf III 

malokluzyona sahip 32 hastayı tedavi edilmemiş Sınıf III kontrol grubundaki hastayla 

karşılaştırmışlardır. Belirgin bir maksiller ilerletme ve mandibulanın büyüme kontrolü 

sağlanmıştır; ancak vertikal boyutun arttığını bildirmişlerdir. Araştırmacılar yüz 

maskesinin Sınıf III iskeletsel malokluzyonu için etkili bir tedavi yöntemi olduğunu 

belirtmişlerdir (91). 

Cordasco ve ark. yüz maskesi üzerine yaptıkları derleme sonucunda; yüz 

maskesi tedavisi ile maksillanın ileri yönde, mandibulanın ise geriye doğru yer 

değiştirdiğini bildirmişlerdir. Mandibular düzlemin saat yönünde, maksiller düzlemin 

saat yönünün tersi yönünde rotasyona uğradığını ve Sınıf III malokluzyona sahip 

bireylerde yüz maskesi tedavisinin kısa sürede başarılı olacağı sonucuna ulaşmışlardır 

(92). 
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Büyüme ve gelişim dönemi içerisindeki, maksilla veya maksillo-mandibular 

kaynaklı iskeletsel Sınıf III anomalinin tedavisinde klinik olarak çeşitli tiplerde yüz 

maskeleri kullanılmakta ve son yıllarda başarılı sonuçlar elde edilmektedir. 

Yüz maskesi apareylerinin kullanım alanları şu şekildedir: 

1. Maksiller yetersizliğe bağlı vakalar ile maksiller yetersizlikle birlikte 

mandibulanın aşırı büyümesine bağlı iskeletsel Sınıf III anomaliye sahip 

vakalarda ortopedik etki elde edilmesi (22) 

2. Orta yüzdeki aşırı retrüzyonun düzeltilmesi için yapılan cerrahi tedavi 

sonrası retansiyonu (88) 

3. Üst çene diş kavsinin osteotomi sonrasında geriye gitmesine engel olmak 

(93) 

4. Minimum ankraj vakalarında üst posterior dişlerin mezializasyonunda veya 

üst keser segmentinin ileriye alınması (22) 

5. Dudak damak yarığı (93, 94) 

Westwood ve ark. yüz maskesinin uzun dönem etkilerini araştırdıkları 

çalışmada 34 yüz maskesi ile tedavi ettikleri hastaların pubertal büyüme dönemi 

öncesinde (ortalama 8 yaş) tedavi başında ve büyüme yavaşlayınca (ortalama 14 yaş) 

kayıtları alınarak tedavi edilmemiş Sınıf III kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. 

Ergenlik dönemi büyüme ataklarını içeren tedavi sonrası dönemde, yüz maskesi grubu 

hastalarında kraniyofasiyal büyüme, tedavi edilmemiş Sınıf III kontrol grubuna benzer 

bulunmuştur. Araştırmacılar Sınıf III iskeletsel malokluzyonların aşırı derecede 

düzeltilmesi, hatta Sınıf II oklüzal ilişki yönünde kaydırılmasını önermiş; bunun tedavi 

sonucunun uzun vadeli istikrarı için gerekli olan pozitif overbite ve overjet ilişkilerinin 

kurulması ile sağlanabileceğini önermişlerdir (95). 

Wendl ve ark. 23 yüz maskesi kullanan hastanın 15-20 sene sonrasında 

sefalometrik ölçümlerini değerlendirerek yüz maskesi kullandıktan sonraki 

ölçümleriyle karşılaştırmışlardır. Yüz maskesi kullandıktan sonraki değerlerine göre 

SNA ve ANB değerinde azalma, SNB değerinde arış ile beraber çene ilişkilerinde 

tekrar kötüleşme görülmüştür (96). 
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Sınıf III malokluzyonun yüz maskesi ve üst çene genişletmesi ile tedavisinin 

uzun dönem sonuçlarını inceleyen diğer bir çalışmada, 6-9 aylık bir tedavi sonrasında 

tüm hastalarda pozitif overjetin elde edildiği, 4 yıl sonra hastalar yeniden 

incelendiğinde mandibulanın horizontal yönde aşırı büyümesi sonucu % 25 oranında 

nüks görüldüğü belirtilmiştir (97). 

Maksillanın daha etkili protraksiyon yapabilmesi için, uygulanacak kuvvet 

maksillanın bütününe etki etmelidir. Ağız içi apareyler, kuvveti ağız dışı apareyden 

maksillaya aktardığı için, uygun tasarlanmış bir apareyin olması, yüz maskesi 

apareyinin etkinliği açısından son derece önemlidir (30). Bu yüzden maksillaya 

ortopedik kuvvet uygulamak için dayanaklı bir ağız içi ankraja ihtiyaç vardır. Bunlar: 

 Daimi 1.molarlara simante Nance arkı 

 Molar dişler bantlandıktan sonra 1mm çapında kalın çelik telden bukkal ve 

lingualden dişlerin kolelerine uyumlu olacak şekilde arklar bükülerek 

molar bantlarına lehim 

 1.premolar ve 1.molarlara simante edilen labio-lingual tel  

 Maksiller genişletme aygıtı ile olabilir. Bu aygıt dişlerin oklüzal 

yüzeylerinde akrilik bulunan bonded RPE aygıtı olabileceği gibi molar ve 

premolar dişler bantlanarak yapılan Haas ya da Hyrax tipi RPE aygıtı da 

olabilir. 

 Titanyum implantlar ve onplantlar (82). 

Literatürler incelendiğinde, hızlı maksiller genişletme sonrasında üst çenenin 

çevresindeki suturlardan ayrılarak serbestleştiği ve bu suturlarda hücresel aktivitenin 

başladığı; sonuç olarak bu durumun üst çenenin protraksiyonu sırasında protraksiyon 

miktarını arttırıcı yönde etkisi olduğu bildirilmiştir (62, 63, 98). 

Westwood ve ark.(95) ile Kapust ve ark.(74) genişletmenin suturların 

rijiditesini kırdığını ve yüz maskesinin protraksiyon etkisini arttırdığını belirtmişlerdir. 

Vaughn ve ark. ise 46 hastayı rastgele 3 gruba ayırmışlar ve birinci gruptaki 

hastalara hızlı maksiller genişletme ile birlikte yüz maskesi kullandırılmış, ikinci 

gruptaki hastalara hızlı maksiller genişletme yapılmaksızın yüz maskesi 
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kullandırılmış, üçüncü gruptaki vakaları ise kontrol grubu olarak 12 ay boyunca 

izlemişlerdir. Maksiller genişletme yapılan ve yapılmayan gruplar arasında hiçbir 

değerde istatistiksel olarak anlamlı fark bulamamışlardır (9). 

Williams ve ark. 28 hastaya hızlı maksiller genişletmeyi takiben yüz maskesi 

uygulamışlardır. Hızlı maksiller genişletmeyi takiben uygulanan protraksiyon 

kuvvetinin iskeletsel etkiden çok dentoalveolar etki meydana getirdiğini 

belirtmişlerdir (99). 

Çalışmaların çoğunda maksiler protraksiyon amacıyla diş destekli aygıtlar 

kullanılmaktadır. Bu da dentisyonda istenmeyen yan etkilere sebep olmaktadır. Bu 

sebeple son yıllarda yüz maskesi tedavisinde ankiloze dişlerin, titanyum mini 

vida/implantların, onplantların ve miniplakların ankraj amacıyla kullanılması 

gündemdedir (82, 100). 

Lee ve ark. zigomatik bölgeye yerleştirdikleri plaklardan uyguladıkları 

iskeletsel destekli yüz maskesinin etkilerini, maksiller genişletme ile yüz maskesi 

uyguladıkları grupla karşılaştırmışlardır. İskeletsel ankrajlı yüz maskesi grubunda 

maksillada dikkate değer bir ilerleme, daha az mandibula rotasyonu ve maksiller 

kesicilerde daha az protrüzyon kaydedilmiştir (101). 

Şar ve ark. apertura piriformisin laterallerine yerleştirilen mini plaklardan 

destek alarak uyguladıkları yüz maskesini, genişletme ve yüz maskesi uyguladıkları 

grupla karşılaştırmışlardır. İskeletsel ankraj destekli yüz maskesi grubunda daha kısa 

sürede hiçbir rotasyon görülmeden etkili maksiller ilerleme olmuş, istenmeyen 

dentoalveolar etkiler azalmıştır. Diğer yüz maskesi grubunda mandibula önemli 

derecede posterior rotasyon yaparak alt yüz yüksekliği artışı oluşmuştur. 

Araştırmacılar iskeletsel ankraj destekli yüz maskesi için ciddi maksiller retrüzyonu 

olan veya ankraj için diş eksikliği olan hastalarda umut veren bir erken tedavi 

yaklaşımı olabileceği sonucuna varmışlardır (102). 

Elnagar ve ark. zigomatik bölgeye yerleştirdikleri plaklardan uyguladıkları 

iskeletsel destekli yüz maskesinin etkilerini üç boyutlu, olarak inceledikleri çalışmada, 

orta yüz ve üst dudaktaki ilerlemenin kayda değer olumlu değişiklikler gösterdiğini ve 

alt dudak ve mandibula bölgesindeki yumuşak dokuların yerlerinin değiştiğini sonuç 

olarak Sınıf III konkav yumuşak doku profilinin iyileşmesinde etkili olduğunu 
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bildirmişlerdir (103). Aynı çalışmada araştırmacılar plak destekli maksiller 

protraksiyonun, diş ve dentoalveolar değişiklikleri elimine ederek gerçekleştiğini, 

maksiller ilerletme sağlandıktan sonra transversal uyumsuzluğun kendiliğinden 

düzeldiğini belirtmişlerdir (104). 

Koh ve Chung, diş destekli ve iskeletsel ankrajlı yüz maskelerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, iskeletsel ankrajlı yüz maskesinin maksillada antero-

posterior yönde daha çok ilerleme sağladığını ve hiperdiverjan hastalarda mandibular 

düzlem açısını azalttığını belirtmişlerdir. Diş destekli yüz maskesi grubuna kıyasla 

daha ileri yaşlarda ve hiperdiverjan paterne sahip hastalarda anlamlı avantajlar ortaya 

koyduğunu bildirilmişlerdir (105). 

Son dönemde distraksiyon osteogenezisi prensibine dayanarak geliştirilen 

cerrahi ve ortopedik protraksiyon işlemlerinin birleştirildiği yöntemle ilgili çeşitli 

çalışmalar da mevcuttur. 

Küçükkeleş ve ark. maksiller retrognatiye sahip 34 bireyi dahil ettikleri 

çalışmalarında maksiller protraksiyonun tedavisinde genişletme ve yüz maskesi 

uygulaması (maksiller retrognatisi daha hafif olan) ile LeFort I osteotomi ve yüz 

maskesi uygulamasını (maksiller retrognatisi orta ve siddetli olan) karşılaştırmışlardır. 

Sonuç olarak cerrahi destekli yüz maskesi tedavi grubunda genişletme ve yüz maskesi 

grubuna göre daha hızlı ve etkili maksiller protraksiyon sağlanmıştır. Cerrahi destekli 

yüz maskesi tedavisi ile kısa sürede ciddi düzeyde maksiller ilerletme miktarları 

kaydedilmekte, sadece yeni kemik oluşumu değil aynı zamanda yeni yumuşak doku, 

kas, damar, sinir artışı sağlandığını bu sayede nüks olasılığının ortadan kalkacağını 

belirtmişlerdir. (106) Ancak genişletme ve yüz maskesi grubunu ortalama 5 yıl, cerrahi 

destekli yüz maskesi grubunu ortalama 6 yıl sonra uzun dönem sonuçlarını 

karşılaştırmak üzere çağırdıklarında, cerrahi destekli grubun sagittal değişiklilerinin 

stabil kalmadığı, maksiller ilerletme ve yumuşak dokudaki gelişimin kaybolduğu; 

genişletme ve yüz maskesi uygulanan grubun ise daha stabil olduğu bildirilmiştir. 

Cerrahi destekli yüz maskesi metodunu; sadece dik yönü azalmış konvansiyonel 

ortopedik yöntemle tedavi edilemeyecek kadar şiddetli Sınıf III vakalarda, büyümesini 

tamamlamış ortopedik tedavi şansını kaybetmiş hastalarda ve ortognatik cerrahiye 

isteksiz hastalarda uygulanmasını önermişlerdir (107). 
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Protraksiyon uygulamasına karşı cevabı etkileyen faktörler arasında bireyin 

yaşı, vertikal gelişim paterni, aparey dizaynı, üst çene genişletmesi yapılıp 

yapılmaması, dudak yarığı olup olmaması uygulanan kuvvet miktarı, tedavi süresi ve 

hastanın uyumu da yer almaktadır.(27, 30, 69, 74) 

2.1.3. Yüz Maskesi Tedavisinde Kuvvetin Uygulama Noktası ve Yönü 

Yüz maskesi tedavisinde kuvvetin uygulanma noktası ve yönü; maksillanın 

hareket yönünü etkilemekte, bunun sonucunda maksilla paralel, saat yönünde veya 

saat yönünün tersine rotasyona uğrayarak hareket etmektedir. Tedavilerde genelde 

maksillanın saat yönünün tersine rotasyon yapmadan aşağı ve öne doğru translasyon 

hareketi yapması tercih edilir (26, 75). 

Yüz maskesi ile yapılan çalışmalarının büyük bir kısmında maksillanın saat 

yönünün tersine rotasyon yaptığı bildirilmiştir (22, 23, 97). Bu rotasyon, yüz 

yüksekliği azalmış ve derin kapanışlı hastalarda etkili sonuç verse de, yüz yüksekliği 

artmış ve ön açık kapanışa sahip Sınıf III hastalarda önerilmemektedir (18). 

Yüz maskesi tedavisi ile maksilla, uygulanan kuvvet karşısında uzayın üç 

düzleminde de hareket edecektir. Denge moment kanunları gereğince oklüzal düzleme 

paralel uygulanan kuvvetler direnç merkezinin altından geçecek ve maksillayı saat 

yönünün tersine rotasyona zorlayacaktır. Maksillanın saat yönünün tersine rotasyon 

yapmaması için kuvvetin direnç merkezinden geçmesi gerekir. Bu amaçla uygulanan 

kuvvetin yerinin daha anteriora ve yukarıya taşınması gerekirken, doğrultusunun 

oklüzal düzlemle açılandırılarak aşağı doğru yönlendirilmesi gerekir (108). 

Tanne ve Sakuda protraksiyon kuvvetini, maksiller birinci molarlardan 

uyguladığında maksillada rotasyon oluşturduğunu, bu yüzden maksillanın normal 

büyüme yönünde hareketi için kuvvetin daha önden uygulanması gerektiğini (26), 

Tanne ve ark. ise maksiller dentisyonun direnç merkezi olan maksiller birinci ve ikinci 

premolar dişlerin kökleri arasından uygulanmasını tavsiye etmişlerdir (25). Keleş ve 

ark. protraksiyon kuvvetinin maksillanın direnç merkezine en yakın noktadan 

geçirilmesi halinde (maksiller oklüzal planın 20 mm yukarısından) maksillanın 

rotasyonsuz anterior translasyonunun gerçekleşeceğini bildirmiştir (18). Miki, 

maksillanın direnç merkezini anteriorposterior yönde maksiller birinci ve ikinci 
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premolarların köklerinin apeksleri arasında, vertikal yönde orbita tabanı ile maksiller 

birinci molar dişin distal kökünün apeksi arasında tanımlamıştır (109). Hata ve ark. 

göre ise maksillanın direnç merkezi palatal düzlemin 5 mm yukarısındadır ve burdan 

geçen kuvvetler rotasyonsuz ilerleme sağlayacaktır (110). Staggers ve ark göre ise, 

maksillanın direnç merkezinin zigomatik proçes’in bölgesinde lokalize olduğunu; 

ancak bu bölgeden geçen kuvvetin saf maksiller ilerletme sağlayacağını belirtmiştir 

(111). 

Christopher ve Substenly (21)  ve Verdon,(20)  ön açık kapanışın oluşmasından 

kaçınmak için, protraksiyon kuvvetinin uygulama noktasını, lateral dişlerin distaline 

taşımışlardır. Hickham (22), maksillanın ters saat yönü rotasyonunu önlemek için 

protraksiyon noktasını maksiller kaninlerin yakınından, Mermigos ve ark. (23) ile 

Wisth ve ark. (24) ise tam maksiller kaninler bölgesinden uygulamışlardır. Kambara, 

maksiller protraksiyonunun daha etkili olabilmesi için kuvvet uygulama yerinin 

anteriora taşınması gerektiğini belirtmiştir (112). Ancak, araştırmacılar maksillanın 

ters saat yönü rotasyonunun hangi bölgeden uygulanırsa uygulansın kaçınılmaz 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Ishii ve ark. 1. premolar ve 1. molar bölgelerinin protraksiyona etkisini 

araştırıp, bu iki bölgeyi karşılaştırmışlardır. Çalışma sonucunda; maksiller 

protraksiyon daha anteriordan yapıldığında maksillanın ileri hareketinin daha paralel 

olacağını belirtmişlerdir. Çalışmalarında 1. molar protraksiyon grubunda maksillanın 

daha önde konumlandığını, yukarı ve öne rotasyonun daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir. Ağız içi protraksiyon yerinin, iskeletsel ve dental sorunların vertikal 

boyutlarına göre belirlenmesi gerektiğini; çeneler arası uyumsuzluk fazla ise 

protraksiyonun molar bölgeden, hastada açık kapanış yatkınlığı varsa protraksiyonun 

daha anterior bir noktadan yapılması gerektiğini belirtmişlerdir (113). 

Da Silva Filho ve ark. yüz maskesi uygulayarak yaptıkları çalışmalarında 

protraksiyon bölgesi olarak kanin ve 1.molar bölgeyi karşılaştırmışlar ve kanin 

bölgesinden yapılan protraksiyon ile maksillanın daha paralel hareket edeceğini 

bildirmişlerdir (114). 

Literatürde yüz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin oklüzal düzlemle yaptığı açı 

da değişiklikler göstermektedir. Maksiller ilerletme için uygulanan kuvvetin okluzal 
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düzlem ile yaptığı farklı açıların sonucu olarak, dentofasiyal yapıdaki değişiklileri 

inceleyen çalışmalar bulunmaktadır. 

Tanne ve ark. sonlu elemanlar analizi ile yaptıkları çalışmada maksiller birinci 

molar dişler hizasında oklüzal düzlemle -90° ‘den +90°’ye kadar açı yapacak biçimde 

anterior yönde kuvvet uygulamıştır. Nazomaksiller kompleksin yukarı ve ileri yöndeki 

en büyük yer değiştirme miktarının, kuvvet oklüzal düzleme 30° ve 60° yukarıya 

açılandırıldığında elde edildiğini, oklüzal düzleme göre aşağıya doğru 30° açı yapacak 

şekilde kuvvet uyguladıklarında nazomaksiller kompleksin rotasyon yapmadığını, 45° 

aşağı açılandırma ile elde edilen vertikal ve hortizontal yer değiştirme miktarının ise 

eşit olduğunu tespit etmişlerdir (115). 

Araştırmalarda genelde oklüzal düzlemle 15°- 45° açı oluşturacak şekilde 

kuvvet uygulanarak protraksiyon sırasında maksillada oluşan saat yönünün tersine 

rotasyonu önlemeye çalışmışlardır. Ancak hem kuvvetin daha önden uygulanması hem 

de kuvvetin açılandırılmasına karşın saat yönünün tersine olan rotasyon tam olarak 

engellenememiştir. Bunun nedenini, kuvvetin maksillanın direnç merkezinin altından 

uygulanmasına bağlamışlardır (18, 21, 24, 26, 27). 

Baccetti ve ark. tarafından, kuvvet uygulama yeri ve açısı aşağıdaki gibi 

özetlenmiştir.  

 Molar dişlerde uygulanan paralel kuvvet, dişlerin saat yönünün tersine 

devrilmesine neden olmaktadır. 

 Okluzal düzlemin 20° altından uygulanan kuvvet devrilmeyi azaltmakta ve 

biraz ekstrüzyona neden olmaktadır. 

 Paralel ve aşağı yöndeki kuvvetler maksillanın ön bölgesinin daralmasına 

neden olmaktadır. 

 Molar ve 1.premolar dişlerden oklüzal düzleme paralel uygulanan kuvvet, 

palatal düzlemin saat yönünün tersine rotasyonuna neden olmaktadır. 

 20°’lik kuvvet palatal düzlemin rotasyonunu azaltmaktadır. 

 1.premolar bölgeden uygulanan kuvvet molardan uygulanan kuvvete 

oranla daha az palatal düzlem rotasyonuna neden olmaktadır. 
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 Maksillanın aşağı ve ileri yöndeki hareketi; mandibulayı aşağı ve geri 

yönde rotasyon yaptırarak ve Sınıf III ilişkiyi düzeltmektedir. Bu durum, 

yüz maskesi uygulamasının alt yüz yüksekliği artmış hastalarda 

kontrendike olmasına neden olmuştur (10). 

2.1.4. Yüz Maskesi Tedavisinde Kuvvetin Şiddeti ve Süresi 

Protraksiyon kuvvetinin yeri ve yönü kadar miktarı da önemlidir. Ortodontik 

ve ortopedik tedavilerde; en uygun etkinin sağlanabilmesi için optimal kuvvetin ne 

olması gerektiği uzun yıllardır tartışılan bir konudur. Klinik tecrübeler, dişler 

aracılığıyla maksillaya uygulanan orta dereceli kuvvetlerin maksiller büyümeyi 

stimüle edebileceğini; etkili maksiller ilerletmenin sağlanabilmesi için suturların 

ayrılması gerektiğini; büyümenin modifiye edilmesi için ise daha şiddetli kuvvetlerin 

gerektiğini göstermiştir (63).  

Mermigos ve ark. tüm kuvvetin bir anda uygulanması yerine, hastanın 

alışabilmesi için tedaviye hafif kuvvetler ile başlanılmasını ve kuvvetin daha sonra 

arttırılmasını önermişlerdir (23). Ayrıca kuvvetin şiddetinin artması; hastanın aygıtı 

tolere etmesini zorlaştırarak ciddi bir problem olan hasta kooperasyonunun 

bozulmasını beraberinde getireceğini bildirmişlerdir (116). 

Literatür incelendiğinde; Pangrazio-Kulbersh ve ark. (117) ve Suda ve ark. (66) 

300 gr altı düşük kuvvetler; Kajiyama ve ark. (118), Vaughn ve ark. (9), Tortop ve ark. 

(119), ve De Clerk ve ark. (100) 300-400 gr orta kuvvetleri; Tanne ve Sakuda (26), 

Grandori ve ark. (120) ve Keleş ve ark. (18) 500 gr ve fazlası; Verdon (20) ise 1500-

2000 gr gibi çok yüksek kuvvet değerlerinin protraksiyon işlemlerinde kullanıldığını 

bildirmektedir. 

Yepes ve ark. yaptıkları derleme sonucunda; optimal kuvvetin; en az miktarda 

diş hareketi ile birlikte en yüksek miktarda iskeletsel hareket oluşturan kuvvet olarak 

tanımlandığında, yapılan çalışmaları temel alarak, 300-400 gr protraksiyon kuvveti ile 

en uygun maksiller protraksiyonun sağlandığını ifade etmişlerdir. Bu değerdeki kuvvet 

daha yüksek kuvvetlerin meydana getirdiği biyolojik yıpranma meydana getirmeksizin 

ve yüksek kuvvetlerle benzer etkileri göstereceği bildirilmiştir (116). 
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Çalışmalar arasındaki hasta gruplarının yaşlarının farklı olması, kullanılan 

apareylerin tasarımı ve genişletme eklenip eklenmemesi, kuvvetin uygulanma noktası, 

tedavinin ne kadar sürdüğü, kontrol grubunun varlığı gibi materyal-metodun bire bir 

aynı olmaması, karşılaştırma yapılmasını güçleştirmekte ve sonucunda bulunan 

değerlerde farklılık yaratmaktadır (116). 

 Literatürde, maksiller protraksiyon apareylerinin gün içerisinde kullanılma 

süresi ise halen tartışılan bir konudur. 

Suda ve ark. (66) ve Kajiyama ve ark. (118) 11 saat ve altı; Ngan ve ark. (88, 

97), Mervin ve ark. (75), Baccetti ve ark. (10) ve Saadia ve Torres (69) 12-14 saat; 

Pangrazio- Kulbersh ve ark. (117), Keleş ve ark. (18) ve Tortop ve ark. (119) 14-16 

saat; Alcan ve ark. (86) ve Vaughn ve ark. (9) 16 saatin üzerinde apareyi uygulamış 

ve çalışmalar arasındaki farklılıklara bağlı olarak farklı iskeletsel ve dental etkiler 

bildirmişlerdir.  

Çalışmalar incelendiğinde; yüz maskesinin 16 saatlik kullanımıyla oluşan 

minimum dental etki ile maksimum maksiller protraksiyon miktarının 24 saatlik 

kullanım ile benzer olduğu belirlenmiş ve bu açıdan klinik olarak aygıtın günlük 14-

16 saat süre ile uygulanması önerilmiştir (116). 

2.1.5. Yüz Maskesinin İskeletsel ve Dentoalveolar Yapılar Üzerine Etkisi  

Yüz maskesi kullanımında ankraj ünitesi dişler olduğu için uygulanan kuvvetin 

bir kısmı periodontal ligamentte yayılarak uyarıya sebep olmaktadır. O nedenle elde 

edilen değişikliklerden hem dental yapılar hem de iskeletsel yapılar sorumludur (16, 

121). Yüz maskesi ile meydana gelen iskeletsel ve dental değişikler şu şekilde 

sıralanabilir (10, 16, 99, 114, 122, 123): 

1- Maksillanın anterior hareketi ve anterior rotasyonu 

2- Mandibulanın posterior rotasyonu 

3- Maksiller molarların ekstrüzyonu ve mezializasyonu 

4- Maksiller keserlerin proklinasyonu 

5- Mandibular keserlerin retroklinasyonu 
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6- Alt yüz yüksekliğinin artması 

7-Fasiyal konveksitenin artması ve üst dudağın belirginleşmesi yer almaktadır. 

Kafatası kemikleri, kraniyofasiyal eklemlerle birbirlerine bağlanmaktadır. 

Maksilla da kafatasında suturlar aracılığıyla birçok kemikle komşuluk yapmaktadır. 

Bu suturlar büyümeye devam eden bireylerde büyüme alanlarıdır ve uygulanan 

kuvvetleri abzorbe ederek kemiklerin hareketine izin vermektedirler. Maksiller 

gelişim yetersizliği durumlarında büyüme döneminde maksillaya mekanik bir kuvvet 

uygulandığında sirkummaksiller suturlarda hücresel aktivasyon artırılmakta, kemik 

apozisyonu stimüle edilmekte bölgedeki damarlanma ve kemik yapımı artmakta ve 

dolayısıyla ilgili kemiklerin büyümesi modifiye edilebilmektedir (26, 124, 125). 

Ancak yaş arttıkça sirkummaksiller suturlardaki interdijitasyon artar ve palatal 

kemiğin pterygoid çıkıntıdan ayrılması zorlaşır. Böylelikle suturlardaki adaptasyon ve 

suturların anteriora doğru çekme cevabı azalır (126). Maksillaya anterior yönde kuvvet 

uygulandığında frontomaksiller, nazomaksiller, zigomatikomaksiller, 

zigomatikotemporal, pterygopalatine, intermaksiller, etmoidomaksiller ve 

lakrimomaksiller suturlar etkilenmektedir (90). Sınıf III malokluzyonda kullanılacak 

yüz maskesi tasarımı nasıl olursa olsun temel hedef budur.  

Kılıçoğlu ve Kırlıç ortalama yaşları 8 olan 16 kıza Delaire tipi yüz maskesi 

uygulamış ve tedavinin etkilerini değerlendirmişlerdir. 400 gr’lık elastikler laterallerin 

distalinden oklüzal düzlemden 20-25° aşağıya doğru uygulanmıştır. Kontrol grubu 

olarak da tedavi görmemiş Sınıf III bireylerin sefalometrik filmleri kullanılmıştır. 

Tedavi grubunda kontrol grubuyla kıyaslandığında SNA ve SNGoMe açılarında 

belirgin artış meydana gelmiş ve bu da maksillanın anteriora hareketi ve mandibulanın 

aşağıya ve posteriora rotasyonu olarak değerlendirilmiştir. SNB, SN-Pg açılarında 

azalma, alt yüz ve tüm yüz yüksekliğinde belirgin artışlar gözlemlenmiştir. 

Çenelerdeki bu ters yöndeki hareketlerin de ANB’deki belirgin artışa sebebiyet 

verdiğini belirtmişlerdir. Maksiller keser dişlerde belirgin protrüzyon, mandibular 

keserlerde ise retrüzyon bulunmuştur. Üst keserde olan ortalama 5.68 mm’lik 

protrüzyon, üst dudakta belirgin ileri harekete neden olmuştur. Alt dudakta meydana 

gelen geriye hareket ise kontrol grubuyla kıyaslandığında önemli bulunmamış, bu da 
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alt dudağın üst keserden de etkilenmesine bağlanmıştır. Yumuşak doku fasiyal açısı 

ve fasiyal konveksite açısında belirgin azalmalar meydana gelmiştir (90). 

Yavuz ve ark. ortalama yaşları 12 yıl olan maksiller retrognatiye sahip 43 

hastayı iki gruba ayırmışlardır. Bir gruba üst çene genişletme apareyi ile birlikte yüz 

maskesi diğer gruba sadece yüz maskesi apareyi uygulamışlardır. Her bir taraf için 

300-500 gr’lık kuvvet oklüzal düzleme göre aşağı yönde 30°-40° açı yapacak şekilde 

uygulanmış, her iki grupta da anterior dişlerde pozitif overjet elde edilene kadar 

tedaviye devam edilmiştir. Araştırmacılar çalışma sonunda, her iki grupta maksillada 

ilerleme ve mandibulada saat yönü rotasyon görüldüğünü ve maksillomandibular 

ilişkinin ve yumuşak doku değişimlerinin sonucunda daha konveks profil elde 

edildiğini, maksiller keser eğimlerinin sadece ikinci grupta arttığını, mandibular keser 

eğimlerinin ise her iki grupta da azaldığını bildirmişlerdir (127). 

Yoshida ve ark. yüz maskesi ve çenelik tedavisi sırasında maksillada oluşan 

değişimlerin büyüme tamamlanana kadar sürdüğünü ve tedavi sonucunda maksillada 

meydana gelen değişim miktarının artışıyla tedavi başarısında fark yarattığını 

bildirmişlerdir. Tedavi edilmiş iskeletsel Sınıf III hastalarında çeşitli faktörlerin nüks 

ile ilişkili olabileceği gösterilmiştir. Bu faktörler; mandibulada ileriye doğru aşırı 

hareketi ve mandibulanın posterior rotasyonu, maksillanın yetersiz ileri hareketi, 

kranial tabanın maksillanın hareketine uyum sağlayamaması ve alt yüz yüksekliğinde 

artış olarak belirtilmiştir(128).  

2.2. Yüzün Vertikal Yön Anomalileri 

Yüzün vertikal yön anomalileri, büyüme periyodu sırasında birçok faktörün 

birbirini etkilemesi sonucu oluşmaktadır. Bu faktörler arasında maksilla ve 

mandibulanın büyüme farklılıkları; dil ve dudak fonksiyonu, parmak emme, uzun süre 

emzik, biberon kullanımı gibi alışkanlıklar, nazal hava yolu obstrüksiyonu gibi 

çevresel ve fonksiyonel faktörler ve dişlerin sürmesi ile birlikte dentoalveolar gelişim 

yer almaktadır (129). Hem maksiller suturlardaki hem de mandibular kondillerdeki 

büyüme hızında meydana gelen varyasyonlar vertikal anomalilerin oluşmasını 

etkilemektedir (130). 
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Yüz yüksekliğinin, özellikle alt ön yüz yüksekliğinin, kondiler büyüme, sutural 

ve alveolar gelişim arasındaki etkileşimin bir sonucu olduğu bilinmektedir (131). Bu 

nedenle, yüzün vertikal özellikleri tanımlanırken, ön yüz yükseklikleri ile birlikte arka 

yüz yükseklikleri de hesaba katılmalıdır. Yüz paternlerinin değerlendirilmesi 

sırasında, arka/ön yüz yüksekliği oranlarının kullanılması uygundur (132). 

Maksillanın büyüme yönünün hastanın büyüme potansiyeline göre farklılık 

gösterdiği bildirilmiştir. Maksilla ve mandibula uyumlu büyümeye devam ederse dik 

yönü azalmış hastalardaki maksillanın büyümesinin, dik yönü artmış hastalara göre 

daha fazla ileri yönde büyümeye eğilimli olduğu bildirilmektedir. Maksillanın büyüme 

farklılığın, tedavinin gerçek etkisini veya iki farklı yüz tipinin doğal büyüme 

potansiyelini yansıtıp yansıtmadığını belirlemek zordur (128).  Björk ve Skieller’ ın 

yaptığı implant çalışmasında, palatal düzlemin, normal büyüyen bireylerde hafif bir 

ileri hareketle saat yönünde rotasyona sürüklendiğini, uzun yüzlü bireylerde ise saat 

yönünün tersine rotasyon eğiliminde olduğunu göstermiştir (133). 

 Bishara ve Jakobson ise çalışmalarında normal iskeletsel Sınıf I malokluzyona 

sahip hastaları vertikal büyümelerine göre grupladığında;  kısa ve uzun yüz tipine sahip 

hastalar arasında maksiller boyutta ve pozisyonda belirgin farklılıklar olmadığını 

bildirmişlerdir (134). 

Björk ve Skieller ayrıca, kısa ve uzun yüzlü bireyler arasında mandibulanın 

büyüme paternindeki farklılıkları da tanımlamışlardır. Kısa yüz tipine sahip bireylerin, 

büyüme sırasında mandibular düzlemin saat yönünün tersine rotasyon gösterdiğini ve 

düzleştiğini bildirirken; uzun yüz tipine sahip bireylerde, mandibulanın saat yönünde 

rotasyon gösterdiği ve mandibula düzleminin daha dik hale geldiği belirtilmiştir (133). 

Literatürde hiperdiverjans ve hipodiverjans terimleri 1964 yılında Schudy 

tarafından tanımlanmıştır. Schudy bu terimleri SNGoGN açısını kullanarak yüz 

morfolojisindeki dik yön değişimlerini tanımlamak için kullanmıştır. SNGoGn 

açısının 28° veya daha az olduğu vakalar hipodiverjan (dik yönü azalmış), 36° veya 

daha fazla olduğu vakalar ise hiperdiverjan (dik yönü artmış) olarak kabul edilir (135). 

Hipodiverjan yüz yapısı, genelikle sagittal yön anomalileri ve derin kapanışla 

birlikte rastlanmaktadır. Björk'ün kriterlerine göre kondil yukarı - öne doğru 

büyümektedir (136). Mandibulanın anterior rotasyona uğradığı vakalarda simfiz alt 
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kenarında apozisyon görülmesi sonucu alt ön kenar konvekstir. Mandibula köşeli bir 

yapı göstermektedir. Alt ön yüz yüksekliği ve total yüz yüksekliği azalmış, ramus 

yüksekliği artmıştır (137). 

Anterior rotasyon vakalarında dişsel olarak keserler, premolarlar ve molarlar 

arası açı artmıştır. Sefalometrik incelemede SNGoGn˚, FMA˚, Gonyal açı azalmıştır. 

Yumuşak doku profilinde derin bir mentolabial sulkus görülür, yüz yapısı genellikle 

konkavdır. Belirgin çene ucu, kısa ve kalın burun yapısı ile karakterizedir. Ayrıca 

dudaklar ince, masseter ve temporal kaslar güçlüdür. Brakisefalik baş formu, 

europrospik yüz şekli, düz bir damak ve geniş dental arklar görülür (138). 

Hiperdiverjan yüz yapısı, Björk'ün kriterlerine göre posterior rotasyon modeli 

oluşturur. Ön yüz yüksekliği artışının arka yüz yüksekliğinden fazla olduğu 

durumlarda mandibula posterior rotasyon gösterir (139). Posterior rotasyon gösteren 

vakalarda kasların yapışma yeri ve aktivitesine bağlı olarak simfiz dar, uzun bir yapı 

gösterir (140). Alt ön yüz yüksekliği ve total yüz yüksekliği artmış, ramus yüksekliği 

ve arka yüz yüksekliği azalmıştır. Antegonyal çentik belirgindir, maksillanın 

posterioru aşağı eğimlenmiştir. Bu tür vakalarda ön açık kapanış görülebilir (139, 141). 

Prognatik maksilla, retrognatik mandibula, dentoalveoler protrüzyon, dar ve derin 

damak görülebilir.(141) 

Sefalometrik incelemede SNGoGn˚, FMA˚, Gonyal açı ve kraniyal kaide 

açıları artmıştır (139, 141, 142). Dişsel olarak posterior rotasyon vakalarında keserler 

arası, premolarlar arası ve molarlar arası açı azalmıştır. Yumuşak dok profilinde uzun 

bir alt yüz ve silik bir mentolabial sulkus dikkat çekmektedir. Yetersiz diş- dudak 

ilişkisi, uzun ve eğimli bir alın, uzun ve ince bir burun ve kas gerilimine bağlı olarak 

düzleşmiş bir çene ucu ile karakterizedir. Dolikosefalik baş tip, leptoprosopik yüz 

formu, konveks yumuşak doku profili diğer özellikler arasında sayılabilir(137). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan yüz tipleri; kraniyal kaide, oklüzal düzlem, 

palatal düzlem ve mandibular düzlem gibi horizontal düzlemlerin yerleşimi açısından 

da farklılık göstermektedir (143). Bazı araştırmacılar horizontal yüz düzlemlerinin alt 

yüz yüksekliği artmış bireylerde daha eğimli ve rotasyonlu olduğunu, azalmış alt yüz 

yüksekliğine sahip bireylerde ise daha paralel olduğunu belirtmişlerdir (144, 145). 
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Isaacson ve ark. mandibular düzlem açısı ile yüz oranları arasındaki ilişkiyi 

incelemiştir. Araştırıcılar bu açının dik yönü artmış vakalarda dik yönü azalmış 

vakalara göre daha yüksek olduğunu ve ayrıca SN/MP açısı arttıkça total ön yüz 

yüksekliği ve alt ön yüz yüksekliklerinin arttığını, üst ön yüz yüksekliğinin ise 

değişmediğini belirtmişlerdir (131). 

2.3. Yüz Maskesi ve Dik Yön İlişkisi 

Yapılan araştırmaların birçoğunda maksiller protraksiyon ve çenelik tedavisi 

sonucunda dik yön boyutunda artışlar gösterilmiştir (9, 12, 35, 40, 67, 68, 97, 114). 

Bunun bir sebebi de protraksiyon aygıtlarının çenelik etkisi oluşturmaları olabilir. 

Destek alınan bölge çene olduğu zaman kuvvet mandibulaya da yönlendirilmekte bu 

da mandibulada posterior rotasyona neden olmaktadır. Grandori ve ark. yapmış 

oldukları çalışmada yüz maskesiyle uygulanan 1000gr kuvvetin çene ucuna 150gr ile 

488gr arasında değişen kuvvetlerin iletildiği belirtilmiştir. Bu kuvvetlere yüz 

maskesine ilave edilen çenelik ile 600gr veya daha fazla kuvvetlerin uygulanması ise 

ek olarak alt çeneye yük oluşturmakta ve bu kuvvetlerin fazla uygulanmasıyla 

mandibuladaki posterior rotasyonun artacağı düşünülmektedir (120, 146). Mandibular 

posterior rotasyon aynı zamanda maksillanın yeni konumundan da 

kaynaklanabilmektedir. Protraksiyona bağlı maksiller anterior rotasyon ve genişletme, 

mandibular düzlem açısının artışında etkili olabilmektedir. Ayrıca maksiller ark 

genişliğinin artmasıyla beraber maksiller dişlerde ekstrüzyon ve tippinge eğilim 

olabilmektedir. Tüm bu etkenler mandibulada oluşan posterior rotasyona neden 

olabilmektedir (9, 123). 

Yoshida ve ark. yüz maskesi ile birlikte çenelik uyguladıkları vakaları dik yönü 

artmış ve dik yönü azalmış olmak üzere iki gruba ayırmışlar ve grupların tedavi 

sonuçlarını değerlendirmişlerdir. Tedavi sonunda her iki grupta da SNA ve ANB 

açısında, maksiller boyutta belirgin artış ve mandibulada posterior rotasyon tespit 

etmişlerdir. Gruplar tedavi sonuçları açısından karşılaştırıldıklarında mandibular 

boyut ve konum açısından gruplar arası belirgin farklılık oluşmazken, dik yönü az 

hastalarda maksiller boyut artışının ve anterior hareketin dik yönü artmış hastalara 

göre daha fazla olduğu görülmüştür (128). 
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Koh ve Chung, farklı dik yön boyutlarına sahip 19 kemik destekli ve 28 diş 

destekli yüz maskesi kullanan Sınıf III malokluzyona sahip hastaların tedavi 

sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Dik yön boyutları artmış kemik destekli yüz maskesi 

grubun, mandibular düzlem açısını arttırmaksızın diş destekli yüz maskesi grubundan 

daha fazla maksiller ilerletme yaptığı bildirilmiştir. Her iki gruptaki dik yön boyutları 

artmış hastalar karşılaştırıldığında kemik destekli grubun orbitasının daha çok öne 

gittiği ve mandibular düzlem açısının azaldığı bulunmuştur. Bu bilgiler ışığında kemik 

destekli yüz maskesinin dik yönü artmış hasta grubunda istatistiksel olarak önemli 

avantajlara sahip olduğu belirtilmiştir (105). 

Perillo ve ark. bir gruba genişletme ve yüz maskesi, diğer gruba maksilla ve 

mandibulaya hareketli plak, plaklardan Sınıf III elastik ve çenelik uygulayarak tedavi 

sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Hareketli plak grubunun dik yönün kontrolünde daha 

etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (91). 

Sefalometrik değerlendirme yapılan çalışmalarda, maksiller protraksiyon 

tedavisinin iskeletsel, dentoalveoler ve profil değişikliklerine sebep olduğu ve 

özellikle derin kapanışa sahip yüz yüksekliği azalmış, maksiller yetersizliğe bağlı 

iskeletsel Sınıf III hastaların tedavisinde etkili olduğu bildirilmiştir (74, 122, 147). 

Birçok çalışma ön açık kapanışa sahip ya da yüz yüksekliği artmış Sınıf III 

malokluzyona sahip hastalar için yüz maskesinin kullanımının kontraendike olduğunu 

belirtmiştir (18, 19). Tedavi görmüş Sınıf III vakaların uzun dönem takibini 

değerlendiren Franchi ve ark. tedavi başında mandibular düzlem ve palatal düzlem 

arasında geniş açıya sahip olan hastaların tedavi prognozunun zayıf olduğunu 

belirtmişlerdir (148). Tahmina ve ark. gonyal açıları tedavi başında geniş olan Sınıf III 

vakaların tedavi sonrası gözlem periodunda nüks olma olasılığının diğer vakalara göre 

daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (29). Zentner ve ark. Sınıf III vakaların tedavi 

planlamasında gonyal açının tedavi prognozu açısından önemli bir tahmin kıstas 

olduğu görüşüne sahiptirler (149). 

Dik yön gelişimleri farklı olan Sınıf III malokluzyona sahip, gelişim dönemi 

içindeki bireylerin yüz maskesi tedavi sonucu farkları tam olarak bilinmemektedir. 

Literatürde bu konu ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır. Bu konuda daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireylerin Seçimi ve Grupların Oluşturulması 

Çalışmanın başında Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu‘ndan etik kurallara uygun olduğuna dair onay alındı (Ek 1). 

Çalışmanın gücünün Jarabak oranı temel parametre olarak dikkate alınarak 

yapıldığında power analizi sonucunda 0,97-0,99 arasında olduğu tespit edildi.  

Araştırmamızın başında, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi olmak amacıyla başvurmuş, Doç. Dr. 

Elçin ESENLİK danışmanlığında ve Petit tipi yüz maskesi uygulanarak tedavi görmüş 

121 hastanın röntgenleri değerlendirildi. 10 hasta puberta sonrası dönemde olduğu 

için; 8 hasta ANB° değeri pozitif olduğu için; 12 hasta dudak damak yarığına sahip 

olduğu için; 11 hasta üst çene genişletmesi ve Alt-RAMEC prosedürü uygulandığı için 

ve 22 hasta SnGoMe° ve Jarabak oranına beraber uyum göstermemeleri sebebiyle 

elendi. Kriterlere uyan 58 hasta ile çalışmaya devam edildi ve çalışma 58 Sınıf III 

bireyin tedavi başı ve tedavi sonuna ait toplam 116 lateral sefalometrik filmleri 

üzerinde yürütüldü. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin seçiminde şu kriterler esas alındı: 

1. Maksiller retrognati veya maksiller retrognati ve mandibular prognatinin 

kombinasyonundan oluşan iskeletsel Sınıf III anomaliye sahip olmaları 

2. Anterior bölgede çapraz kapanışın bulunması, orta yüz yetersizliği ve 

konkav profilin varlığı 

3. İskeletsel gelişim dönemi olarak pubertal atılım öncesi veya pubertal 

dönemde olmaları 

4. Sefalometrik tanıda ANB⁰  ve Wits ölçümünün negatif değerlerde olması 

5. Hastanın fonksiyonel ortopedik tedavisinin okluzyonu kapalı akrilik plaklı 

Petit tipi yüz maskesi ile yapılmış olması 
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Hastaların sendrom veya sistemik hastalığa sahip olmaları 

2. Aktif gelişim dönemini geçirmiş olmaları (CS IV’den büyük olmaları) 

3. Fonksiyonel Sınıf III malokluzyona sahip olmaları 

4. Yüz maskesi ile beraber üst çene genişletmesi yapılmış olması. 

Belirtilen kriterlere uygun seçilen 58 hasta; başlangıç lateral sefalometrik 

röntgenlerinde (T1) ölçülen SNGoMe açısı ve Jarabak oranı esas alınarak dik yön 

boyutlarına göre 3 gruba ayrılmıştır. Hastaların her iki parametreye göre de gruplara 

ayrılmasına dikkat edilmiştir. SNGoMe açısı 32°nin altında ve Jarabak oranı %65’in 

üstünde olan 22 hasta (11 kız,11 erkek) dik yönü azalmış gruba, SNGoMe açısı 32°-

38° arasında ve Jarabak oranı %65-62 arası olan 20 hasta (11 kız, 9 erkek) dik yönü 

normal gruba, SNGoMe açısı 38°nin üstünde ve Jarabak oranı %62’nin altında olan 

16 hasta (10 kız, 6 erkek) ise dik yönü artmış gruba dahil edilmiştir.  

Çalışmaya dahil edilen bireylerin iskeletsel büyüme dönemi, Baccetti ve 

Franchi tarafından geliştirilen servikal vertebra maturasyon (CVM) metodu ile 

belirlenmiştir (150). Hastalardan 26’sı CS II (puberte öncesi), 34’ü CS III (pubertal) 

ve 3’ü CS IV (pubertal) gelişim dönemi içerisindeydi. 

Hastaların tedavi başı kronolojik yaş ortalamaları dik yönü azalmış grupta 

10,5±0,3; dik yönü normal grupta 10,8±0,9; dik yönü artmış grupta 10,3±0,4 yıldır 

(Tablo 1). 

Hastaların klinik kayıtlarından tedaviye başlama zamanı (T1) ve yüz maskesi 

kullanımı sona erdirdikten sonra toplanan ara materyal kayıtlarına (T2) ulaşılmış ve 

apareyin kullanım süresi belirlenmiştir. Buna göre tedavi süreleri dik yönü azalmış 

grupta 0,67±0,5; dik yönü normal grupta 0,63±0,5; dik yönü artmış grupta 0,71±0,3 

yıldır. 
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Tablo 1. Hastaların tedavi başı gruplara göre yaş ve cinsiyet dağılımı 

   
Dik yönü 

azalmış grup 

Dik yönü 

artmış grup 

Dik yönü 

normal grup 
Total 

Hasta sayısı   22 16 20 58 

T1 Yaş(yıl)   10,53±0,3 10,39±0,4 10,02±0,3  

Cinsiyet 
Kız 11 10 11 32 

Erkek 11 6 9 26 
 

Hasta kayıtlarından edinilen bilgilere göre; üst çeneye diş ve doku destekli, 

okluzyonu kapalı akrilikten plak yapılmıştır. Aynı danışman tarafından takip edildiği 

için aparey standart şekilde uygulanmıştır. Akrilik kısım kesici dişlerin palatinal 

yüzeyi ve posterior dişlerin oklüzalini kaplayacak şekilde hazırlanmıştır. Apareyin sağ 

ve sol tarafına, maksiller kanin dişlerin mesiali hizasında ağız dışı kuvvetin 

uygulanabilmesi için kancalar ilave edilmiş ve akrilik plak cam iyonomer siman ile 

yapıştırılmıştır. Hastalarda alın ve çene destekli Petit tipi yüz maskesi tercih edilmiştir. 

Ağız içinde bulunan okluzyonu yükseltilmiş plaktan kuvvet okluzal düzlem ile 

yaklaşık 20⁰ -30⁰ açı yapacak şekilde uygulanmıştır. Kullanılan elastiklerin kuvveti 

her bir tarafta 450-500 gr olacak şekilde ayarlanarak, tüm hastalardan apareylerini en 

az 18-20 saat kullanmaları istenmiştir. Tedaviye pozitif overjet elde edilene kadar 

devam edilmiştir.  

Dik yön boyutlarına göre 3 gruba ayrılan hastalar sefalometrik filmler 

üzerinde; maksiller iskeletsel, mandibular iskeletsel, maksillo-mandibular, yüz 

yüksekllikleri, düzlemler arası açılar, yumuşak doku ve dentoalveolar ölçümlerini 

içeren analizler kullanılarak karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. 

3.2. Radyografilerin Standardizasyonu 

Araştırma grubuna dahil edilen tüm bireylerin başlangıç ve yüz maskesi sonrası 

alınan lateral sefalometrik filmleri standart bir şekilde elde edilmiştir (Planmeca Oy 

2011-05 0080 Helsinki, Finland). Işın kaynağı ile film arasındaki uzaklık 160 cm, 

ortaoksal düzlem ile film arası uzaklık 16 cm olarak standardize edildi. Filmler 

çekilirken dişler sentrik oklüzyona getirilerek ve olası yumuşak doku gerilmelerini 

engellemek için dudakların istirahat konumları kontrol edilerek alınmaktadır. Baş, 
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Frankfurt horizontal düzlemi (FHD) yere paralel olacak şekilde sefalostatın kulak 

çubuklarıyla sabitlenmekte ve kemik yaşlarına uygun kVp ve saniyede ışın verilerek 

radyograflar elde edilmektedir. Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde açısal ve 

doğrusal ölçümler ile sert doku ve yumuşak doku profil değişimleri incelenmiştir. 

3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Değerlendirilmesi 

Araştırmanın materyalini oluşturan analog ve dijital lateral sefalometrik 

filmlerden analog olan filmlerin üzerine asetat kağıdı yerleştirilerek, 0.3 mm 

kalınlığındaki kurşun kalemle anatomik referans noktalar işaretlendi. Daha sonra 

çizimler tarayıcı (Samsung SCX-3200, Shandong, China) kullanılarak jpeg resim 

dosyası haline dönüştürüldü ve hasta kayıtları NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, 

Spain) adlı bilgisayarlı sefalometrik analiz sistemi ve programı ile dijital hale getirildi. 

Dijital olan sefalometrik filmlerin ise NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Spain) 

bilgisayarlı sefalometrik analiz sistemi ve programı kullanılarak sefalometrik analizi 

yapıldı. Araştırmada kullanılan anatomik noktalar ve ölçümler çeşitli analizlerden 

(Steiner, McNamara, Jarabak Bondi, Olmos, McGann, Gianelly) seçilerek elde edildi. 

Tedavi etkilerinin daha iyi değerlendirebilmesi amacı ile yapısal çakıştırma 

yöntemleri kullanıldı ve oluşturulan referans düzlemlerine göre ölçümler yapıldı. 

3.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanılan Sefalometrik 

Noktalar (Şekil 1) 

1. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal düzlem ile kesiştiği en ileri 

noktadır. 

2. Sella (S): Sella tursika nın geometrik orta noktasıdır. 

3. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika‘nın ön duvarının anterior klinoid 

proses ile kesiştiği noktadır. 

4. Wings (W): Sfenoid kemiğin büyük kanatlarının ön kafa kaidesini kestiği 

noktaların orta noktasıdır. 

5. Ptm noktası (Ptm): Fissura pterigomaksillerisin en üst arka noktasıdır. 

6. Kondilyon (Co): Mandibular kondilin en üst noktasıdır. 

7. Kondilare (Cd): Mandibular kondilin geometrik orta noktasıdır. 
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8. Artikülare (Ar): Mandibular kondilin posterior sınırının kraniyal kaide 

görüntüsü ile kesiştiği noktadır. 

9. Gonyon (Go): Mandibular ramusun arka kenarına çizilen teğet ile 

mandibula alt kenarına çizilen teğetin oluşturduğu açının açıortayının 

mandibula üzerindeki izdüşümüdür. 

10. Menton (Me): Mandibula simfızinin dış sınırı üzerindeki en alt noktasıdır. 

11. Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en ön ve en alt noktaları arasında 

kalan orta noktasıdır. 

12. Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal düzlem üzerindeki en ileri 

noktasıdır. 

13. Supramentale Noktası (B): Mandibulada İnfradentale ve Pogonyon 

noktaları arasında kalan alveoler kontur üzerindeki en derin noktadır. 

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

15. Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun üst kenarının orta noktasıdır. 

16. Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun ön açıklığının tabanında maksillanın 

kemik çıkıntısının en uç noktasıdır. 

17. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal düzlemde sert damağın arka uç 

noktasıdır. 

18. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prostiyon arasındaki 

içbükeyliğin en derin noktasıdır. 

19. Ü1 Kesici Kenar Noktası (Ü1i): Üst en ileri orta keser dişin kesici kenar uç 

noktasıdır. 

20. Ü1 Apeksi (Ü1a): Üst en ileri orta keser dişin kök ucudur. 

21. Ü6 Tüberkül Tepesi (U6): Üst 1. molar dişin mesiobukkal tüberkülünün 

tepe noktasıdır. 

22. A6 Tüberkül Tepesi (L6): Alt 1. molar dişin mesiobukkal tüberkülünün 

tepe noktasıdır. 

23. A1 Kesici Kenar Noktası (A1i): Alt en ileri orta keser dişin kesici kenar uç 

noktasıdır. 

24. A1 Apeksi (A1a): Alt en ileri orta keser dişin kök ucudur. 

25. Glabella (Gl): Kaşlar arasında kalan en çıkıntılı orta noktadır. 

26. Pronazale (Pn): Burnun sagittal düzlem üzerindeki en ileri noktasıdır. 
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27. Subnazale (Sn): Burun ile üst dudağın birleşme noktasıdır. 

28. Labiale Süperior Noktası (Ls): Üst dudak marjininin sagittal düzlem 

üzerindeki en ileri noktasıdır. 

29. Labiale İnferior Noktası (Li): Alt dudak marjininin sagittal düzlem 

üzerindeki en ileri noktasıdır. 

30. Yumuşak Doku Pogonyon (Pg ): Yumuşak doku çene ucunun sagittal 

düzlemde en ileri noktasıdır. 

31. Kolumella (Cm): Burun kolumellasında en ön noktadır 

 

Şekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan sefalometrik noktalar 

3.3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanılan Düzlemler 

Horizontal ve vertikal olmak üzere 2 yönde değerlendirilir. 
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3.3.2.1. Horizontal Düzlemler (Şekil 2) 

 

Şekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan horizontal düzlemler. 

1. N Düzlemi: Sella ve Nazyon noktalarından geçen düzlemdir. 

2. TW Düzlemi: Tuberkulum Sella ve Wings noktaların geçen düzlemdir. 

3. Frankfort Horizontale Düzlemi (FH): Orbitale ve Poryon noktalarından 

geçen düzlemdir. 

4. Palatal Düzlem (PP): Spina Nasalis Anterior ile Spina Nasalis Posterior 

noktalarından geçen düzlemdir. 

5. Oklüzal Düzlem (OccP): Alt ve üst molarların tüberküllerinin kapanış 

fazlalığının ortası ile alt-üst kesici dişlerin kapanış fazlalığının ortasını birleştiren 

düzlemdir. 

6. Mandibular Düzlem (MP): Gonyon ve Menton noktalarından geçen 

düzlemdir. 
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3.3.2.2. Vertikal Düzlemler (Şekil 3) 

 

Şekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan vertikal düzlemler. 

7. Estetik Düzlem (S Doğrusu): Burun ucu ile üst dudağın üst kısmının 

oluşturduğu ‘S‘ harfinin orta noktasından geçen ve çene ucuna teğet olarak çizilen 

düzlemdir. 

8. Üst Keser Ekseni: Üst en ileri keser dişin kesici ucu ile kök ucunu birleştiren 

doğrudur. 

9. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser dişin kesici ucu ile kök ucunu 

birleştiren doğrudur. 

10. Vertikal Referans Düzlemi (yTot): TW düzlemine Tuberkulum Sella 

noktasından indirilen dikmedir. 
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3.3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanılan Açısal ve 

Doğrusal Ölçümler 

 

Şekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan maksiller iskeletsel 

ölçümler. 

3.3.3.1. Maksiller İskeletsel Ölçümler (Şekil 4) 

1. SNA° Açısı: Sella, Nazyon ve A noktalarının oluşturduğu ve üst çenenin ön 

kraniyal kaideye göre sagittal yöndeki konumunu belirleyen açıdır. 

2. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk) (mm): Kondilyon noktası ile A noktası 

arasındaki uzaklıktır. 

3. (FH┴N)-A (mm): Nazyon noktasından Frankfort Horizontal Düzlemine 

indirilen dikmenin A noktasına olan dik uzaklığıdır. 

4. ANS-PNS (Palatal düzlem) (mm): ANS ve PNS noktaları arasındaki 

mesafedir. Palatal düzlem uzunluğudur. 
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3.3.3.2. Mandibular İskeletsel Ölçümler (Şekil 5) 

 

Şekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan mandibular iskeletsel 

ölçümler. 

5. SNB° Açısı: Alt çenenin Sella, Nazyon, B noktaları arasındaki ön bölgesinin 

ön kraniyal kaideye göre sagittal yöndeki konumunu belirleyen açıdır. 

6. Pg-NB (mm): Pg noktasının NB doğrusuna olan uzaklığıdır. 

7. Co-Gn: (Efektif Mandibular Uzunluk) (mm): Kondilyon noktası ile Gn 

noktası arasındaki uzaklıktır. 

8. (FH┴N)-Pg (mm): Nazyon noktasından Frankfort Horizontal Düzlemine 

indirilen dikmenin Pg noktasına olan uzaklığıdır 
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3.3.3.3. Maksillo-Mandibular Ölçümler (Şekil 6) 

 

Şekil 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan maksillo-mandibular 

iskeletsel ölçümler. 

9. ANB° açısı: Üst ve alt çenenin ön-arka yönde birbirleriyle olan ilişkisini 

belirten A, N ve B noktaları arasındaki açıdır. 

10. Witts (mm): A ve B noktalarından oklüzyon düzlemine indirilen dikmeler 

arasındaki farktır. 
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3.3.3.4. Düzlemler Arasındaki Ölçümler (Şekil 7) 

             

Şekil 7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan düzlemler arası ölçümler. 

 

11. SN/PP° Açısı (Palatal Düzlem Açısı): Kafa kaidesi ile palatal düzlem 

arasındaki açıdır. 

12. Occl/SN° :Okluzal düzlem ile SN düzlemi arasındaki açıdır. 

13. SN/GoGn°: Mandibular düzlem ile SN düzlemi arasındaki açıdır. 

14. Maksillo-mandibular Açı (PP/MP°): Palatal düzlem ile mandibular düzlem 

arasındaki açıdır. 

15. FMA: Frankfort horizontal düzlemi ile mandibular düzlem arasındaki 

açıdır. 
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3.3.3.5. Yüz Yüksekliği Ölçümleri (Şekil 8) 

 

Şekil 8. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan yüz yüksekliği ölçümleri. 

16. PYY (Posterior yüz yüksekliği) (mm): Sella ile Gonyon noktaları arasında 

kalan uzaklıktır. 

17. AYY (Anterior yüz yüksekliği) (mm): Nazyon ile Menton noktaları 

arasında kalan uzaklıktır 

18. PYY/AYY oranı (S-Go/N-Me): Arka yüz yüksekliğinin ön yüz 

yüksekliğine oranıdır. 

19. ANS-Me (Alt Anterior Yüz Yüksekliği) (mm): ANS ve Menton noktaları 

arasında kalan uzaklıktır. 
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3.3.3.6. Dentoalveoler Ölçümler (Şekil 9-10) 

 

 

Şekil 9. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan dentoalveolar ölçümler. 

 

Şekil 10. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan dentoalveolar ölçümler.  

20. Ü1i-NA (mm): Üst en ileri orta kesici dişin kesici kenarı ile Nazyon ve A 

noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır. 

21. Ü1i/NA° Açısı: Üst en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin Nazyon ve A 

noktasından geçen doğru ile yaptığı açıdır. 
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22. İnterinsizal Açı (Ü1/A1°): Üst en ileri kesici dişin uzun ekseni ile alt en 

ileri kesici dişin uzun ekseni arasındaki açıdır. 

23. A1i-NB (mm): Alt en ileri orta kesici dişin kesici kenarı ile Nazyon ve B 

noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır. 

24. A1i/NB° Açısı: Alt en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin Nazyon ve B 

noktasından geçen düzlem ile yaptığı açıdır. 

25. Ü1i/PP°: Üst kesici dişin uzun ekseninin palatal düzlemle yaptığı açıdır. 

26. IMPA° (Alt Keser Eğimi): Alt en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin alt 

çene düzlemi ile yaptığı açıdır. (Ölçüm, Tweed analizinden alındığı için alt çene 

düzlemi olarak Go-Me düzlemi alınmıştır.) 

27. FMIA°: Frankfort horizontal düzlemi ile alt orta kesici dişin uzun ekseni 

arasındaki açıdır. 

28. A1i-(A-Pg) (mm): Alt en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin A ve Pg 

noktasından geçen düzleme olan uzaklığıdır. 

29. Overjet: Üst ve alt kesici dişlerin kesici uçlarının oklüzal düzlem üzerindeki 

izdüşümleri arasındaki uzunluktur. 

30. Overbite: Alt ve üst kesici dişlerin kesici uçları arasındaki uzaklığın 

oklüzyon düzlemine dik yönde uzunluğudur. 

3.3.3.7. Yumuşak Doku Ölçümleri (Şekil 11) 

31. ÜD-S Doğrusu (mm): Stenier‘in "S" doğrusu ile üst dudağın en ileri noktası 

arasında kalan dik uzaklıktır. 

32. AD-S Doğrusu (mm): Stenier‘in "S" doğrusu ile alt dudağın en ileri noktası 

arasında kalan dik uzaklıktır. 

33. Yumuşak Doku Fasiyal Açı (G^Sn^Pg‘): Glabella Subnazale ve Pogonyon 

noktalarının oluşturduğu iç açıdır. 

34. Nazolabial Açı: Cm (kolumella) ve Ls noktalarından geçen düzlem 

arasındaki açıdır. 
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Şekil 11. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan yumuşak doku ölçümleri. 

3.3.4. Çakıştırma Yöntemi ve Kullanılan Ölçümler 

Çalışmada, tedavi etkilerini daha iyi değerlendirebilmek amacı ile yapısal 

çakıştırma yöntemleri kullanıldı ve oluşturulan referans düzlemlerine göre ölçümler 

yapıldı. 

Total yapısal çakıştırma yapılırken aşağıdaki anatomik yapılardan yararlanıldı 

(133). 

1. Sella Tursikanın ön kenarı ile prosesus klinoideus anteriorun kesişme 

noktası. 

2. Sella Tursikanın ön kenarı. 

3. Orta kraniyal fossanın ön konturları. 

4. Orta kraniyal kaide ile sfenoid kemiğin büyük kanatlarının kesişme noktası. 

5. Etmoid kemiğin lamina kribrosası ve laminaları 

6. Frontal kemiğin serebral yüzeyindeki kemik trabekülleri. 

7. Orbita çatısının serebral yüzeyi. 

Total yapısal çakıştırma ölçümlerinde, Tuberkulum Sella–Wings düzlemi 

horizontal referans düzlemi (xTot) olarak kullanıldı. Bu düzleme, Tuberkulum Sella 
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noktasından dik olarak bir doğru çizildi. Çizilen bu doğru, vertikal referans düzlemini 

(yTot) oluşturuldu. Total referans düzlemleri tedavi başı filmlerden tedavi sonu 

filmlere total yapısal çakıştırma yöntemi ile aktarıldı. Tedavi sonu filmlerindeki 

ölçümler aktarılan referans düzlemlerine göre yapıldı (Şekil 12, 13). 

Maksiller ve mandibular dentoalveoler değişikliklerin kendi kemik kaideleri 

içinde değerlendirilebilmesi amacıyla maksiller ve mandibular lokal çakıştırmalar 

yapıldı. 

Maksiller lokal çakıştırma ölçümlerinde, ANS-PNS düzlemi maksiller referans 

düzlemi (xMax) olarak görev yaptı ve bu düzleme Ptm noktasından dik olarak çizilen 

doğru, maksiller vertikal referans düzlemini (yMax) oluşturdu. Maksiller lokal 

çakıştırma, Björk ve Skieller‘in belirttiği gibi, üst çenenin zigomatik proçesinin ön 

konturunda nasal tabandaki rezorpsiyon ile orbita tabanındaki apozisyon eşit olacak 

şekilde çakıştırma gerçekleştirildi (133). Maksiller horizontal ve vertikal referans 

düzlemleri, maksiller lokal çakıştırma ile tedavi başı filmlerden tedavi sonu filmlere 

aktarıldı ve tedavi sonu filmlerdeki ölçümler aktarılan referans düzlemlerine göre 

yapıldı (Şekil 14). 

Mandibular lokal çakıştırma, Björk ve Skieller tarafından önerildiği gibi stabil 

alt çene yapıları üzerinde yapıldı. Bu yapılar; mandibular simfizin iç arka konturu, 

simfiz içerisindeki trabeküler yapılar, mandibular kanal konturları, kök gelişimi 

başlamamış 20 yaş diş germlerinin alt kenarıdır (133). Mandibular ölçümler için, 

Gonyon-Gnatyon düzlemi, mandibular horizontal referans düzlemini (xMand), bu 

düzleme Gonyon noktasından dik olarak çizilen doğru ise mandibular vertikal referans 

düzlemini (yMand) oluşturdu (Şekil 15). Tedavi başı filmlerde oluşturulan mandibular 

horizontal ve vertikal referans düzlemleri, mandibular lokal yapısal çakıştırma ile 

tedavi sonu filmlerine aktarıldı. 

3.3.4.1. Total Çakıştırmada Kullanılan Boyutsal Ölçümler (Şekil 12-13) 

1. A-xTot: A noktası ile horizontal referans düzlem arasındaki dik uzaklıktır. 

A noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini göstermektedir. 
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2. A-yTot: A noktası ile vertikal referans düzleme olan sagittal yöndeki dik 

uzaklıktır. A noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

3. ANS-xTot: ANS horizontal referans düzlem arasındaki dik uzaklıktır. ANS 

noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini göstermektedir. 

4. ANS-yTot: ANS noktası ile vertikal referans düzleme olan sagittal yöndeki 

dik uzaklıktır. ANS noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer 

değiştirmesini göstermektedir. 

5. PNS-xTot: PNS horizontal referans düzlem arasındaki dik uzaklıktır. PNS 

noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini göstermektedir. 

6. PNS-yTot: PNS noktası ile vertikal referans düzleme olan sagittal yöndeki 

dik uzaklıktır. PNS noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

7. B-xTot: B noktası ile horizontal referans düzlem arasındaki dik uzaklıktır. B 

noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini göstermektedir. 

8. B-yTot: B noktası ile vertikal referans düzlem arasında sagittal yöndeki dik 

uzaklıktır. B noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

9. Pg-xTot: Pg noktası ile horizontal referans düzlem arasındaki dik uzaklıktır. 

Pg noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

10. Pg-yTot: Pg noktası ile vertikal referans düzlem arasında sagittal yöndeki 

dik uzaklıktır. Pg noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

11. Me-xTot: Menton noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Me noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 
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12. Me-yTot: Menton noktasının vertikal referans düzleme olan dik uzaklığıdır. 

Me noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

13. Co-xTot: Kondilyon noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Co noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

14. Co-yTot: Co noktasının vertikal referans düzlemine olan dik uzaklığıdır. 

Co noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

15. Ls-xTot: Labrale Süperior noktası ile horizontal referans düzlem arasındaki 

dik uzaklıktır. Ls noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

16. Ls-yTot: Labrale Süperior noktası ile vertikal referans düzlem arasındaki 

dik uzaklıktır. Ls noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

17. Li-xTot: Labrale İnferior noktası ile horizontal referans düzlem arasındaki 

dik uzaklıktır. Li noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

18. Li-yTot: Labrale İnferior noktası ile vertikal referans düzlem arasındaki dik 

uzaklıktır. Li noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

19. Pn- xTot: Pronasale noktası ile horizontal referans düzlem arasındaki dik 

uzaklıktır. Pn noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

20. Pn-yTot: Pronasale noktası ile vertikal referans düzlem arasındaki dik 

uzaklıktır. Pn noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer değiştirmesini 

göstermektedir. 

21. Sn-xTot: Subnazale noktası ile y koordinatı arasında sagittal yöndeki dik 

uzaklıktır. Sn noktasının ön-arka yöndeki konumunu belirlemektedir. 
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22. Sn-yTot: Subnazale noktası ile x koordinatı arasındaki dik uzaklıktır. Sn 

noktasının vertikal yöndeki konumunu belirlemektedir. 

23. Pg’-xTot: Yumuşak doku Pogonyon noktası ile horizontal referans düzlem 

arasındaki dik uzaklıktır. Pog’ noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak yer 

değiştirmesini göstermektedir. 

24. Pg’-yTot: Yumuşak doku Pogonyon noktası ile vertikal referans düzlem 

arasındaki dik uzaklıktır. Pog’ noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak yer 

değiştirmesini göstermektedir 

 

Şekil 12. Total çakıştırmada kullanılan horizontal boyutsal ölçümler. 
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Şekil 13. Total çakıştırmada kullanılan vertikal boyutsal ölçümler. 

3.3.4.2.  Maksiller Lokal Çakıştırmada Kullanılan Ölçümler (Şekil 14)  

 

Şekil 14. Maksiller lokal çakıştırmada kullanılan boyutsal ölçümler 

1. Ü1-yMax: Ü1 noktası ile maksiller vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Üst en ileri orta keser dişin kesici kenarının ön-arka 

yöndeki konumunu belirlemektedir. 
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2. Ü1-xMax: Ü1 noktası ile maksiller horizontal referans düzlemi arasındaki 

dik yöndeki uzaklıktır. Üst en ileri orta keser dişin kesici kenarının vertikal yöndeki 

konumunu belirlemektedir. 

3. Ü6-yMax: Ü6 noktası ile maksiller vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Üst birinci molar dişin meziobukkal tüberkül tepesinin 

ön-arka yöndeki konumunu belirlemektedir. 

4. Ü6-xMax: Ü6 noktası ile maksiller horizontal referans düzlemi arasındaki 

dik yöndeki uzaklıktır. Üst birinci molar dişin meziobukkal tüberkül tepesinin vertikal 

yöndeki konumunu belirlemektedir. 

3.3.4.3. Mandibular Lokal Çakıştırmada Kullanılan Ölçümler (Şekil 15)  

 

Şekil 15. Mandibular lokal çakıştırmada kullanılan boyutsal ölçümler. 

1. A1-yMand: A1 noktası ile mandibular vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Alt en ileri orta keser dişin kesici kenarının ön-arka 

yöndeki konumunu belirlemektedir. 

2. A1-xMand: A1 noktası ile mandibular horizontal referans düzlemi 

arasındaki dik yöndeki uzaklıktır. Alt en ileri orta keser dişin kesici kenarının vertikal 

yöndeki konumunu belirlemektedir. 

3. A6-yMand: A6 noktası ile mandibular vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Alt birinci molar dişin meziobukkal tüberkül tepesinin 

ön-arka yöndeki konumunu belirlemektedir. 
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4. A6-xMand: A6 noktası ile mandibular horizontal referans düzlemi 

arasındaki dik yöndeki uzaklıktır. Alt birinci molar dişin meziobukkal tüberkül 

tepesinin vertikal yöndeki konumunu belirlemektedir. 

3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmanın gücünü belirlemek için PASS13 programı kullanıldı. İncelenen 

özelliklerde testin gücünü belirlemek için α=0,05 (Tip I) alındı. Jarabak oranı temel 

parametre olarak dikkate alınıp her bir grupta ilk ve son ölçümler arası istatistik 

değerleri kullanılarak power analizi sonucunda çalışmanın gücü 0,97-0,99 arasında 

olduğu tespit edildi. İstatistiksel analiz ve IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corp, NY, 

USA) istatistik paket yazılımı kullanılmıştır. Metot hatasını belirleyebilmek amacıyla 

Cronbach‘s reliability test kullanıldı. Parametrelerin normal dağılım gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla her grup için ayrı ayrı Kolmogorov Smirnov Testi 

gerçekleştirildi. Bu teste göre tüm verilerin normal dağılım gösterdiği belirlendi. 

Tedaviyle oluşan değişikliklerin grup içi değerlendirilmesinde eşleştirilmiş örneklem 

t-testi kullanılmıştır. Tedavi sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak her 

bir değişken için tedavi farklılığını gösteren fark değeri elde edildi. Üç grubun tedavi 

sonrası ve öncesi farklarının karşılaştırılması için ANOVA analiz tekniği kullanıldı. 

Varyans analizinde önemli bulunan özelliklerde ikili grup karşılaştırmaları için Post 

hoc testlerden Tukey analizi tercih edildi. Tedavi gruplarının cinsiyete göre dağılımları 

arasındaki ilişkinin önemliliğini test etmek için Ki-kare bağımsızlık testi kullanıldı. 

İstatistiksel olarak önem düzeyi; p<0,05 seviyesinde belirlendi. 
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4. BULGULAR 

Bireysel çizim ve ölçüm hata düzeyinin kontrolü amacıyla, araştırma 

materyalini oluşturan 116 adet lateral sefalometrik film içinden rastgele 25 adet film 

seçildi. Sefalometrik film üzerinde anatomik referans noktaları tekrar işaretlendi ve 

ölçümler ilk yapılan çizim ve ölçümlerden bağımsız olarak 1 ay sonra tekrarlandı. Bu 

ölçüm tekrarlama katsayılarının (r) 1.00 tam değerine çok yakın olduğu görüldü  

(Tablo 2). 

Tablo 2. Çalışmada kullanılan ölçümlere ilişkin ölçüm tekrarlama katsayıları (r). 

ÖLÇÜMLER r  ÖLÇÜMLER r 

SNA°  0,992  PP/MP°  0,998 

Co-A (mm) 0,968  FMA°  0,952 

FH┴N-A (mm) 0,995  Ü1i-NA (mm) 0,995 

ANS-PNS (mm) 0,998  Ü1i/NA°  0,997 

SNB°   0,991  A1i-NB (mm)  0,995 

Pg-NB (mm) 0,994  A1i/NB°   0,997 

Co-Gn (mm) 0,957  Ü1/PP°  0,994 

FH┴N-Pg (mm) 0,993  IMPA°  0,987 

Gonyal Açı 0,997  Ü1/A1°  0,991 

FMIA°  0,951  Overjet (mm) 0,999 

ANB°  0,996  Overbite (mm) 0,992 

Witts (mm) 0,998  ÜD-S (mm) 0,986 

SN/PP°   0,997  AD-S (mm) 0,993 

PYY (mm)  0,996  SN/GoMe°  0,983 

AYY (mm) 0,994  SN/GoGn° 0,996 

ANS-Me  0,987  Fasiyal açı 0,996 

PYY/AYY (%) 0,996  Nazolabial açı 0,992 

Occl/SN°    0,995     
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Dik yönü azalmış olan grupta 11 kız, 11 erkek; dik yönü artmış olan grupta 10 

kız, 6 erkek; dik yönü normal olan grupta 11 kız, 9 erkek olmak üzere (toplam 58 

hasta) üç grup oluşturuldu. Gruplar arasında cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark görülmedi ( p>0,05; Tablo 3). 

Tablo 3. Tedavi gruplarının cinsiyete göre dağılımı 

   

Dik yönü 

azalmış grup 

Dik yönü 

artmış grup 

Dik yönü 

normal grup 
Total  

Cinsiyet   n(%) n(%) n(%)  p 

  Erkek 11(%42,3) 6(%23,1) 9(%34,6) 26 
0,746 

  Kız 11(%34,4) 10(%31,3) 11(%34,4) 32 

Total   22(%37,9) 16(%27,6) 20(%34,5) 58  

p:Ki-kare testine göre anlamlılık değeri 
 

Her üç grup arasında tedavi başlangıç yaşları (T1) bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05; Tablo 4). Tedavi sürelerinin ise yine 

istatistiksel olarak benzer olduğu tespit edildi (p>0,05; Tablo 4). 

Tablo 4. Grupların başlangıç yaşı ve tedavi süreleri 

 
Dik yönü  

azalmış grup 

Dik yönü  

artmış grup 

Dik yönü  

normal grup 
 

 X̄±Se Min Max X̄±Se Min Max X̄±Se Min Max p 

T1 Yaş(yıl) 10,53±0,32 7,9 12,1 10,39±0,41 7,5 12 10,02±0,33 6,9 11,7 0,554 

Tedavi süresi(yıl) 0,69±0,04 0,5 0,8 0,63±0,05 0,5 0,7 0,7±0,11 0,5 1,1 0,810 

p: ANOVA testi anlamlılık değeri 

4.1. Sefalometrik Ölçümler İle İlgili Bulgular 

Sefalometrik ölçümler karşılaştırılırken; üç grubun tedavi sonrası ve öncesi 

fark ortalamalarının gruplara göre karşılaştırılması amacıyla ANOVA kullanılmış ve 

ikili grup karşılaştırmaları için Tukey testi uygulanmıştır. Her bir grupta 

parametrelerde tedavi sırasında meydana gelen değişimlerin önemliliği eşleştirilmiş t-

testi ile değerlendirilmiştir. 
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4.1.1. Grupların Tedavi Başı Lateral Sefalometrik Film Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması 

Üç gruba ait başlangıç tanımlayıcı istatistikleri ve test sonuçları Tablo 5‘te 

gösterilmiştir. 

 SNA°, SNB°, (FH┴N)-Pg ve Ü1i/PP° parametrelerinin ortalama değerleri 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Her dört 

özellik için de dik yönü artmış grubun ortalaması, dik yönü azalmış ve 

normal gruba göre istatistiksel olarak önemli derecede küçük bulunmuştur. 

  (FH┴N)-A ölçümünün ortalama değerleri dik yönü artmış ve dik yönü 

normal gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). Dik yönü artmış gruptaki ortalama değer en küçük iken dik 

yönü normal grubun ortalama değeri ise en büyüktür.  

 Pg-NB ve Ü1i/NA° parametrelerinin ortalama değerleri, dik yönü azalmış 

ve artmış gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). Dik yönü azalmış gruptaki ortalama değer en büyük iken, dik 

yönü artmış grubun ortalama değeri ise en küçüktür. 

 ANB° parametresinin ortalama değerleri gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Dik yönü azalmış grubun ortalama 

değeri, dik yönü artmış ve normal gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede küçük bulunmuştur. Wits değerinde ise grupların tedavi başı 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 AYY ve ANS-Me ölçümlerinin ortalama değerleri, dik yönü azalmış ve 

artmış gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Dik yönü azalmış gruptaki ortalama değer en küçük iken, dik yönü artmış 

grubun ortalama değeri ise en büyüktür. 

 IMPA ve Ü1i-NA(mm) parametrelerinin ortalama değerleri gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Her iki 

parametre için de dik yönü azalmış grubun değeri, dik yönü artmış ve 

normal gruba göre istatiksel olarak anlamlı derecede büyük bulunmuştur.  
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 Gonyal Açı, Occl/SN° , SN/GoGn° , SN/GoMe° , PP/MP° ve FMA° 

parametrelerinin ortalama değerleri de gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Her üç grup birbirinden istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklı bulunmuştur. Dik yönü azalmış grubun ortalama 

değerleri en düşük iken, dik yönü artmış olan grubun ortalama değerleri en 

büyüktür. 

 PYY/AYY parametresinin ortalama değerleri gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Her üç grup birbirinden istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklı bulunmuştur. Dik yönü azalmış grubun 

ortalama değeri en büyük iken, dik yönü artmış olan grubun ortalama 

değeri en küçüktür. 

 Diğer parametrelerin başlangıç değerlerinin her üç grupta da benzer olduğu 

tespit edilmiştir (p>0,05). 
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Tablo 5. Grupların tedavi başı (T1) lateral sefalometrik film ölçümlerinin 

karşılaştırılması.   

 
  

Dik yönü 

azalmış grup 

Dik yönü 

artmış grup 

Dik yönü 

normal grup   

 Ölçümler X̄±Se X̄±Se X̄±Se p 

M
a

k
si

ll
er

 

is
k

el
et

se
l SNA°  79,15 b ± 0,60 76,11 a ± 0,59 79,14 b ± 0,81 0,01 

Co-A (mm)  77,74 ± 1,49 76,14 ± 1,50 77,58 ± 1,35 0,72 

(FH┴N)-A (mm)  -2,63 ab ± 0,47 -4,63 a ± 0,69 -1,55 b ± 0,65 <0,001 

ANS-PNS (mm) 48,30 ± 1,05 48,19 ± 0,99 48,29 ± 0,92 1,00 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

is
k

el
et

se
l 

SNB°  82,26 b ± 0,60 77,39 a ± 0,68 80,68 b ± 0,69 <0,001 

Pg-NB (mm)  1,54 b ± 0,25 0,26 a ± 0,30 0,98 ab ± 0,30 0,01 

Co-Gn (mm) 106,15 ± 2,12 106,36 ± 2,55 106,85 ± 1,82 0,97 

(FH┴N)-Pg (mm) 1,87 b ± 0,89 -6,08 a ± 1,13 0,07 b ± 1,12 <0,001 

Gonyal Açı 123,91 a ± 1,13 134,03 b ± 1,71 129,40 c ± 1,13 <0,001 

M
a

k
s-

M
a

n
d

 

ANB°  -3,14 a ± 0,39 -1,29 b ± 0,38 -1,54 b ± 0,35 <0,001 

Wits (mm) -6,78 ± 0,59 -8,22 ± 0,70 -6,60 ± 0,60 0,17 

D
ü

zl
em

le
r 

a
ra

sı
 SN/PP °  7,38 ± 0,75 9,61 ± 0,83 9,25 ± 0,62 0,07 

Occl/SN°  14,15 a ± 0,54 22,33 b ± 1,01 17,53 c ± 0,88 <0,001 

SN/GoGn°  26,81 a ± 0,54 39,62 b ± 0,69 33,13 c ± 0,48 <0,001 

SN/GoMe°  29,07 a ± 0,54 41,99 b ± 0,64 35,41 c ± 0,27 <0,001 

PP/MP°  21,73 a ± 0,99 31,53 b ± 1,18 26,14 c ± 0,71 <0,001 

FMA° 21,37 a ± 0,80 32,71 b ± 0,84 26,46 c ± 0,48 <0,001 

Y
ü

z 

y
ü

k
se

k
li

ğ
i PYY (mm)  70,83 ± 1,65 66,86 ± 1,77 68,52 ± 1,40 0,23 

AYY (mm)  102,60 a ± 1,97 110,71 b ± 2,74 106,46 ab ± 1,70 0,03 

PYY/AYY % 68,85 a ± 0,43 58,49 b ± 1,21 63,86 c ± 0,32 <0,001 

ANS-Me (mm) 55,79 a ± 1,37 62,52 b ± 1,72 59,35 ab ± 1,07 0,01 

D
en

to
a
lv

eo
la

r 

Ü1i-NA (mm)  4,63 b ± 0,48 2,68 a ± 0,51 2,73 a ± 0,54 0,01 

Ü1i/NA°  28,00 b ± 1,44 20,64 a ± 1,41 23,34 ab ± 1,48 <0,001 

Ü1i/PP°  114,51 b ± 1,75 106,64 a ± 1,42 112,42 b ± 1,46 <0,001 

A1i-NB (mm)  2,65 ± 0,43 2,58 ± 0,60 3,09 ± 0,24 0,67 

A1i/NB°  20,68 ± 1,37 19,83 ± 1,57 20,40 ± 0,83 0,90 

A1i-(A-Pg) (mm)  3,82 ± 0,44 3,30 ± 0,50 3,43 ± 0,35 0,67 

IMPA°  89,53 b ± 1,79 80,24 a ± 1,48 83,59 a ± 1,23 <0,001 

FMIA°  69,34 ± 1,50 67,02 ± 1,66 69,34 ± 1,14 0,46 

İnterinsizal Açı 134,44 ± 2,52 140,80 ± 2,71 137,37 ± 1,58 0,17 

Overjet (mm)  -1,74 ± 0,50 -1,63 ± 0,33 -1,65 ± 0,39 0,98 

Overbite (mm) 1,90 ± 0,61 1,20 ± 0,66 1,01 ± 0,49 0,50 

Y
u

m
u

şa
k

 

d
o

k
u

 

ÜD-S (mm)  -2,15 ± 0,45 -2,48 ± 0,66 -2,55 ± 0,49 0,83 

AD-S (mm)  0,17 ± 0,51 0,05 ± 0,85 0,00 ± 0,41 0,98 

YD. Fasiyal Açı  175,60 ± 1,29 172,27 ± 1,14 172,98 ± 1,35 0,16 

Nazolabial Açı 101,99 ± 3,18 111,45 ± 3,67 108,07 ± 3,53 0,16 

İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir. p: ANOVA testi anlamlılık değeri. Aynı satırda aynı harfi 

taşıyan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur(p>0,05). 
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4.1.2. Grupların Tedavi Sonu Lateral Sefalometrik Film Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması  

Üç gruba ait tedavi sonu tanımlayıcı istatistikleri ve test sonuçları Tablo 6‘da 

gösterilmiştir. 

 SNA° ve SNB° parametrelerinin ortalamaları gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Her iki parametre için dik yönü 

artmış grup ortalaması dik yönü azalmış ve normal gruba göre istatistiksel 

olarak önemli derecede küçük bulunmuştur. 

 PP/MP° parametresinin ortalaması, dik yönü artmış grupta diğer iki gruba 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede büyük bulunmuştur (p<0,001).  

 (FH┴N)-Pg değerinin ortalama değerleri gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Dik yönü azalmış grubun ortalama 

değeri, dik yönü artmış ve normal gruba göre istatiksel olarak anlamlı 

derecede büyük bulunmuştur.  

 Occl/SN° ve FMA° parametrelerinin ortalama değerleri, dik yönü azalmış 

grupta diğer iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede küçük 

bulunmuştur (p<0,001).  

 Gonyal Açı, ANB° ve ANS-Me parametrelerinin ortalama değerleri gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Her üç 

parametre için de bu anlamlılık dik yönü azalmış ve artmış gruplar 

arasındadır. Dik yönü azalmış gruptaki ortalama değerler en küçük iken, 

dik yönü artmış grubun ortalama değeri ise en büyüktür. 

 Ü1i/NA°, Ü1i/PP° ve IMPA parametrelerinin ortalama değerleri dik yönü 

azalmış ve artmış gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). Dik yönü azalmış gruptaki ortalama değerler en büyük iken, dik 

yönü artmış grubun ortalama değerleri ise en küçüktür. 

 ÜD-S (mm) parametresinin ortalama değeri dik yönü normal ve azalmış 

grup arasında istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0,05). Dik yönü 



57 

 

normal gruptaki ortalama değer en büyük iken, dik yönü azalmış grubun 

ortalama değeri ise en küçüktür. 

 SN/GoGn° ve SN/GoMe° açılarının ortalama değerleri her üç grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Dik yönü azalmış 

grubun ortalama değerleri en düşük iken, dik yönü artmış olan grubun 

ortalama değerleri en büyüktür. 

 PYY/AYY oranı ise her üç grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). Dik yönü azalmış grubun ortalama değerleri en 

büyük iken, dik yönü artmış olan grubun ortalama değerleri en küçüktür. 
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Tablo 6. Grupların tedavi sonu (T2) lateral sefalometrik film ölçümlerinin 

karşılaştırılması.   

İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir. p: ANOVA testi anlamlılık değeri. Aynı satırda aynı harfi 

taşıyan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

 

 

   

Dik yönü  

azalmış grup 

Dik yönü  

artmış grup 

Dik yönü  

normal grup   

 Ölçümler X̄±Se X̄±Se X̄±Se p 

M
a

k
si

ll
er

 

is
k

el
et

se
l SNA°  81,40b ± 0,78 77,81a ± 0,83 81,49b ± 0,83 0,005 

Co-A (mm)  82,66 ± 1,36 81,04 ± 1,60 80,08 ± 1,41 0,417 

(FH┴N)-A (mm)  -0,84 ± 0,73 -2,32 ± 0,92 -0,95 ± 0,51 0,273 

ANS-PNS (mm) 49,52 ± 0,88 49,31 ± 1,08 49,36 ± 0,81 0,985 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

is
k

el
et

se
l 

SNB°  81,24 b ± 0,63 76,09 a ± 0,57 80,31 b ± 0,77 <0,001 

Pg-NB (mm)  1,63 ± 0,21 0,69 ± 0,39 1,31 ± 0,22 0,062 

Co-Gn (mm) 110,80 ± 2,01 111,86 ± 2,78 109,47 ± 2,09 0,767 

(FH┴N)-Pg (mm) -0,25 b ± 0,94 -6,82 a ± 1,57 -4,85 a ± 0,78 <0,001 

Gonyal Açı 126,64 a ± 1,37 132,84 b ± 1,86 130,21 ab ± 1,10 0,013 

M
a

k
s-

M
a

n
d

 

ANB°  0,18 a ± 0,46 1,69 b ± 0,53 1,19 ab ± 0,30 0,050 

Wits (mm) -3,80 ± 0,59 -3,04 ± 0,62 -3,88 ± 0,76 0,652 

D
ü

zl
em

le
r 

a
ra

sı
 SN/PP °  6,60 ± 0,71 9,31 ± 0,85 8,69 ± 0,94 0,060 

Occl/SN°  14,21 a ± 0,93 20,29 b ± 0,87 17,62 b ± 1,02 <0,001 

SN/GoGn°  29,48 a ± 0,64 41,04 b ± 0,99 34,56 c ± 0,67 <0,001 

SN/GoMe°  31,18 a ± 0,50 43,60 b ± 0,80 37,06 c ± 0,77 <0,001 

PP/MP°  25,33 a ± 1,03 33,83 b ± 1,30 27,92 a ± 0,85 <0,001 

FMA° 23,45 a ± 0,72 33,01 b ± 1,00 30,19 b ± 0,76 <0,001 

Y
ü

z 

y
ü

k
se

k
li

ğ
i PYY (mm)  73,40 ± 1,23 68,48 ± 2,14 69,55 ± 1,20 0,052 

AYY (mm)  108,91 ± 2,13 115,97 ± 3,51 111,34 ± 1,93 0,148 

PYY/AYY % 67,51 a ± 0,50 59,10 b ± 0,69 62,17 c ± 0,47 <0,001 

ANS-Me (mm) 60,07 a ± 1,51 67,19 b ± 2,05 62,40 ab ± 1,26 0,011 

D
en

to
a

lv
eo

la
r 

Ü1i-NA (mm)  5,72 ± 0,51 4,50 ± 0,52 4,71 ± 0,52 0,206 

Ü1i/NA°  28,76 b ± 1,36 23,82 a ± 1,14 25,97 ab ± 1,57 0,050 

Ü1i/PP°  117,09 b ± 1,58 110,85 a ± 1,40 116,04 ab ± 1,59 0,021 

A1i-NB (mm)  2,18 ± 0,47 4,50 ± 0,52 2,16 ± 0,32 0,931 

A1i/NB°  17,98 ± 1,42 16,28 ± 1,89 16,62 ± 0,99 0,666 

A1i-(A-Pg) (mm)  1,44 ± 0,46 0,72 ± 0,62 1,01 ± 0,38 0,571 

IMPA°  85,36 b ± 1,79 76,68 a ± 2,10 79,57 ab ± 1,24 0,003 

FMIA°  71,20 ± 1,50 70,02 ± 1,88 69,97 ± 1,05 0,789 

İnterinsizal Açı 133,11 ± 2,26 138,22 ± 2,60 136,31 ± 2,02 0,288 

Overjet (mm)  4,49 ± 0,39 4,72 ± 0,53 4,21 ± 0,32 0,692 

Overbite (mm) 1,36 ± 0,48 0,38 ± 0,50 1,15 ± 0,52 0,386 

Y
u

m
u

şa
k

 

d
o

k
u

 ÜD-S (mm)  -1,32 a ± 0,36 -0,26 ab ± 0,67 0,36 b ± 0,38 0,031 

AD-S (mm)  -0,46 ± 0,39 0,03 ± 0,73 -0,81 ± 0,37 0,163 

YD. Fasiyal Açı  168,87 ± 1,18 165,41 ± 1,07 168,91 ± 0,87 0,058 

Nazolabial Açı 103,40 ± 2,56 110,33 ± 3,38 103,49 ± 2,75 0,184 
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4.1.3. Gruplarda Tedavi ile Meydana Gelen Değişimlerin Lateral 

Sefalometrik Film Ölçümleriyle İncelenmesi 

Tedavi sonu ve tedavi başında dik yönü azalmış, dik yönü normal ve dik yönü 

artmış gruplardan alınan lateral sefalometrik filmlerde çenelerin ve dişlerin sagittal ve 

vertikal yöndeki değişimleri; dişlerin kendi kaidelerine ve belirlenen farklı referans 

düzlemlere göre değişimleri ve yumuşak dokudaki değişiklikler değerlendirilmiştir. 

Üç gruba ait tedavi sonu ve başı değişim istatistikleri ve test sonuçları Tablo 7‘de 

gösterilmiştir. 

 Maksiller iskeletsel ölçümler incelendiğinde; gruplarının hepsinde tedavi 

sonunda SNA° açısında istatistiksel olarak anlamlı miktarda artış 

görülmüştür (p≤0,001). Tedavi ile birlikte Co-A ve  (FH┴N)-A 

uzunluğunda oluşan artış dik yönü azalmış ve artmış gruplarda istatistiksel 

olarak önemli bulunurken (p<0,05), dik yönü normal grupta oluşan artış ise 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 Mandibular iskeletsel ölçümler incelendiğinde; tedavi sonunda dik yönü 

azalmış grubun gonyal açısında istatistiksel olarak anlamlı miktarda artış 

görülmüştür (p<0,005). Dik yönü artmış grupta; Pg-NB ve Co-Gn 

uzunluklarının ortalamalarında istatistiksel olarak önemli bir artış olurken 

(p<0,05), SNB açısında istatistiksel olarak önemli bir azalma meydana 

gelmiştir (p<0,05). Dik yönü normal grubun (FH┴N)-Pg uzunluğunda 

tedavi ile meydana gelen azalma istatistiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0,001). 

 Maksillo-mandibular iskeletsel ölçümler incelendiğinde;  her üç grupta da 

tedavi sonucunda ANB ve Wits ortalama değerlerinde gözlenen artış 

istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p≤0,001). 

 Düzlemler arası açısal ölçümler incelendiğinde; tedavi sonunda her üç 

grupta da SN/GoMe° ve PP/MP° açılarında görülen artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  Dik yönü azalmış ve dik yönü normal olan 

gruplarda SN/GoGn° ve FMA° açılarındaki artış istatistiksel olarak önemli 

bulunurken (p<0,005), bu açılar dik yönü artmış grupta da artmış ancak 
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istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Dik yönü artmış grupta 

Occl/SN° açısındaki azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). 

 Yüz yüksekliği ölçümleri değerlendirildiğinde; AYY ve ANS-Me 

uzunluklarında tedavi ile birlikte her üç grupta da görülen artış istatistiksel 

olarak önemli görülmüştür (p<0,05). PYY/AYY oranı dik yönü azalmış ve 

normal gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma göstermiştir 

(p<0,05). 

 Dentoalveolar ölçümler değerlendirildiğinde; tedavi sonunda A1i/NB° , 

A1i-(A-Pg) ve IMPA° parametrelerinde her üç grupta da görülen azalma 

istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p≤0,005). Ü1i-NA (mm) ve overjet 

ortalama değerlerinde her üç grupta da bulunan artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,005). Ü1i/NA° ve Ü1i/PP° açılarında dik yönü 

artmış ve normal gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiştir 

(p<0,005). A1i-NB uzunluğunda dik yönü artmış grupta istatistiksel olarak 

anlamlı artış görülürken; dik yönü normal grupta ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma görülmüştür (p<0,005). Dik yönü azalmış grupta oluşan 

azalma ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Dik yönü 

artmış gruptaki FMIA açısında görülen artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,005). 

 Yumuşak doku ölçümleri değerlendirildiğinde; tedavi sonunda ÜD-S 

uzunluğunda bulunan artış her üç grup için de istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0,005). Yumuşak doku (YD.) fasiyal açıda görülen azalma ise her üç 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p≤0,001).  
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4.1.4. Gruplarda Tedavi ile Meydana Gelen Değişikliklerin (T2-T1) 

Karşılaştırılması 

Dik yönü azalmış, artmış ve normal grupların tedavi etkinliklerini 

değerlendirmek için tedavi sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak her 

bir değişken için tedavi farklılığı elde edildi. Üç grubun tedavi sonu ve başı farklarının 

istatistikleri ve test sonuçları Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 Maksiller iskeletsel ölçümler incelendiğinde; her üç grupta tedavi sonunda 

meydana gelen maksiler protraksiyon miktarının benzer olduğu görüldü. 

SNA⁰ , Co-A, (FH┴N)-A, ANS-PNS parametreleri gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

 Mandibular iskeletsel ölçümler incelendiğinde; SNB⁰ , Pg-NB, Co-Gn ve 

Gonyal açı ortalama değerlerindeki değişikliklerin gruplar arasında 

istatistiksel olarak benzer olduğu görüldü (p>0,05). (FH┴N)-Pg 

ölçümünde ise tedavi sonunda dik yönü artmış grupta meydana gelen 0,74 

mm’lik ve dik yönü normal grupta meydana gelen 4,92 mm’lik azalmalar 

bu iki grup arasında istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0,05).  

 Maksillo-Mandibular ölçümler değerlendirildiğinde; ANB açısındaki 

artışta gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05). Wits ölçümünde ise tedavi sonunda meydana gelen artış dik yönü 

artmış ve normal olan gruplar arasında dik yönü artmış grupta daha yüksek 

olacak şekilde istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0,05). 

 Düzlemler arası ölçümler değerlendirildiğinde; SN/PP °, Occl/SN°, 

SN/GoGn°, SN/GoMe°  ve PP/MP°  açılarındaki değişimler istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark göstermedi (p>0,05).  FMA° açısında tedavi 

sonunda meydana gelen artış gruplar arasında istatistiksel olarak farklı 

bulunmuştur (p<0,05). Dik yönü artmış gruptaki artış miktarı, dik yönü 

azalmış ve normal gruba göre istatistiksel olarak daha küçük bulunmuştur. 

 Yüz yüksekliği ölçümleri değerlendirildiğinde; PYY, AYY ve ANS-Me 

uzunluklarında meydana gelen artışın gruplar arasında benzer olduğu tespit 
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edildi (p>0,05). Tedavi sonunda PYY/AYY oranında, dik yönü artmış 

grupta meydana gelen artış ve dik yönü normal grupta meydana gelen 

azalma arasında istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0,05). 

 Dentoalveolar ölçümlerin tamamındaki (Ü1i-NA (mm), Ü1i/NA°, 

Ü1i/PP°, A1i-NB (mm), A1i/NB°, A1i-(A-Pg), IMPA°, FMIA°, 

İnterinsizal Açı, Overjet ve Overbite) değişimler tüm gruplarda benzer 

bulundu (p>0,05). 

 Yumuşak doku ölçümleri değerlendirildiğinde; AD-S (mm), Yumuşak 

doku Fasiyal Açı ve Nazolabial Açılarda meydana gelen değişimler, 

gruplar arasında farklı bulunmamıştır (p>0,05). ÜD-S uzunluğundaki artış, 

dik yönü normal grupta dik yönü azalmış gruba göre istatistiksel olarak 

daha fazla bulunmuştur (p<0,005). 
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Tablo 8. Gruplarda tedavi ile meydana gelen değişikliklerin (T2-T1) karşılaştırılması. 

  
Dik yönü 

azalmış grup 

Dik yönü 

artmış grup 

Dik yönü 

normal grup 
 

  T2-T1 T2-T1 T2-T1  

 Ölçümler X̄±Se X̄±Se X̄±Se p 

M
a

k
si

ll
er

 

is
k

el
et

se
l SNA°  2,25 ± 0,56 1,69 ± 0,49 2,35 ± 0,60 0,701 

Co-A (mm)  4,92 ± 1,57 4,89 ± 0,99 2,50 ± 1,25 0,351 

(FH┴N)-A (mm)  1,79 ± 0,73 2,31 ± 0,60 0,60 ± 0,35 0,062 

ANS-PNS (mm) 1,22 ± 1,07 1,12 ± 0,71 1,07 ± 0,72 0,992 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

is
k

el
et

se
l 

SNB°  -1,03 ± 0,52 -1,29 ± 0,54 -0,37 ± 0,64 0,519 

Pg-NB (mm)  0,08 ± 0,21 0,42 ± 0,18 0,34 ± 0,21 0,484 

Co-Gn (mm) 4,64 ± 2,35 5,50 ± 0,93 2,62 ± 1,45 0,537 

(FH┴N)-Pg (mm) -2,12 ab ± 1,05 -0,74 b ± 1,11 -4,92 a ± 0,80 0,018 

Gonyal Açı 2,72 ± 1,09 -1,19 ± 1,50 0,80 ± 0,99 0,077 

M
a

k
s-

M
a

n
d

 

ANB°  3,31 ± 0,35 2,99 ± 0,41 2,73 ± 0,31 0,476 

Wits (mm) 2,99 ab ± 0,53 5,18 b ± 0,86 2,72 a ± 0,71 0,039 

D
ü

zl
em

le
r 

a
ra

sı
 SN/PP °  -0,78 ± 0,61 -0,29 ± 0,46 -0,56 ± 0,83 0,881 

Occl/SN°  0,06 ± 0,78 -2,03 ± 0,66 0,09 ± 1,04 0,181 

SN/GoGn°  2,67 ± 0,64 1,42 ± 0,87 1,43 ± 0,43 0,274 

SN/GoMe°  2,11 ± 0,39 1,61 ± 0,71 1,65 ± 0,79 0,817 

PP/MP°  3,60 ± 0,86 2,30 ± 0,86 2,61 ± 0,46 0,230 

FMA° 2,08 b ± 0,57 0,31 a ± 0,59 3,73 b ± 0,62 <0,001 

Y
ü

z 

y
ü

k
se

k
li

ğ
i PYY (mm)  2,57 ± 1,71 1,62 ± 1,00 1,03 ± 0,92 0,693 

AYY (mm)  6,31 ± 2,51 5,26 ± 1,47 4,88 ± 1,99 0,879 

PYY/AYY % -1,34 ab ± 0,53 0,61 b ± 1,03 -1,69 a ± 0,36 0,044 

ANS-Me (mm) 4,28 ± 1,23 4,68 ± 1,01 3,05 ± 0,82 0,543 

D
en

to
a

lv
eo

la
r 

Ü1i-NA (mm)  1,09 ± 0,41 1,83 ± 0,49 1,98 ± 0,41 0,284 

Ü1i/NA°  0,76 ± 1,22 3,18 ± 1,22 2,63 ± 1,21 0,343 

Ü1i/PP°  2,58 ± 1,33 4,21 ± 1,25 3,62 ± 1,10 0,646 

A1i-NB (mm)  -0,47 ± 0,32 -0,64 ± 0,17 -0,93 ± 0,26 0,471 

A1i/NB°  -2,70 ± 0,85 -3,56 ± 0,64 -3,78 ± 0,84 0,592 

A1i-(A-Pg) (mm)  -2,38 ± 0,37 -2,58 ± 0,36 -2,42 ± 0,32 0,921 

IMPA°  -4,17 ± 0,95 -3,56 ± 0,75 -4,02 ± 1,07 0,905 

FMIA°  1,86 ± 0,98 3,00 ± 0,92 0,63 ± 1,05 0,281 

İnterinsizal Açı -1,33 ± 1,79 -2,58 ± 1,24 -1,06 ± 1,43 0,788 

Overjet (mm)  6,23 ± 0,46 6,35 ± 0,66 5,85 ± 0,45 0,778 

Overbite (mm) -0,55 ± 0,63 -0,82 ± 0,72 0,14 ± 0,69 0,609 

Y
u

m
u

şa
k

 

d
o

k
u

 

ÜD-S (mm)  0,83 a ± 0,36 2,23 ab ± 0,43 2,91 b ± 0,51 0,004 

AD-S (mm)  -0,63 ± 0,40 -0,02 ± 0,57 -0,81 ± 0,37 0,059 

YD. Fasiyal Açı  -6,73 ± 0,95 -6,86 ± 1,19 -4,07 ± 1,02 0,107 

Nazolabial Açı 1,41 ± 3,27 -1,12 ± 2,39 -4,58 ± 2,23 0,290 

İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir. p: ANOVA testi anlamlılık değeri. Aynı satırda aynı harfi 

taşıyan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur(p>0,05) 
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4.1.5. Total Çakıştırma Ölçümlerinde Tedaviyle Oluşan Değişikliklerin 

İncelenmesi  

Dik yönü azalmış, artmış ve normal grupların total çakıştırma ölçüm ve 

istatistikleri Tablo 9’da gösterilmiştir. 

 Dik yönü azalmış grupta tedavi başına göre; A-y, A-x, ANS-y, ANS-x, 

PNS-y, PNS-x, B-x, Pg-x, Me-x, Co-x, Pn-y, Pn-x, Ls-y, Ls-x, Li-x, Pg’-

x, Sn’-y ve Sn’-x ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

bulunmuştur (p<0,05). B-y, Pg-y, Me-y,   Li-y ve Pg’-y ölçümlerinde ise 

anlamlı bir azalma meydana gelmiştir (p<0,05). Co-y ölçümlerinde ise 

istatistiksel bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 

 Dik yönü artmış grupta tedavi başına göre; A-y, A-x, ANS-y, ANS-x, , 

PNS-x, B-x, Pg-x, Me-x, Pn-y, Pn-x, Ls-y, Ls-x, Li-x, Pg’-x ve Sn’-y 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmuştur (p<0,05). B-

y, Pg-y, Me-y,  Li-y ve Pg’-y ölçümlerinde ise anlamlı bir azalma meydana 

gelmiştir (p<0,05). PNS-y, Sn’-x, Co-y, ve Co-x ölçümlerinde ise 

istatistiksel bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 

 Dik yönü artmış grupta tedavi başına göre; A-y, A-x, ANS-x, PNS-x, B-x, 

Pg-x, Me-x, Co-x, Pn-y, Pn-x, Ls-y, Ls-x, Li-x, Pg’-x ve Sn’-x 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmuştur (p<0,05). B-

y, Pg-y, Me-y,   Li-y ve Pg’-y ölçümlerinde ise anlamlı bir azalma meydana 

gelmiştir (p<0,05). ANS-y, PNS-y, Co-y ve Sn’-y ölçümlerinde ise 

istatistiksel bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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4.1.6. Lokal Çakıştırma Ölçümlerinde Tedaviyle Oluşan Değişikliklerin 

İncelenmesi 

Dik yönü azalmış, artmış ve normal grupların maksiller lokal çakıştırma ölçüm 

ve istatistikleri Tablo 10’da, mandibular lokal çakıştırma ölçüm ve istatistikleri Tablo 

11’ de gösterilmiştir. 

 Maksiller lokal ölçümlerde her üç grupta da; Ü1-yMax, Ü1-xMax, Ü6-

yMax ve Ü6-xMax ortalama değerlerinde tedavi ile birlikte anlamlı bir 

artış meydana gelmiştir (p<0,05). 

 Mandibular lokal ölçümlerde; her üç grupta da alt keser dişlerde horizontal 

yönde yapılan ölçümde (A1-yMand) tedavi ile birlikte istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma görülürken (p<0,001), vertikal yönde yapılan ölçümde    

(A1-xMand) ise istatistiksel olarak anlamlı bir artış görülmektedir 

(p<0,005). Alt molar dişlerin vertikal (A6-xMand) ve horizontal (A6-

yMand) ölçümünde tedavi ile beraber dik yönü artmış ve normal gruplarda 

istatistiksel olarak bir fark bulunmazken (p>0,05); dik yönü azalmış grupta 

alt moların vertikal ölçümünde tedavi ile birlikte istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış bulunmuştur (p=0,004).  
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4.1.7. Total Çakıştırma Ölçümlerinde Tedavi ile Meydana Gelen 

Değişikliklerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Dik yönü azalmış, artmış ve normal grupların total çakıştırma ölçümlerinin 

tedavi etkinliklerini değerlendirmek için tedavi sonrası değerlerden tedavi öncesi 

değerler çıkarılarak her bir değişken için tedavi farklılığı elde edildi. Üç grubun tedavi 

sonu ve başı farklarının ortalama değerleri ve istatistikleri Tablo 12’de gösterilmiştir. 

 ANS noktasının horizontal ölçümünde (ANS-yTot) tedavi sonunda meydana 

gelen artış dik yönü azalmış ve normal olan gruplar arasında istatistiksel olarak 

önemli bulunmuştur (p<0,05). Dik yönü azalmış gruptaki artış, dik yönü 

normal gruptaki artıştan daha fazladır. 

 PNS noktasının horizontal ölçümünde (PNS-yTot) tedavi sonunda meydana 

gelen değişim dik yönü azalmış ve artmış gruplar arasında istatistiksel olarak 

önemli bulunmuştur (p<0,05). Dik yönü azalmış gruptaki artış, dik yönü artmış 

gruptaki artıştan daha fazladır. 

 Diğer parametrelerdeki değişimler her üç grupta da benzer bulunmuştur 

(p>0,05). 

4.1.8. Lokal Çakıştırma Ölçümlerinde Tedavi ile Meydana Gelen 

Değişikliklerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Her üç grupta da maksiller lokal çakıştırma ölçümleri incelendiğinde; 

parametrelerin ortalama değerlerinde meydana gelen artışlar benzer bulunmuştur 

(p>0,05; Tablo 13). 

Mandibular lokal çakıştırma ölçümleri de incelendiğinde;  parametrelerin 

ortalama değerlerindeki değişimler gruplarda benzer bulunmuştur (p>0,05; Tablo 14). 
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Tablo 12. Total çakıştırma ölçümlerinde tedaviyle meydana gelen değişikliklerin 

gruplar arası karşılaştırılması. 

 
Dik yönü 

azalmış grup 

Dik yönü 

artmış grup 

Dik yönü 

normal grup 
 

 T2-T1 T2-T1 T2-T1  

Ölçümler X̄±Se X̄±Se X̄±Se p 

A-yTot 1,90 ± 0,22 1,51 ± 0,26 1,56 ± 0,21 0,520 

A-xTot 1,30 ± 0,38 1,42 ± 0,57 1,74 ± 0,54 0,793 

ANS-yTot 2,17 a ± 0,58 0,89 ab ± 0,35 0,60 b ± 0,36 0,041 

ANS-xTot 1,63 ± 0,39 1,39 ± 0,58 1,90 ± 0,74 0,834 

PNS-yTot 1,26 a ± 0,29 0,19 b ± 0,33 0,80 ab ± 0,45 0,023 

PNS-xTot 1,50 ± 0,34 1,41 ± 0,31 1,67 ± 0,54 0,909 

B-yTot -1,62 ± 0,20 -2,67 ± 0,51 -1,29 ± 0,26 0,055 

B-xTot 3,99 ± 0,65 3,33 ± 0,74 3,78 ± 0,73 0,812 

Pg-yTot -1,99 ± 0,30 -2,91 ± 0,84 -1,59 ± 0,30 0,174 

Pg-xTot 3,88 ± 0,71 4,14 ± 1,06 4,14 ± 0,64 0,964 

Me-yTot -2,14 ± 0,33 -2,09 ± 0,37 -1,97 ± 0,39 0,935 

Me-xTot 4,17 ± 0,74 3,61 ± 0,77 3,93 ± 0,67 0,869 

Co-yTot 0,12 ± 0,18 -0,20 ± 0,16 0,11 ± 0,20 0,435 

Co-xTot 1,08 ± 0,33 0,42 ± 0,53 0,84 ± 0,28 0,474 

Pn-yTot 1,74 ± 0,69 2,20 ± 0,43 2,54 ± 0,64 0,641 

Pn-xTot 1,19 ± 0,45 2,38 ± 1,09 1,30 ± 0,55 0,440 

Ls-yTot 2,31 ± 0,36 3,30 ± 0,40 2,74 ± 0,56 0,328 

Ls-xTot 2,37 ± 0,55 2,76 ± 0,72 3,02 ± 0,67 0,756 

Li-yTot -2,22 ± 0,29 -1,44 ± 0,22 -1,15 ± 0,25 0,449 

Li-xTot 3,61 ± 0,79 3,76 ± 0,83 3,61 ± 0,84 0,990 

Pog'-yTot -1,73 ± 0,35 -1,70 ± 0,56 -1,69 ± 0,34 0,997 

Pog'-xTot 3,07 ± 0,83 2,05 ± 0,86 3,11 ± 0,71 0,611 

Sn'-yTot 1,97 ± 0,34 2,09 ± 0,36 1,13 ± 0,58 0,269 

Sn'-xTot 1,69 ± 0,44 1,23 ± 0,64 1,72 ± 0,62 0,804 

İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir. p: ANOVA testi anlamlılık değeri. Aynı satırda 

aynı harfi taşıyan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 13. Maksiller çakıştırma ölçümlerinde tedavi ile meydana gelen değişikliklerin 

gruplar arası karşılaştırılması. 

 
Dik yönü  

azalmış grup 

Dik yönü  

artmış grup 

Dik yönü  

normal grup 
 

 T2-T1 T2-T1 T2-T1  

Ölçümler X̄±Se X̄±Se X̄±Se p 

Ü1-yMax 2,95 ± 0,34 3,27 ± 0,51 2,61 ± 0,38 0,530 

Ü1-xMax 1,36 ± 0,46 1,26 ± 0,51 1,69 ± 0,43 0,797 

Ü6-yMax 2,00 ± 0,52 1,66 ± 0,34 1,56 ± 0,42 0,755 

Ü6-xMax 1,70 ± 0,28 2,05 ± 0,26 1,35 ± 0,27 0,239 

 p: ANOVA testi anlamlılık değeri. 

 

Tablo 14. Mandibular çakıştırma ölçümlerinde tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin gruplar arası karşılaştırılması. 

 
Dik yönü  

azalmış grup 

Dik yönü  

artmış grup 

Dik yönü  

normal grup 
 

 T2-T1 T2-T1 T2-T1  

Ölçümler X̄±Se X̄±Se X̄±Se p 

A1-yMand -2,33 ± 0,29 -3,56 ± 0,33 -2,50 ± 0,35 0,869 

A1-xMand 1,60 ± 0,37 1,15 ± 0,30 1,40 ± 0,30 0,654 

A6-yMand 0,47 ± 0,37 -0,23 ± 0,25 -0,53 ± 0,45 0,149 

A6-xMand 0,96 ± 0,30 0,35 ± 0,27 -0,10 ± 0,48 0,119 

 p: ANOVA testi anlamlılık değeri. 
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5. TARTIŞMA 

İskeletsel Sınıf III anomalisi, popülasyonda diğer anomalilere nazaran az 

olarak bulunsa da tedavi süresinin uzun olması, estetik ve fonksiyon açısından ciddi 

problem oluşturması ve hekim olmayan kişiler tarafından da kolaylıkla fark 

edilebilmesi açısından fark yaratmaktadır (1, 2). Sınıf III malokluzyonlarda hastaların 

en önemli şikayetleri profil ve estetik kaygıdır. Ortodontik tedavide amaç; ideal 

oklüzyonu sağlamak, hastaya uygun bir estetik ve fonksiyon kazandırmak ve hastanın 

psikososyal durumunu iyileştirmektir (30, 31). 

Sınıf III malokluzyon yetersiz ve geride konumlanmış maksilla, büyük ve 

ileride konumlanmış mandibula ya da bu iki durumun kombinasyonuyla 

gözlenebilmektedir. Sue ve ark. yaptıkları çalışmada inceledikleri Sınıf III vakaların 

%62’sinde maksiller retrognatinin varlığını bildirmişlerdir (7). Birçok araştırmacı 

çalışmalarında Sınıf III malokluzyonun gelişmesinde sadece mandibular prognatinin 

etkili olmadığını, maksiller retrognatinin çoğu vakaya eşlik ettiğini, hatta bazı 

vakalarda başlıca etken olduğunu ortaya koymuşlardır (5, 6, 8).  

Sınıf III malokluzyonların tedavisi için literatürde maksiller büyümenin 

stimüle edilmesi, mandibular büyümenin sınırlandırılması ya da her ikisinin 

kombinasyonu amacıyla birçok farklı tedavi yaklaşımı tanımlanmıştır (9, 11, 13, 44, 

45, 52, 54). Graber, büyüme gelişimi devam eden erken süt ve geç karma dişlenme 

dönemleri arasında maksiller retrüzyona bağlı iskeletsel Sınıf III malokluzyonların 

tedavisinde, en kısa zamanda en iyi sonuçları veren en yaygın tedavi şeklinin yüz 

maskesi olduğunu belirtmiş ve birçok araştırma da yüz maskesi tedavisi ile başarılı 

sonuçlar alındığı bildirilmiştir (15, 90-92). Ancak yüz maskesinin dentoalveolar yan 

etkileri ve dik yön boyutlarında artış meydana getirmesi bu apareyin dezavantajlarıdır 

(15-17, 91). Yüz maskesinin, mandibulada posterior rotasyon, maksillada anterior 

rotasyon ve üst molarlarda ekstrüzyon oluşturması ile birçok çalışma ön açık kapanışa 

sahip ya da yüz yüksekliği artmış Sınıf III malokluzyona sahip hastalar için yüz 

maskesinin kullanımının kontrendike olduğunu belirtmiştir (18, 19).  

Literatürde yüz maskesi etkilerini rapor eden bir çok çalışma olmasına rağmen, 

dik yönü artmış ve azalmış Sınıf III bireylerde yüz maskesinin etkilerini değerlendiren 
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sınırlı sayıda çalışma olması sebebiyle bu çalışma dizayn edilmiştir. Ayrıca dik yönü 

artmış Sınıf III vakalarda yüz maskesinin hangi bakımından avantaj ve dezavantaj 

oluşturduğu da araştırılmıştır. Çalışmamızda maksiller retrognatisi olan Sınıf III 

malokluzyona sahip hastalar dik yön boyutlarına göre azalmış, artmış ve normal olmak 

üzere üç gruba ayrılmıştır. Grupların sefalometrik ölçümleri karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilecek hastaların ön değerlendirilmesinde sendrom ya da 

sistemik durum varlığı kontrol edilmiştir. Literatürde sendroma sahip hastaların 

sefalometrik verilerini inceleyen birçok çalışma bulunmaktadır. Çalışmalar 

sonucunda; Down, Turner, hemifasiyal mikrosomia gibi sendromlara sahip hastaların 

ve dudak damak yarıklı hastaların incelemeleri ve sefalometrik verileri ışığında; bu 

hastaların dental morfolojileri, büyüme farklılığı ve bundan etkilenen tedavi 

zamanlaması, iskeletsel ve kronolojik yaşları arasındaki farklılıklar, hormonal 

değişiklikler ve kraniyofasiyal bölgede görülen eksiklik ve farklılıklar olduğu 

bildirilmiştir (151-154). Bu sebeple çalışmaya sistemik hastalığa veya sendroma sahip 

bireyler dahil edilmemiştir. 

Çalışmamızın temel dizaynında vertikal paterne göre inceleme yapıldığından 

dahil edilen 58 hasta; vertikal iskeletsel gelişimlerine göre başlangıç lateral 

sefalometrik röntgenlerinde (T1) ölçülen SNGoMe açısı ve Jarabak oranı beraber 

değerlendirilerek üç gruba ayrılmıştır. Cha ve ark. hasta gruplarını dik yön boyutlarına 

ayırırken SNGoMe açısını kullanmışlardır (155). Pavoni ve ark. da yaptıkları 

çalışmada Sınıf III malokluzyona sahip hastaları vertikal gelişimlerine göre 

gruplandırırken SN-MP açısını esas almışlardır (156). Yoshida ve ark. hastaları FMA 

açısına göre ayırırken (128), Koh ve Chung ise FMA° ve alt yüz yüksekliğine göre 

gruplandırmışlardır (105). Yüz boyutları, gelişimden veya cinsiyetten kolaylıkla 

etkilenebildiğinden; yüzün vertikal özellikleri tanımlanırken, ön yüz yükseklikleri ile 

birlikte arka yüz yüksekliklerinin de hesaba katılması gerektiği ve yüz paternlerinin 

değerlendirilmesi sırasında, arka/ön yüz yüksekliği oranlarının kullanılmasının uygun 

olduğu bildirilmiştir (132). SNGoMe açısı da, bireysel varyasyon gösterebilen kafa 

kaidesi düzleminden etkilendiği için Jarabak oranının da kriter olarak alınması 

planlanmıştır. Bu sebeple çalışmamızda SNGoMe açısına ilaveten Jarabak oranı da 

gruplamada kriter olarak alınmış ve hastalar, dik yönü azalmış (SNGoMe <32°, 
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Jarabak >%65), dik yönü normal (SNGoMe=32°-38°, Jarabak =%65-62) ve dik yönü 

artmış (SNGoMe >38°, Jarabak <62) olarak üç gruba ayrılmıştır. Ayrıca bu 

organizasyon sırasında SNGoMe açısı ve Jarabak oranı uyumsuzluk gösteren 22 

sayıda hasta çalışmaya dahil edilmemiştir. Böylece daha homojen grupların 

oluşturulması ve dik yön paterninin gerçek etkilerinin ortaya çıkarılması 

hedeflenmiştir.  

Sınıf III malokluzyonların sefalometrik olarak teşhis edilebilmesi için 

literatürde ve klinik pratiğinde en sık kullanılan parametrelerden biri ANB açısıdır. 

Ancak çeneler ve kraniyal referans düzleminin (SN) eğimi varyasyonlar 

göstermektedir. Çünkü kraniyal referans düzlemindeki iskeletsel varyasyonlar, 

nazyonun antero-posterior yöndeki değişimi ve çenelerdeki rotasyonlar, kraniyal 

referans düzlemini etkileyerek ANB açısında değişkenlik yaratmaktadır. Her ne kadar 

Wits değerinin yetersiz olduğu durumlar olsada, ANB ve Wits parametrelerinin 

birbirini destekler tarzda beraber kullanılması daha güvenilir sonuçlar yaratmaktadır. 

Wits değerlendirmesinin, çenelerin antero-posterior iskeletsel uyumsuzluğunun 

derecesinin veya şiddetinin güvenilir bir göstergesi olduğu bildirilmiştir (157, 158). 

Çalışmamızda hastaların iskeletsel Sınıf III malokluzyon tanısı için ANB ve Wits 

değerlerine birlikte bakılarak, gerçek iskeletsel Sınıf III malokluzyona sahip hastalar 

dahil edilmiş ve fonksiyonel Sınıf III hastalar dahil edilmemiştir. 

Çalışmamızda mümkün olduğu kadar her bakımdan homojen gruplar 

oluşturulmaya çalışılmıştır. Çalışmaya fonksiyonel ortopedik tedavisi Petit tipi, 

okluzyonu akrilik ile kaplı diş-doku destekli yüz maskesi ile yapılan hastalar dahil 

edilmiştir. Hızlı üst çene genişletmesi ve Alt-RAMEC yapılan hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Farklı genişletme prosedürlerinin maksiller protraksiyon üzerine etkileri 

literatürde hala tartışmalıdır. Daha önceki çalışmalarda hızlı genişletme prosedürü ile 

maksillanın ve A noktasının hafif şekilde öne ve aşağı yönde hareket ettiği ve 

mandibulanın aşağı-arka yönde rotasyonu dolayısıyla alt yüz yüksekliğinin artışına 

neden olduğu bilinmektedir (159, 160). Yüz maskesiyle hızlı genişletme 

uygulamalarının kombinasyonun etkileriyle ilgili çok farklı görüşler mevcuttur (9, 74, 

95, 99). Bu nedenle çalışmamızda sadece yüz maskesi ile oluşacak değişikliklerin 

incelenmesi hedeflenmiştir. 



77 

 

Yüz maskesi tedavisinde yaş faktörü değerlendirildiğinde; literatürde bu 

konuda çok farklı görüşler olduğu görülmektedir. Birçok çalışma tedavi zamanlaması 

için hastaların kronolojik yaşlarını esas almakla birlikte (22, 63-65), tedavi 

planlamasına karar vermede iskeletsel yaşın kronolojik yaşa göre daha önemli bir 

gösterge olduğu belirtilmiştir (66, 79). Vücudun ve yüzün büyüme atılımının aynı 

dönemde gerçeklemesi nedeniyle büyüme atılımının belirlenmesinde, el bilek 

filmlerinden yararlanmanın güvenilir bir yöntem olduğu bildirilmiştir (161). Ancak 

iskeletsel yaşın belirlenmesinde kullanılan servikal vertebra metodu zaten hastalardan 

rutin olarak alınan lateral sefalometrik filmlerde uygulanmaktadır ve servikal vertebra 

metodunun el bilek filmleri kadar geçerli bir metot olduğu bildirilmiştir (150, 162). 

Buna bağlı olarak hastaların iskeletsel gelişim dönemi lateral sefalometrik filmler 

üzerinden yapılmıştır. Bu çalışmada hem iskeletsel gelişim hem de kronolojik yaş esas 

alınmıştır. 

Birçok araştırıcı, Sınıf III tedavisine başlama zamanının, yüz maskesi 

tedavisine etkisini incelemiştir. Merwin (75) ve Yüksel (76) yaptıkları çalışmada erken 

ve geç dönem tedavi etkilerinin benzer olduğunu; Mandall (77), erken dönem 

tedavinin klinik olarak anlamlı bir psikososyal yarara sahip olmadığını, Fareen (78) de 

geç dönem tedavinin daha iyi kraniyofasiyal değişim gösterdiğini belirtmiştir. Yapılan 

birçok çalışmada da daha çok iskeletsel etki ve daha az dentoalveolar hareket 

olmasından dolayı hastaların puberta öncesi veya puberta döneminde tedavi 

edilmesinin uygun olacağı bildirilmiştir (67, 68, 72). Bunun nedeni sirkummaksiller 

suturlardaki interdijitasyonun yaş ilerledikçe artması, palatal kemiğin pterygoid 

çıkıntıdan ayrılmasının zorlaşması, suturlardaki adaptasyonun ve suturların anteriora 

doğru çekme cevabının azalmasıdır. Ayrıca anterior çapraz kapanışın erken dönemde 

düzeltilmesi, maksilla ve mandibulanın normal büyüme yönünde gelişimini 

sağlamaktadır (73, 126). Bu çalışmaya dahil edilen hastalardan tedavi başında alınan 

lateral sefalometrik filmler üzerinde servikal vertebra maturasyon dönemleri 

incelenmiştir. 10 hasta puberta sonrası dönemde olduğu için elenmiştir. Çalışmaya 

dahil edilen tüm hastalar (CS II, CS III ve CS IV safhasında) puberta öncesi ve pubertal 

dönemde olmalarına dikkat edilmiştir. Grupların kronolojik yaş ortalamaları da benzer 

bulunmuştur (Tablo 4). Bu durum da gruplarda tedavi etkisini değerlendirmek 

bakımından avantaj olmuştur. 
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Literatürde aynı cinsiyetteki hastalar üzerinde yapılmış yüz maskesi çalışması 

bulunmasına rağmen (163), çoğunlukla cinsiyet farklılığı yapılmadan kız ve erkekleri 

birlikte değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır (8, 10, 67, 68). Reyes ve ark. tedavi 

görmemiş Sınıf III malokluzyona sahip hastaları yaş ve cinsiyetlerine göre ayırarak 

sefalometrik analiz yaptıkları çalışmada hastaların gelişim yönünden cinsiyetler 

arasında farklılık görülmediğini bildirmişlerdir (164). Sınıf III maloklüzyonlarda, 

cinsiyet bakımından kraniyofasiyal yapılarda görülen büyüme ve gelişim, 13 yaş ve 

sonrasında belirginleşmektedir (8). Çalışmamızdaki gruplarda hastaların yaş 

ortalaması 10,31±0,35 olduğu için cinsiyet faktörü dikkate alınarak bir inceleme 

yapılmamıştır. Ayrıca kız ve erkek sayılarının gruplarda benzer dağılım gösterdiği 

görülmüştür (Tablo 1). Bu nedenle çalışma sonuçları değerlendirilirken cinsiyet 

farklılığı göz önünde bulundurulmamış, tüm hastalarda grup içi ve gruplar arası 

farklılıklar değerlendirilmiştir.  

Ağız içi apareyler, kuvveti ağız dışı apareyden maksillaya aktardığı için, uygun 

tasarlanmış bir apareyin olması, yüz maskesi apareyinin etkinliği açısından son derece 

önemlidir. Maksillanın daha etkili protraksiyon yapabilmesi için, uygulanacak kuvvet 

ağız içi apareyler vasıtasıyla maksillanın bütününe etki etmelidir (30). Bu yüzden 

maksillaya ortopedik kuvvet uygulamak için çok çeşitli ağız içi ankraj apareyleri 

vardır (82). Delaire, sabit mekanikler ile protraksiyon tedavisi uygulamalarının 

maksiller kaideden çok dişler üzerine etki yaratması nedeni ile dişleri ve damağı tam 

olarak örten maksiller splint tarzındaki aygıtları tavsiye etmiştir (165). Bu çalışmada 

maksiller protraksiyonu kolaylaştırmak, okluzal temasları engellemek, dişsel etkileri 

azaltmak ve homojen kuvvet dağılımı sağlamak amacı ile okluzyonu yükseltilmiş 

akrilik plak kullanılmıştır. Akrilik plak, tüm dişleri ve palatinal bölgeyi kaplayarak 

rijit bir ankraj ünitesi oluşturup, literatürde de belirtildiği gibi protraksiyon sırasında 

maksiller molarlarda devrilmeyi ve dik yön artışını kontrol etmek amacı ile maksiller 

dentisyona yapıştırılmıştır (166). 

Okluzyonu kapalı plağa elastik uygulanabilmesi amacı ile kaninin mesialinden 

kanca sabitlenerek kuvvet bu noktada yüz maskesinden maksillaya iletilmektedir. 

Okluzal düzleme paralel uygulanan kuvvetler direnç merkezinin altından geçtiğinde 

maksillayı saat yönünün tersine rotasyona zorlayacaktır. Maksillanın saat yönünün 

tersine rotasyon yapmaması için kuvvetin direnç merkezinden geçmesi gerekir. Bu 



79 

 

amaçla uygulanan kuvvetin yerinin daha anteriora ve yukarıya taşınması 

gerekmektedir (108). Bazı araştırmacılar kuvvet uygulama noktasını lateral dişlerin 

distaline taşırken (20, 21), bazı araştırmacılar premolar bölgesinin uygun olduğunu 

söylemişlerdir (97, 113). Birçok araştırmacı da bizim çalışmamızdaki kuvvet 

uygulama noktasına benzer olarak kanin bölgesinden kuvvet uygulanmasını tavsiye 

etmişlerdir (22-24). 

Uygulama noktası dışında uygulama açısıda yüz maskesi etkilerinde önemli rol 

oynamaktadır. Maksiller ilerletme için uygulanan kuvvetin okluzal düzlem ile yaptığı 

farklı açıların sonucu olarak, dentofasiyal yapılarda farklı etkiler meydana 

gelmektedir. Çalışmamızda uygulanan kuvvet okluzal düzlemle yaklaşık 20⁰ -30⁰  açı 

yapacak şekildedir. Baccetti ve ark. 20°’lik kuvvet uygulandığında palatal düzlemin 

rotasyonunun azaldığını ve devrilmenin olmadığını bildirmişlerdir (10). Bu nedenle 

çalışmamıza benzer şekilde birçok araştırmacı da kuvvetin yönünü okluzal düzlem ile 

20⁰ -30⁰  açı yapacak şekilde uygulamıştır (90, 102, 108, 115). 

Maksiller protraksiyonun etkili olabilmesi için diğer bir faktörde kuvvet 

miktarıdır. Birçok farklı çalışmada yüz maskesi ile maksiller ilerletme için uygulanan 

kuvvet miktarının 300 gr’dan 2000 gr’a kadar değişen aralıkta uygulamışlardır (116). 

Yepes ve ark. 300-400 gr protraksiyon kuvveti ile en uygun maksiller ilerletmenin 

sağlandığını; bu değerdeki kuvvetin, daha yüksek kuvvetlerin meydana getirdiği 

biyolojik yıpranma meydana getirmeksizin ve yüksek kuvvetlerle benzer etkileri 

göstereceği bildirilmiştir (116). Bu çalışmada uygulanan kuvvet miktarı yaklaşık 

olarak tek taraflı, 450-500 gram olarak ayarlanmıştır. Uygulanan kuvvet miktarı birçok 

çalışma ile benzerdir (18, 26, 30, 102) Ayrıca kuvvetin şiddetinin artması; hastanın 

aygıtı tolere etmesini zorlaştırarak ciddi bir problem olan hasta kooperasyonunun 

bozulmasını beraberinde getireceği bildirilmiştir (116). 

Yüz maskesinin gün içerisinde kullanım süresi ile ilgili bazı çalışmalar 11 saat 

ve altı, bazıları 12-14 saat, bazıları 14-16 saat ve bazı çalışmalar da 16 saat uygulama 

yapılması gerektiğini söylemişlerdir (116). Nanda, 24 saatlik yüz maskesi 

kullanımının, 16 saatlik kullanıma göre daha fazla ortopedik etki sağlayacağını fakat 

16 saatlik kullanım ile de ortopedik etki elde edilebileceğini bildirmiştir (84). Yepes 

ve ark. ise 16 saatlik kullanım ile oluşan minimum dental etki ile maksimum maksiller 
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protraksiyon miktarının 24 saatlik kullanım ile benzer olduğunu belirlemiş ve klinik 

olarak aygıtın günlük 14-16 saat süre ile uygulanmasını önermişlerdir (116). 

Çalışmamızdaki hastalardan ise yüz maskesinin yaklaşık olarak 18-20 saat 

kullanmaları istenmiştir. 

Çalışmamızda yüz maskesi uygulaması, pozitif overjet elde edilene kadar (2-3 

mm) ve relaps riski göz önünde bulundurularak molar dişler arasında süper Sınıf I 

ilişki sağlanana dek sürmüştür. Çalışmamızdaki hastaların aparey olarak ortalama 

tedavi süresi 0,67±0,06 yıldır (yaklaşık 8 ay). Daha önce yapılan çalışmalarda tedavi 

sürelerini; Pangrazia-Kulbersh (117) 8 ay, Saadia ve Torres (69) 8-14 ay, Yavuz (127) 

1.1 yıl ve Cozza (167) 1.6 yıl olarak belirtmişlerdir. Bu süreler bizim çalışmamızla 

benzer ve hatta daha uzundur. Bunun sebebi hastaların yüz maskesini neredeyse tam 

gün kullanmaları ve hasta kooperasyonlarının iyi olması gibi faktörlerin etkili olması 

olabilir. 

Kontrol gruplarını kullanmaktaki amaç tedavi etkilerini ve büyüme etkilerini 

birbirinden ayırmaktır. Ancak iskeletsel Sınıf III maloklüzyonların erken yaşlarda 

tanısı konulabilmekte ve giderek şiddetini arttırdığı bilinmektedir. Bu nedenle 

iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu hastaların kontrol grubu oluşturmak amacıyla 

bekletilmesi etik bulunmamaktadır (168). Çalışmamızda kontrol grubu oluşturmak 

yerine, sefalometrik filmlerde total ve lokal çakıştırmalar yapılmıştır. 

Büyüme ile oluşan kraniyofasiyal morfolojik değişiklikler ve tedavi ile oluşan 

değişimler, kafa kaidesinin daha stabil olan yapıları, noktaları ya da düzlemleri 

üzerinde yapılan lateral sefalometrik filmlerin çakıştırmaları ile belirlenebilmektedir. 

Çalışmamızda Björk ve Skieller‘in tanımladığı anterior kraniyal kaidedeki stabil 

yapılara göre total çakıştırma yapılarak, referans düzlemlerinde büyüme ve gelişimle 

meydana gelecek değişikliklerin, yapılan ölçümlerin ve tedavi etkinliğinin 

maskelenmesi engellenmiştir (133). Total çakıştırmada kullanılan sella tursikanın 

anterior klinoid proses ile kesiştiği tuberkulum sella (T) noktası ile sfenoid kemiğin 

büyük kanatlarının ön kafa kaidesini kestiği noktaların orta noktası olan (W) 

noktasının yapılan araştırmalarda büyüme ve gelişimden etkilenmeden kalan en stabil 

noktalar olduğu bildirilmiştir (136, 169). 



81 

 

Çalışmada yüz bütünlüğü izole edilerek maksillada ve mandibulada büyüme 

ve gelişimle ortaya çıkan değişiklikler ile ortodontik tedavinin etkilerinin ayırt 

edilmesi amacı ile Björk ve Skieller‘in yapısal çakıştırma kriterleri kullanılarak 

maksiller ve mandibuler lokal çakıştırma yapılmıştır. Üst çene lokal çakıştırmasında 

kullanılan zigomatik prosesin ön konturunun remodeling olayından etkilenmediği 

Björk ve Skieller tarafından yapılan implant çalışmaları ile de desteklenmektedir (170, 

171). Mandibular lokal çakıştırmada da Björk ve Skieller tarafından önerildiği gibi 

stabil alt çene yapıları olan; mandibular simfizin iç arka konturu, simfiz içerisindeki 

trabeküler yapılar, mandibular kanal konturları, kök gelişimi başlamamış 20 yaş diş 

germlerinin alt kenarı üzerinde yapılmıştır (133).  

 Çalışmamızda 18 açısal 51 boyutsal olmak üzere toplam 69 sefalometrik 

ölçümden yararlanılmıştır. Çalışmamızda grup içi ve gruplar arasındaki sefalometrik 

ölçümlerdeki değişimler, maksiller, mandibuler, maksillo-mandibuler, dental ve 

yumuşak doku üzerindeki etkiler olarak değerlendirilmiştir.  

Tedavi başında her üç grubun sef değerlerinin karşılaştırılması vertikal paterne 

göre Sınıf III yapının karakteristiğini belirleme bakımından önem taşımaktadır. Her üç 

grubun da tedavi başı (T1) sefalometrik değerleri incelendiğinde, Gonyal açı, 

SNGoGn, SNGoMe, Occl/SN, FMA, Jarabak oranı, ANS-Me ve PP/MP gibi dik yönü 

ilgilendiren parametreler gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(Tablo 5). Grupları dik yön boyutlarına göre oluşturduğumuz düşünülürse, istatistiksel 

olarak çıkan bu anlamlılık temel ayırma kriterlerini destekler şekildedir.  

Tedavi başında maksillanın konumunu belirleyen parametrelerden SNA ve 

(FH┴N)-A değerleri dik yönü artmış grupta diğer gruplara göre anlamlı bir şekilde 

daha düşük bulunmuştur (Tablo 5). Dik yönü azalmış grupta ise artmış gruba göre 

maksillanın konumu daha ileride bulunmuştur. Maksillanın büyüme yönü hastanın 

vertikal büyüme paternine göre de farklılık gösterdiğinden; maksilla ve mandibula 

uyumlu büyümeye devam ederse dik yönü azalmış hastalardaki maksiller büyüme, dik 

yönü artmış hastalara göre daha fazla ileri yönde büyümeye eğilimli olduğu 

bildirilmektedir (128). Bu görüş bizim bulgumuzla uyumlu bulunmuştur. Bock ve 

Fuhrmann da yaptıkları çalışmada Sınıf I malokluzyona sahip hastaları dik yönlerine 
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göre ayırdıkları çalışmalarında dik yönü artmış ve azalmış hastaların başlangıç SNA 

değerini bizim çalışmamızla benzer bulmuşlardır (172). 

Tedavi başında mandibulanın konumunu belirleyen parametrelerden SNB, Pg-

NB ve (FH┴N)-Pg değerleri dik yönü artmış grupta diğer gruplara göre anlamlı bir 

şekilde düşük bulunmuştur (Tablo 5). Bu da göstermektedir ki mandibulanın konumu 

ve pozisyonu dik yönü artmış grupta geridedir. Dik yönü azalmış ve artmış gruplarda 

büyüme paternindeki farklılıklardan dolayı mandibula da etkilenmektedir. Björk ve 

Skieller dik yönü azalmış bireylerin mandibulanın saat yönünün tersine rotasyon 

yaptığını, dik yönü artmış bireylerin ise mandibulada saat yönüne rotasyona uğrayarak 

büyüdüğünü belirtmişlerdir (133). Bu görüş bizim bulgularımızla uyumlu 

bulunmuştur. Yapılan diğer çalışmalardaki hastalar dik yön boyutlarına göre 

ayrıldığında başlangıç mandibular iskeletsel değerleri bizim bulgularımızla benzerdir 

(128, 156).  

Tedavi başında ANB açısı dik yönü azalmış grupta diğer gruplara göre anlamlı 

şekilde daha küçük bulunmuştur (Tablo 5). Bu da bize dik yönü azalmış grubun Sınıf 

III malokluzyonun iskeletsel olarak daha şiddetli olduğunu göstermektedir. Bu durum 

ise dik yönü artmış hastaların aksine mandibulanın anterior rotasyonu ile Sınıf III 

anomalinin arttığını göstermektedir. Pavoni ve ark.(156) ve Yoshida ve ark. (128) 

yaptıkları çalışmalarda ANB değerini dik yönü azalmış grupta dik yönü artmış gruba 

göre anlamlı şekilde düşük bulmuşlardır.  

Tedavi başında Ü1i-NA uzunluğunda ve Ü1i/NA°, Ü1i/PP° açılarında dik yönü 

azalmış grupta diğer gruplara göre anlamlı bir artış olmuştur (Tablo 5). Bu durum 

kompenzasyon mekanizmasının dik yönü azalmış grupta daha çok çalışmış 

olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Çalışmamızda yüz maskesinin maksilla üzerine etkileri, SNA açısı, FH┴N-A 

uzunluğu ve Co-A mesafesi ölçümleri ile değerlendirilmiştir. Ayrıca, maksillanın ileri 

yön hareketinin değerlendirilmesinde, N noktasının kamufle edici etkisini ortadan 

kaldırabilmek için kraniyal kaide üzerinde yapılan total çakıştırmalarda A-yTot 

mesafesi (sagittal yönde) ölçümü kullanılmıştır. Yapılan değerlendirmeler sonucunda, 

yüz maskesi uygulaması sonrasında her üç grupta da maksiller ölçümlerde istatistiksel 

olarak anlamlı artışlar tespit edilmiştir. SNA açısında ve efektif orta yüz uzunluğunu 
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belirten Co-A uzunluğunda tüm gruplarda anlamlı bir artış görülmüştür (Tablo 7). 

(FH┴N)-A uzunluğunda ise dik yönü azalmış ve dik yönü artmış gruplarda oluşan artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunurken, dik yönü normal grupta oluşan artış istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. A noktası total çakıştırmada (A-yTot) tedavi sonunda her üç 

grupta da anlamlı ölçüde öne gelmiştir. A noktasının sagittal yönde öne gelme 

miktarları; dik yönü azalmış grupta 1,90 mm, dik yönü artmış grupta 1,51 mm, dik 

yönü normal grupta ise 1,56 mm’dir. Her üç grupta da tedavi sonunda elde edilen bu 

artışlar, literatürde tedavi edilmemiş bireylerde meydana gelen değişim ile 

karşılaştırıldığında bu artışların önemli miktarda fazla olduğu bulunmuştur (102). 

Çalışmamızda maksillanın sagital yöndeki hareketinin literatürde yer alan 

birçok yüz maskesi çalışması ile benzer miktarda olduğu görülmektedir (9, 30, 90, 

167). Vaughn ve ark. yaptıkları çalışmada SNA açısında 2,78 artış , (FH┴N)-A 

uzunluğunda 2,49 artış ve A noktasında 1,41 mm artış bulmuşlardır (9).  Cozza ve ark. 

yaptıkları çalışmada SNA açısında 2,1 artış ve Co-A uzunluğunda 4,9 mm artış tespit 

etmişlerdir (167). Pangrazio ve ark. da A noktasında 2,4 mm ilerleme ve  (FH┴N)-A 

uzunluğunda 2 mm artış olduğunu bildirmişlerdir (117). Bu bulgular bizim 

sonuçlarımızla benzerdir.  

Co-A ve A noktası (A-yTot) dik yönü azalmış grupta diğer iki gruba göre 

sayısal olarak fazla bulunmuş ancak istatistiksel olarak bir farklılık bulunmamıştır. 

Ancak ANS’nin sagittal yöndeki hareketi dik yönü azalmış grupta 2,17 mm ile diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak daha fazla artmış olduğu görülmüştür. (FH┴N)-A 

uzunluğundaki artış en fazla dik yönü artmış grupta meydana gelmiştir. Bu durumun 

da nazyon noktasında büyüme ve gelişim ile meydana gelen değişimlerden 

etkilenebileceği göz önünde bulundurulabilir (Tablo 8-12). Bu bulgular ışığında 

maksillanın sagittal pozisyonunun değişiminde üç grup arasında bir fark 

bulunmamıştır. Maksillanın büyüme ve gelişiminin her üç grupta da stimüle edildiği 

görülmektedir. Pavoni ve ark. yaptıkları çalışma sonucunda dik yönü azalmış, artmış 

ve normal gruplarda, SNA° açısı ve (FH┴N)-A uzunluğunda artış bulmuşlardır ve bu 

artış bizim çalışmamızla uyumlu şekilde gruplar arasında benzer çıkmıştır (156). 

Yoshida ve ark. ise SNA° açısı ve (FH┴N)-A uzunluğunda dik yönü azalmış grupta 

sayısal olarak artış bulmuşken, bu parametrelerdeki artış dik yönü artmış ve azalmış 

gruplar arasında anlamlı bulunmuş ve dik yönü azalmış grubun maksillası istatistiksel 
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olarak daha fazla ileri yönde yer değiştirmiştir (128). Bunun sebebi bu çalışmanın 

sadece kız hastalardan oluşması, dik yönü azalmış gruptaki yaş ortalamasının 9 olması 

ve bu grubun tedavisinin 1.6±0.8 yıl sürmesi olabilir.  

Çalışmamızda yüz maskesinin etkisini net olarak ortaya koyabilmek için daha 

önceki birçok çalışmaya benzer şekilde aylık protraksiyon miktarı, toplam maksiller 

protraksiyon miktarının (A-y) tedavi süresine bölünerek tespit edilmiştir. Buna göre 

dik yönü azalmış grupta 0,22 mm/ay (1,90±0,22), dik yönü artmış grupta 0,20 mm/ay 

(1,51±0,26) ve dik yönü normal grupta 0,18 mm/ay (1,56±0,21) olarak bulunmuş ve 

gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  

Açıkalın yaptığı tez çalışmasında yüz maskesi grubundaki maksiller ilerleme 

miktarını 0,17 mm/ay olarak (173), Şar ve ark. 0,22 mm/ay (102), Ishii ve ark. 0,16 

mm/ay (113),  Vaughn ve ark. 0,20 mm/ay (9), Takada ve ark. 0,17 mm/ay (67), 

Tindlund ve ark. 0,10 mm/ay (174), Köse ise 0,33 mm/ay (175) olarak 

hesaplamışlardır. Protraksiyon miktarının 0,10 mm/ay ile 0,33 mm/ay arasında olduğu 

görülmektedir. Bizim çalışmamızdaki maksiller protraksiyon miktarı da literatürdeki 

aralık içinde bulunmuştur. Bu bulgular bizim çalışmamızla uyumludur. 

Maksillanın sagital hareketini değerlendirmek için ANS ve A noktalarının 

önemli olduğu bilinmektedir. Bununla birlikte PNS noktasının hareketinin maksillanın 

bir bütün olarak hareketini ve tedavinin maksillanın posterior kısmındaki etkisinin 

değerlendirilmesi açısından önemli olduğu vurgulanmıştır (17). Çalışmada ANS-y ve 

PNS-y noktalarındaki artış her üç grupta da olmuştur ve dik yönü azalmış grupta 

oluşan sagittal yöndeki hareket gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (Tablo 12). Buna göre dik yönü azalmış grupta yüz maskesi tedavisinin 

sonunda maksillanın öne doğru daha çok stimule edildiği söylenebilir. Maksilladaki 

bu değişim maksillanın boyut artışına bağlı ANS noktasının öne gelmesi ya da 

maksillanın iskeletsel olarak ileri yönde daha çok hareketinden kaynaklanabilir. Bizim 

çalışmamıza benzer olarak maksiller boyutta meydana gelen artış, Yoshida ve ark. 

yaptıkları çalışmada da dik yönü azalmış grupta gruplar arasında anlamlı bulunmuştur 

(128). 

Maksillanın rotasyonunu gösteren SN/PP⁰  ölçümü ile çalışmamızda her üç 

grupta da maksillanın çok hafif miktarda anterior rotasyonu tespit edilmiştir. Meydana 
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gelen anterior rotasyon miktarı önemsenmeyecek kadar az ve üç grupta da benzerdir. 

SN/PP° değerindeki azalma hem grup içinde hem de gruplar arasında anlamlı 

bulunmamıştır (Tablo 7-8). Birçok çalışmada yüz maskesi kullanımı sonucu 

maksillada anterior rotasyon meydana geldiği bildirilmiştir (10, 88, 91, 92, 108, 167, 

176).  Nguyen ve ark. ise konik ışınlı tomografi ile hastaların üç boyutlu modellerini 

oluşturarak yaptıkları bir çalışmada maksilla ve zigomanın tek parça olarak anteriora 

yer değiştirmesinden dolayı maksillada rotasyon meydana gelmediğini rapor 

etmişlerdir (177). Ngan ve ark. çalışmamızda uyguladığımız kuvvete benzer şekilde 

kanin bölgesinden oklüzal düzlemle 30º açı yaparak aşağı doğru yönlendirilmiş 

protraksiyon kuvvetleri ile maksillada anlamlı düzeyde anterior rotasyon 

gözlemlemişlerdir (97). Sung ve Baik kuvvet vektörü oklüzal düzlemden 25º aşağı 

yönde olacak şekilde uyguladıkları kuvvet sonucunda palatal düzlem eğiminde kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde azalma bulmuşlardır (176). Bizim çalışmamıza benzer 

olarak; Kapust ve ark.(74) ve Akkaya ve ark.(178) oklüzal düzlem ile 20-30°  aşağı 

doğru açı yapacak şekilde uyguladıkları elastiklerle yüz maskesi ile protraksiyon 

sonucunda palatal düzlem eğiminde istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir azalma 

bulmuşlardır.  

Araştırmalarda genelde oklüzal düzlemle 15°-45° açı oluşturacak şekilde 

kuvvet uygulayarak protraksiyon sırasında maksillada oluşan saat yönünün tersine 

rotasyonu önlemeye çalışmışlardır. Ancak hem kuvvetin daha önden uygulanması hem 

de kuvvetin açılandırılmasına karşın saat yönünün tersine olan rotasyon tam olarak 

engellenememiştir. Bunun nedeninin, kuvvetin maksillanın direnç merkezinin altından 

uygulanmasına bağlamışlardır (18, 21, 24, 26, 27). Destek ünite, dişlerin ve palatinal 

bölgenin dahil edilmesiyle artırılırsa bile maksillaya iletilen kuvvet çoğunlukla dişlerin 

kökleri vasıtasıyla olduğundan, bu etkilerin minimal de olsa kaçınılmaz olduğu 

görülmektedir. Maksiller anterior rotasyonun çalışmalarda farklı çıkmasının sebebi 

ise; kuvvetin uygulama noktası dolayısıyla direnç merkeziyle olan ilişkisi, kuvvetin 

açısı, apareyin dizaynı ve hastaların gelişim dönemlerine bağlı olarak değişebilir.  

Çalışmamızda mandibulada oluşan sagittal yönlü iskeletsel değişiklikler; 

SNB° ve Co-Gn (mm) ölçümleri ile değerlendirilmiştir. Ayrıca mandibulanın ileri yön 

hareketinin değerlendirilmesinde, N noktasının kamufle edici etkisini ortadan 

kaldırabilmek için kraniyal kaide üzerinde yapılan total çakıştırma ile mandibulada 
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meydana gelen translasyonel değişiklikler B-yTot (mm), B-xTot (mm), Pg-yTot (mm), 

Pg-xTot (mm) ölçümleri ile değerlendirilmiştir. 

Yapılan değerlendirmeler sonucunda, her üç grupta da mandibular ölçümlerde 

istatistiksel olarak anlamlı değişiklikler tespit edilmiştir. SNB° açısında üç grupta da 

azalma görülmekle birlikte dik yönü artmış grupta oluşan azalma istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Efektif mandibula uzunluğunu belirten Co-Gn uzunluğunda tüm gruplarda 

anlamlı bir artış görülmüş ancak dik yönü artmış grupta oluşan artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (Tablo 7). Bu iki parametredeki değişiklik de gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 8). Dik yönü artmış grupta grup içi 

oluşan anlamlı değişimler, dik yönü artmış bireylerin büyüme paterni farklılığından 

kaynaklanıyor olabilir (156). Daha önceki bir çalışmada da yüz maskesinin 

mandibulanın ön-arka yön konumunda belirgin bir değişiklik oluşturmadığı belirtilmiş 

ve oluşan değişiklikleri ve izlenen artışları da tedavinin değil büyümenin etkisi olarak 

yorumlamışlardır (23). 

Pavoni ve ark.  yaptıkları çalışmalarında SNB° açısının değerini dik yönü 

azalmış grupta 1,4° ve dik yönü artmış grupta 1° azalmış olarak (156); Yoshida ve ark. 

da SNB° açısının değerini dik yönü azalmış grupta 1,6° ve dik yönü artmış grupta 1,1° 

azalmış olarak bulmuşlardır (128). SNB° açısındaki bu azalmalar gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda ise SNB° açısı dik 

yönü azalmış grupta 1,03° ve dik yönü artmış grupta 1,29° azalmış olarak bulunmuştur 

ve bu çalışmalarla uyumlu değildir. Bunun sebebi Yoshida ve ark. çalışmalarında yüz 

maskesi ile beraber çeneliği kombine olarak kullandırmaları sonucunda çeneliğin 

mandibulayı daha fazla etkilemesi sebebiyle bizim bulgularımızdan farklılık göstermiş 

olabilir. Pavoni ve ark. ise hastalara yüz maskesi ile birlikte üst çene genişletmesi 

uygulamışlardır. Üst çene genişletmesinin mandibulada aşağı-arka yönde rotasyona 

neden olduğu bilindiğinden farklı çıkan sonuçlar bu sebeplerden kaynaklanmış olabilir 

(160). 

Yüz maskesi ile yapılan diğer çalışmalarda SNB açısındaki azalma miktarını 

Merwin ve ark (75) 1,9º, Kapust ve ark.(74) 1,15º, Vaughn ve ark. (9) 1,23°, Da Silva 

Filho ve ark.(114) 1,08º olarak bildirmişlerdir. Bu bulgular ise  bizim çalışmamızla 

oldukça benzerdir. 
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Her üç grupta da efektif mandibuler uzunlukta (Co-Gn) artış bulunmuştur. 

Ancak dik yönü artmış grupta oluşan artış anlamlıdır (Tablo 7). Çalışmada mandibuler 

efektif uzunluktaki (Co-Gn) artış her üç grupta da benzerdir (Tablo 11). Yüz maskesi 

tedavisi ile efektif mandibuler uzunluğun kısıtlanabileceğini bildiren birçok çalışma 

bulunmaktadır. Araştırıcılar, kondil büyümesini geçici olarak yavaşlatmasını, yüz 

maskesinin çenelik kısmının mandibulaya uyguladığı retraksiyon kuvvetlerinin 

etkisiyle olduğunu belirtmişlerdir (88, 95). Bu sonuçlara karşı bazı araştırmacılar 

çalışmalarında Co-Gn uzunluğunda istatistiksel olarak artış bularak, efektif 

mandibular uzunluğun artmasının önlenemeyeceğini bildirmişlerdir (23, 76). 

Sınıf III bireylerde büyüme ve gelişim değerlendirildiğinde, Chong ve ark. 

(179) tedavi uygulanmaksızın 6 ila 11,5 yaş aralığında takip edilen bireylerde, 

mandibular uzunluktaki yıllık artışı yaklaşık 3 mm, Baccetti ve ark. (10) ise hem erken 

hem de geç karma dentisyon döneminde yıllık 4,5 mm artış izlendiğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda Co-Gn değerindeki artış sadece dik yönü artmış grupta istatististiksel 

olarak anlamlı olup 5,50 mm’ dir. Ancak gruplar arasında değerlendirme yapıldığında 

bulunan artışlar benzer ve istatististiksel olarak anlamlı değildir (Tablo 11). Yapılan 

diğer çalışmalarda dik yönü artmış grupların Co-Gn değerlerinin (3,7 ve 2,6 mm)  dik 

yönü azalmış gruplara göre daha çok artış gösterdiği ancak bunun gruplar arasında 

anlamlı olmadığı bulunmuştur. Bu sonuçlar bizim çalışmamızla paralellik 

göstermektedir (128, 156). Bu bulgular, çalışmamızda yüz maskesinin çene ucu 

parçası üzerinde oluşan kuvvetlerin, mandibuler büyüme üzerinde kısıtlayıcı bir 

etkisinin olduğunu düşündürmektedir. Dik yönü azalmış ve normal gruplarda 

mandibulanın sagittal yön gelişiminin yavaşladığı ve büyümenin yönlendirildiği 

izlenmektedir. Bununla birlikte dik yönü artmış hastalardaki büyüme paterni sebebiyle 

yüz maskesi mandibular uzunluktaki artışı engellemede daha az etkili olabilir. 

Çalışmamızda total çakıştırmada dikey referans düzlemine göre B ve Pg 

noktalarının konumu incelendiğinde (B-yTot, Pg-yTot) üç tedavi grubunda da bu 

ölçümlerde istatistiksel olarak önemli azalmalar olduğu; total çakıştırmada yatay 

referans düzlemine göre B ve Pg noktalarının konumu incelendiğinde (B-xTot, Pg-

xTot) üç tedavi grubunda da bu ölçümlerde istatistiksel olarak önemli artışlar olduğu; 

bunun sonucunda her üç grupta da 8 aylık dönem sonunda mandibulanın daha geride 

ve aşağıda konumlandığı görülmektedir (Tablo 9). B noktası ve Pg noktasında x ve y 



88 

 

düzlemlerine göre oluşan artış ve azalmalar gruplar arasında benzer bulunmuştur 

(Tablo 12). Bu bulgular, protraksiyon tedavisi ile mandibulanın öne ve aşağı olan 

doğal büyüme yönünün değiştiğini ve mandibulada posterior rotasyon izlendiğini 

belirten çalışmaların bulguları ile uyum içindedir (67, 113, 179).  

(FH┴N)-Pg uzunluğu incelendiğinde ise dik yönü normal olan grubun diğer 

gruplara göre bu değerdeki daha fazla azalışı, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (Tablo 8). Dik yönü normal gruptaki B ve Pog noktalarının 

vertikal olarak yer değiştirmesi; 3,78 mm ve 4,14 mm iken; sagittal olarak yer 

değiştirmeleri; -1,29 mm ve -1,59 mm’dir. Buna göre mandibulanın büyüme yönü olan 

öne ve aşağı doğru hareketi, yüz maskesi etkisi ile dik yönü normal olan grupta, aşağı 

büyüme vektörünü daha çok arttırmış olabilir. Ayrıca sagittal düzlem 

değerlendirildiğinde, mandibulanın posterior rotasyon gerçekleştirdiği görülmektedir.  

Çene ucuna uygulanan retraksiyon kuvvetlerinin etkisi ile mandibulanın ön 

arka yönde beklenen büyüme artışının azaldığını belirten görüşler de bulunduğu gibi 

(36, 176, 179); bu görüşün aksine, çeneliğin mandibulanın sagittal yön büyümesi 

üzerinde yavaşlatıcı etkisi olmadığını; sadece mandibulada aşağı ve arka yönde 

rotasyona neden olduğunu belirten görüşler de bulunmaktadır (146).  

Çalışmamızda mandibular düzlemin ön kafa kaidesi ile yaptığı açı (SN/Go-

Me) incelendiğinde, her üç grupta da tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı artışlar 

meydana geldiği tespit edilmiştir (Tablo 7). SNGoMe açısında dik yönü azalmış grupta 

meydana gelen artış (2,11°), dik yönü normal (1,65°) ve dik yönü artmış (1,61°) 

gruptan daha fazla bulunmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edilmemiştir (Tablo 8). Palatal düzlem ve mandibular düzlem arasındaki 

açı (PP/MP°) incelendiğinde de üç grupta da anlamlı bir artış görülmüştür. Bu artış 

yine en çok dik yönü azalmış grupta (3,60°) olurken en az artış dik yönü artmış grupta 

(2,30°) bulunmuştur ve bu artışlarda gruplar arasında anlamlı değildir. Yoshida ve ark. 

mandibular düzlem açısını dik yönü azalmış grupta (1°), dik yönü artmış gruba göre 

(0,4°) daha fazla bulmuşlardır; fakat bu artışı gruplar arasında anlamlı bulmamışlardır 

(128). Bu sonuçlar bizim çalışmamızla uyumludur, ancak artış miktarları arasında 

farklar bulunmaktadır. Yoshida ve ark. yaptıkları çalışmada mandibular düzlem 

açısındaki artışın, çalışmamızdaki her üç grupta çıkan değerlerden daha düşük 
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çıkması, muhtemelen araştırıcıların hastalara yüz maskesine ilaveten vertikal çenelik 

kullandırmalarından kaynaklanmıştır. Pavoni ve ark. yaptıkları çalışmada da 

mandibular düzlem açısını dik yönü azalmış grupta (1,3°), dik yönü artmış gruba göre 

(1,1°) daha fazla artış bulmuş fakat bu artış gruplar arasında anlamlı bulunmamıştır. 

Bu açıdan bulguları bizim çalışmamızla paralellik göstermektedir (156). Palatinal ve 

mandibular düzlem arasındaki açı, dik yönü artmış grupta (1,9°), dik yönü azalmış 

grupla (1,8°) benzerdir. Ancak Pavoni ve ark. yüz maskesini üst çene genişletmesi ile 

beraber kullanmışlardır. 

Çalışmamızda diğer bir vertikal yön açısı olan FMA°  değerlendirildiğinde ise 

gruplarda oluşan artış; dik yönü artmış grupta (0,31°), dik yönü azalmış (2,08°) ve dik 

yönü normal (3,73°) gruba göre belirgin olarak daha az artış göstermiştir ve gruplar 

arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 8). Dik yönü artmış 

grubun dik yön parametreleri incelendiğinde diğer iki gruba göre en az artışı gösterdiği 

görülmektedir. Dik yönü artmış vakalarda dik yön daha da fazla artmamış, bu durum 

neredeyse korunmuştur. Bu durumda vakaların tedavi esnasında da kendi içlerinde bir 

kompenzasyon mekanizmasının çalıştığı düşünülebilir. Ayrıca en çok dik yönü normal 

olan grupta görülen bu artış, bu grupta daha çok posterior rotasyon görüldüğünü 

göstermektedir. (FH┴N)-Pg uzunluğunda dik yönü normal olan grupta görülen 

istatistiksel olarak anlamlı azalma da bu durumu desteklemektedir. 

Birçok çalışmada yüz maskesi ile yapılan tedavi sonucunda mandibulanın aşağı 

ve geri yönde rotasyona uğradığı gösterilmiştir (9, 23, 69, 90, 118, 176). Yüz maskesi 

uygulaması esnasında ağız içi elastiklerin uygulanmasına bağlı olarak oluşan karşıt 

kuvvetin büyük bir kısmının alın yerine çene ucuna iletilmesinin bu rotasyonun 

nedenlerinden biri olabileceği düşünülmüştür. Çene ucundan uygulanan kuvvetin 

kondiler bölgenin altından geçmesinden dolayı çeneliğin bu etkiyi meydana getirdiği 

de bildirilmiştir (11, 12). Bununla birlikte maksiller birinci molarlarda meydana gelen 

ekstrüzyon da bu rotasyona katkıda bulunmuş olabilir (26, 88). 

Uygulanan kuvvet miktarının da mandibular posterior rotasyonla ilişkili 

olduğunu belirten görüşler de mevcuttur. Grandori ve ark. yapmış oldukları çalışmada 

yüz maskesiyle uygulanan 1000gr kuvvetin çene ucuna 150 gr ile 488 gr arasında 

değişen kuvvetlerde iletildiğini belirtmişlerdir. Bu kuvvetlere yüz maskesine ilave 
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edilen çenelik ile 600 gr veya daha fazla kuvvetin uygulanması ise ek olarak alt çeneye 

yük oluşturmakta ve bu kuvvetlerin fazla uygulanmasıyla mandibuladaki posterior 

rotasyonun artacağını bildirmişlerdir (120, 146). 

Yüz maskesi ile yapılan tedavilerin çoğunda mandibulanın rotasyonuna bağlı 

olarak anterior yüz yüksekliğinde artış meydana gelmiştir (28, 46, 64, 70, 72, 77, 98, 

136, 144). Çalışmamızda mandibulanın aşağı ve arkaya rotasyonu ile birlikte her üç 

tedavi grubunda da ön yüz yüksekliklerinde (AYY) ve alt ön yüz yüksekliğinde (ANS-

Me) artışlar gözlenmiştir ancak bu artışlar gruplar arasında benzer bulunmuştur (Tablo 

8). Bu artışların, yüz maskesi ile tedavi sonucunda maksillanın iskeletsel ve 

dentoalveolar vertikal hareketi ile birlikte yüz maskesinin çenelik kısmının alt çeneye 

uyguladığı kuvvetin etkisiyle mandibulanın aşağı ve arkaya rotasyon yapmasına bağlı 

olarak meydana geldiği düşünülmüştür. Ayrıca hastalar büyüme ve gelişim döneminde 

olduğundan dik yön yüz boyutlarının artması beklenen bir durumdur. Bu nedenle 

çalışmamızda Jarabak oranındaki değişim dik yön değerlendirmesi bakımından daha 

önemlidir. 

Çalışmamızda Jarabak oranı değerlendirildiğinde; dik yönü normal grubun 

oranın daha çok azalması dik yönü artmış gruptaki hafif artışa                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

göre anlamlı bulunmuştur (Tablo 8). Dik yönü normal grupta görülen istatistiksel 

olarak anlamlı azalma; arka yüz yüksekliğindeki artışın, ön yüz yüksekliğinde görülen 

artıştan daha az olmasından kaynaklanmaktadır. Bu durum; dik yönü normal grubun 

diğer iki gruba göre, arka yüz yüksekliğinin çok az artışı ile açıklanabilir. Bu da dik 

yönü normal grubun daha fazla mandibular posterior rotasyon yapması ile ilgili 

olabilir. (FH┴N)-Pg uzunluğunun dik yönü normal grupta daha çok azalması da bunu 

desteklemektedir.  

Mandibuler rotasyon; yüzün dik yön boyutlarındaki artışlar, maksillanın 

anteriora rotasyonu, maksiller molar dislerin ekstrüzyonu ve çene ucuna uygulanan 

retraksiyon kuvvetinin kombinasyonu ile oluşabilmektedir (9, 123, 179).  

Çalısmamızda, gruplarda benzer miktarda diş hareketi ve maksilla rotasyonu 

oluştuğundan, dik yönü normal grupta mandibulanın posterior rotasyon hareketinin 

daha çok görülmesi, yüz maskesinin daha çok çene ucuna uyguladığı kuvvetin bu 

grubu daha çok etkilemesinden kaynaklanmış olabilir.  
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Tedavi edilmiş iskeletsel Sınıf III hastalarda nüks incelendiğinde; 

mandibuladaki aşırı ileri büyüme ve posterior rotasyonu, maksillada az miktarda 

hareket, kraniyal tabandaki büyümenin yetersizliği ve alt yüz yüksekliğinde oluşan 

artışın etkili olabileceği bulunmuştur (128). Bu bulgular ışığında dik yönü normal olan 

grupta da nüks görülme ihtimali akılda bulundurulmalır.  

Çalışmamızda, tüm gruplarda maksillanın öne hareketi ve mandibulanın aşağı 

geri rotasyonu sonucunda maksillo-mandibuler ilişkide önemli bir iyileşme 

gözlenmiştir (Tablo 7). Bu iyileşme, maksilla ve mandibulada tedavi ile oluşan 

değişiklikleri yansıtmaktadır. SNA° açısındaki artış ve SNB° açısındaki azalmaya 

bağlı olarak üç grupta da ANB° açısında önemli miktarda artış meydana gelmiş ve bu 

artış gruplar arasında benzer bulunmuştur (Tablo 8).  

Protraksiyon aygıtları ile yapılmış bazı çalışmalarda, maksillomandibuler 

ilişkinin iyileşmesinde mandibulanın aşağı ve geri hareketinin büyük katkısı olduğu 

belirtilmiştir (67) .  

İki çenede zıt yönde meydana gelen harekete bağlı olarak Wits değerinde de 

her üç grupta artış gözlenmiştir. Ancak dik yönü artmış grupta daha fazla artış 

meydana gelmiş ve bu artış dik yönü normal grup ile arasında istatistiksel olarak 

önemli bulunmuştur (Tablo 8). Bununla birlikte dik yönü azalmış gruba göre dik yönü 

artmış grupta okluzal düzlem açısı önemli miktarda daha fazla azalmıştır. Dik yönü 

artmış grupta Wits değerinin önemli miktarda fazla artması okluzal düzlem açısının 

azalmasından kaynaklanabilir. Ayrıca dik yönü artmış grupta B noktasının sagittal 

düzlemde istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, diğer iki gruba göre daha belirgin 

olarak geriye gitmesi de Wits değerini etkilemiş olabilir. Yüz maskesi ile yapılan 

çalışmalarda da bizim çalışmamızla paralel olarak ANB açısında ve Wits değerinde 

önemli miktarda artış meydana geldiği bildirilmiştir (9, 13, 90, 117, 167, 176). 

Proffit ve Fields’e göre maksiller protraksiyonun en büyük negatif yan etkisi 

maksiller dental harekettir ve bu hareket iskeletsel değişikliklere gölge düşürmektedir 

(63). Yüz maskesi uygulaması sonrası dentoalveolar değişiklikler 

değerlendirildiğinde; üç grupta da üst keser pozisyonunu gösteren parametrelerde (Ü1-

NA (mm), Ü1-NA (⁰ ), Ü1/PP, Ü1-y) artış bulunmuş, her üç gruptaki üst keserlerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir protrüzyon meydana gelmiştir. Ancak bu artışlar gruplar 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı değildir. Üst keserlere görülen sagittal ve vertikal 

düzlemlerdeki (Ü1-x ve Ü1y) artışlar, kuvvet vektörüne bağlı olarak meydana gelmiş 

ve her üç grupta da aynı etkiyi gösterek, üç gruptaki artış miktarları benzer 

bulunmuştur (Tablo 8 ve 12). Literatürdeki birçok çalışmada diş destekli ağız içi 

apareyler aracılığı ile uygulanan yüz maskesi tedavisi sonucunda üst keserlerde 

protrüzyon meydana geldiği ve bu durumun yüz maskesi tedavisinin dezavantajı 

olduğu bildirilmiştir (13, 27, 74, 76, 90, 97). Yüz maskesi tedavisinde dişlerden ankraj 

alınması sonucu üst keser protrüzyonu meydana gelmektedir. Ayrıca ağız içerisinde 

kullanılan apareyin dizaynının posterior bölgede okluzyonu kapalı olması, anterior 

bölgede keserlerin arkasına kadar akrilik gelmesi sonucunda üst keser protrüzyonuna 

müsaade ettiği düşünülmektedir. 

Alt keser ölçümleri değerlendirildiğinde; üç grupta da alt keser pozisyonunu 

gösteren parametrelerde [A1-NB (mm), A1-NB (⁰ ), A1i-(A-Pg), A1-y] azalma 

bulunmuş, her üç gruptaki alt keserlerde önemli miktarda retrüzyon meydana 

gelmiştir. Ancak bu azalma gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı değildir. Alt 

keserlerde görülen sagittal düzlemdeki (A1-y) azalma ve vertikal düzlemde (A1-x) 

meydana gelen artış her üç grupta da benzer bulunmuştur (Tablo 8 ve 12). Çene 

ucundan destek alan yüz maskesinin alt keserlerde retrüzyona sebep olabileceği 

literatürde bildirilmiştir (10, 68, 90, 127). Alt keser dişlerde görülen retrüzyon hareketi 

yüz maskesinin çene ucundan destek alan kısmının yumuşak dokuya uyguladığı 

basınçtan kaynaklanmaktadır (123, 179). 

Çalışmada overjet her üç grupta da önemli miktarda artmış ve gruplar arasında 

fark bulunmamıştır (Tablo 8). Pozitif overjet elde etmeye yardımcı olan faktörler; 

maksiller ve mandibuler iskeletsel yapıların hareketi ile birlikte maksiller ve 

mandibuler keser dişlerde görülen değişikliklerdir. Bu etkilerin ne ölçüde katkısının 

olduğunu tespit edebilmek için lokal maksiller ve mandibuler çakıştırmalar 

yapılmıştır.  

Dental katkının hesaplanmasında kesici dişlerin hareketinin, üzerinde 

sıralandığı iskelet yapının hareketinden arındırılması gereklidir. Dik yönü azalmış 

grupta A noktası 1,90 mm öne hareket ederken üst kesici diş 2,95 mm öne hareket 

etmiştir. Bu durumda üst kesici dişin hareketi 1,05 mm olarak bulunmuştur  [(Ü1-y)-
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(A-y)]. Pg noktasının 1,99 mm arkaya ve alt kesici dişlerin 2,33 mm geriye hareketi 

ile alt kesici hareketi 0,34 mm [(A1-y)-(Pg-y)] bulunmuştur. Bu durumda kesici 

dişlerin overjet düzelmesine katkısı 1,39 mm olarak hesaplanmıştır. Dolayısıyla dik 

yönü azalmış grupta 6,23 mm overjet düzelmesine dental katkı 1,39 mm (% 22) dir. 

Bu durumda dik yönü azalmış gruptaki dişsel hareket %22, iskeletsel hareket %78 

olarak hesaplanmıştır.  Dental katkının % 75’i maksilla, % 25’i mandibula kaynaklıdır 

(Şekil 16). Aynı hesaplama yapıldığında; dik yönü artmış grupta, dişsel hareket %32, 

iskeletsel hareket %68 olarak hesaplanmıştır.  Dental katkının % 68’i maksilla, % 32’si 

mandibula kaynaklıdır (Şekil 17). Dik yönü normal grupta, dişsel hareket %33, 

iskeletsel hareket %67 olarak hesaplanmıştır.  Dental katkının % 53’ü maksilla, % 

47’si mandibula kaynaklıdır (Şekil 18). Dik yönü azalmış grupta daha çok iskeletsel 

etki görülmesi, ANS-yTot ve PNS-yTot değerlerindeki istatistiksel olarak görülen 

anlamlı artış ile de desteklenmektedir. Çalışmamıza benzer olarak Ngan ve ark. yaş 

ortalaması 8 olan 30 hastaya yüz maskesi ve genişletme prosedürü uyguladıkları 

çalışmalarında %70 iskeletsel etki, %30 dişsel etki elde etmişlerdir (97). 

 

Şekil 16. Dik yönü azalmış grubun overjetin düzelmesine katkı yüzdeleri 
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Şekil 17. Dik yönü artmış grubun overjetin düzelmesine katkı yüzdeleri 

 

 

Şekil 18. Dik yönü normal grubun overjetin düzelmesine katkı yüzdeleri 

Yüz maskesi tedavisi ile elde edilen iskeletsel etkinin literatür ile uyumlu 

olduğu görülmektedir. Gelişim dönemindeki iskeletsel etkinin farklı farklı 

bulunmasının nedenlerinden biri de literatürde karma dentisyon sürecinde kökleri 

rezorbe olmaya başlayan süt premolarlardan destek alınması sonucunda kuvvetin 

maksillaya daha az iletilmesi ve maksiller dentisyonun mezialize olması olarak 

açıklanmaktadır (173). Daha önceki çalışmalarda da erken döneme kıyasla, geç 

dönemde (daimi dentisyon) iskeletsel parametrelerde daha iyi kraniyofasiyal 

değişiklikler gözlemlendiği belirtilmiştir (78, 176). 

Çalışmamızda üst molar dişlerdeki değişiklikler incelendiğinde, üst 1. Molar 

dişin sagittal ve vertikal yöndeki hareketini gösteren Ü6-y ve Ü6-x değerlerinde 
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anlamlı miktarda artış olduğu görülmektedir (Tablo 10). Üst molarda sagittal ve 

vertikal yönde görülen artışlar, her üç grupta da benzer miktardadır. (Tablo 13). Bu 

bulgular, uygulanan kuvvet vektörüne bağlı olarak üst 1. molar dişte mezializasyon ve 

ekstrüzyonun her üç grupta da benzer olduğunu göstermektedir. Literatürde de benzer 

şekilde yüz maskesi tedavisi ile maksiller protraksiyon tedavisi sonucu üst birinci 

moların ekstrüzyon ve mezializasyonunu bildiren çalışmalar mevcuttur (9, 75, 123). 

Bulgularımızda görüldüğü gibi kas zincirinin zayıf olması beklenen dik yönü artmış 

grupta da, benzer miktarda molar mezializasyonu görülmüştür. Bu durum muhtemelen 

okluzyonu kapalı apareyin etkisinden kaynaklanmıştır. 

Maksiller dişlerle ilgili tüm bulgular gözden geçirildiğinde, maksiller ve 

mandibuler iskeletsel değişimlerin beraberinde maksiller dentisyonda aşağı ve ileri 

yönde harekete neden olan bir ortodontik etki görülmektedir. Benzer bulgular birçok 

araştırıcı tarafından rapor edilmiştir (27, 30, 74). Maksiller dentisyonun öne hareketi 

sebebiyle, ark içindeki mevcut çapraşıklık miktarı artabileceği ve sabit tedavi 

aşamasında çekim veya molar distalizasyonu gerekebileceği bildirilmiştir (10, 102). 

Bu nedenle çalışmamızda kullanılan aparey dizaynında, maksiller dental arkta 

çapraşıklık oluşmasını engellemek için akrilik kısım üst keser dişlerin arkasına kadar 

uzatılmıştır.  

Bireylerde büyüme gelişim ile de dentoalveolar gelişim de devam etmektedir. 

Pubertal atılım boyunca izlenen bireylerde maksiller posterior bölgede vertikal 

yöndeki alveolar büyüme miktarı pik öncesi dönemde ortalama 1,26 mm, pik sonrası 

dönemde ise 0,83 mm olarak bildirilmiştir (132). Bizim bulgularımızın bu değerlerden 

yüksek olması,  molar dişlerin tedavinin etkisi ile bir miktar ekstrüze olduklarını 

göstermektedir. Ancak çalışmamızdaki aparey dizaynı (full cap akrilik), protraksiyon 

sırasında çekmece hareketi denilen posterior dişlerin sürüklenmesine bir nebze engel 

olduğu düşünülmektedir. 

Alt 1. molar dişin sagittal ve vertikal yöndeki hareketini gösteren A6-y ve A6-

x değerlerinde her üç grupta da çok az miktarda artış olmuş ve dik yönü azalmış grupta 

oluşan artış hariç grup içinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 11). 

Her üç grupta da alt 1. moların sagittal ve vertikal yöndeki hareketi benzer 
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bulunmuştur. Bu durum, üst çenede kullanılan okluzyonu kapalı plağın üç grupta da 

etkili olarak alt molar dişlerin ekstrüzyonunu önlediğini göstermektedir. 

Dik yönü azalmış ve normal gruplarda overbite’ta hafif miktarda azalma tespit 

edilmiş iken dik yönü normal grupta benzer miktarda kalmıştır ve gruplar arasındaki 

değişimler de benzer miktardadır. (Tablo 8). Dik yönü normal grupta, molar bölgede 

oluşan vertikal değişimler ve mandibulada oluşan aşağı ve arkaya rotasyona rağmen 

overbite miktarının önemli derecede azalmamasının, ön bölgede meydana gelen 

dentoalveoler kompanzasyon nedeniyle olduğu ve aynı zamanda bu durum aparey 

dizaynı ile ilgili olduğu düşünülebilir. Literatürde overbite miktarında azalma 

olduğunu bildiren birçok çalışmanın varken (38, 90, 117), Chong ve ark. da overbite’ta 

belirgin bir değişiklik olmadığını rapor etmişlerdir (179). 

Konkav fasiyal profil, retrüziv nazomaksiller yapılar ve belirgin alt yüz ile 

karakterize olan Sınıf III maloklüzyonlu bireylerin esas şikayetleri, profil ve estetik 

kaygıdır (30). Ortopedik tedaviyle dentoalveolar ve iskeletsel yapılarda meydana 

gelen değişikliklerin yumuşak dokuları da etkilediği bildirilmektedir (74). 

Çalışmamızda yumuşak doku değişimleri ÜD-S (mm), AD-S (mm) ve total 

çakıştırmada yapılan Ls-yTot (mm), Li-yTot (mm), Pn-yTot (mm), Pn-xTot (mm), 

Pg’-yTot (mm) doğrusal ölçümleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmamızda her 

üç grupta da özellikle maksillanın ileri hareketi sonucunda orta yüz bölgesinde 

yumuşak dokunun ileri hareket ettiği, yumuşak doku fasiyal profilinde de önemli 

miktarda iyileşme elde edildiği görülmüştür.  

Yumuşak doku ölçümlerinde üst dudak bölgesinde meydana gelen 

değişiklikler değerlendirildiğinde, üç grupta da üst dudağın belirgin miktarda öne 

hareketi izlenmiştir (Tablo 7). Üst dudağın S doğrusuna uzaklığının incelendiği 

parametrede, gruplar arasında dik yönü azalmış grubun dik yönü normal gruba göre 

ilginç bir şekilde dudağın daha az ileri hareketi meydana gelmiş ve bu sonuç 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (Tablo 8). Diş ve kemik yüzeylerini örten 

yumuşak dokunun kalınlık ve gerilme gibi özellikleri bakımından bireysel farklılıklar 

gösterebileceği bildirilmiştir. Sert ve yumuşak dokular arasında sıkı; fakat kompleks 

bir ilişki olduğu da belirtilmiştir (180). Dik yönü azalmış grubun maksillası bütün 

halinde hareket edip, üst keserlerde de diğer gruplarla benzer şekilde protrüzyon 
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olmasına rağmen üst dudağın diğer gruplara nazaran daha az ileri gitmesi ancak 

bireysel farklılıklar ile açıklanabilir. Ayrıca büyüme ve gelişim sonucu dudakta 

meydana gelen değişiklikler de göz önünde bulundurulmalıdır (143). Bunun yanı sıra 

mandibulada görülen posterior rotasyonun dik yönü azalmış grupta daha fazla olması 

S düzleminin konumunu değiştirerek dudak ölçümünü etkilemiş olabilir. 

Çalışmamızda her üç tedavi grubunda da, yüz maskesiyle alt çeneye oranla üst 

çenede gerek iskeletsel gerekse dental düzeyde daha fazla değişim gözlenmiştir. Bu 

değişime paralel olarak, üst dudak bölgesinde alt dudak bölgesine göre daha belirgin 

değişimler meydana geldiği gözlenmiştir (Tablo 7). Kılıçoğlu ve Kırlıç da maksiller 

protraksiyon sonrası alt dudağın sert dokularda oluşan değişikliklerden 

etkilenemeyeceğini belirterek, alt kesici dişlerde protrüzyon olsa bile alt dudakta 

anlamlı değişiklik olmayabileceğini bildirmişlerdir. Buna sebep olarak da Sınıf III 

maloklüzyona sahip bireylerde ön çapraz kapanışın düzeltilmesinden sonra, alt 

dudağın üst kesicilerle daha fazla temasta olmasını ve bundan dolayı dudakların alt 

kesicilerin retraksiyonundan çok, üst kesicilerin protraksiyonundan etklendiğini 

göstermişlerdir (90). Her iki grupta da alt keser dişlerin retrüzyonu ve mandibulanın 

posterior rotasyonuna bağlı olarak alt dudakta çok az miktarda retrüzyon meydana 

gelmiştir ve bu değişim gruplar arasında benzer bulunmuştur (Tablo 8 ve 11). Yüz 

maskesi ile yapılan birçok çalışmada da alt dudak konumunda önemli bir hareketin 

meydana gelmediği bildirilmiştir (90).  

Burundaki değişimler incelendiğinde üç grupta da burun ucunun ileri ve aşağı 

hareketi gözlenmektedir ve burundaki bu değişim üç grupta da benzer miktardadır 

(Tablo 9 ve 12). Burun ucunun yıllık ortalama 1 mm ileri yönde büyüme gösterdiği 

belirtilmektedir (143). Üç grupta da tedavi ile oluşan artışın 1 mm’den daha fazla 

olması burnun ileri yönde hareketin sadece büyümenin etkisi ile değil protraksiyon 

kuvvetlerinin de belirgin etkisi ile öne gittiğini açıklamaktadır. Bu bulgular, yüz 

maskesi tedavisi ile orta yüzde ileri yönde yumuşak dokulara da yansıyan belirgin bir 

hareket olduğunu göstermektedir. Çalışmamızın bulgusu ile benzer olarak, yüz 

maskesi tedavisini takiben burun ucunda ileri yönde hareket izlendiğini belirten 

çalışmalar bulunmaktadır (90).  
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Üç grupta da iskeletsel ve dental hareketler sonucu yumuşak doku fasiyal 

konveksite açısında (N’-Sn-Pog’) önemli bir iyileşme sağlanmıştır (Tablo 7). Fasiyal 

konveksite açısında oluşan değişim gruplarda benzer bulunmuştur (Tablo 8). 

Çalışmada elde edilen sonuç birçok çalışma ile uyumludur(9, 90, 127). Bu 

çalışmalarda fasiyal profildeki iyileşmenin iskeletsel ve dişsel değişimlerin birleşimi 

olarak üst dudağın protrüzyonu ve alt dudağın retrüzyonu sonucu sağlandığı ve daha 

konveks profil elde edildiği bildirilmiştir. Çalışmamızda fasiyal yumuşak doku 

profilinin iyileşmesinde üst dudak protrüzyonunun daha önemli bir etkiye sahip 

olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda üst dudak bölgesinin vertikal yön gelişimi tüm tedavi 

gruplarında artış göstermekte, yumuşak dokularda aşağı yönde belirgin bir hareket 

izlenmektedir. Çalışmamızın bulgusu, protraksiyon kuvvetleri ile maksillada meydana 

gelen ileri ve aşağı yön hareketinin yumuşak dokular tarafından da takip edildiğini 

göstermektedir. 

Hastaların tümü gelişim dönemi içerisinde olduklarından, büyüme ve gelişim 

ile iskeletsel, dental ve yumuşak dokularda değişim meydana gelmektedir. Doğal 

büyüme potansiyeli ile oluşan değişimlerin, tedavi ile oluşan değişimlerin etkisine olan 

katkıları da göz önünde bulundurulmalıdır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda büyüme gelişim dönemi içerisindeki iskeletsel Sınıf III 

maloklüzyona sahip hastalar, dik yön boyutlarına göre; dik yönü azalmış, artmış ve 

normal olmak üzere 3 gruba ayrılmasını takiben yüz maskesi uygulaması ile 

gerçekleştirilen maksiller protraksiyonun, çene yüz sistemindeki iskeletsel ve 

dentoalveolar yapılar üzerindeki etkileri sefalometrik olarak incelenmiş ve şu sonuçlar 

elde edilmiştir. 

1. Dik yönü farklı her üç grupta da negatif overjet elimine edilerek Sınıf III 

anomali düzeltilmiş, profil düzeltilerek iyi bir fasiyal profil elde edilmiştir. 

2. Tedavi sonunda her üç grupta da maksiller protraksiyon sağlanmıştır. Dik 

yönü azalmış grupta diğer gruplara göre ANS noktasının hareketi anlamlı 

bir şekilde daha fazla bulunmuştur. Diğer maksiller parametrelerde de 

sayısal olarak fazla olmasına rağmen istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur. 

3. Her üç grupta da palatal düzlemde önemli bir rotasyon meydana gelmemiş, 

maksillanın anterior yöndeki rotasyonu önemsenmeyecek kadar az 

görülmüştür. 

4. Her üç grupta da mandibulanın sagittal yön gelişimi engellenerek büyüme 

yönü vertikale kaydırılmıştır. Bunun sonucunda mandibula aşağı ve geriye 

rotasyon yapmıştır. Dik yönü normal grupta oluşan mandibular posterior 

rotasyon diğer iki gruba göre belirgin bir şekilde fazla olmuştur. 

5. Her üç grupta da FMA° ve SNGoMe° gibi dik yön parametrelerinde artış 

meydana gelmiştir. Dik yönü artmış grupta oluşan artış diğer iki gruba göre 

daha az miktarda meydana gelmiştir. Dik yönü azalmış ve dik yönü normal 

olan gruplarda arka yüz/ön yüz yüksekliği oranında azalma görülmüştür. 

Dik yönü normal olan grupta, posterior rotasyonun daha fazla olmasından 

dolayı, Jarabak oranında diğer gruplara göre daha fazla azalma 

görülmüştür. 
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6. Her üç grupta da maksillanın öne hareketi ve mandibulanın posterior 

rotasyonu sonucunda maksillomandibuler ilişki düzelmiştir. 

7. Her üç grupta da; üst keserlerin protrüzyonu, üst molarların mezializasyonu 

ve ekstrüzyonu ile alt keserlerin retrüzyonu benzer miktarda görülmüştür. 

8. Her üç grupta da yeterli overjet elde edilmiştir. Dik yönü azalmış gruptaki 

overjet düzelmesine iskeletsel katkı %78, dental katkı %22 olup; dental 

katkının %75’i maksilla, %25’i mandibula kaynaklıdır. Dik yönü artmış 

grupta iskeletsel katkı %68, dental katkı %32 olup; dental katkının %68’i 

maksilla, %32’si mandibula kaynaklıdır. Dik yönü normal olan grupta ise 

iskeletsel katkı %67, dental katkı %33 olup; dental katkının %53’ü 

maksilla, %47’si mandibula kaynaklıdır. 

9. Her üç grupta da yumuşak doku profilinde özellikle üst dudaktaki 

protrüzyon nedeniyle önemli iyileşme sağlanmıştır. 

Dik yönü normal olan hastalarda daha çok mandibular posterior rotasyon 

görülmesi sebebiyle, tedavi sonrasında nüks ihtimali göz önünde bulundurularak aşırı 

düzeltim yapılabilir. Yüz maskesi tedavisi tamamlanmış hastaların sonraki döneminde 

bu konuyla ilgili tedbir alınmalıdır. Dik yönü artmış hastalarda da, okluzyonu kapalı 

aparey dizaynı ile mandibular posterior rotasyon ve dik yön artışı sınırlandırılmaktadır. 

Bu vakalarda da yüz maskesi kullanımı önerilmektedir. 
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ÖZET 

Dik Yönü Artmış ve Azalmış Sınıf III Vakalarda Tedavi Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

Bu çalışmanın amacı; büyüme gelişim dönemi içerisindeki iskeletsel Sınıf III 

malokluzyona sahip hastaların, dik yön gelişimlerine göre üç gruba ayırarak (dik yönü 

azalmış, dik yönü normal ve dik yönü artmış), yüz maskesi tedavisi sonucunda bu üç 

grup içerisinde iskeletsel, dental ve yumuşak dokuda meydana gelen değişimlerin 

sefalometrik olarak karşılaştırılmalı olarak incelenmesidir. 

Araştırmaya dahil edilen 58 iskeletsel Sınıf III malokluzyona sahip hasta; 

SNGoMe açısı ve Jarabak oranı dikkate alınarak; 22’si dik yönü azalmış (yaş 

ortalaması 10,53±0,32), 16’sı dik yönü artmış (yaş ortalaması 10,39±0,4) ve 20’si dik 

yönü normal (yaş ortalaması ve 10,02±0,33) olmak üzere üç gruba ayrıldı. Hastaların 

tümüne sabit okluzyonu kapalı akrilik plaktan destek alınarak, kanin dişlerin 

mesialinden 20-30° aşağıya doğru 450-500 gr kuvvet uygulanmıştır. Tedavi pozitif 

overjet elde edilene kadar ortalama 8 ay sürmüştür. Petit tipi yüz maskesi tedavisi 

aşamasını tamamlamış hastaların tedavi başı ve sonuna ait toplam 116 adet lateral 

sefalometrik radyograf değerlendirilmiştir. Elde edilen veriler; grup içi değişimlerin 

değerlendirilmesinde eşleştirilmiş t testi, gruplar arası farkların değerlendirilmesinde 

ise ANOVA testi ile uygulanmıştır. İkili grup karşılaştırmaları için Tukey analizi 

uygulanmıştır. 

Bütün hastalarda anterior çapraz kapanış ve yumuşak doku profili düzelmiştir. 

Tedavi sonunda her üç grupta da, SNA°, ANB°, A-y, 1-NA(mm), SN/GoMe°, Co-A, 

değerlerinde anlamlı miktarda artış gözlenirken, B-y, Pog-y ve 1-NB(°) anlamlı 

derecede azalma görülmüştür. Bu parametrelerdeki değişimler gruplar arasında 

istatistiksel olarak benzer bulunmuştur. ANS-y ve PNS-y değerlerinde dik yönü 

azalmış grupta diğer iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit edilmiştir.  

Jarabak oranı ve (FH┴N)-Pg (mm) uzunluğunda, dik yönü normal grupta diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma görülmüştür. FMA açısında ise dik 

yönü artmış grupta diğer iki gruba göre anlamlı bir şekilde az artış bulunmuştur. Bu 

parametrelerdeki değişim gruplar arasında istatistiksel olarak önemli ölçüde farklı 

bulunmuştur (p<0.05). 

Bu çalışmada; her üç grupta da maksillada belirgin bir ilerleme olduğu ancak 

dik yönü azalmış grupta, maksillanın hareketi sayısal olarak daha fazla bulunmuştur. 

Dik yönü normal grupta, diğer iki gruba göre belirgin bir mandibular rotasyon oluştuğu 

gözlemlenmiştir. Dik yönü artmış grupta ise dik yön parametrelerinde diğer iki gruba 

göre daha az artış tespit edilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Yüz maskesi, Sınıf III malokluzyon, Vertikal gelişim 
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ABSTRACT 

Comparison of Facemask Treatment Outcomes in Patients with Increased and 

Decreased Vertical Plane Angles 

The purpose of this study was patients with skeletal Class III malocclusions 

with in the pre and pubertal growth period were divided into three groups according to 

the vertical growth pattern (vertically decreased, vertically normal and vertically 

increased). As a result of facemask treatment, skeletal, dental and soft tissue changes 

in these three groups were compared cephalometrically. 

 

58 patients with skeletal Class III malocclusion included in the study. These 

patients were divided into three groups according to SNGoMe angle and the Jarabak 

ratio. 22 patients with decreased vertical plane angle (mean age 10,53 ± 0,32), 16 

patients with increased vertical plane angle (mean age 10,39 ± 0,4) and 20 patients 

with normal vertical plane angle (mean age 10,02 ± 0,33) were included in the study. 

These patients were treated with Petit type face mask and acrylic plate covering 

occlusal surface of the posterior teeth. 450-500 gr force was applied 20-30° downward 

from the mesial of the canine teeth. The treatment continued approximately 8 months, 

until positive overjet was obtained. A total of 116 lateral cephalometric radiographs 

were evaluated at the beginning and at the end of treatment. The data obtained; paired 

t test was used in evaluating intra-group changes, and ANOVA test was used in 

evaluating differences between groups. Tukey analysis was applied for between 

groups comparisons. 

 

The crossbite and concave soft tissue profile were treated in all cases. As a 

resul of treatment, significant increases were observed in SNA°, ANB°, A-y, 1-NA 

(mm), SN / GoMe°, Co-A values in all three groups, whereas significant decrease were 

B-y, Pog-y and 1-NB(°).The changes in these parameters were statistically similar 

between the groups. There was a statistically significant increase in ANS-y and PNS-

y values in the vertically decreased group compared to the other two groups. Jarabak 

ratio and the length of (FH┴N)-Pg(mm) were decreased significantly in the vertically 

normal group compared to the other groups. The FMA angle showed significantly the 

least increase in the vertically increased group. The change in these parameters was 

statistically significant different between the groups (p <0.05).  

 

In this study; all three groups showed pronounced protraction in maxilla, but 

in the vertically decreased group, maxillary movement was found more quantitatively. 

A pronounced mandibular rotation was observed in the vertically normal group 

according to the other two groups. In the vertically increased group, there was less 

increase in vertical direction parameters compared to the other two groups. 

 

Key words: Facemask, Class III malocclusion, Vertical growth pattern 
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