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1. GIRIS

Iskeletsel Sinif III anomalisi, birgok popiilasyonda diger anomalilere nazaran
az olarak bulunsa da tedavi agisindan zorlayici olmasi, estetik ve fonksiyon agisindan
ciddi problem olusturmasi ve hekim olmayan kisiler tarafindan da kolaylikla
anlasilabilmesi agisindan fark yaratmaktadir (1, 2). Farkli irklarda farkli oranda
rastlanan Sinif III malokluzyonun son yillarda yapilan ¢aligmalara gore Tiirk
popiilasyonunda Gelgor ve ark. %10,3 ve Uslu ve ark. ise %18,44 olarak bulmuslardir
(3, 4).

Sinif III malokluzyon yetersiz ve geride konumlanmig maksilla, biiyiik ve
ileride konumlanmis mandibula ya da bu iki durumun kombinasyonuyla
gozlenebilmektedir. Birgok arastirmaci calismalarinda Simif I malokluzyonun
gelismesinde sadece mandibular prognatinin etkili olmadigi, maksiller retrognatinin
cogu vakaya eslik ettigi, hatta bazi vakalarda baslica etken oldugunu ortaya koymustur
(5-8).

Yapilan arastirmalar, ortopedik etkili aygitlarla, biiylime-gelisim siireci i¢inde
maksilla ve mandibulanin biiyiimesinin kontrol edilebildigini ve yonlendirilebildigini
gostermektedir (9-13). Ge¢ donem Simif III malokluzyona sahip hastalarda ise tedavi

secenekleri ¢ekimli kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi olmaktadir (14).

Literatiirde ortopedik tedavi i¢in maksiller biiylimenin stimiile edilmesi,
mandibular biiylimenin sinirlandirilmasi ya da her ikisinin kombinasyonu amaciyla
yiiz maskesi sik kullanilan bir tedavi yontemidir (9, 10). Maksiller retrognatiye bagh
iskeletsel Sinif IIT malokluzyonlarin tedavisinde yiiz maskesi, en kisa zamanda en iy1
sonuglar1 veren ve en yaygin tedavi sekli olsa da; maksiller dislerin mezializasyonu,
maksiller molar dislerin ekstriizyonu, maksillanin saat yoniiniin tersi, mandibulanin
saat yonii rotasyonu ve dik yon boyutlarinda artis gibi istenmeyen etkilere de sahiptir
(15-17).

Yiiz maskesinin mandibulada meydana getirdigi posterior rotasyon sebebiyle;
derin kapanisa sahip yiiz yiiksekligi azalmig Smif III malokluzyona sahip hastalarda
yiiz maskesinin bu etkisi bir avantaj olsa da, birgok ¢alismada 6n agik kapanisa sahip

ya da yiiz ylksekligi artmig Sinif III malokluzyona sahip hastalar i¢in yiiz maskesinin



kullaniminin kontrendike oldugu belirtilmistir (18, 19). Bu etkileri minimalize etmek
icin yliz maskesi kuvveti uygulama noktasi (lateral, kanin, premolar ve molar bolgesi
gibi) ve uygulama agis1 degistirilerek farkli galismalar yapilmistir. Ancak bu
caligmalarin  sonucunda maksillo-mandibular komplekste olusan rotasyonun

kaginilmaz oldugu sonucuna ulagilmistir (18, 20-27).

Bell ve ark. protraksiyon aygitlarinin kullanilmasiyla maksillada elde edilen
ileri yonlii hareketten daha fazla oranda mandibulada geriye ve asag1 yonde posterior
rotasyon goriilmesinin tedavi sonrasinda olusan Siuf III niiksliniin nedeni
olabilecegini belirtmistir (28). Tahmina ve ark. gonyal agilar1 tedavi basinda biiyiik
olan Sinif III vakalarin tedavi sonrasi gézlem periodunda niiks olma olasiliginin diger

vakalara gore daha yliksek oldugunu bildirmislerdir (29).

Literatiirde Sinif III malokluzyona sahip hastalar1 dik yon boyutlarina gore
ayirarak yiliz maskesi tedavi sonuglarini karsilastiran ¢alisma sayisi olduk¢a sinirlidir.
Daha oOnceki calismalarda yiiz maskesine ek prosediirler uygulanmasi ve hasta
sayilarinin az olmasi calismalarin kisitlt yonleri olmustur. Bu nedenle ¢alismamizda
yiiz maskesi ile tedavi edilmis hastalar dik yonii azalmis, artmis ve normal olmak {izere
3 gruba ayrilarak etkilerinin incelenmesi ve g¢ene yiiz sistemindeki iskeletsel ve
dentoalveolar yapilarda farklilik olup olmadiginin sefalometrik olarak arastirilmasi

amaclanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinif III Malokluzyonlarda Tedavi Sec¢enekleri

Sinif III malokluzyonlarda hastalarin en énemli sikayetleri profil ve estetik
kaygidir. Ortodontik tedavide amag; ideal okliizyonu saglamak, hastaya uygun bir
estetik ve fonksiyon kazandirmak ve hastanin psikososyal durumunu iyilestirmektir.
Tedavide kullanilacak yontemi, etyolojik faktorler, bireyin iginde bulundugu gelisim
donemi ve iskeletsel gelisimin yonii belirler (30, 31). Sinif I1I malokluzyonlarin tedavi
planlamasinda, malokluzyonun olusmasinda etkene yonelik tedaviler, basarili

sonuclarin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir.

Smf III malokluzyon tedavisinin giincel yaklasiminda, tedavi yontemine
hastanin yas1 ve biiyiime-gelisim donemine bagl olarak karar verilmektedir. Tedavi

yontemleri ti¢ grupta siiflandirtlmaktadir: (32)

1. Fonksiyonel ve ortopedik tedavi

2. Ortodontik kamuflaj tedavisi

3. Ortognatik cerrahi tedavisi

Smuf III anomalilerin tedavilerinde kullanilan apareyler; agiz ici ve agiz dist
olmak {izere asagidaki gibidir;

1. Agiz i¢i uygulamalar: Frankel III, Bionator III, removable mandibular
retractor, two piece corrector, magnetli apareyler, agiz ici ¢ift plak apareyi, mini
maksiler protriizyon apareyi, tandem traksiyon yiiz arki apareyi, modifiye tandem

apareyi, modifiye tandem traksiyon yiiz arki apareyi

2. Agiz dis1 uygulamalar: Yiiz maskesi, ¢enelik, yiiz maskesi ile cenelik

aygitlarinin kombine kullanimi

Literatiirde ortopedik tedavi i¢in maksiller biiylimenin stimiile edilmesi,
mandibular biiylimenin sinirlandirilmasi ya da her ikisinin kombinasyonu amactyla
yiiz maskesi (9, 10), mandibular biiyiimeyi kontrol etmek ve asagiya yonlendirmek

igin ¢enelik (11, 12), her iki ¢eneyi de igeren ve ¢igneme kaslarini etkileyerek ¢ene



kemiklerinde amaglanan degisiklikleri elde etmek icin fonksiyonel apareyler gibi

birgok tedavi yaklagimi tanimlanmistir (13, 33).

Cenelik ile sadece hafif ve orta siddette mandibular prognatizm vakalarinda
(12), De Nevreze hareketine olumlu yanit veren hastalarda basarili sonuglar
alinabilmektedir (34). Gegmiste yapilan c¢alismalarda ¢enelik tedavisine erken yasta
baslandiginda mandibular bliylimeyi durdurup veya azaltip ve iskeletsel profili
degistirebildigi savunulurken (35-37), bugiin yaygin olarak kabul edilen goriis ise
ceneligin mandibulada asagiya ve posterior rotasyona sebep olarak mandibulanin
biiyiimesini vertikale yonlendirmesidir (38-41). Ceneligin maksilla tizerinde etkisinin
olmamasi (39, 41, 42) ve uzun donem takipli ¢aligmalarda, mandibular biiyiime ve
niiksiin yaygin goriilmesi ¢eneligin dezavantajidir (12, 39, 40). Ayrica mandibulanin
posterior rotasyonu nedeniyle Ozellikle hiperdiverjan biiylime paternine sahip
hastalarda vertikal biiylimenin kontroliiniin zorlugu dolayisiyla kullaniminin kisith

olmasi gibi yan etkileri de rapor edilmistir (43).

Sif II elastikler, maksiller molarlarda ekstriizyon ve maksillada saat
yOniiniin tersine rotasyona sebep olarak mandibular dislerde ve mandibulada asag: ve
arkaya rotasyon olusturmaktadir. Sonug¢ olarak smif III elastiklerin maksilla ve
mandibula lizerine etkilerinin sinirl oldugu, mandibular biiylime lizerine herhangi bir

ortopedik etkisinin olmadigi bildirilmistir (44).

Fonksiyonel apareyler, Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore hafif ya da
fonksiyonel Sinif III hastalarin tedavisinde uygulanan bir yontemdir (45-48). Karma
dislenme doneminde Smif III olgularin tedavisinde en sik kullanilan fonksiyonel
aparey Frankel III (FR III) apareyidir. Bu aparey sayesinde mental, buksinator ve
orbikiilaris oris kas aktiviteleri elimine edilerek, normal fonksiyonlarin stimiilasyonu
ile iist ¢cenede ileri yonde gelisim saglanirken, alt cenedeki gelisim baskilanmaktadir
(33). Yapilan galismalarin birgogunda apareyin etkisinin daha ¢ok dentoalveolar
oldugunu, maksillada ortopedik etki meydana getirmedigini, saglanan Sinif I iliskinin
okluzal diizlemin rotasyonuna bagli oldugunu ve alt yiiz yliksekliginde artis meydana
getirdigi bildirilmistir. (13, 49, 50). Alyssa ve ark. ise yaptiklart ¢alismada apareyin

maksillanin biliylimesi ve konumu {izerinde anlamli derecede etkili oldugunu



bulmuslardir. Aragtiricilar bu etkinin apareyin uzun siire kullanimiyla miimkiin

oldugunu bildirmislerdir (51).

Smif III malokluzyonun fonksiyonel tedavisinde kullanilan diger bir aparey de
Bionator III” tiir. Balters, mandibulanin 6ne olan gelisiminden sorumlu tuttugu dili,
daha geri ve yukari bir pozisyona getirerek anterior kuvvet vektoriinlii azaltmak
amaciyla Bionator III apareyini gelistirmistir (52). Garattini ve ark. apareyin etkisini
arastirdiklar1  bir calismada, maksillada sagittal yonde ilerleme saglandigini,
mandibulanin antero-posterior bilylimesini azalttigin1 ve yiiz yiiksekliginde artisa

neden oldugunu bildirmislerdir (53).

Sinif IT malokluzyonlarin tedavisinde kullanilan sabit fonksiyonel bir aparey
olan Jasper Jumper’in modiiler sistemi, tist molar-alt kanin yerine, alt molar-iist kanin
arasina uygulanarak modifiye bi¢cimde Smnif III anomalilerin tedavisinde
kullanilmistir. Usta, erken daimi diglenme donemindeki iskeletsel Sinif III anomalili
hastalara modifiye jasper jumper apareyi uygulayarak yaptigi calismasinda, ist
¢enenin ve list dentoalveolar yapinin sagittal yonde 6nemli diizeyde 6ne dogru hareket
ettigini, alt genede ise daha ziyade dentoalveolar diizeyde degisiklik meydana geldigini

bildirmistir (54).

2.1.1. Sif III Malokluzyonlarda Tedavi Zamanlamasi

Smif III malokluzyonlarin tedavileri; hasta yasina, etiyolojik faktdrlere,
malokluzyonun siddetine ve malokluzyonun iskeletsel veya fonksiyonel olmasina gore
degismektedir. Bu faktorler tedavi zamanlamasini ve uygulanacak tedavi yontemini
etkilediginden, tedavinin ne zaman yapilmasi gerektigi ortodontide uzun yillardir

tartisma konusu olmustur.(55)

Turpin, erken tedavi faktorlerini; biiylime yoniiniin horizontal olmasi, hafif
iskeletsel bozukluk, anomalinin fonksiyonel olmasi, kondiler biiylimenin simetrik
olmasi, ailevi hikayesinin olmamasi, iyi fasiyal estetik, bliyiimeye devam eden geng
hastalar ve iyi kooperasyon olarak belirtmistir. Bunlarin olmadig1 durumda ise biiyiime
doneminin tamamlanmasi beklenerek ortognatik cerrahi ile tedavinin uygun olacagini

belirtmistir (56).



Campbell, Sif III malokluzyonun tedavisine neden erken baslanmasi
gerektigini; normal bir biiylimenin elde edilebilmesi i¢in daha uygun bir ¢evrenin
saglanmasina yardimci olmak, miimkiin olan en fazla maksiller ilerletmeyi saglamak,
okliizal iligkileri gelistirmek ve normal psikososyal gelisim igin fasiyal estetigi
diizeltmek seklinde agiklamistir. Bu donemin de daimi maksiller kesiciler ve 1.

molarlarin siirme donemine denk geldigini vurgulamistir (57).

Birgok arastirici tarafindan Sinif III malokluzyonun erken donemde 6nleyici
tedavisi savunulmustur. ilk olarak Angle (58) ve Tweed (59), Simf III
malokluzyonlarin tedavisine daimi birinci molar dislerinin siirme dénemlerinde, hatta
daha erken donemde baslanmasi gerektigini; Salzzman Sinif III malokluzyon tanisi
konar konmaz tedaviye baslanabilecegini (60); Graber (52) ve McNamara (61) ise,
ideal zamani {ist santral dislerin siirmeye basladigi donem olarak bildirmis; tedavi ile
keser dislerde olusan pozitif overjet ve overbite’in ilerleyen donemde stabiliteyi

olumlu yonde etkiledigini rapor etmistir.

Cozzani tedaviye 4 yasinda baslandiginda, maksillanin biiylime yOniiniin,
protraksiyon yoniine uyum saglayarak daha stabil sonuclar elde edilebilecegini
belirtmistir (62). Hickham (22), en uygun ortopedik tedavi etkisini saglamak igin 8
yasindan Once tedaviye baslanmasi gerektigini savunurken, Profitt (63), 6-8 yaslari
arasinda olmasi gerektigini bildirmistir. Stensland ve Wisth (64), iskeletsel etkinin
dental etkiden daha fazla olmasi i¢in maksiller protraksiyonun 9 yasindan 6nce
baglatilmas1 gerektigini bildirirken, Kim ve ark. (65) ise yiiz maskesi ile maksiller
protraksiyonun 10 yasindan Once daha etkili oldugunu belirtmistir. Tedavi
zamanlamas1 ile ortopedik tedavinin etkileri arasindaki iligkiyi arastiran bu
caligmalarda bireylerin kronolojik yaslar1 esas alinmistir. Ancak tedavi planlamasina
karar vermede iskeletsel yasin kronolojik yasa gére daha 6nemli bir gdsterge oldugu
belirtilmistir (66). Ciinkii kronolojik yaslar1 ayni olan hastalarin kemik gelisimleri ve

iskeletsel donemleri farkli olabilmektedir.

Suda ve ark. el bilek radyografileri ile belirlenen kemik yasinin maksiller
protraksion tedavisinde etkili planlama ve en uygun tedavi zamanini belirlemede
yardimei olabilecegi hipotezini incelemek icin, tedavi grubundaki 30 hastay1 yiiz

maskesi ile kontrol grubundaki diger 30 hastay1 ¢enelik ve lingual ark ile tedavi



etmislerdir. Calisma sonucundaki bulgular, sirkumaksiller suturlardaki remodeling
aktivitesini belirlemede kronolojik yas yerine kemik yasinin referans alinmasinin daha
uygun oldugunu gostermistir. Buna gore yiiz maskesi tedavisine kiz gocuklarda,
erkeklere gore daha kiiciik kronolojik yaslarda baglanmasi gerektigini de

bildirilmislerdir (54).

Takada ve ark. maksiller retriizyonu olan 61 kiz hastay1 puberte 6ncesi, puberte
dénemi ve puberte sonrasi 3 gruba ayirmis ve yiiz maskesi-genelik tedavisinin
prepubertal ya da pubertal donemde ortopedik etkilerinin daha belirgin oldugunu
belirtmislerdir (67). Ayni sekilde Cha, 85 hastadan el-bilek radyograflar1 almis ve
bireyleri iskeletsel maturasyonlarina gore; prepubertal, pubertal ve postpubertal olarak
3 gruba aymrarak incelemistir. Arastirmanin sonucunda tedavi sonrasi maksiller
protraksiyonun etkileri a¢isindan puberte dncesi ve puberte donemi arasinda anlamli
bir fark bulamazken puberte sonrast donemde bu etkilerin anlamli dlgiide azaldigini

ve dentoalveolar hareketin daha fazla meydana geldigini bildirmistir (68).

Saadia ve Torres, Sinif III malokluzyona sahip yiiz maskesi ve iist ¢ene
genisletme tedavisi uyguladiklar: 112 hasta ile yaptiklari ¢aligmalarinda, bireyleri siit
dislenme (3-6 yas), erken karma dislenme (6-9 yas), gec karma dislenme (9-12 yas)
olmak iizere 3 gruba ayirmiglardir. Siit dislenme donemindeki hastalarda ge¢ karma
dislenme donemine gére kooperasyon daha iyi oldugunu bununla beraber tedavinin
daha belirgin, daha hizli ve daha kisa siirede sonuglandigini bildirmislerdir. Erken
donem baslanan tedavi ile estetigin biiylik Olciide diizelecegini ve olusabilecek

psikososyal durumun biiyiik 6l¢iide azaltilabilecegini bildirmislerdir (69).

Baccetti ve ark. yiiz maskesi ile birlikte {ist ¢ene genisletme tedavisinin erken
ve ge¢ donemlerde hastalardaki etkinligini karsilastirmak i¢in 46 hastayi, dentisyon
durumuna gore erken (iist birinci molarlar veya keserler siirmiis) ve ge¢ karisik
dislenme (iist kanin veya premolarlar siirmiis) olmak iizere iki gruba ayirmislardir.
Tedavi sonuglarinda, tedavi edilmemis kontrol grubu ile karsilastirildiginda, gec
karisik dislenme grubundaki bireylerde maksiller biiylimede onemli bir gelisme
goriilmedigi, erken karisik dislenme donemindeki hastalarda ise maksiller
protraksiyonun daha fazla meydana geldigi, pterygomaksiller suturdaki degisimin

daha anlamli oldugu, kondiler biiyiimede belirgin bir yukar1 ve ileriye dogru hareket



ve toplam mandibular uzunlugunda daha kiiciik artislara neden oldugunu

bildirmislerdir (10).

Wendl ve ark. son donemde yaptiklar1 calismada erken ve ge¢ donem ¢enelik
ile tedavi edilen Simif III malokluzyona sahip 38 hastanin 25 yil sonraki tedavi
etkilerini karsilagtirmiglardir. Pubertal donem Oncesi hastalari; 9 yasin altint erken
donem, 9 yasin istlinii ise ge¢ donem olarak gruplamislardir. Ge¢ dénem tedavide
iskeletsel degisikliklerin meydana geldigini, erken donem tedavide daha iyi bir ¢ene
iligkisi ve daha az digsel kompanzasyon oldugunu; sonu¢ olarak erken donem
tedavinin Smif III malokluzyonlarin tedavisinde basarili sonug i¢in 6n sart oldugunu

belirtmislerdir (70).

Woon ve Thiruvenkatachari’nin yaptig1 derleme sonucunda erken donem yiiz
maskesi kullaniminin kisa donemde iskeletsel ve dissel olarak olumlu gelisme
gosterdigini, uzun donem etkileri belirleyebilmek i¢in daha cok c¢alismaya ihtiyag

duyuldugunu belirtmislerdir (71).

Aragtirmacilar ortopedik tedavinin erken donemde yapilmasi gerektigini, geg
donemde yapilan tedavi ile iskeletsel etkinin azaldigini, tedavi siiresinin arttigini ve
elde edilen degisikliklerin daha ¢ok digsel diizeyde oldugunu belirtmislerdir; ayrica
anterior ¢apraz kapanisin erken donemde diizeltilmesinin maksilla ve mandibulanin

normal biiylime yoniinde gelisimini sagladigini bildirmislerdir (67, 72, 73).

Bunlarin yani sira, Sinif III malokluzyonlu hastalarin erken veya ge¢ donemde
olmastyla tedavi etkileri arasinda bir degisiklik olmadigini hatta ge¢ donemde daha iyi

sonug alindigin1 gosteren ¢alismalar da vardir.

Kapust ve ark. ¢calismalarinda yasin tedavi cevabi iizerindeki etkisini incelemek
icin list cene genigletmesi ve yiiz maskesi uyguladiklart Sinif III malokluzyonlu 63
hastayr 4-7, 7-10, 10-14 yas araliginda 3 gruba ayirmislardir. Tedavi etkilerinin
analizinde daha geng yas gruplarinda belirgin farkliliklar gézlemlenmistir ancak ac1 ve
dogrusal olctimler karsilastirilirken yas gruplari arasinda diisiik diizeyde anlamli
farkliliklar oldugu belirtilmistir. Arastiricilar erken yasta yapilan miidahalenin en etkili
tedavi oldugunu ancak yas olarak daha ileri olan ¢ocuklarda da yiiz maskesinin

uygulanabilir bir segenek oldugu goriisiine varmiglardir (74).



Merwin ve ark. iist ¢ene genisletmesi ve yliz maskesi uygulayarak tedavi
ettikleri hastalar1 8 yasindan 6nce (5-8) ve 8 yasindan sonra (9-12) olmak {iizere iki
gruba ayirmiglar ve tedavi farklarini degerlendirmislerdir. Arastirmanin sonuglarina
gore gruplarin tedavi sonuglar1 ¢arpici bi¢imde tedaviye benzer sekilde cevap
vermistir. 8 yagindan Oonce veya sonra maksiller protraksiyona baglandiginda benzer

iskeletsel yanitin elde edilebilecegini ileri siirmiiglerdir (75).

Yiiksel ve ark. yasin tedavi cevabi lizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in yiiz
maskesini ortalama yaslar1 9 yil 8 ay (erken dénem) ve 12 yi1l 6 ay (ge¢ donem) olan
34 hastaya uygulamislardir. Her iki grupta da overjet artisi, maksiller dislerdeki
hareket ve maksillanin 6ne hareketi belirgin bulunmustur. Tedavi gruplar1 arasindaki
iskeletsel ve digsel olarak antero-posterior degisikliklerde anlamli bir fark

gozlemlenmedigi bildirilmistir (76).

Mandall ve ark. yakin zamanda yaptiklar1 bir ¢calismada yliz maskesi ve iist
cene genisletme tedavisi uyguladiklar1 7-9 yas araliginda olan 35 hastanin 6 yillik
takibini yaparak tedavi gérmemis grupla karsilastirmislardir. Calisma sonucunda;
SNA, SNB ve ANB agilarinda 6 yilda devamlilik saglanamadigi, bununla birlikte,
tedavi goren grupta uzun donemde maksilla ve mandibulada saat yoniine rotasyon
olustugu goriilmistiir. Sonug¢ olarak erken donem Sinif III tedavisinin ortognatik
cerrahi ihtiyacin {igte ikiden {icte birine indirdigini ve erken dénem tedavinin klinik

olarak anlamli bir psikososyal yarara sahip olmadigi anlagilmistir (77).

Fareen ve ark. Smif III malokluzyona sahip 95 hastay1 yliz maskesi ve reverse
twin blok ile tedavi ederek, hastalar1 erken (8-9 yas) ve ge¢ (10-11 yas) donem olarak
gruplamiglardir. Tedavi sonucunda erken doneme kiyasla, ge¢ donem iskeletsel

parametrelerde daha iyi kraniyofasiyal degisiklikler gozlemlendigi belirtilmistir (78).

Aragtirmacilar tedaviye erken baslandiginda biiylime periyodu siiresince tedavi
etkilerini korumak ve uzun dénem tedavi gerekliligi sebebiyle kooperasyon problemi
yasanabileceginden bu tedavinin ge¢ karma dentisyon doneminde de yapilabilecegini
savunmuslardir. (60,54, 55) Ayrica erken donem maksiller protraksiyon ile diizeltilen
bir Smuf III malokliizyon, daha sonrasinda meydana gelecek olan mandibular biiyiime
atag1 sirasinda ikinci bir maksiller ilerletme tedavisine ihtiya¢ duyulabilecegini

bildirmislerdir (12).



Erken ve ge¢ donem Simif III malokluzyonun tedavisinde, tedavi
zamanlamasinin cinsiyet parametresi ile birlikte degerlendirilmesi gerekir. Tedavi
zamanlamasi-cinsiyet parametresi arasindaki iliski gozden gecirildiginde, iskeletsel
Smif III malokluzyona sahip kiz bireylerin puberteye erkeklere gore daha erken
girmesi sebebiyle, kizlarda iskeletsel maturasyon erkeklere gore daha erken meydana
gelmektedir. Fishman, 1100 el-bilek radyografisinin degerlendirerek, kizlardaki
iskeletsel maturasyonun erkeklere gore 1,07-2,04 yil daha erken seyrettigini
bildirmistir. Kiz ve erkek bireylerin kronolojik yaslari ayni olsa da, erkeklerin
iskeletsel gelisim donemleri daha geriden seyretmektedir. Bu sebeple kiz bireylerin

erkeklere gore daha erken donemde tedavi edilmesi tavsiye edilir (79).

2.1.2. Simf III Malokluzyonlarda Yiiz Maskesi Uygulamasi

Iskeletsel Smif III malokluzyonlarda etiyolojinin kismen veya hepsinin
maksiller yetersizlikten kaynaklandigimin farkina varilmasindan sonra, maksillaya
anterior yonde kuvvet uygulanmasinin gerektigi disiiniilmiistiir. Maksiller
protraksiyon fikrini ilk ortaya atan Norman W. Kingsley, 1866 yilinda dudak damak
yarikli hastalarda 1sirma plaklar1 kullanarak anomaliyi diizeltmeyi amaglamistir. Yiiz
maskesini ise 1875 yilinda ilk defa Potpeschnigg isimli aragtirmact kullanmistir (80).
1944 yilinda Openheim, mandibulanin asir1  biiylimesinin ve anterior
konumlanmasinin  engellenemeyecegini  diislinerek, mandibular protruzyonu
dengelemek i¢in maksillayr ileri hareket ettirmeyi Onermistir. Palatinal arktan
modifiye g¢enelik apareyine takilan lastikler ile tedavi ettigi ii¢ vakada elde ettigi
basarili klinik sonuglarini somut olarak rapor etmistir (81). Bu ilk yiliz maskesi
tanimindan sonra, uzun bir siire aygit ile ilgili yeni bir calisma yapilmazken,
1970’lerde, Delaire tarafindan tasarlanan yeni bir yiiz maskesi, arastirmacilar

tarafindan maksiller protraksiyon tedavisinde oldukc¢a popiiler hale gelmistir.

Delaire yaklagimi; yiliz maskesi ile saglanan ankraj vasitasiyla alin ve g¢ene
tizerinden karsilikli bir itim uygularken maksiller suturlara ¢ekme kuvveti
uygulanmasidir. Bu yaklasim geleneksel olarak uygulanan ortodontik metodlara gére
daha biiyiik bir oranda kraniyofasial kemiklerin yeniden konumlandirilmasini saglar

(82). Delaire genelik apareyini modifiye ederek elastik tutturmak i¢in uzantilar ve alin
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pargasi eklemistir. Bu sekilde saglanan ankraj vasitasiyla alin ve ¢eneye dayanarak

maksiller suturlara gekme kuvveti uygulanmasini hedeflemistir (83).

Nanda 1980 yilinda yayimladigr ve Rhesus maymunlari tlizerinde ylriittiigi
histolojik ve radyolojik ¢alismada, protraksiyon kuvvetinin uygulama yoniiniin
maksilla tizerindeki rotasyonel etkilerini incelemistir (84). Bu ¢alismaya gore, agiz disi
uygulamalarda kuvvetin  yoniliniin ve dagilimmin hastalarin = dudaklarinin
pozisyonundan dolay1 gerektigi gibi ayarlanamadigini séylemistir. Bu durum birinci
molar dislerde meziale tipping ve ekstriizyona sebep olmaktadir ve istenen iskeletsel
etkinin daha az miktarda gergeklesmesine yol agmaktadir. Nanda bu nedenle kuvvetin
uygulandigr nokta, kuvvetin yonii ve biiylikliigiinii kontrol edebilmek amaciyla
modifiye protraksiyon headgear1 tasarlamistir. Modifiye protraksiyon headgear bastan
destek alan bir yiiz arki ve bir ¢enelikten olusmaktadir. Yiiz arkinin i¢ kismindaki u
bicimindeki kivrimlar maksiller molar disteki tiiplin distalinden gegmektedir. Dig
koluna ise ¢enelikteki telden uzanan elastikler takilmaktadir ve maksillanin direng
merkezi dikkate alinarak maksillanin istenilen hareketine gore konumu

degistirilmektedir (82).

1983 yilinda Petit, protraksiyon kuvvetini arttirip, tedavi siliresini kisaltmay1
amaclayarak Delaire yliz maskesini bir takim basit uygulamalarla modifiye ederek

apareyin giiniimiizde kullanilmakta olan halini tiretmistir (85).

Alcan ve ark. tasarladiklari aparey, modifiye maksiller protraksiyon headgear,
sadece alindan destek almaktadir. Ag1z i¢inde bulunan yiiz arkinin dis kollar1 uzundur
ve mandibulanin angulus bolgesinden yukariya dogru biikiimler verilerek ankraj
olarak kullanilan alin pargasi {izerinden elastikler yardimiyla kuvvet uygulanmaktadir

(86).

Grummons ise ¢ene ucundan destek alan yiiz maskelerinin temporomandibular
eklem iizerine zararl etkileri olabilecegini vurgulayarak alin ve suborbital bolgeden
destek alan yeni bir yliz maske tasarimi gelistirmistir. Bu aparey suborbital
protraksiyon headgear adi ile de bilinir. Suborbital bolgeden asagi uzanan parca
tizerinden intraoral elastikler yardimiyla kuvvet uygulanmaktadir (87). Ngan ise, yiiz

maskesiyle maksillaya uygulanan kuvvetin temporomandibular ekleme iletildigini
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fakat herhangi bir kas agrisina sebep olmadigin1 bu nedenle TME {izerinde istenmeyen

bir etkisi olmadigini belirtmistir (88).

Altug ve Arslan tarafindan uygulanan ‘mini maksiller protraktor’ aygitinda ise
mandibula ve enseden destek alinmaktadir. Agiz i¢inde iist ¢enede sutural aktivasyon
icin kullanilan genisletme plagi, alt g¢enede ise hareketli bir akrilik plak
uygulanmaktadir. Alt plak ve ¢genelik birbirine paslanmaz gelik tel ile baglanmaktadir.
Cenelik kismindaki yliz arkina dik ve okliizal diizleme paralel olarak lehimlenmis bar
ile maksiller ekspansiyon aygitinin sag ve solundaki ¢engeller arasina uygulanan

elastikler yardimiyla maksiller protraksiyon yapilmaktadir (89).
Ortopedik yiiz maskeleri temelde ti¢ boliimden olusmaktadir (22):
e Agiz dis1 ankraj pargasi,
e Agizici destek sistemi
o Elastikler

Kiligoglu ve Kirlig, Delaire tipi yiiz maskesiyle tedavi edilmis, iskeletsel Sinif
IIT malokluzyona sahip 16 hastayi, tedavi edilmemis iskeletsel Sinif III malokluzyona
sahip 10 hasta ile karsilastirmislardir. Yiiz maskesinin biiyiime ve gelisimi devam eden
iskeletsel Siif III vakalarda ortopedik etkiye sahip oldugunu ve tedavi sonucunda

yumusak doku profilinin konkavitesinin azaldigini bildirmislerdir (90).

Perillo ve ark. yiiz maskesi ve iist cene genisletmesi uyguladiklari Sinif 111
malokluzyona sahip 32 hastay: tedavi edilmemis Sinif III kontrol grubundaki hastayla
karsilastirmiglardir. Belirgin bir maksiller ilerletme ve mandibulanin biiyiime kontrolii
saglanmistir; ancak vertikal boyutun arttifini bildirmislerdir. Arastirmacilar yiiz
maskesinin Sinif III iskeletsel malokluzyonu i¢in etkili bir tedavi yontemi oldugunu

belirtmislerdir (91).

Cordasco ve ark. yiiz maskesi iizerine yaptiklari derleme sonucunda; yiiz
maskesi tedavisi ile maksillanin ileri yonde, mandibulanin ise geriye dogru yer
degistirdigini bildirmislerdir. Mandibular diizlemin saat yoniinde, maksiller diizlemin
saat yoOniiniin tersi yoniinde rotasyona ugradigini ve Sinif III malokluzyona sahip

bireylerde yiiz maskesi tedavisinin kisa slirede basarili olacagi sonucuna ulagsmislardir

(92).
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Biiytime ve gelisim donemi igerisindeki, maksilla veya maksillo-mandibular
kaynakli iskeletsel Sinif III anomalinin tedavisinde klinik olarak ¢esitli tiplerde yiiz

maskeleri kullanilmakta ve son yillarda basarili sonuglar elde edilmektedir.
Yiiz maskesi apareylerinin kullanim alanlar1 su sekildedir:

1. Maksiller yetersizlige bagli vakalar ile maksiller yetersizlikle birlikte
mandibulanin agir1 bliylimesine bagl iskeletsel Siif III anomaliye sahip

vakalarda ortopedik etki elde edilmesi (22)

2. Orta ylizdeki asir1 retriizyonun diizeltilmesi i¢in yapilan cerrahi tedavi

sonrasi retansiyonu (88)

3. Ust gene dis kavsinin osteotomi sonrasinda geriye gitmesine engel olmak

(93)

4. Minimum ankraj vakalarinda iist posterior dislerin mezializasyonunda veya

tist keser segmentinin ileriye alinmasi (22)
5. Dudak damak yarig1 (93, 94)

Westwood ve ark. yiiz maskesinin uzun donem etkilerini arastirdiklari
calismada 34 yliz maskesi ile tedavi ettikleri hastalarin pubertal biiyiime donemi
oncesinde (ortalama 8 yas) tedavi basinda ve biliylime yavaslayinca (ortalama 14 yas)
kayitlar1 almarak tedavi edilmemis Simif III kontrol grubu ile karsilastirilmistir.
Ergenlik donemi biiylime ataklarini igeren tedavi sonrast donemde, yiiz maskesi grubu
hastalarinda kraniyofasiyal biiylime, tedavi edilmemis Sinif III kontrol grubuna benzer
bulunmustur. Arastirmacilar Simif III iskeletsel malokluzyonlarin asir1 derecede
diizeltilmesi, hatta Simif II okliizal iliski yoniinde kaydirilmasini 6nermis; bunun tedavi
sonucunun uzun vadeli istikrar1 i¢in gerekli olan pozitif overbite ve overjet iliskilerinin

kurulmasi ile saglanabilecegini 6nermislerdir (95).

Wendl ve ark. 23 yiiz maskesi kullanan hastanin 15-20 sene sonrasinda
sefalometrik Ol¢iimlerini  degerlendirerek yiiz maskesi kullandiktan sonraki
Olctimleriyle karsilastirmiglardir. Yiiz maskesi kullandiktan sonraki degerlerine gore
SNA ve ANB degerinde azalma, SNB degerinde aris ile beraber ¢ene iliskilerinde

tekrar kotiilesme goriilmiistiir (96).
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Sinif III malokluzyonun yiiz maskesi ve iist ¢ene genisletmesi ile tedavisinin
uzun doénem sonuglarini inceleyen diger bir ¢alismada, 6-9 aylik bir tedavi sonrasinda
tiim hastalarda pozitif overjetin elde edildigi, 4 yil sonra hastalar yeniden
incelendiginde mandibulanin horizontal yonde asir1 biiyiimesi sonucu % 25 oraninda

niiks gorildigi belirtilmistir (97).

Maksillanin daha etkili protraksiyon yapabilmesi i¢in, uygulanacak kuvvet
maksillanin biitiiniine etki etmelidir. Agiz i¢i apareyler, kuvveti agiz dis1 apareyden
maksillaya aktardigi i¢in, uygun tasarlanmis bir apareyin olmasi, yiiz maskesi
apareyinin etkinligi acisindan son derece Onemlidir (30). Bu yiizden maksillaya

ortopedik kuvvet uygulamak i¢in dayanakli bir agiz i¢i ankraja ihtiyag vardir. Bunlar:
e Daimi l.molarlara simante Nance ark1

e Molar disler bantlandiktan sonra 1mm ¢apinda kalin ¢elik telden bukkal ve
lingualden dislerin kolelerine uyumlu olacak sekilde arklar biikiilerek

molar bantlarina lehim
e 1.premolar ve 1.molarlara simante edilen labio-lingual tel

e Maksiller genisletme aygiti ile olabilir. Bu aygit dislerin okliizal
yiizeylerinde akrilik bulunan bonded RPE aygit1 olabilecegi gibi molar ve
premolar disler bantlanarak yapilan Haas ya da Hyrax tipi RPE aygit1 da

olabilir.
e Titanyum implantlar ve onplantlar (82).

Literatiirler incelendiginde, hizli maksiller genisletme sonrasinda iist ¢enenin
cevresindeki suturlardan ayrilarak serbestlestigi ve bu suturlarda hiicresel aktivitenin
bagladig1; sonug olarak bu durumun iist cenenin protraksiyonu sirasinda protraksiyon

miktarini arttirict yonde etkisi oldugu bildirilmistir (62, 63, 98).

Westwood ve ark.(95) ile Kapust ve ark.(74) genisletmenin suturlarin

rijiditesini kirdigini ve yiiz maskesinin protraksiyon etkisini arttirdigini belirtmislerdir.

Vaughn ve ark. ise 46 hastay1 rastgele 3 gruba ayirmislar ve birinci gruptaki
hastalara hizli maksiller genisletme ile birlikte yiiz maskesi kullandirilmis, ikinci

gruptaki hastalara hizli maksiller genisletme yapilmaksizin yiliz maskesi
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kullandirilmis, tiglincii gruptaki vakalari ise kontrol grubu olarak 12 ay boyunca
izlemislerdir. Maksiller genisletme yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda higbir

degerde istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir (9).

Williams ve ark. 28 hastaya hizli maksiller genisletmeyi takiben yiiz maskesi
uygulamiglardir. Hizli maksiller genisletmeyi takiben uygulanan protraksiyon
kuvvetinin iskeletsel etkiden ¢ok dentoalveolar etki meydana getirdigini
belirtmislerdir (99).

Calismalarin ¢cogunda maksiler protraksiyon amaciyla dis destekli aygitlar
kullanilmaktadir. Bu da dentisyonda istenmeyen yan etkilere sebep olmaktadir. Bu
sebeple son yillarda yiiz maskesi tedavisinde ankiloze dislerin, titanyum mini
vida/implantlarin, onplantlarin ve miniplaklarin ankraj amaciyla kullanilmasi

giindemdedir (82, 100).

Lee ve ark. zigomatik bolgeye yerlestirdikleri plaklardan uyguladiklar
iskeletsel destekli yliz maskesinin etkilerini, maksiller genisletme ile yiiz maskesi
uyguladiklar1 grupla karsilastirnuglardir. Iskeletsel ankrajli yiiz maskesi grubunda
maksillada dikkate deger bir ilerleme, daha az mandibula rotasyonu ve maksiller

kesicilerde daha az protriizyon kaydedilmistir (101).

Sar ve ark. apertura piriformisin laterallerine yerlestirilen mini plaklardan
destek alarak uyguladiklar1 yliz maskesini, genigletme ve yiiz maskesi uyguladiklar
grupla kargilastirmiglardir. Iskeletsel ankraj destekli yiiz maskesi grubunda daha kisa
siirede higbir rotasyon goriilmeden etkili maksiller ilerleme olmus, istenmeyen
dentoalveolar etkiler azalmistir. Diger yliz maskesi grubunda mandibula 6nemli
derecede posterior rotasyon yaparak alt yiiz yiiksekligi artist olusmustur.
Arastirmacilar iskeletsel ankraj destekli yiiz maskesi i¢in ciddi maksiller retriizyonu
olan veya ankraj i¢in dis eksikligi olan hastalarda umut veren bir erken tedavi

yaklasimi olabilecegi sonucuna varmislardir (102).

Elnagar ve ark. zigomatik bolgeye yerlestirdikleri plaklardan uyguladiklari
iskeletsel destekli yliz maskesinin etkilerini ti¢ boyutlu, olarak inceledikleri ¢alismada,
orta yiiz ve iist dudaktaki ilerlemenin kayda deger olumlu degisiklikler gosterdigini ve
alt dudak ve mandibula bélgesindeki yumusak dokularin yerlerinin degistigini sonug

olarak Smif IIl konkav yumusak doku profilinin iyilesmesinde etkili oldugunu
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bildirmiglerdir (103). Ayni ¢alismada arastirmacilar plak destekli maksiller
protraksiyonun, dis ve dentoalveolar degisiklikleri elimine ederek gerceklestigini,
maksiller ilerletme saglandiktan sonra transversal uyumsuzlugun kendiliginden

diizeldigini belirtmislerdir (104).

Koh ve Chung, dis destekli ve iskeletsel ankrajli yliz maskelerini
karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, iskeletsel ankrajli yiiz maskesinin maksillada antero-
posterior yonde daha ¢ok ilerleme sagladigini ve hiperdiverjan hastalarda mandibular
diizlem acisini1 azalttigin1 belirtmislerdir. Dis destekli yiiz maskesi grubuna kiyasla
daha ileri yaslarda ve hiperdiverjan paterne sahip hastalarda anlamli avantajlar ortaya

koydugunu bildirilmislerdir (105).

Son donemde distraksiyon osteogenezisi prensibine dayanarak gelistirilen
cerrahi ve ortopedik protraksiyon islemlerinin birlestirildigi yontemle ilgili cesitli

calismalar da mevcuttur.

Kiiciikkeles ve ark. maksiller retrognatiye sahip 34 bireyi dahil ettikleri
caligmalarinda maksiller protraksiyonun tedavisinde genisletme ve yiiz maskesi
uygulamasi (maksiller retrognatisi daha hafif olan) ile LeFort I osteotomi ve yiiz
maskesi uygulamasini (maksiller retrognatisi orta ve siddetli olan) karsilastirmislardir.
Sonug olarak cerrahi destekli yiiz maskesi tedavi grubunda genisletme ve yiiz maskesi
grubuna gore daha hizli ve etkili maksiller protraksiyon saglanmistir. Cerrahi destekli
yiiz maskesi tedavisi ile kisa siirede ciddi diizeyde maksiller ilerletme miktarlar
kaydedilmekte, sadece yeni kemik olusumu degil ayn1 zamanda yeni yumusak doku,
kas, damar, sinir artig1 saglandigini bu sayede niiks olasiliginin ortadan kalkacagini
belirtmislerdir. (106) Ancak genisletme ve yiiz maskesi grubunu ortalama 5 y1l, cerrahi
destekli yiiz maskesi grubunu ortalama 6 yil sonra uzun donem sonuglarin
karsilastirmak {izere cagirdiklarinda, cerrahi destekli grubun sagittal degisiklilerinin
stabil kalmadigi, maksiller ilerletme ve yumusak dokudaki gelisimin kayboldugu;
genisletme ve yiiz maskesi uygulanan grubun ise daha stabil oldugu bildirilmistir.
Cerrahi destekli yiiz maskesi metodunu; sadece dik yonii azalmig konvansiyonel
ortopedik yontemle tedavi edilemeyecek kadar siddetli Sinif 11 vakalarda, biiyiimesini
tamamlamis ortopedik tedavi sansini kaybetmis hastalarda ve ortognatik cerrahiye

isteksiz hastalarda uygulanmasini 6nermislerdir (107).
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Protraksiyon uygulamasina karsi cevabi etkileyen faktorler arasinda bireyin
yasi, vertikal gelisim paterni, aparey dizayni, iist cene genisletmesi yapilip
yapilmamasi, dudak yarig1 olup olmamasi uygulanan kuvvet miktari, tedavi siiresi ve

hastanin uyumu da yer almaktadir.(27, 30, 69, 74)

2.1.3. Yiiz Maskesi Tedavisinde Kuvvetin Uygulama Noktasi ve Yonii

Yiiz maskesi tedavisinde kuvvetin uygulanma noktasi ve yonii; maksillanin
hareket yoniinii etkilemekte, bunun sonucunda maksilla paralel, saat yoniinde veya
saat yOniiniin tersine rotasyona ugrayarak hareket etmektedir. Tedavilerde genelde
maksillanin saat yOniiniin tersine rotasyon yapmadan asag1 ve 6ne dogru translasyon

hareketi yapmasi tercih edilir (26, 75).

Yiiz maskesi ile yapilan ¢aligmalarmin biiyiik bir kisminda maksillanin saat
yOniiniin tersine rotasyon yaptigi bildirilmistir (22, 23, 97). Bu rotasyon, yiiz
yiiksekligi azalmis ve derin kapanisli hastalarda etkili sonug verse de, yiiz yiiksekligi

artmig ve On agik kapanisa sahip Sinif III hastalarda 6nerilmemektedir (18).

Yiiz maskesi tedavisi ile maksilla, uygulanan kuvvet karsisinda uzayin ii¢
diizleminde de hareket edecektir. Denge moment kanunlar geregince okliizal diizleme
paralel uygulanan kuvvetler direng merkezinin altindan gegecek ve maksillay1 saat
yOniiniin tersine rotasyona zorlayacaktir. Maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyon
yapmamasi i¢in kuvvetin direng merkezinden gegmesi gerekir. Bu amagla uygulanan
kuvvetin yerinin daha anteriora ve yukariya tasinmasi gerekirken, dogrultusunun

okliizal diizlemle agilandirilarak asagi dogru yonlendirilmesi gerekir (108).

Tanne ve Sakuda protraksiyon kuvvetini, maksiller birinci molarlardan
uyguladiginda maksillada rotasyon olusturdugunu, bu ylizden maksillanin normal
biiyiime yoniinde hareketi i¢in kuvvetin daha onden uygulanmasi gerektigini (26),
Tanne ve ark. ise maksiller dentisyonun diren¢ merkezi olan maksiller birinci ve ikinci
premolar dislerin kokleri arasindan uygulanmasini tavsiye etmislerdir (25). Keles ve
ark. protraksiyon kuvvetinin maksillanin diren¢ merkezine en yakin noktadan
gecirilmesi halinde (maksiller okliizal planin 20 mm yukarisindan) maksillanin
rotasyonsuz anterior translasyonunun gergeklesecegini bildirmistir (18). Miki,

maksillanin direng merkezini anteriorposterior yonde maksiller birinci ve ikinci
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premolarlarin koklerinin apeksleri arasinda, vertikal yonde orbita tabani ile maksiller
birinci molar disin distal kokiiniin apeksi arasinda tanimlamistir (109). Hata ve ark.
gore ise maksillanin diren¢ merkezi palatal diizlemin 5 mm yukarisindadir ve burdan
gecgen kuvvetler rotasyonsuz ilerleme saglayacaktir (110). Staggers ve ark gore ise,
maksillanin diren¢ merkezinin zigomatik proges’in bolgesinde lokalize oldugunu;
ancak bu bolgeden gecen kuvvetin saf maksiller ilerletme saglayacagini belirtmistir

(111).

Christopher ve Substenly (21) ve Verdon,(20) 6n agik kapanisin olusmasindan
kaginmak i¢in, protraksiyon kuvvetinin uygulama noktasini, lateral diglerin distaline
tasimiglardir. Hickham (22), maksillanin ters saat yonii rotasyonunu Onlemek igin
protraksiyon noktasini maksiller kaninlerin yakinindan, Mermigos ve ark. (23) ile
Wisth ve ark. (24) ise tam maksiller kaninler bolgesinden uygulamislardir. Kambara,
maksiller protraksiyonunun daha etkili olabilmesi i¢in kuvvet uygulama yerinin
anteriora taginmasi gerektigini belirtmistir (112). Ancak, arastirmacilar maksillanin
ters saat yonii rotasyonunun hangi bolgeden uygulanirsa uygulansin kaginilmaz

oldugunu bildirmislerdir.

Ishii ve ark. 1. premolar ve 1. molar bolgelerinin protraksiyona etkisini
aragtirtp, bu iki bolgeyi karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda; maksiller
protraksiyon daha anteriordan yapildiginda maksillanin ileri hareketinin daha paralel
olacagini belirtmislerdir. Caligmalarinda 1. molar protraksiyon grubunda maksillanin
daha onde konumlandigini, yukar1 ve One rotasyonun daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Agiz i¢i protraksiyon yerinin, iskeletsel ve dental sorunlarin vertikal
boyutlarina gore belirlenmesi gerektigini; ceneler arasi uyumsuzluk fazla ise
protraksiyonun molar bdlgeden, hastada acgik kapanis yatkinlig1 varsa protraksiyonun

daha anterior bir noktadan yapilmas1 gerektigini belirtmislerdir (113).

Da Silva Filho ve ark. yiiz maskesi uygulayarak yaptiklari calismalarinda
protraksiyon bolgesi olarak kanin ve 1.molar bolgeyi karsilastirmiglar ve kanin
bolgesinden yapilan protraksiyon ile maksillanin daha paralel hareket edecegini

bildirmislerdir (114).

Literatiirde yiiz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin okliizal diizlemle yaptig1 ag1

da degisiklikler gostermektedir. Maksiller ilerletme i¢in uygulanan kuvvetin okluzal

18



diizlem ile yaptig1 farkli agilarin sonucu olarak, dentofasiyal yapidaki degisiklileri

inceleyen caligsmalar bulunmaktadir.

Tanne ve ark. sonlu elemanlar analizi ile yaptiklar1 ¢alismada maksiller birinci
molar disler hizasinda okliizal diizlemle -90° ‘den +90°’ye kadar a¢1 yapacak bigimde
anterior yonde kuvvet uygulamistir. Nazomaksiller kompleksin yukari ve ileri yondeki
en biiyiik yer degistirme miktarinin, kuvvet okliizal diizleme 30° ve 60° yukariya
acilandirildiginda elde edildigini, okliizal diizleme gore asagiya dogru 30° a¢1 yapacak
sekilde kuvvet uyguladiklarinda nazomaksiller kompleksin rotasyon yapmadigini, 45°
asag1 agilandirma ile elde edilen vertikal ve hortizontal yer degistirme miktarinin ise

esit oldugunu tespit etmislerdir (115).

Arastirmalarda genelde okliizal diizlemle 15°- 45° ag¢1 olusturacak sekilde
kuvvet uygulanarak protraksiyon sirasinda maksillada olusan saat yoniiniin tersine
rotasyonu Onlemeye ¢alismislardir. Ancak hem kuvvetin daha 6nden uygulanmasi hem
de kuvvetin agilandirilmasina karsin saat yoniiniin tersine olan rotasyon tam olarak
engellenememistir. Bunun nedenini, kuvvetin maksillanin diren¢ merkezinin altindan

uygulanmasina baglamislardir (18, 21, 24, 26, 27).

Baccetti ve ark. tarafindan, kuvvet uygulama yeri ve agisi asagidaki gibi

Ozetlenmistir.

e Molar dislerde uygulanan paralel kuvvet, diglerin saat yoniiniin tersine

devrilmesine neden olmaktadir.

e Okluzal diizlemin 20° altindan uygulanan kuvvet devrilmeyi azaltmakta ve

biraz ekstriizyona neden olmaktadir.

e Paralel ve asag1 yondeki kuvvetler maksillanin 6n bolgesinin daralmasina

neden olmaktadir.

e Molar ve 1.premolar dislerden okliizal diizleme paralel uygulanan kuvvet,

palatal diizlemin saat yoniiniin tersine rotasyonuna neden olmaktadir.
e 20°’lik kuvvet palatal diizlemin rotasyonunu azaltmaktadir.

e l.premolar bolgeden uygulanan kuvvet molardan uygulanan kuvvete

oranla daha az palatal diizlem rotasyonuna neden olmaktadir.
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e Maksillanin asag1 ve ileri yondeki hareketi; mandibulay1 asagi ve geri
yonde rotasyon yaptirarak ve Simif III iligkiyi diizeltmektedir. Bu durum,
yiiz maskesi uygulamasinin alt yiiz yiliksekligi artmis hastalarda

kontrendike olmasina neden olmustur (10).

2.1.4. Yiiz Maskesi Tedavisinde Kuvvetin Siddeti ve Siiresi

Protraksiyon kuvvetinin yeri ve yonii kadar miktar1 da énemlidir. Ortodontik
ve ortopedik tedavilerde; en uygun etkinin saglanabilmesi i¢in optimal kuvvetin ne
olmasi gerektigi uzun yillardir tartigilan bir konudur. Klinik tecriibeler, digler
araciligiyla maksillaya uygulanan orta dereceli kuvvetlerin maksiller biiyiimeyi
stimiile edebilecegini; etkili maksiller ilerletmenin saglanabilmesi ic¢in suturlarin
ayrilmasi gerektigini; biiylimenin modifiye edilmesi i¢in ise daha siddetli kuvvetlerin

gerektigini gostermistir (63).

Mermigos ve ark. tiim kuvvetin bir anda uygulanmasi yerine, hastanin
alisabilmesi i¢in tedaviye hafif kuvvetler ile baslanilmasini ve kuvvetin daha sonra
arttirilmasimi 6nermislerdir (23). Ayrica kuvvetin siddetinin artmasi; hastanin aygit
tolere etmesini zorlastirarak ciddi bir problem olan hasta kooperasyonunun

bozulmasini beraberinde getirecegini bildirmiglerdir (116).

Literatiir incelendiginde; Pangrazio-Kulbersh ve ark. (117) ve Suda ve ark. (66)
300 gr alt1 diistik 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 Keles ve ark. (18) 500 gr ve fazlasi; Verdon (20) ise 1500-
2000 gr gibi ¢ok yiiksek kuvvet degerlerinin protraksiyon islemlerinde kullanildigini
bildirmektedir.

Yepes ve ark. yaptiklar1 derleme sonucunda; optimal kuvvetin; en az miktarda
dis hareketi ile birlikte en yiiksek miktarda iskeletsel hareket olusturan kuvvet olarak
tanimlandiginda, yapilan ¢aligmalari temel alarak, 300-400 gr protraksiyon kuvveti ile
en uygun maksiller protraksiyonun saglandigini ifade etmislerdir. Bu degerdeki kuvvet
daha ytiksek kuvvetlerin meydana getirdigi biyolojik yipranma meydana getirmeksizin

ve yiiksek kuvvetlerle benzer etkileri gosterecegi bildirilmistir (116).
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Calismalar arasindaki hasta gruplarinin yaslarinin farkli olmasi, kullanilan
apareylerin tasarimi ve genisletme eklenip eklenmemesi, kuvvetin uygulanma noktasi,
tedavinin ne kadar siirdiigii, kontrol grubunun varligi gibi materyal-metodun bire bir
ayni olmamasi, karsilagtirma yapilmasmi giiclestirmekte ve sonucunda bulunan

degerlerde farklilik yaratmaktadir (116).

Literatiirde, maksiller protraksiyon apareylerinin giin igerisinde kullanilma

siiresi ise halen tartisilan bir konudur.

Suda ve ark. (66) ve Kajiyama ve ark. (118) 11 saat ve alt1; 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), Keles ve ark. (18) ve Tortop ve ark. (119) 14-16
saat; Alcan ve ark. (86) ve Vaughn ve ark. (9) 16 saatin iizerinde apareyi uygulamis
ve ¢alismalar arasindaki farkliliklara bagli olarak farkli iskeletsel ve dental etkiler

bildirmislerdir.

Calismalar incelendiginde; yiliz maskesinin 16 saatlik kullanimiyla olusan
minimum dental etki ile maksimum maksiller protraksiyon miktarinin 24 saatlik
kullanim ile benzer oldugu belirlenmis ve bu agidan klinik olarak aygitin giinliik 14-

16 saat siire ile uygulanmasi 6nerilmistir (116).

2.1.5. Yiiz Maskesinin Iskeletsel ve Dentoalveolar Yapilar Uzerine Etkisi

Y1z maskesi kullaniminda ankraj tinitesi disler oldugu i¢in uygulanan kuvvetin
bir kismi1 periodontal ligamentte yayilarak uyariya sebep olmaktadir. O nedenle elde
edilen degisikliklerden hem dental yapilar hem de iskeletsel yapilar sorumludur (16,
121). Yiiz maskesi ile meydana gelen iskeletsel ve dental degisikler su sekilde
siralanabilir (10, 16, 99, 114, 122, 123):

1- Maksillanin anterior hareketi ve anterior rotasyonu
2- Mandibulanin posterior rotasyonu

3- Maksiller molarlarin ekstriizyonu ve mezializasyonu
4- Maksiller keserlerin proklinasyonu

5- Mandibular keserlerin retroklinasyonu
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6- Alt yiiz yiiksekliginin artmasi
7-Fasiyal konveksitenin artmasi ve iist dudagin belirginlesmesi yer almaktadir.

Kafatas1 kemikleri, kraniyofasiyal eklemlerle birbirlerine baglanmaktadir.
Maksilla da kafatasinda suturlar aracilifiyla birgok kemikle komsuluk yapmaktadir.
Bu suturlar biiyiimeye devam eden bireylerde biiylime alanlaridir ve uygulanan
kuvvetleri abzorbe ederek kemiklerin hareketine izin vermektedirler. Maksiller
gelisim yetersizligi durumlarinda biiyiime doneminde maksillaya mekanik bir kuvvet
uygulandiginda sirkummaksiller suturlarda hiicresel aktivasyon artirilmakta, kemik
apozisyonu stimiile edilmekte bolgedeki damarlanma ve kemik yapimi artmakta ve
dolayisiyla ilgili kemiklerin biiyiimesi modifiye edilebilmektedir (26, 124, 125).
Ancak yas arttikca sirkummaksiller suturlardaki interdijitasyon artar ve palatal
kemigin pterygoid ¢ikintidan ayrilmasi zorlasir. Boylelikle suturlardaki adaptasyon ve
suturlarin anteriora dogru gekme cevabi azalir (126). Maksillaya anterior yonde kuvvet
uygulandiginda frontomaksiller, nazomaksiller, zigomatikomaksiller,
zigomatikotemporal,  pterygopalatine, intermaksiller,  etmoidomaksiller  ve
lakrimomaksiller suturlar etkilenmektedir (90). Sinif III malokluzyonda kullanilacak

yiiz maskesi tasarimi nasil olursa olsun temel hedef budur.

Kiligoglu ve Kirli¢ ortalama yaslar1 8 olan 16 kiza Delaire tipi yliz maskesi
uygulamis ve tedavinin etkilerini degerlendirmislerdir. 400 gr’lik elastikler laterallerin
distalinden okliizal diizlemden 20-25° asagiya dogru uygulanmistir. Kontrol grubu
olarak da tedavi gormemis Siif III bireylerin sefalometrik filmleri kullanilmistir.
Tedavi grubunda kontrol grubuyla kiyaslandiginda SNA ve SNGoMe agilarinda
belirgin artis meydana gelmis ve bu da maksillanin anteriora hareketi ve mandibulanin
asaglya ve posteriora rotasyonu olarak degerlendirilmistir. SNB, SN-Pg agilarinda
azalma, alt yiliz ve tiim yiiz yiliksekliginde belirgin artislar gozlemlenmistir.
Cenelerdeki bu ters yondeki hareketlerin de ANB’deki belirgin artisa sebebiyet
verdigini belirtmislerdir. Maksiller keser dislerde belirgin protriizyon, mandibular
keserlerde ise retriizyon bulunmustur. Ust keserde olan ortalama 5.68 mm’lik
protriizyon, {ist dudakta belirgin ileri harekete neden olmustur. Alt dudakta meydana

gelen geriye hareket ise kontrol grubuyla kiyaslandiginda 6nemli bulunmamis, bu da
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alt dudagin st keserden de etkilenmesine baglanmistir. Yumusak doku fasiyal agis1

ve fasiyal konveksite agisinda belirgin azalmalar meydana gelmistir (90).

Yavuz ve ark. ortalama yaslar1 12 yil olan maksiller retrognatiye sahip 43
hastay1 iki gruba ayirmislardir. Bir gruba iist cene genisletme apareyi ile birlikte yiiz
maskesi diger gruba sadece yliz maskesi apareyi uygulamislardir. Her bir taraf icin
300-500 gr’lik kuvvet okliizal diizleme gore asag1 yonde 30°-40° a¢1 yapacak sekilde
uygulanmis, her iki grupta da anterior dislerde pozitif overjet elde edilene kadar
tedaviye devam edilmistir. Arastirmacilar caligma sonunda, her iki grupta maksillada
ilerleme ve mandibulada saat yonii rotasyon goriildiiglinii ve maksillomandibular
iliskinin ve yumusak doku degisimlerinin sonucunda daha konveks profil elde
edildigini, maksiller keser egimlerinin sadece ikinci grupta arttigini, mandibular keser

egimlerinin ise her iki grupta da azaldigini bildirmislerdir (127).

Yoshida ve ark. yiiz maskesi ve ¢enelik tedavisi sirasinda maksillada olusan
degisimlerin biiyiime tamamlanana kadar siirdiigiinii ve tedavi sonucunda maksillada
meydana gelen degisim miktarimin artisiyla tedavi basarisinda fark yarattigini
bildirmislerdir. Tedavi edilmis iskeletsel Sinif III hastalarinda ¢esitli faktorlerin niiks
ile iligkili olabilecegi gosterilmistir. Bu faktorler; mandibulada ileriye dogru asiri
hareketi ve mandibulanin posterior rotasyonu, maksillanin yetersiz ileri hareketi,
kranial tabanin maksillanin hareketine uyum saglayamamasi ve alt yliz yiiksekliginde

artig olarak belirtilmistir(128).

2.2. Yiiziin Vertikal Yon Anomalileri

Yiiziin vertikal yon anomalileri, bliylime periyodu sirasinda bir¢ok faktoriin
birbirini etkilemesi sonucu olusmaktadir. Bu faktorler arasinda maksilla ve
mandibulanin biiyltime farkliliklar; dil ve dudak fonksiyonu, parmak emme, uzun siire
emzik, biberon kullanimi gibi aligkanliklar, nazal hava yolu obstriiksiyonu gibi
cevresel ve fonksiyonel faktorler ve dislerin siirmesi ile birlikte dentoalveolar gelisim
yer almaktadir (129). Hem maksiller suturlardaki hem de mandibular kondillerdeki
bliylime hizinda meydana gelen varyasyonlar vertikal anomalilerin olugmasini

etkilemektedir (130).
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Yiiz yiiksekliginin, 6zellikle alt 6n yiiz yiiksekliginin, kondiler biiylime, sutural
ve alveolar gelisim arasindaki etkilesimin bir sonucu oldugu bilinmektedir (131). Bu
nedenle, yiiziin vertikal 6zellikleri tanimlanirken, 6n yiiz yiikseklikleri ile birlikte arka
yiiz yiikseklikleri de hesaba katilmalidir. Yiiz paternlerinin degerlendirilmesi

sirasinda, arka/on yiiz yiiksekligi oranlarinin kullanilmasi uygundur (132).

Maksillanin biiylime yOniiniin hastanin biiyiime potansiyeline gore farklilik
gosterdigi bildirilmistir. Maksilla ve mandibula uyumlu biiyiimeye devam ederse dik
yonii azalmis hastalardaki maksillanin biiylimesinin, dik yonii artmis hastalara gore
daha fazla ileri yonde biiylimeye egilimli oldugu bildirilmektedir. Maksillanin biiytime
farkliligin, tedavinin gergek etkisini veya iki farkli yiiz tipinin dogal biiylime
potansiyelini yansitip yansitmadigini belirlemek zordur (128). Bjork ve Skieller’ n
yaptig1 implant ¢alismasinda, palatal diizlemin, normal biiyiiyen bireylerde hafif bir
ileri hareketle saat yoniinde rotasyona siirikklendigini, uzun yiizli bireylerde ise saat

yoniiniin tersine rotasyon egiliminde oldugunu gostermistir (133).

Bishara ve Jakobson ise ¢alismalarinda normal iskeletsel Sinif I malokluzyona
sahip hastalar1 vertikal biiyiimelerine gore grupladiginda; kisa ve uzun yiiz tipine sahip
hastalar arasinda maksiller boyutta ve pozisyonda belirgin farkliliklar olmadigim

bildirmislerdir (134).

Bjork ve Skieller ayrica, kisa ve uzun yiizlii bireyler arasinda mandibulanin
biiyiime paternindeki farkliliklart da tanimlamiglardir. Kisa yiiz tipine sahip bireylerin,
biiyiime sirasinda mandibular diizlemin saat yoniiniin tersine rotasyon gosterdigini ve
diizlestigini bildirirken; uzun yiiz tipine sahip bireylerde, mandibulanin saat yoniinde

rotasyon gosterdigi ve mandibula diizleminin daha dik hale geldigi belirtilmistir (133).

Literatiirde hiperdiverjans ve hipodiverjans terimleri 1964 yilinda Schudy
tarafindan tanimlanmistir. Schudy bu terimleri SNGoGN agisini kullanarak yiiz
morfolojisindeki dik yon degisimlerini tanimlamak icin kullanmistir. SNGoGn
acisinin 28° veya daha az oldugu vakalar hipodiverjan (dik yonii azalmis), 36° veya

daha fazla oldugu vakalar ise hiperdiverjan (dik yonii artmis) olarak kabul edilir (135).

Hipodiverjan yiiz yapisi, genelikle sagittal yon anomalileri ve derin kapanigla
birlikte rastlanmaktadir. Bjork'iin kriterlerine gore kondil yukar1 - 6ne dogru

biiyiimektedir (136). Mandibulanin anterior rotasyona ugradigi vakalarda simfiz alt
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kenarinda apozisyon goriilmesi sonucu alt 6n kenar konvekstir. Mandibula koseli bir
yap1 gostermektedir. Alt on yiiz yiiksekligi ve total yiiz yiiksekligi azalmis, ramus
yiiksekligi artmistir (137).

Anterior rotasyon vakalarinda digsel olarak keserler, premolarlar ve molarlar
arasi ag1 artmistir. Sefalometrik incelemede SNGoGn®, FMA®°, Gonyal ag1 azalmistir.
Yumusak doku profilinde derin bir mentolabial sulkus goriiliir, yiiz yapis1 genellikle
konkavdir. Belirgin ¢ene ucu, kisa ve kalin burun yapisi ile karakterizedir. Ayrica
dudaklar ince, masseter ve temporal kaslar giicliidiir. Brakisefalik bas formu,

europrospik yiiz sekli, diiz bir damak ve genis dental arklar goriiliir (138).

Hiperdiverjan yiiz yapisi, Bjork'iin kriterlerine gore posterior rotasyon modeli
olusturur. On yiiz yiiksekligi artisinin arka yiiz yiiksekliginden fazla oldugu
durumlarda mandibula posterior rotasyon gosterir (139). Posterior rotasyon gosteren
vakalarda kaslarin yapisma yeri ve aktivitesine bagl olarak simfiz dar, uzun bir yap1
gosterir (140). Alt 6n yiiz yiiksekligi ve total yiiz yiiksekligi artmis, ramus yiiksekligi
ve arka yliz yiiksekligi azalmigtir. Antegonyal centik belirgindir, maksillanin
posterioru agagi egimlenmistir. Bu tiir vakalarda 6n agik kapanis goriilebilir (139, 141).
Prognatik maksilla, retrognatik mandibula, dentoalveoler protriizyon, dar ve derin

damak goriilebilir.(141)

Sefalometrik incelemede SNGoGn®, FMA®, Gonyal ag1 ve kraniyal kaide
acilar1 artmustir (139, 141, 142). Dissel olarak posterior rotasyon vakalarinda keserler
arasi, premolarlar aras1 ve molarlar arasi a¢1 azalmistir. Yumusak dok profilinde uzun
bir alt yiiz ve silik bir mentolabial sulkus dikkat ¢ekmektedir. Yetersiz dis- dudak
iliskisi, uzun ve egimli bir alin, uzun ve ince bir burun ve kas gerilimine bagl olarak
diizlesmis bir ¢ene ucu ile karakterizedir. Dolikosefalik bas tip, leptoprosopik yiiz
formu, konveks yumusak doku profili diger 6zellikler arasinda sayilabilir(137).

Hiperdiverjan ve hipodiverjan yiiz tipleri; kraniyal kaide, okliizal diizlem,
palatal diizlem ve mandibular diizlem gibi horizontal diizlemlerin yerlesimi agisindan
da farklilik gostermektedir (143). Bazi aragtirmacilar horizontal yiiz diizlemlerinin alt
yiiz yiiksekligi artmig bireylerde daha egimli ve rotasyonlu oldugunu, azalmis alt yiiz
yiiksekligine sahip bireylerde ise daha paralel oldugunu belirtmislerdir (144, 145).
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Isaacson ve ark. mandibular diizlem acisi1 ile yiiz oranlar1 arasindaki iligkiyi
incelemistir. Arastiricilar bu agimnin dik yonii artmis vakalarda dik yonii azalmig
vakalara gore daha yiiksek oldugunu ve ayrica SN/MP agis1 arttik¢a total 6n yiiz
yiiksekligi ve alt on yiiz yiiksekliklerinin arttigini, iist 6n yiliz yiiksekliginin ise
degismedigini belirtmislerdir (131).

2.3. Yiiz Maskesi ve Dik Yon Iliskisi

Yapilan aragtirmalarin birgogunda maksiller protraksiyon ve g¢enelik tedavisi
sonucunda dik yon boyutunda artiglar gosterilmistir (9, 12, 35, 40, 67, 68, 97, 114).
Bunun bir sebebi de protraksiyon aygitlarinin ¢enelik etkisi olusturmalari olabilir.
Destek alinan bolge ¢ene oldugu zaman kuvvet mandibulaya da yonlendirilmekte bu
da mandibulada posterior rotasyona neden olmaktadir. Grandori ve ark. yapmis
olduklar1 ¢alismada yliz maskesiyle uygulanan 1000gr kuvvetin ¢ene ucuna 150gr ile
488gr arasinda degisen kuvvetlerin iletildigi belirtilmistir. Bu kuvvetlere yiiz
maskesine ilave edilen genelik ile 600gr veya daha fazla kuvvetlerin uygulanmasi ise
ek olarak alt ceneye yiik olusturmakta ve bu kuvvetlerin fazla uygulanmasiyla
mandibuladaki posterior rotasyonun artacagi diisiniilmektedir (120, 146). Mandibular
posterior rotasyon ayni zamanda maksillanin  yeni konumundan da
kaynaklanabilmektedir. Protraksiyona bagli maksiller anterior rotasyon ve genisletme,
mandibular diizlem ag¢isinin artisinda etkili olabilmektedir. Ayrica maksiller ark
genisliginin artmasiyla beraber maksiller dislerde ekstriizyon ve tippinge egilim
olabilmektedir. Tiim bu etkenler mandibulada olusan posterior rotasyona neden

olabilmektedir (9, 123).

Yoshida ve ark. yiiz maskesi ile birlikte ¢cenelik uyguladiklar1 vakalar1 dik yonii
artmis ve dik yonii azalmis olmak iizere iki gruba ayirmiglar ve gruplarin tedavi
sonuglarint degerlendirmislerdir. Tedavi sonunda her iki grupta da SNA ve ANB
acisinda, maksiller boyutta belirgin artis ve mandibulada posterior rotasyon tespit
etmiglerdir. Gruplar tedavi sonuglar1 agisindan karsilastirildiklarinda mandibular
boyut ve konum agisindan gruplar arasi belirgin farklilik olugsmazken, dik yonii az
hastalarda maksiller boyut artisinin ve anterior hareketin dik yonii artmis hastalara

gore daha fazla oldugu gorilmistiir (128).
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Koh ve Chung, farkli dik yon boyutlarina sahip 19 kemik destekli ve 28 dis
destekli yiiz maskesi kullanan Simif III malokluzyona sahip hastalarin tedavi
sonuglarmi karsilastirmislardir. Dik yon boyutlar1 artmis kemik destekli yliz maskesi
grubun, mandibular diizlem agisin1 arttirmaksizin dis destekli yiiz maskesi grubundan
daha fazla maksiller ilerletme yaptig1 bildirilmistir. Her iki gruptaki dik yon boyutlar
artmis hastalar karsilastirildiginda kemik destekli grubun orbitasinin daha ¢ok 6ne
gittigi ve mandibular diizlem agisinin azaldigi bulunmustur. Bu bilgiler 1s181inda kemik
destekli yiiz maskesinin dik yonii artmis hasta grubunda istatistiksel olarak onemli

avantajlara sahip oldugu belirtilmistir (105).

Perillo ve ark. bir gruba genisletme ve yiiz maskesi, diger gruba maksilla ve
mandibulaya hareketli plak, plaklardan Sinif III elastik ve ¢enelik uygulayarak tedavi
sonuclarini karsilastirmislardir. Hareketli plak grubunun dik yoniin kontroliinde daha

etkili oldugu sonucuna ulagilmistir (91).

Sefalometrik degerlendirme yapilan c¢alismalarda, maksiller protraksiyon
tedavisinin iskeletsel, dentoalveoler ve profil degisikliklerine sebep oldugu ve
Ozellikle derin kapaniga sahip yiiz yiiksekligi azalmis, maksiller yetersizlige bagh
iskeletsel Smif III hastalarin tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir (74, 122, 147).
Birgok calisma on acik kapamisa sahip ya da yiiz yiiksekligi artmis Simif III
malokluzyona sahip hastalar i¢in yiiz maskesinin kullaniminin kontraendike oldugunu
belirtmistir (18, 19). Tedavi gérmiis Simif III vakalarin uzun donem takibini
degerlendiren Franchi ve ark. tedavi baginda mandibular diizlem ve palatal diizlem
arasinda genis aciya sahip olan hastalarin tedavi prognozunun zayif oldugunu
belirtmislerdir (148). Tahmina ve ark. gonyal agilari tedavi baginda genis olan Sinif 11
vakalarin tedavi sonrast gézlem periodunda niiks olma olasiliginin diger vakalara gore
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (29). Zentner ve ark. Sinif III vakalarin tedavi
planlamasinda gonyal agmin tedavi prognozu agisindan 6nemli bir tahmin kistas

oldugu goriisiine sahiptirler (149).

Dik yon gelisimleri farkli olan Sinif III malokluzyona sahip, gelisim dénemi
icindeki bireylerin yliz maskesi tedavi sonucu farklar1 tam olarak bilinmemektedir.
Literattirde bu konu ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu konuda daha fazla

calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismanin basinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu‘ndan etik kurallara uygun olduguna dair onay alind1 (Ek 1).

Calismanin giictiniin Jarabak orani temel parametre olarak dikkate alinarak

yapildiginda power analizi sonucunda 0,97-0,99 arasinda oldugu tespit edildi.

Arastirmanmizin bagida, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvurmus, Dog. Dr.
Elgin ESENLIK danismanliginda ve Petit tipi yiiz maskesi uygulanarak tedavi gormiis
121 hastanin rontgenleri degerlendirildi. 10 hasta puberta sonrasi donemde oldugu
icin; 8 hasta ANB® degeri pozitif oldugu i¢in; 12 hasta dudak damak yarigina sahip
oldugu i¢in; 11 hasta iist cene genisletmesi ve Alt-RAMEC prosediirii uygulandig1 i¢in
ve 22 hasta SnGoMe® ve Jarabak oranina beraber uyum gostermemeleri sebebiyle
elendi. Kriterlere uyan 58 hasta ile ¢calismaya devam edildi ve ¢alisma 58 Sif III
bireyin tedavi basi ve tedavi sonuna ait toplam 116 lateral sefalometrik filmleri

tizerinde yiirttildi.
Calismaya dahil edilen bireylerin se¢ciminde su kriterler esas alindi:

1. Maksiller retrognati veya maksiller retrognati ve mandibular prognatinin

kombinasyonundan olusan iskeletsel Sinif III anomaliye sahip olmalari

2. Anterior bolgede ¢apraz kapanisin bulunmasi, orta yiiz yetersizligi ve

konkav profilin varlig

3. lskeletsel gelisim dénemi olarak pubertal atilim 6ncesi veya pubertal

donemde olmalari
4. Sefalometrik tanida ANB® ve Wits dl¢iimiiniin negatif degerlerde olmasi

5. Hastanin fonksiyonel ortopedik tedavisinin okluzyonu kapali akrilik plakli

Petit tipi yiiz maskesi ile yapilmis olmasi
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Hastalarin sendrom veya sistemik hastaliga sahip olmalari

2. Aktif gelisim donemini gecirmis olmalar1 (CS IV den biiyiik olmalari)
3. Fonksiyonel Siif III malokluzyona sahip olmalari

4. Yiiz maskesi ile beraber iist ¢gene genisletmesi yapilmis olmasi.

Belirtilen kriterlere uygun segilen 58 hasta; baslangi¢ lateral sefalometrik
rontgenlerinde (T1) dlgiilen SNGoMe agis1 ve Jarabak orani esas alinarak dik yon
boyutlarina gore 3 gruba ayrilmistir. Hastalarin her iki parametreye gore de gruplara
ayrilmasina dikkat edilmistir. SNGoMe agis1 32°nin altinda ve Jarabak orani %65’in
tistiinde olan 22 hasta (11 kiz,11 erkek) dik yonii azalmig gruba, SNGoMe agist 32°-
38° arasinda ve Jarabak orani %65-62 arasi olan 20 hasta (11 kiz, 9 erkek) dik yonii
normal gruba, SNGoMe agis1 38°nin istiinde ve Jarabak orani %62’nin altinda olan

16 hasta (10 kiz, 6 erkek) ise dik yonii artmis gruba dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin iskeletsel biiyiime donemi, Baccetti ve
Franchi tarafindan gelistirilen servikal vertebra maturasyon (CVM) metodu ile
belirlenmistir (150). Hastalardan 26’s1 CS 1I (puberte oncesi), 34’ CS Il (pubertal)
ve 3’1 CS 1V (pubertal) gelisim donemi igerisindeydi.

Hastalarin tedavi basi1 kronolojik yas ortalamalari dik yonii azalmis grupta
10,5+0,3; dik yonii normal grupta 10,8+0,9; dik yonii artmis grupta 10,3+0,4 yildir
(Tablo 1).

Hastalarin klinik kayitlarindan tedaviye baslama zamani (T1) ve yiiz maskesi
kullanimi1 sona erdirdikten sonra toplanan ara materyal kayitlarina (T2) ulasilmis ve
apareyin kullanim siiresi belirlenmistir. Buna gore tedavi siireleri dik yonii azalmis
grupta 0,67+0,5; dik yonii normal grupta 0,63+0,5; dik yonii artmis grupta 0,71+0,3
yildir.
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Tablo 1. Hastalarin tedavi basi gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimi

Dik yonii Dik yoni Dik yoni

Total
azalmis§ grup artmis grup normal grup
Hasta sayisi 22 16 20 58
T1 Yas(y1l) 10,5340,3 10,3940,4 10,02+0,3
. Kiz 11 10 11 32
Cinsiyet
Erkek 11 6 9 26

Hasta kayitlarindan edinilen bilgilere gore; iist ¢ceneye dis ve doku destekli,
okluzyonu kapal1 akrilikten plak yapilmistir. Ayn1 danisman tarafindan takip edildigi
icin aparey standart sekilde uygulanmistir. Akrilik kisim kesici dislerin palatinal
yiizeyi ve posterior dislerin okliizalini kaplayacak sekilde hazirlanmigtir. Apareyin sag
ve sol tarafina, maksiller kanin dislerin mesiali hizasinda agiz dis1 kuvvetin
uygulanabilmesi i¢in kancalar ilave edilmis ve akrilik plak cam iyonomer siman ile
yapistirllmistir. Hastalarda alin ve ¢ene destekli Petit tipi yliz maskesi tercih edilmistir.
A8z icinde bulunan okluzyonu yiikseltilmis plaktan kuvvet okluzal diizlem ile
yaklasik 20° -30° ag1 yapacak sekilde uygulanmistir. Kullanilan elastiklerin kuvveti
her bir tarafta 450-500 gr olacak sekilde ayarlanarak, tiim hastalardan apareylerini en
az 18-20 saat kullanmalar1 istenmistir. Tedaviye pozitif overjet elde edilene kadar

devam edilmistir.

Dik yon boyutlarina goére 3 gruba ayrilan hastalar sefalometrik filmler
tizerinde; maksiller iskeletsel, mandibular iskeletsel, maksillo-mandibular, yiiz
yiiksekllikleri, diizlemler arasi agilar, yumusak doku ve dentoalveolar 6l¢iimlerini

iceren analizler kullanilarak karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.

3.2. Radyografilerin Standardizasyonu

Arastirma grubuna dahil edilen tiim bireylerin baslangi¢ ve yiiz maskesi sonrasi
alinan lateral sefalometrik filmleri standart bir sekilde elde edilmistir (Planmeca Oy
2011-05 0080 Helsinki, Finland). Isin kaynagi ile film arasindaki uzaklik 160 cm,
ortaoksal diizlem ile film arasi uzaklik 16 cm olarak standardize edildi. Filmler
cekilirken disler sentrik okliizyona getirilerek ve olasi yumusak doku gerilmelerini

engellemek icin dudaklarin istirahat konumlar1 kontrol edilerek alimmaktadir. Bas,
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Frankfurt horizontal diizlemi (FHD) yere paralel olacak sekilde sefalostatin kulak
cubuklariyla sabitlenmekte ve kemik yaslarina uygun kVp ve saniyede 151n verilerek
radyograflar elde edilmektedir. Lateral sefalometrik radyografiler tizerinde agisal ve

dogrusal 6l¢iimler ile sert doku ve yumusak doku profil degisimleri incelenmistir.

3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin materyalini olusturan analog ve dijital lateral sefalometrik
filmlerden analog olan filmlerin {izerine asetat kagidi yerlestirilerek, 0.3 mm
kalinligindaki kursun kalemle anatomik referans noktalar isaretlendi. Daha sonra
cizimler tarayict (Samsung SCX-3200, Shandong, China) kullanilarak jpeg resim
dosyasi haline doniistiiriildii ve hasta kayitlart NemoCeph NX (Nemotech, Madrid,
Spain) adl1 bilgisayarli sefalometrik analiz sistemi ve programi ile dijital hale getirildi.
Dijital olan sefalometrik filmlerin ise NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Spain)
bilgisayarli sefalometrik analiz sistemi ve programi kullanilarak sefalometrik analizi
yapildi. Aragtirmada kullanilan anatomik noktalar ve Slgiimler cesitli analizlerden

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

Tedavi etkilerinin daha iy1 degerlendirebilmesi amaci ile yapisal ¢akistirma

yontemleri kullanildi ve olusturulan referans diizlemlerine gore 6l¢iimler yapildi.

3.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik

Noktalar (Sekil 1)

1. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri
noktadir.

2. Sella (S): Sella tursika nin geometrik orta noktasidir.

3. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika‘nin 6n duvarinin anterior klinoid
proses ile kesistigi noktadir.

4. Wings (W): Sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi
noktalarin orta noktasidir.

5. Ptm noktas1 (Ptm): Fissura pterigomaksillerisin en iist arka noktasidir.

6. Kondilyon (Co): Mandibular kondilin en iist noktasidir.

7. Kondilare (Cd): Mandibular kondilin geometrik orta noktasidir.
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24,

25.
26.

Artikiilare (Ar): Mandibular kondilin posterior smirinin kraniyal kaide
goriintiisi ile kesistigi noktadir.

Gonyon (Go): Mandibular ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile
mandibula alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu ag¢inin agiortaymin
mandibula {izerindeki izdiisiimudiir.

Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 {izerindeki en alt noktasidir.
Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda
kalan orta noktasidir.

Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlem tizerindeki en ileri
noktasidir.

Supramentale Noktasi (B): Mandibulada infradentale ve Pogonyon
noktalar1 arasinda kalan alveoler kontur iizerindeki en derin noktadir.
Orbitale (Or): G6z gukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.

Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenarinin orta noktasidir.
Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun 6n agikliginin tabaninda maksillanin
kemik ¢ikintisinin en ug noktasidir.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin arka ug
noktasidir.

Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prostiyon arasindaki
i¢biikeyligin en derin noktasidir.

U1 Kesici Kenar Noktas1 (Uli): Ust en ileri orta keser disin kesici kenar ug
noktasidir.

Ul Apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

U6 Tiiberkiil Tepesi (U6): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin
tepe noktasidir.

A6 Tiiberkiil Tepesi (L6): Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin
tepe noktasidir.

A1 Kesici Kenar Noktasi (Ali): Alt en ileri orta keser digin kesici kenar ug
noktasidir.

A1 Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

Glabella (Gl): Kaslar arasinda kalan en ¢ikintili orta noktadir.

Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem tizerindeki en ileri noktasidir.
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27. Subnazale (Sn): Burun ile tist dudagin birlesme noktasidir.

28. Labiale Siiperior Noktas1 (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem
tizerindeki en ileri noktasidir.

29. Labiale Inferior Noktas: (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem
tizerindeki en ileri noktasidir.

30. Yumusak Doku Pogonyon (Pg ): Yumusak doku c¢ene ucunun sagittal
diizlemde en ileri noktasidir.

31. Kolumella (Cm): Burun kolumellasinda en 6n noktadir

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar

3.3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler

Horizontal ve vertikal olmak {izere 2 yonde degerlendirilir.
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3.3.2.1. Horizontal Diizlemler (Sekil 2)

FH
PP

Occ P

MP
Sekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal diizlemler.
1. N Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gegen diizlemdir.
2. TW Diizlemi: Tuberkulum Sella ve Wings noktalarin gecen diizlemdir.

3. Frankfort Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Poryon noktalarindan

gecen diizlemdir.

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

noktalarindan gecen diizlemdir.

5. Okliizal Diizlem (OccP): Alt ve iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis
fazlaligiin ortasi ile alt-iist kesici dislerin kapanis fazlaliginin ortasimi birlestiren

diizlemdir.

6. Mandibular Diizlem (MP): Gonyon ve Menton noktalarindan gecen

dizlemdir.

34



3.3.2.2. Vertikal Diizlemler (Sekil 3)

Vertikal Refer

F[stetik Diizlem (S)

N
5

Alt Keser Ekseni
Sekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan vertikal diizlemler.

7. Estetik Diizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile iist dudagin st kisminin
olusturdugu ‘S harfinin orta noktasindan gecen ve c¢ene ucuna teget olarak ¢izilen

diizlemdir.

8. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kok ucunu birlestiren

dogrudur.

9. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu

birlestiren dogrudur.

10. Vertikal Referans Diizlemi (yTot): TW diizlemine Tuberkulum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.
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3.3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamilan Acisal ve

Dogrusal Olgiimler

Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksiller iskeletsel
Olctimler.

3.3.3.1. Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 4)

1. SNA® Agisi: Sella, Nazyon ve A noktalarmin olusturdugu ve tist ¢enenin 6n

kraniyal kaideye gore sagittal yondeki konumunu belirleyen acidir.

2. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk) (mm): Kondilyon noktas1 ile A noktasi

arasindaki uzakliktir.

3. (FHJ—N)-A (mm): Nazyon noktasindan Frankfort Horizontal Diizlemine

indirilen dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

4. ANS-PNS (Palatal diizlem) (mm): ANS ve PNS noktalar1 arasindaki

mesafedir. Palatal diizlem uzunlugudur.
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3.3.3.2. Mandibular iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 5)

Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibular iskeletsel
Olctimler.

5. SNB° Agist: Alt genenin Sella, Nazyon, B noktalar1 arasindaki 6n bolgesinin

On kraniyal kaideye gore sagittal yondeki konumunu belirleyen agidir.
6. Pg-NB (mm): Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

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

noktasi arasindaki uzakliktir.

8. (FHLN)-Pg (mm): Nazyon noktasindan Frankfort Horizontal Diizlemine

indirilen dikmenin Pg noktasina olan uzakligidir
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3.3.3.3. Maksillo-Mandibular Ol¢iimler (Sekil 6)

L

i
2

~4)

Sekil 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksillo-mandibular
iskeletsel Ol¢timler.

9. ANB® agist: Ust ve alt genenin én-arka yonde birbirleriyle olan iligkisini

belirten A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

10. Witts (mm): A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler

arasindaki farktir.
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3.3.3.4. Diizlemler Arasindaki Olciimler (Sekil 7)

Sekil 7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler arasi ol¢timler.

11. SN/PP° Agcis1 (Palatal Diizlem Acis1): Kafa kaidesi ile palatal diizlem

arasindaki ac¢idir.
12. Occl/SN° :Okluzal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.
13. SN/GoGn°: Mandibular diizlem ile SN diizlemi arasindaki acidir.

14. Maksillo-mandibular Ag¢1 (PP/MP°): Palatal diizlem ile mandibular diizlem

arasindaki ac¢idir.

15. FMA: Frankfort horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki

agidir.
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3.3.3.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri (Sekil 8)

Sekil 8. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz yliksekligi 6l¢timleri.

16. PYY (Posterior yiiz yiiksekligi) (mm): Sella ile Gonyon noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

17. AYY (Anterior yiiz yiiksekligi) (mm): Nazyon ile Menton noktalari

arasinda kalan uzakliktir

18. PYY/AYY orami (S-Go/N-Me): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz

yiiksekligine oranidir.

19. ANS-Me (Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi) (mm): ANS ve Menton noktalari

arasinda kalan uzakliktir.
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3.3.3.6. Dentoalveoler Olgiimler (Sekil 9-10)

FEaN

Sekil 10. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveolar 6l¢timler.

20. Uli-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve A

noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

21. U1i/NA® Agist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve A

noktasindan gegen dogru ile yaptig1 agidir.
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22. Interinsizal Ac1 (U1/A1°): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en

ileri kesici disin uzun ekseni arasindaki agidir.

23. Ali-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve B

noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

24. A11/NB° Agisi: Alt en ileri orta kesici digin uzun ekseninin Nazyon ve B

noktasindan gegen diizlem ile yaptig1 agidir.
25. U1i/PP°: Ust kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1 agidir.

26. IMPA® (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin alt
cene diizlemi ile yaptig1 agidir. (Olgiim, Tweed analizinden alindig1 icin alt gene

diizlemi olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)

27. FMIA®: Frankfort horizontal diizlemi ile alt orta kesici disin uzun ekseni

arasindaki ag¢idir.

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

noktasindan gecgen diizleme olan uzakligidir.

29. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarinin okliizal diizlem iizerindeki

izdlisimleri arasindaki uzunluktur.

30. Overbite: Alt ve lst kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin

okliizyon diizlemine dik yonde uzunlugudur.

3.3.3.7. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 11)

31. UD-S Dogrusu (mm): Stenier‘in "S" dogrusu ile iist dudagim en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.

32. AD-S Dogrusu (mm): Stenier‘in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.

33. Yumusak Doku Fasiyal A¢1 (G*"Sn"Pg*): Glabella Subnazale ve Pogonyon

noktalarinin olusturdugu i¢ agidir.

34. Nazolabial A¢i: Cm (kolumella) ve Ls noktalarindan gecen diizlem

arasindaki agidir.
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Sekil 11. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yumusak doku 6l¢iimleri.

3.3.4. Cakistirma Yontemi ve Kullamlan Olgiimler

Calismada, tedavi etkilerini daha iyi degerlendirebilmek amaci ile yapisal
cakistirma yontemleri kullanildi ve olusturulan referans diizlemlerine gore 6l¢iimler

yapildi.

Total yapisal ¢akistirma yapilirken asagidaki anatomik yapilardan yararlanildi

(133).

1. Sella Tursikanin 6n kenari ile prosesus klinoideus anteriorun kesisme

noktast.
2. Sella Tursikanin 6n kenart.
3. Orta kraniyal fossanin 6n konturlari.
4. Orta kraniyal kaide ile sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin kesisme noktasi.
5. Etmoid kemigin lamina kribrosas1 ve laminalari
6. Frontal kemigin serebral yiizeyindeki kemik trabekiilleri.
7. Orbita gatisinin serebral yiizeyi.

Total yapisal gakistirma oOlgiimlerinde, Tuberkulum Sella—Wings diizlemi

horizontal referans diizlemi (xTot) olarak kullanildi. Bu diizleme, Tuberkulum Sella
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noktasindan dik olarak bir dogru ¢izildi. Cizilen bu dogru, vertikal referans diizlemini
(yTot) olusturuldu. Total referans diizlemleri tedavi basi filmlerden tedavi sonu
filmlere total yapisal cakistirma yontemi ile aktarildi. Tedavi sonu filmlerindeki

Olctimler aktarilan referans diizlemlerine gore yapildi (Sekil 12, 13).

Maksiller ve mandibular dentoalveoler degisikliklerin kendi kemik kaideleri
icinde degerlendirilebilmesi amaciyla maksiller ve mandibular lokal ¢akistirmalar

yapildi.

Maksiller lokal cakistirma dlgiimlerinde, ANS-PNS diizlemi maksiller referans
diizlemi (xMax) olarak gorev yapti ve bu diizleme Ptm noktasindan dik olarak ¢izilen
dogru, maksiller vertikal referans diizlemini (yMax) olusturdu. Maksiller lokal
cakistirma, Bjork ve Skieller‘in belirttigi gibi, iist ¢enenin zigomatik progesinin 6n
konturunda nasal tabandaki rezorpsiyon ile orbita tabanindaki apozisyon esit olacak
sekilde cakistirma gergeklestirildi (133). Maksiller horizontal ve vertikal referans
diizlemleri, maksiller lokal ¢akistirma ile tedavi basi filmlerden tedavi sonu filmlere
aktarild1 ve tedavi sonu filmlerdeki Olclimler aktarilan referans diizlemlerine gore

yapildi (Sekil 14).

Mandibular lokal ¢akistirma, Bjork ve Skieller tarafindan onerildigi gibi stabil
alt ¢cene yapilar lizerinde yapildi. Bu yapilar; mandibular simfizin i¢ arka konturu,
simfiz igerisindeki trabekiiler yapilar, mandibular kanal konturlari, kok gelisimi
baglamamis 20 yas dis germlerinin alt kenaridir (133). Mandibular dl¢iimler igin,
Gonyon-Gnatyon diizlemi, mandibular horizontal referans diizlemini (xMand), bu
diizleme Gonyon noktasindan dik olarak ¢izilen dogru ise mandibular vertikal referans
diizlemini (yMand) olusturdu (Sekil 15). Tedavi basi filmlerde olusturulan mandibular
horizontal ve vertikal referans diizlemleri, mandibular lokal yapisal c¢akistirma ile

tedavi sonu filmlerine aktarildi.

3.3.4.1. Total Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olciimler (Sekil 12-13)

1. A-xTot: A noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.

A noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini gostermektedir.
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2. A-yTot: A noktasi ile vertikal referans diizleme olan sagittal yondeki dik
uzakliktir. A noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

3. ANS-xTot: ANS horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir. ANS

noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini gostermektedir.

4. ANS-yTot: ANS noktasi ile vertikal referans diizleme olan sagittal yondeki
dik uzakliktir. ANS noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

5. PNS-xTot: PNS horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir. PNS

noktasinin total ¢cakigtirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini gostermektedir.

6. PNS-yTot: PNS noktasi ile vertikal referans diizleme olan sagittal yondeki
dik uzakliktir. PNS noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

7. B-xTot: B noktasi ile horizontal referans dizlem arasindaki dik uzakliktir. B

noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini gostermektedir.

8. B-yTot: B noktasi ile vertikal referans diizlem arasinda sagittal yondeki dik
uzakliktir. B noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

9. Pg-xTot: Pg noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.
Pg noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

10. Pg-yTot: Pg noktasi ile vertikal referans diizlem arasinda sagittal yondeki
dik uzakliktir. Pg noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

11. Me-xTot: Menton noktasmin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Me noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.
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12. Me-yTot: Menton noktasinin vertikal referans diizleme olan dik uzakligidir.
Me noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

13. Co-xTot: Kondilyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Co noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

14. Co-yTot: Co noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligidir.
Co noktasmin total cakistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

15. Ls-xTot: Labrale Siiperior noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki
dik uzakliktir. Ls noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

16. Ls-yTot: Labrale Siiperior noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki
dik uzakliktir. Ls noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

17. Li-xTot: Labrale Inferior noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki
dik uzakliktir. Li noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

18. Li-yTot: Labrale Inferior noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Li noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

19. Pn- xTot: Pronasale noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

20. Pn-yTot: Pronasale noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasiin total cakistirmaya gore sagittal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

21. Sn-xTot: Subnazale noktasi ile y koordinati arasinda sagittal yondeki dik

uzakliktir. Sn noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.
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22. Sn-yTot: Subnazale noktasi ile x koordinati arasindaki dik uzakliktir. Sn

noktasinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

23. Pg’-xTot: Yumusak doku Pogonyon noktasi ile horizontal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Pog’ noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

24. Pg’-yTot: Yumusak doku Pogonyon noktasi ile vertikal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Pog’ noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak yer

degistirmesini gostermektedir

Sekil 12. Total ¢akistirmada kullanilan horizontal boyutsal 6l¢iimler.
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Sekil 13. Total cakistirmada kullanilan vertikal boyutsal 6lgiimler.

3.3.4.2. Maksiller Lokal Cakistirmada Kullanilan Olgiimler (Sekil 14)

Sekil 14. Maksiller lokal ¢cakistirmada kullanilan boyutsal 6l¢timler

1. Ul-yMax: Ul noktas: ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinin én-arka

yondeki konumunu belirlemektedir.
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2. Ul-xMax: U1 noktas1 ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinin vertikal yondeki

konumunu belirlemektedir.

3. U6-yMax: U6 noktas1 ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4. U6-xMax: U6 noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin vertikal

yondeki konumunu belirlemektedir.

3.3.4.3. Mandibular Lokal Cakistirmada Kullanilan Ol¢iimler (Sekil 15)

Sekil 15. Mandibular lokal ¢akistirmada kullanilan boyutsal dl¢iimler.

1. Al-yMand: A1 noktast ile mandibular vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin 6n-arka

yondeki konumunu belirlemektedir.

2. Al-xMand: Al noktasi ile mandibular horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin vertikal

yondeki konumunu belirlemektedir.

3. Ab-yMand: A6 noktasi ile mandibular vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.
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4. A6-xMand: A6 noktasi ile mandibular horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt birinci molar digin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Calismanin giiciinii belirlemek icin PASS13 programi kullanildi. Incelenen
ozelliklerde testin giiclinii belirlemek i¢in a=0,05 (Tip I) alindi. Jarabak orani temel
parametre olarak dikkate alinip her bir grupta ilk ve son olgiimler arasi istatistik
degerleri kullanilarak power analizi sonucunda ¢alismanin giicii 0,97-0,99 arasinda
oldugu tespit edildi. Istatistiksel analiz ve IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corp, NY,
USA) istatistik paket yazilimi kullanilmistir. Metot hatasini belirleyebilmek amaciyla
Cronbach‘s reliability test kullanildi. Parametrelerin normal dagilim gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla her grup i¢in ayr1 ayr1 Kolmogorov Smirnov Testi
gerceklestirildi. Bu teste gore tiim verilerin normal dagilim gosterdigi belirlendi.
Tedaviyle olusan degisikliklerin grup i¢i degerlendirilmesinde eslestirilmis 6rneklem
t-testi kullanilmistir. Tedavi sonras1 degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak her
bir degisken i¢in tedavi farkliligin gdsteren fark degeri elde edildi. Ug grubun tedavi
sonrast ve Oncesi farklarinin karsilagtirilmasi i¢in ANOVA analiz teknigi kullanildi.
Varyans analizinde 6nemli bulunan 6zelliklerde ikili grup karsilastirmalari i¢in Post
hoc testlerden Tukey analizi tercih edildi. Tedavi gruplariin cinsiyete gére dagilimlar
arasindaki iliskinin 6nemliligini test etmek i¢in Ki-kare bagimsizlik testi kullanildi.

[statistiksel olarak &nem diizeyi; p<0,05 seviyesinde belirlendi.
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4. BULGULAR

Bireysel c¢izim ve Ol¢iim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirma
materyalini olusturan 116 adet lateral sefalometrik film i¢inden rastgele 25 adet film
secildi. Sefalometrik film {izerinde anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlendi ve
Olctimler ilk yapilan ¢izim ve ol¢limlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlandi. Bu
Olciim tekrarlama katsayilarinin (r) 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu goriildi

(Tablo 2).

Tablo 2. Calismada kullanilan dl¢iimlere iliskin 6l¢iim tekrarlama katsayilari (r).

OLCUMLER r OLCUMLER r
SNA° 0,992 PP/MP° 0,998
Co-A (mm) 0,968 FMA® 0,952
FH-LN-A (mm) 0,995 U1i-NA (mm) 0,995
ANS-PNS (mm) 0,998 Uli/NA° 0,997
SNBP® 0,991 Ali-NB (mm) 0,995
Pg-NB (mm) 0,994 Ali/NB® 0,997
Co-Gn (mm) 0,957 U1/PP° 0,994
FH-LN-Pg (mm) 0,993 IMPA® 0,987
Gonyal Ac 0,997 Ul/A1° 0,991
FMIA® 0,951 Overjet (mm) 0,999
ANB° 0,996 Overbite (mm) 0,992
Witts (mm) 0,998 UD-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 ac1 0,996
PYY/AYY (%) 0,996 Nazolabial a¢1 0,992
Occl/SN° 0,995
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Dik y6nii azalmis olan grupta 11 kiz, 11 erkek; dik yonii artmis olan grupta 10
kiz, 6 erkek; dik yonii normal olan grupta 11 kiz, 9 erkek olmak iizere (toplam 58
hasta) li¢ grup olusturuldu. Gruplar arasinda cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli

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

Tablo 3. Tedavi gruplarinin cinsiyete gore dagilimi

Dik yoni  Dikyoni  Dik yénii

azalmis grup artmis grup normal grup Total
Cinsiyet n(%) n(%) n(%) p
Erkek 11(%42,3)  6(%23,1)  9(%34,6) 26
Kiz  11(%34,4)  10(%31,3)  11(%34,4) 32 .74
Total 22(%37,9)  16(%27,6)  20(%34,5) 58

p:Ki-kare testine gore anlamlilik degeri

Her ii¢ grup arasinda tedavi baslangi¢c yaslari (T1) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; Tablo 4). Tedavi siirelerinin ise yine
istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edildi (p>0,05; Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarmn baglangi¢ yasi ve tedavi siireleri

Dik yonii Dik yonii Dik yonii
azalmis grup artmis grup normal grup

X+Se  Min Max  X#Se Min Max X#Se Min Max p

T1 Yas(yil) 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 siiresi(ynl) 0,69+0,04 05 08 0,63+0,05 05 07 0,7+0,11 05 1,1 0,810

p: ANOVA testi anlamlilik degeri

4.1. Sefalometrik Olciimler Ile Ilgili Bulgular

Sefalometrik Ol¢iimler karsilastirilirken; tic grubun tedavi sonrasi ve Oncesi
fark ortalamalarinin gruplara gore karsilastirilmasi amaciyla ANOVA kullanilmis ve
ikili grup karsilastirmalar1 i¢in Tukey testi uygulanmistir. Her bir grupta
parametrelerde tedavi sirasinda meydana gelen degisimlerin 6nemliligi eslestirilmis t-

testi ile degerlendirilmistir.
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4.1.1. Gruplarin Tedavi Basi Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi

Ug gruba ait baslangic tanimlayict istatistikleri ve test sonuglart Tablo 5‘te

gosterilmistir.

SNA®, SNB®, (FH-LN)-Pg ve U1i/PP° parametrelerinin ortalama degerleri
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Her dort
ozellik i¢in de dik yonii artmis grubun ortalamasi, dik yonii azalmis ve

normal gruba gore istatistiksel olarak 6nemli derecede kiigiik bulunmustur.

(FHLN)-A 6l¢iimiiniin ortalama degerleri dik yonii artmus ve dik yonii
normal gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Dik yonii artmis gruptaki ortalama deger en kiiciik iken dik

yOonii normal grubun ortalama degeri ise en biiyiiktiir.

Pg-NB ve Uli/NA® parametrelerinin ortalama degerleri, dik yonii azalmis
ve artmis gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Dik yonii azalmis gruptaki ortalama deger en biiyiik iken, dik

yonii artmis grubun ortalama degeri ise en kiigiiktiir.

ANB° parametresinin ortalama degerleri gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Dik yonii azalmis grubun ortalama
degeri, dik yonii artmis ve normal gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede kiigiik bulunmustur. Wits degerinde ise gruplarin tedavi basi

Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

AYY ve ANS-Me olgiimlerinin ortalama degerleri, dik yonili azalmis ve
artmis gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Dik yonii azalmis gruptaki ortalama deger en kiigiik iken, dik yoni artmis

grubun ortalama degeri ise en biiyiiktiir.

IMPA ve Uli-NA(mm) parametrelerinin ortalama degerleri gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Her iki
parametre icin de dik yonii azalmis grubun degeri, dik yoni artmis ve

normal gruba gore istatiksel olarak anlamli derecede biiylik bulunmustur.
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Gonyal Agi, Occl/SN° , SN/GoGn® , SN/GoMe® , PP/MP° ve FMA®
parametrelerinin ortalama degerleri de gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Her {i¢ grup birbirinden istatistiksel olarak
anlamli derecede farkli bulunmustur. Dik yonii azalmis grubun ortalama
degerleri en diisiik iken, dik yonii artmis olan grubun ortalama degerleri en

bilyiiktiir.

PYY/AYY parametresinin ortalama degerleri gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Her {i¢ grup birbirinden istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli bulunmustur. Dik yonii azalmis grubun
ortalama degeri en biiyiik iken, dik yoni artmis olan grubun ortalama

degeri en kiiciiktiir.

Diger parametrelerin baslangi¢ degerlerinin her {i¢ grupta da benzer oldugu

tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 5. Gruplarin tedavi bast (T1)

lateral sefalometrik film o6l¢limlerinin

karsilastirilmast.
Dik yonii Dik yonii Dik yonii
azalmis grup artmis grup normal grup

Olciimler X+Se X+Se X+Se p
s SNA° 79,15 + 0,60  76,11* + 059 79,14° + 0,81 0,01
= £ Co-A(mm) 77,74 + 1,49 76,14 + 1,50 77,58 + 1,35 0,72
=L (FHLN)-A(mm) -263® + 047  -463% + 069 -155° + 065 <0,001
=22 ANS-PNS (mm) 4830 + 1,05 4819 + 099 4829 + 0,92 1,00
- SNB° 82,26 + 0,60 77,392 + 0,68 80,68" + 0,69 <0,001
2 8 PgNB(mm) 1,545 + 0,25 0,262 + 0,30 0,98% + 0,30 0,01
S = Co-Gn(mm) 106,15 + 2,12 106,36 + 255 106,85 + 1,82 0,97
‘;Ué (FHLN)-Pg (mm)  1,87° + 0,89 -6,082 + 1,13 0,07° + 1,12 <0,001
Gonyal Agi 123912 + 113 134,03 + 1,71 12940° + 113 <0,001
gg ANB° -3,14° + 0,39  -129° + 038 -154P + 0,35 <0,001
S Wit (mm) 6,78 + 0,59 -822 + 070  -660 + 0,60 0,17
= SN/PP ° 7,38 + 0,75 9,61 + 0,83 9,25 + 0,62 0,07
g Occl/SN° 14,158 + 054 22,33® + 101 17,53° + 0,88 <0,001
5 SN/GoGn® 26,81% + 054  39,62° + 0,69 33,13° + 048 <0,001
£ SN/GoMe®° 29,07% + 054  4199® + 064 3541°¢ + 0,27 <0,001
S ppMpe 21,73% + 0,99  31,53P + 1,18 26,14¢ + 0,71  <0,001
S Emac 21372 + 0,80 32,71° + 0,84 26,46° + 048 <0,001
5 PYY (mm) 70,83 + 1,65 66,86 + 177 6852 + 1,40 0,23
;% AYY (mm) 102,602 + 1,97 110,71° + 2,74 106,46% + 1,70 0,03
*g PYY/AYY % 68,85 + 043 5849° + 121 63,86° + 0,32 <0,001
”  ANS-Me (mm) 55792 + 1,37  62,52° + 1,72 59,35%® + 107 0,01
U1i-NA (mm) 4,63% + 0,48 2,682 + 051 2,73 + 0,54 0,01
Uli/NA® 28,00° + 1,44  20,64° + 1,41 2334%® + 148 <0,001
U1i/PP° 11451 + 175 106,648 + 142 11242° + 1,46 <0,001
& AlLi-NB (mm) 2,65 + 0,43 2,58 + 0,60 3,09 + 0,24 0,67
§ ALi/NB® 20,68 + 1,37 19,83 + 157 20,40 + 0,83 0,90
S Ali-(A-Pg) (mm) 3,82 + 0,44 3,30 + 0,50 3,43 + 0,35 0,67
IS Vi X 89,53b + 1,79  80,24% + 148 8359° + 123  <0,001
O FMIA° 69,34 + 1,50 67,02 + 1,66 69,34 + 114 0,46
Interinsizal Ac1 134,44 + 252 140,80 + 2,71 137,37 + 1,58 0,17
Overjet (mm) 1,74 + 0,50 1,63 + 033  -165 + 0,39 0,98
Overbite (mm) 1,90 + 0,61 1,20 + 0,66 1,01 + 0,49 0,50
= UD-S (mm) 215 + 0,45 248 + 066  -255 + 0,49 0,83
232  AD-S(mm) 0,17 + 051 0,05 + 0,85 0,00 + 041 0,98
E8 YD Fasiyal Ag 17560 + 129 17227 + 114 17298 + 135 0,16
~ Nazolabial A1 101,99 + 3,18 11145 + 3,67 108,07 + 3,53 0,16

Istatistiksel olarak anlamh farkliliklar koyu olarak gésterilmistir. p: ANOVA testi anlamhilik degeri. Aym satirda aynmi harfi

tagiyan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur(p>0,05).

55



4.1.2. Gruplarin Tedavi Sonu Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimlerinin

Karsilastirilmasi

Ug gruba ait tedavi sonu tanimlayicr istatistikleri ve test sonuglar1 Tablo 6°da

gosterilmistir.

SNA° ve SNB° parametrelerinin ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Her iki parametre i¢in dik yonii
artmis grup ortalamasi dik yonii azalmis ve normal gruba gore istatistiksel

olarak dnemli derecede kiigiik bulunmustur.

PP/MP° parametresinin ortalamasi, dik yonii artmis grupta diger iki gruba

gore istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik bulunmustur (p<0,001).

(FHLN)-Pg degerinin ortalama degerleri gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Dik yonii azalmis grubun ortalama
degeri, dik yonii artmis ve normal gruba gore istatiksel olarak anlamli

derecede biiyiik bulunmustur.

Occl/SN° ve FMA® parametrelerinin ortalama degerleri, dik yoni azalmis
grupta diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede kiigiik
bulunmustur (p<0,001).

Gonyal Agi, ANB® ve ANS-Me parametrelerinin ortalama degerleri gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Her f{ig
parametre icin de bu anlamhilik dik yonii azalmis ve artmis gruplar
arasindadir. Dik yonii azalmis gruptaki ortalama degerler en kiiciik iken,

dik yonii artmig grubun ortalama degeri ise en biiytiktiir.

U1i/NA®, Uli/PP° ve IMPA parametrelerinin ortalama degerleri dik yonii
azalmis ve artmis gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Dik yonii azalmis gruptaki ortalama degerler en biiyiik iken, dik

yonii artmis grubun ortalama degerleri ise en kiigiiktiir.

UD-S (mm) parametresinin ortalama degeri dik yonii normal ve azalmis

grup arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Dik yonii
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normal gruptaki ortalama deger en biiyiik iken, dik yonii azalmis grubun

ortalama degeri ise en kiiciiktiir.

SN/GoGn® ve SN/GoMe° agilarinin ortalama degerleri her ili¢ grupta da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Dik yoni azalmis
grubun ortalama degerleri en diisiik iken, dik yonii artmis olan grubun

ortalama degerleri en biiytiiktiir.

PYY/AYY oranm ise her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Dik yonii azalmig grubun ortalama degerleri en

biiyiik iken, dik yonii artmis olan grubun ortalama degerleri en kiigtiktiir.
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Tablo 6. Gruplarin tedavi sonu (T2) lateral sefalometrik film olgtimlerinin
karsilastirilmast.

Dik yonii Dik yonii Dik yonii
azalmus grup artmis grup normal grup

Olciimler X+Se X+Se X+Se p
= SNA° 81,40 + 0,78 77,81 + 0,83 81,49 + 0,83 0,005
= £ Co-A(mm) 82,66 + 1,36 81,04 + 1,60 80,08 + 141 0,417
% £ (FHAN)-A (mm) -0,84 + 0,73 2,32 + 0,92 -0,95 + 0,51 0,273
22 ANS-PNS (mm) 4952 + 0,88 4931 + 1,08 4936 + 0,81 0,985
L SNB° 81,24> + 0,63 76,09 + 0,57 80,31° + 0,77  <0,001
S 3 Pg-NB (mm) 1,63 + 0,21 0,69 + 0,39 1,31 + 0,22 0,062
52 Co-Gn(mm) 110,80 + 2,01 111,86 + 2,78 109,47 + 2,09 0,767
8% (FHLN)-Pg(mm) -0,25° + 094  -6822 + 1,57 -4,852 + 0,78  <0,001
= Gonyal A¢i 126,642 + 137 132,84Y + 186 130,21% + 1,10 0,013
$ T ANBC 0,182 + 0,46 1,69 + 0,53 1,198 + 0,30 0,050
§ ‘5" Wits (mm) -3,80 + 0,59 -3,04 £+ 0,62 -3,88 = 0,76 0,652
= SN/PP°® 6,60 + 0,71 9,31 + 0,85 8,69 + 0,94 0,060
£ Occl/SN° 14,21* + 0,93 20,29 + 0,87 17,62° + 1,02  <0,001
5 SN/GoGn® 29,482 + 0,64 41,04 + 0,99 3456° + 0,67  <0,001
E  SN/GoMe® 31,18* + 050  43,60° + 0,80 37,06 + 0,77  <0,001
S pp/MP° 25,332 + 1,03 33,83° + 130 27,922 + 0,85  <0,001
S EMA° 23,452 + 0,72  33,01° + 1,00 30,19 + 0,76  <0,001
s PYY (mm) 73,40 + 1,23 68,48 + 2,14 69,55 + 1,20 0,052
gg AYY (mm) 108,91 + 2,13 11597 + 351 111,34 + 1,93 0,148
% PYY/AYY % 67,512 + 0,50 59,10 + 0,69 62,17¢ + 0,47  <0,001
> ANS-Me (mm) 60,07 + 1,51 67,19 + 205 62,40 + 1,26 0,011
U1i-NA (mm) 572 + 051 450 + 0,52 471 + 0,52 0,206
U1i/NA® 28,76° + 136 23,822 + 1,14 25,97% + 157 0,050
U1i/PP° 117,09® + 1,58 110,85% + 1,40 116,04% + 159 0,021
& AlLi-NB (mm) 2,18 + 047 450 + 0,52 2,16 + 0,32 0,931
§ Ali/NB° 17,98 + 142 16,28 + 1,89 16,62 + 0,99 0,666
§  Ali-(A-Pg) (mm) 1,44 + 0,46 0,72 + 0,62 1,01 + 0,38 0,571
£ IMPA° 85,36 + 1,79 76,682 + 2,10 79,57 + 124 0,003
Q  FMIA® 71,20 + 1,50 70,02 + 1,88 69,97 + 1,05 0,789
Interinsizal Ac1 133,11 + 2,26 138,22 + 2,60 136,31 + 2,02 0,288
Overjet (mm) 449 + 0,39 472 + 053 421 + 0,32 0,692
Overbite (mm) 1,36 + 0,48 0,38 + 0,50 1,15 + 0,52 0,386
= UD-S (mm) -1,322 + 036 -0,26% + 0,67 0,36° + 0,38 0,031
22 AD-S(mm) -0,46 + 0,39 0,03 + 0,73 -0,81 + 0,37 0,163
£8 YD Fasiyal Agq 168,87 = 1,18 16541 + 1,07 168,91 + 0,87 0,058
- Nazolabial A¢t 103,40 + 2,56 110,33 + 3,38 103,49 + 2,75 0,184

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir. p: ANOVA testi anlamhilik degeri. Aym satirda ayni harfi
tasiyan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p>0,05).
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4.1.3. Gruplarda Tedavi ile Meydana Gelen Degisimlerin Lateral

Sefalometrik Film Olciimleriyle Incelenmesi

Tedavi sonu ve tedavi basinda dik yonii azalmis, dik yonii normal ve dik yonii

artmis gruplardan alinan lateral sefalometrik filmlerde ¢enelerin ve dislerin sagittal ve

vertikal yondeki degisimleri; dislerin kendi kaidelerine ve belirlenen farkli referans

diizlemlere gore degisimleri ve yumusak dokudaki degisiklikler degerlendirilmistir.

Uc gruba ait tedavi sonu ve bas1 degisim istatistikleri ve test sonuglar1 Tablo 7°de

gosterilmigtir.

Maksiller iskeletsel 6l¢iimler incelendiginde; gruplarinin hepsinde tedavi
sonunda SNA° agisinda istatistiksel olarak anlamli miktarda artis
goriilmistiir (p<0,001). Tedavi ile birlikte Co-A ve (FHLN)-A
uzunlugunda olusan artis dik yonii azalmis ve artmis gruplarda istatistiksel
olarak 6nemli bulunurken (p<0,05), dik yonii normal grupta olusan artis ise

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Mandibular iskeletsel 6l¢iimler incelendiginde; tedavi sonunda dik yonii
azalmig grubun gonyal agisinda istatistiksel olarak anlamli miktarda artis
goriilmiistiir (p<0,005). Dik yonii artmis grupta; Pg-NB ve Co-Gn
uzunluklarinin ortalamalarinda istatistiksel olarak 6énemli bir artis olurken
(p<0,05), SNB agcisinda istatistiksel olarak 6nemli bir azalma meydana
gelmistir (p<0,05). Dik yonii normal grubun (FHJ-N)-Pg uzunlugunda
tedavi ile meydana gelen azalma istatistiksel olarak onemli bulunmustur

(p<0,001).

Maksillo-mandibular iskeletsel 6l¢iimler incelendiginde; her {i¢ grupta da
tedavi sonucunda ANB ve Wits ortalama degerlerinde gozlenen artis

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,001).

Diizlemler aras1 agisal olgiimler incelendiginde; tedavi sonunda her iig
grupta da SN/GoMe° ve PP/MP° agilarinda goriilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Dik yonii azalmis ve dik yonii normal olan
gruplarda SN/GoGn® ve FMA® agilarindaki artis istatistiksel olarak onemli
bulunurken (p<0,005), bu agilar dik yonii artmis grupta da artmis ancak
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istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Dik yonii artmis grupta
Occl/SN° acisindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Yiiz yiiksekligi oOlglimleri degerlendirildiginde; AYY ve ANS-Me
uzunluklarinda tedavi ile birlikte her ii¢ grupta da goriilen artis istatistiksel
olarak 6nemli goriilmiistiir (p<0,05). PYY/AY'Y oran1 dik yonii azalmis ve
normal gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gostermistir

(p<0,05).

Dentoalveolar 6l¢iimler degerlendirildiginde; tedavi sonunda A1i/NB° ,
Ali-(A-Pg) ve IMPA® parametrelerinde her ii¢ grupta da goriilen azalma
istatistiksel olarak Snemli bulunmustur (p<0,005). U1i-NA (mm) ve overjet
ortalama degerlerinde her ii¢ grupta da bulunan artig istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,005). U1i/NA® ve U1i/PP° agilarinda dik yonii
artmis ve normal gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir artig gozlenmistir
(p<0,005). Ali-NB uzunlugunda dik yonii artmis grupta istatistiksel olarak
anlaml artig goriiliirken; dik yonii normal grupta ise istatistiksel olarak
anlamli bir azalma goriilmistiir (p<0,005). Dik yonii azalmis grupta olusan
azalma ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Dik yoni
artmis gruptaki FMIA acisinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,005).

Yumusak doku &lciimleri degerlendirildiginde; tedavi sonunda UD-S
uzunlugunda bulunan artis her {i¢ grup icin de istatistiksel olarak énemlidir
(p<0,005). Yumusak doku (YD.) fasiyal acida goriilen azalma ise her ii¢
grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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4.1.4. Gruplarda Tedavi ile Meydana Gelen Degisikliklerin (T2-T1)

Karsilastirilmasi

Dik yonii azalmig, artmis ve normal gruplarin tedavi etkinliklerini

degerlendirmek i¢in tedavi sonrasi degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak her

bir degisken icin tedavi farkliligi elde edildi. Ug¢ grubun tedavi sonu ve basi farklarinin

istatistikleri ve test sonuglar1 Tablo 8’de gosterilmistir.

Maksiller iskeletsel dl¢timler incelendiginde; her {i¢ grupta tedavi sonunda
meydana gelen maksiler protraksiyon miktarinin benzer oldugu goriildii.
SNA? | Co-A, (FHLN)-A, ANS-PNS parametreleri gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Mandibular iskeletsel dlgiimler incelendiginde; SNB® , Pg-NB, Co-Gn ve
Gonyal a¢1 ortalama degerlerindeki degisikliklerin gruplar arasinda
istatistiksel olarak benzer oldugu gorildi (p>0,05). (FHLN)-Pg
Olctimiinde ise tedavi sonunda dik yonii artmis grupta meydana gelen 0,74
mm’lik ve dik yonii normal grupta meydana gelen 4,92 mm’lik azalmalar

bu iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05).

Maksillo-Mandibular 6l¢iimler degerlendirildiginde; ANB agisindaki
artista gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:
(p>0,05). Wits dl¢ciimiinde ise tedavi sonunda meydana gelen artis dik yonii
artmis ve normal olan gruplar arasinda dik yonii artmis grupta daha ytiksek

olacak sekilde istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05).

Diizlemler arasi1 oOl¢limler degerlendirildiginde; SN/PP °, Occl/SN°,
SN/GoGn®, SN/GoMe® ve PP/MP° agilarindaki degisimler istatistiksel
olarak anlaml bir fark gostermedi (p>0,05). FMA®° acisinda tedavi
sonunda meydana gelen artis gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0,05). Dik yonii artmis gruptaki artis miktari, dik yoni

azalmis ve normal gruba gore istatistiksel olarak daha kii¢iik bulunmustur.

Yiiz yiiksekligi olgtimleri degerlendirildiginde; PYY, AYY ve ANS-Me

uzunluklarinda meydana gelen artigin gruplar arasinda benzer oldugu tespit
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edildi (p>0,05). Tedavi sonunda PYY/AYY oraninda, dik yoni artmig
grupta meydana gelen artis ve dik yonii normal grupta meydana gelen

azalma arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05).

Dentoalveolar 6lgiimlerin  tamamindaki (Uli-NA (mm), Uli/NA®,
Uli/PP°, Ali-NB (mm), Ali/NB°, Ali-(A-Pg), IMPA°, FMIA®,
Interinsizal Ag1, Overjet ve Overbite) degisimler tiim gruplarda benzer
bulundu (p>0,05).

Yumusak doku olgiimleri degerlendirildiginde; AD-S (mm), Yumusak
doku Fasiyal A¢1 ve Nazolabial Acilarda meydana gelen degisimler,
gruplar arasinda farkli bulunmamustir (p>0,05). UD-S uzunlugundaki artis,
dik yonii normal grupta dik yonii azalmig gruba gore istatistiksel olarak
daha fazla bulunmustur (p<0,005).
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Tablo 8. Gruplarda tedavi ile meydana gelen degisikliklerin (T2-T1) karsilagtirilmas.

Dik yénii Dik yénii Dik yénii
azalmis grup artmis grup normal grup
T2-T1 T2-T1 T2-T1

Olgiimler X+Se X+Se X+Se p
== SNA®° 2,25 + 0,56 169 + 0,49 2,35 + 0,60 0,701
= £ Co-A(mm) 492 + 157 4,89 + 0,99 250 £ 1,25 0,351
gg (FHLN)-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
o SNB° -1,03 + 0,52 -1,29 + 0,54 -0,37 + 0,64 0,519
=3 Pg-NB(mm) 008 + 021 042 + 0,18 0,34 + 0,21 0,484
%% Co-Gn (mm) 464 + 2,35 550 + 0,93 2,62 + 1,45 0,537
gé (FHLN)-Pg (mm) -2,12% + 1,05 -0,74° + 1,11  -4,92% + 0,80 0,018
Gonyal A¢1 2,72 + 1,09 -1,19 + 1,50 0,80 + 0,99 0,077
%% ANB°® 3,31 £ 0,35 299 + 041 2,73 £ 0,31 0,476
S Wits (mm) 2,992 + 0,53 5,18 + 0,86 2,728 £ 0,71 0,039
_ SN/PP © -0,78 + 0,61 -0,29 + 0,46 -0,56 + 0,83 0,881
E Occl/SN° 0,06 + 0,78 -2,03 + 0,66 0,09 + 1,04 0,181
; SN/GoGn® 2,67 + 0,64 142 + 0,87 1,43 + 0,43 0,274
:% SN/GoMe® 2,11 + 0,39 161 + 0,71 1,65 + 0,79 0,817
S PP/MP° 3,60 + 0,86 230 + 086 261 + 046 0,230
a FMA®° 2,08° + 0,57 0,318 + 0,59 3,73b + 0,62 <0,001
5 PYY (mm) 257 +£ 1,71 1,62 + 1,00 1,03 + 0,92 0,693
2% AYY (mm) 6,31 + 2,51 526 + 1,47 488 + 1,99 0,879
>‘§ PYY/AYY % -1,34%® + 0,53 0,61 + 1,03 -1,69% + 0,36 0,044
”  ANS-Me (mm) 428 + 1,23 468 + 1,01 3,05 + 0,82 0,543
Uli-NA (mm) 1,09 =+ 041 1,83 + 0,49 1,98 + 0,41 0,284
UIi/NA® 0,76 + 1,22 3,18 £ 1,22 2,63 £ 1,21 0,343
Uli/PP°® 258 + 1,33 421 + 1,25 3,62 + 1,10 0,646
= AlLi-NB (mm) 0,47 + 0,32 064 + 017  -093 + 0,26 0,471
g Ali/NB° -2,70 + 0,85 -3,56 + 0,64 -3,78 + 0,84 0,592
©  Ali-(APg)(mm) 238 = 037 258 + 036 242 + 0,32 0,921
§ IMPA° -4,17 + 0,95 -3,56 + 0,75 -4,02 + 1,07 0,905
o FMIA® 1,86 + 0,98 3,00 + 0,92 0,63 + 1,05 0,281
Interinsizal Ac1 -1,33 + 1,79 -258 + 1,24 -1,06 + 1,43 0,788
Overjet (mm) 6,23 + 0,46 6,35 + 0,66 585 + 0,45 0,778
Overbite (mm) -055 + 0,63 -0,82 + 0,72 0,14 + 0,69 0,609
v UD-S (mm) 0,832 + 0,36 2,23% + 043 2,91° + 0,51 0,004
&2 AD-S(mm) -0,63 = 0,40 0,02 + 057  -0,81 + 0,37 0,059
E8 YD.FasiyalAg 673 + 0,95 686 + 119  -407 + 1,02 0,107
- Nazolabial Ag1 1,41 + 3,27 -1,12 + 2,39 -458 + 2,23 0,290

Istatistiksel olarak anlamh farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir. p: ANOVA testi anlamhilik degeri. Ayni satirda ayni harfi
tasiyan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur(p>0,05)
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4.1.5. Total Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisikliklerin

Incelenmesi

Dik yonii azalmig, artmig ve normal gruplarin total ¢akistirma Ol¢iim ve

istatistikleri Tablo 9’da gosterilmistir.

Dik yonii azalmis grupta tedavi basina gore; 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 Olciimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig
bulunmustur (p<0,05). B-y, Pg-y, Me-y, Li-y ve Pg’-y dlglimlerinde ise
anlamli bir azalma meydana gelmistir (p<0,05). Co-y dlgiimlerinde ise

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

Dik yonii artmis grupta tedavi basma gore; 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
Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05). B-
Yy, Pg-y, Me-y, Li-y ve Pg’-y 6l¢iimlerinde ise anlamli bir azalma meydana
gelmistir (p<0,05). PNS-y, Sn’-X, Co-y, ve Co-x Ool¢iimlerinde ise
istatistiksel bir fark bulunamamstir (p>0,05).

Dik yoni artmis grupta tedavi basina gore; 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
Olciimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05). B-
Yy, Pg-y, Me-y, Li-y ve Pg’-y 6l¢iimlerinde ise anlamli bir azalma meydana
gelmistir (p<0,05). ANS-y, PNS-y, Co-y ve Sn’-y Olglimlerinde ise
istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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4.1.6. Lokal Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisikliklerin

Incelenmesi

Dik yonii azalmis, artmig ve normal gruplarin maksiller lokal ¢akistirma 6l¢iim
ve istatistikleri Tablo 10°da, mandibular lokal ¢akistirma 6l¢iim ve istatistikleri Tablo

11’ de gosterilmistir.

e Maksiller lokal dlgiimlerde her ii¢ grupta da; Ul-yMax, Ul-xMax, U6-
yMax ve U6-xMax ortalama degerlerinde tedavi ile birlikte anlamli bir

artis meydana gelmistir (p<0,05).

e Mandibular lokal 6l¢iimlerde; her {i¢ grupta da alt keser dislerde horizontal
yonde yapilan lgtimde (A1-yMand) tedavi ile birlikte istatistiksel olarak
anlaml1 bir azalma goriiliirken (p<0,001), vertikal yonde yapilan 6l¢iimde
(Al-xMand) ise istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmektedir
(p<0,005). Alt molar dislerin vertikal (A6-xMand) ve horizontal (A6-
yMand) 6l¢iimiinde tedavi ile beraber dik yonii artmis ve normal gruplarda
istatistiksel olarak bir fark bulunmazken (p>0,05); dik yonii azalmis grupta
alt molarin vertikal 6l¢timiinde tedavi ile birlikte istatistiksel olarak anlamli

bir artts bulunmustur (p=0,004).
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4.1.7. Total Cakistirma Olciimlerinde Tedavi ile Meydana Gelen
Degisikliklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Dik yonii azalmis, artmis ve normal gruplarin total cakistirma olgiimlerinin
tedavi etkinliklerini degerlendirmek icin tedavi sonrasi degerlerden tedavi Oncesi
degerler ¢ikarilarak her bir degisken icin tedavi farklilig: elde edildi. Ug grubun tedavi
sonu ve bagi farklariin ortalama degerleri ve istatistikleri Tablo 12’de gosterilmistir.

e ANS noktasinin horizontal 6l¢iimiinde (ANS-yTot) tedavi sonunda meydana
gelen artig dik yonii azalmis ve normal olan gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0,05). Dik yonii azalmis gruptaki artis, dik yonii
normal gruptaki artistan daha fazladir.

e PNS noktasinin horizontal l¢iimiinde (PNS-yTot) tedavi sonunda meydana
gelen degisim dik yonii azalmis ve artmis gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0,05). Dik yonii azalmis gruptaki artis, dik yonii artmis
gruptaki artistan daha fazladir.

e Diger parametrelerdeki degisimler her ii¢c grupta da benzer bulunmustur
(p>0,05).

41.8. Lokal Cakistirma Olciimlerinde Tedavi ile Meydana Gelen
Degisikliklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Her iic grupta da maksiller lokal cakistirma ol¢iimleri incelendiginde;
parametrelerin ortalama degerlerinde meydana gelen artiglar benzer bulunmustur
(p>0,05; Tablo 13).

Mandibular lokal ¢akistirma Olgiimleri de incelendiginde; parametrelerin

ortalama degerlerindeki degisimler gruplarda benzer bulunmustur (p>0,05; Tablo 14).
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Tablo 12. Total cakistirma Olgiimlerinde tedaviyle meydana gelen degisikliklerin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

Dik yonii Dik yonii Dik yénii
azalmis grup artms grup normal grup
T2-T1 T2-T1 T2-T1

Olciimler X+Se X+Se X+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% + 0,58 0,89% + 0,35 0,60° + 0,36 0,041
ANS-xTot 1,63 + 0,39 1,39 + 0,58 1,90 + 0,74 0,834
PNS-yTot 1,262 + 0,29 0,19 + 0,33 0,80% + 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 + 0,65 333 + 0,74 3,78 + 0,73 0,812
Pg-yTot -1,99 + 0,30 291 + 0,84 -1,59 + 0,30 0,174
Pg-xTot 3,88 + 0,71 414 + 1,06 414 + 0,64 0,964
Me-yTot 2,14 + 0,33 2,09 + 0,37 1,97 + 0,39 0,935
Me-xTot 417 + 0,74 361 + 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 + 0,33 042 + 053 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 361 + 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 + 0,86 311 + 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

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gosterilmistir. p: ANOVA testi anlamlilik degeri. Ayni satirda
ayni harfi tagtyan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 13. Maksiller ¢akistirma dl¢iimlerinde tedavi ile meydana gelen degisikliklerin
gruplar arasi karsilastirilmas.

Dik yonii Dik yonii Dik yonii
azalmis grup artmis grup normal grup
T2-T1 T2-T1 T2-T1
Olgiimler X+Se X+Se X+Se p
U1-yMax 295 + 0,34 3,27 = 051 261 + 0,38 0,530
U1-xMax 1,36 + 0,46 1,26 + 0,51 1,69 = 043 0,797
U6-yMax 2,00 + 0,52 166 =+ 0,34 156 + 0,42 0,755
U6-xMax 1,70 + 0,28 2,05 + 0,26 1,35 + 0,27 0,239

p: ANOVA testi anlamlilik degeri.

Tablo 14. Mandibular c¢akistirma Ol¢iimlerinde tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin gruplar arasi karsilagtiriimasi.

Dik yénii Dik yonii Dik yonii
azalmis grup artmis grup normal grup
T2-T1 T2-T1 T2-T1

Olgiimler X+Se X+Se X+Se P
Al-yMand -233 + 0,29 -356 + 0,33 250 + 0,35 0,869
Al-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 -0,63 + 045 0,149
A6-xMand 0,96 + 0,30 0,35 + 0,27 -0,10 + 0,48 0,119

p: ANOVA testi anlamlilik degeri.
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5. TARTISMA

Iskeletsel Sinif III anomalisi, popiilasyonda diger anomalilere nazaran az
olarak bulunsa da tedavi siiresinin uzun olmasi, estetik ve fonksiyon agisindan ciddi
problem olusturmasi ve hekim olmayan kisiler tarafindan da kolaylikla fark
edilebilmesi agisindan fark yaratmaktadir (1, 2). Sinif III malokluzyonlarda hastalarin
en Onemli sikayetleri profil ve estetik kaygidir. Ortodontik tedavide amag; ideal
okliizyonu saglamak, hastaya uygun bir estetik ve fonksiyon kazandirmak ve hastanin

psikososyal durumunu iyilestirmektir (30, 31).

Sinif III malokluzyon yetersiz ve geride konumlanmig maksilla, biiyiik ve
ileride konumlanmis mandibula ya da bu iki durumun kombinasyonuyla
gozlenebilmektedir. Sue ve ark. yaptiklar calismada inceledikleri Siuf III vakalarin
%62’sinde maksiller retrognatinin varligini bildirmislerdir (7). Bir¢ok aragtirmaci
calismalarinda Sinif III malokluzyonun gelismesinde sadece mandibular prognatinin
etkili olmadigmi, maksiller retrognatinin ¢ogu vakaya eslik ettigini, hatta bazi

vakalarda baslica etken oldugunu ortaya koymuslardir (5, 6, 8).

Sif III malokluzyonlarin tedavisi igin literatiirde maksiller biiylimenin
stimiile edilmesi, mandibular biiylimenin sinirlandirilmast ya da her ikisinin
kombinasyonu amaciyla bir¢ok farkli tedavi yaklasimi tanimlanmistir (9, 11, 13, 44,
45, 52, 54). Graber, biiyiime gelisimi devam eden erken siit ve ge¢ karma dislenme
donemleri arasinda maksiller retriizyona bagli iskeletsel Siif III malokluzyonlarin
tedavisinde, en kisa zamanda en iyi sonuglart veren en yaygin tedavi seklinin yiiz
maskesi oldugunu belirtmis ve birgok arastirma da yiiz maskesi tedavisi ile basarili
sonuglar alindig1 bildirilmistir (15, 90-92). Ancak yiiz maskesinin dentoalveolar yan
etkileri ve dik yon boyutlarinda artig meydana getirmesi bu apareyin dezavantajlaridir
(15-17, 91). Yiiz maskesinin, mandibulada posterior rotasyon, maksillada anterior
rotasyon ve list molarlarda ekstriizyon olusturmasi ile bir¢cok ¢alisma 6n acik kapanisa
sahip ya da yiiz yiiksekligi artmis Simif III malokluzyona sahip hastalar i¢in yiiz

maskesinin kullaniminin kontrendike oldugunu belirtmistir (18, 19).

Literatiirde yiiz maskesi etkilerini rapor eden bir ¢ok calisma olmasina ragmen,

dik yonii artmis ve azalmis Sinif 111 bireylerde yiiz maskesinin etkilerini degerlendiren
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siirl sayida calisma olmasi sebebiyle bu ¢alisma dizayn edilmistir. Ayrica dik yonii
artmig Sinif III vakalarda yiiz maskesinin hangi bakimindan avantaj ve dezavantaj
olusturdugu da arastirilmistir. Calismamizda maksiller retrognatisi olan Simif III
malokluzyona sahip hastalar dik yon boyutlarina gére azalmis, artmis ve normal olmak
lizere lic gruba ayrilmistir. Gruplarin sefalometrik Olgtimleri karsilagtirmali olarak

degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilecek hastalarin 6n degerlendirilmesinde sendrom ya da
sistemik durum varligi kontrol edilmistir. Literatiirde sendroma sahip hastalarin
sefalometrik verilerini inceleyen bircok ¢alisma bulunmaktadir. Calismalar
sonucunda; Down, Turner, hemifasiyal mikrosomia gibi sendromlara sahip hastalarin
ve dudak damak yarikli hastalarin incelemeleri ve sefalometrik verileri 1s18inda; bu
hastalarin dental morfolojileri, biiylime farkliligt ve bundan etkilenen tedavi
zamanlamasi, iskeletsel ve kronolojik yaglar1 arasindaki farkliliklar, hormonal
degisiklikler ve kraniyofasiyal bolgede goriilen eksiklik ve farkliliklar oldugu
bildirilmistir (151-154). Bu sebeple ¢aligmaya sistemik hastaliga veya sendroma sahip

bireyler dahil edilmemistir.

Calismamizin temel dizayninda vertikal paterne gore inceleme yapildigindan
dahil edilen 58 hasta; vertikal iskeletsel gelisimlerine gore baslangi¢ lateral
sefalometrik rontgenlerinde (T1) Slgiillen SNGoMe agis1 ve Jarabak orami beraber
degerlendirilerek ii¢ gruba ayrilmistir. Cha ve ark. hasta gruplarini dik yon boyutlarina
ayirirken SNGoMe agisint  kullanmiglardir (155). Pavoni ve ark. da yaptiklari
calismada Smif III malokluzyona sahip hastalar1 vertikal gelisimlerine gore
gruplandirirken SN-MP agisin1 esas almiglardir (156). Yoshida ve ark. hastalar1 FMA
acisina gore ayirirken (128), Koh ve Chung ise FMA® ve alt yiiz yiiksekligine gore
gruplandirmislardir (105). Yiz boyutlari, gelisimden veya cinsiyetten kolaylikla
etkilenebildiginden; yiiziin vertikal 6zellikleri tanimlanirken, 6n yiiz yiikseklikleri ile
birlikte arka yiiz yiliksekliklerinin de hesaba katilmasi gerektigi ve yiiz paternlerinin
degerlendirilmesi sirasinda, arka/on yiiz yiiksekligi oranlariin kullanilmasinin uygun
oldugu bildirilmistir (132). SNGoMe agis1 da, bireysel varyasyon gosterebilen kafa
kaidesi diizleminden etkilendigi i¢in Jarabak oraninin da kriter olarak alinmasi
planlanmistir. Bu sebeple calismamizda SNGoMe acisina ilaveten Jarabak orani da

gruplamada kriter olarak alinmis ve hastalar, dik yonii azalmig (SNGoMe <32°,
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Jarabak >%65), dik yonii normal (SNGoMe=32°-38°, Jarabak =%65-62) ve dik yonii
artmis (SNGoMe >38°, Jarabak <62) olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Ayrica bu
organizasyon sirasinda SNGoMe agis1 ve Jarabak orami uyumsuzluk gosteren 22
sayida hasta caligmaya dahil edilmemistir. Boylece daha homojen gruplarin
olusturulmas1 ve dik yon paterninin gercek etkilerinin ortaya ¢ikarilmasi

hedeflenmistir.

Smif III malokluzyonlarin sefalometrik olarak teshis edilebilmesi igin
literatiirde ve klinik pratiginde en sik kullanilan parametrelerden biri ANB acisidir.
Ancak c¢eneler ve kraniyal referans diizleminin (SN) egimi varyasyonlar
gostermektedir. Ciinkii kraniyal referans diizlemindeki iskeletsel varyasyonlar,
nazyonun antero-posterior yondeki degisimi ve cenelerdeki rotasyonlar, kraniyal
referans diizlemini etkileyerek ANB agisinda degiskenlik yaratmaktadir. Her ne kadar
Wits degerinin yetersiz oldugu durumlar olsada, ANB ve Wits parametrelerinin
birbirini destekler tarzda beraber kullanilmasi daha giivenilir sonuglar yaratmaktadir.
Wits degerlendirmesinin, c¢enelerin antero-posterior iskeletsel uyumsuzlugunun
derecesinin veya siddetinin giivenilir bir gostergesi oldugu bildirilmistir (157, 158).
Calismamizda hastalarin iskeletsel Siif III malokluzyon tanisi icin ANB ve Wits
degerlerine birlikte bakilarak, gercek iskeletsel Sinif III malokluzyona sahip hastalar
dahil edilmis ve fonksiyonel Sinif III hastalar dahil edilmemistir.

Calismamizda miimkiin oldugu kadar her bakimdan homojen gruplar
olusturulmaya calisilmigtir. Calismaya fonksiyonel ortopedik tedavisi Petit tipi,
okluzyonu akrilik ile kapli dis-doku destekli yiiz maskesi ile yapilan hastalar dahil
edilmistir. Hizli tist gene genisletmesi ve Alt-RAMEC yapilan hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Farkli genisletme prosediirlerinin maksiller protraksiyon {izerine etkileri
literatiirde hala tartigmalidir. Daha 6nceki ¢alismalarda hizli genisletme prosediirii ile
maksillanin ve A noktasinin hafif sekilde 6ne ve asagi yonde hareket ettigi ve
mandibulanin asagi-arka yonde rotasyonu dolayisiyla alt yiiz yiliksekliginin artigina
neden oldugu bilinmektedir (159, 160). Yiiz maskesiyle hizli genigletme
uygulamalarinin kombinasyonun etkileriyle ilgili ¢ok farkli goriisler mevcuttur (9, 74,
95, 99). Bu nedenle ¢alismamizda sadece yiiz maskesi ile olusacak degisikliklerin

incelenmesi hedeflenmistir.
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Yiiz maskesi tedavisinde yas faktorii degerlendirildiginde; literatiirde bu
konuda ¢ok farkli goriisler oldugu goriilmektedir. Birgok ¢aligsma tedavi zamanlamasi
icin hastalarin kronolojik yaslarin1 esas almakla birlikte (22, 63-65), tedavi
planlamasina karar vermede iskeletsel yasin kronolojik yasa gore daha 6nemli bir
gosterge oldugu belirtilmistir (66, 79). Viicudun ve yiiziin biiylime atiliminin ayni
donemde gerceklemesi nedeniyle biiyiime atiliminin belirlenmesinde, el bilek
filmlerinden yararlanmanin giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir (161). Ancak
iskeletsel yasin belirlenmesinde kullanilan servikal vertebra metodu zaten hastalardan
rutin olarak alinan lateral sefalometrik filmlerde uygulanmaktadir ve servikal vertebra
metodunun el bilek filmleri kadar gegerli bir metot oldugu bildirilmistir (150, 162).
Buna baglh olarak hastalarin iskeletsel gelisim donemi lateral sefalometrik filmler
tizerinden yapilmistir. Bu calismada hem iskeletsel gelisim hem de kronolojik yas esas

alinmistir.

Bir¢ok arastirici, Sinif III tedavisine baslama zamaninin, yliz maskesi
tedavisine etkisini incelemistir. Merwin (75) ve Yiiksel (76) yaptiklari galismada erken
ve ge¢ donem tedavi etkilerinin benzer oldugunu; Mandall (77), erken dénem
tedavinin klinik olarak anlamli bir psikososyal yarara sahip olmadigini, Fareen (78) de
ge¢ donem tedavinin daha iy1 kraniyofasiyal degisim gosterdigini belirtmistir. Yapilan
bircok c¢alismada da daha c¢ok iskeletsel etki ve daha az dentoalveolar hareket
olmasindan dolayr hastalarin puberta Oncesi veya puberta doneminde tedavi
edilmesinin uygun olacag bildirilmistir (67, 68, 72). Bunun nedeni sirkummaksiller
suturlardaki interdijitasyonun yas ilerledik¢e artmasi, palatal kemigin pterygoid
cikintidan ayrilmasinin zorlagmasi, suturlardaki adaptasyonun ve suturlarin anteriora
dogru ¢cekme cevabinin azalmasidir. Ayrica anterior ¢apraz kapanigin erken donemde
diizeltilmesi, maksilla ve mandibulanin normal biiyiime yoniinde gelisimini
saglamaktadir (73, 126). Bu ¢alismaya dahil edilen hastalardan tedavi basinda alinan
lateral sefalometrik filmler iizerinde servikal vertebra maturasyon donemleri
incelenmigtir. 10 hasta puberta sonrasi donemde oldugu i¢in elenmistir. Calismaya
dahil edilen tiim hastalar (CS Il, CS 11l ve CS IV safhasinda) puberta éncesi ve pubertal
donemde olmalarina dikkat edilmistir. Gruplarin kronolojik yas ortalamalar1 da benzer
bulunmustur (Tablo 4). Bu durum da gruplarda tedavi etkisini degerlendirmek

bakimindan avantaj olmustur.
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Literatiirde ayn1 cinsiyetteki hastalar iizerinde yapilmis yiiz maskesi ¢alismasi
bulunmasina ragmen (163), cogunlukla cinsiyet farklilig1 yapilmadan kiz ve erkekleri
birlikte degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir (8, 10, 67, 68). Reyes ve ark. tedavi
gormemis Sinif III malokluzyona sahip hastalar1 yas ve cinsiyetlerine gore ayirarak
sefalometrik analiz yaptiklari c¢alismada hastalarin gelisim yoniinden cinsiyetler
arasinda farklilik goriilmedigini bildirmislerdir (164). Simif III malokliizyonlarda,
cinsiyet bakimindan kraniyofasiyal yapilarda goriilen biiyiime ve gelisim, 13 yas ve
sonrasinda belirginlesmektedir (8). Calismamizdaki gruplarda hastalarin yas
ortalamast 10,31+£0,35 oldugu icin cinsiyet faktorii dikkate alinarak bir inceleme
yapilmamistir. Ayrica kiz ve erkek sayilarinin gruplarda benzer dagilim gosterdigi
goriilmiistiir (Tablo 1). Bu nedenle c¢alisma sonuglar1 degerlendirilirken cinsiyet
farklilig1 g6z onilinde bulundurulmamis, tiim hastalarda grup i¢i ve gruplar arasi

farkliliklar degerlendirilmistir.

Agiz ici apareyler, kuvveti agiz dis1 apareyden maksillaya aktardigi i¢in, uygun
tasarlanmis bir apareyin olmasi, yiiz maskesi apareyinin etkinligi acisindan son derece
onemlidir. Maksillanin daha etkili protraksiyon yapabilmesi i¢in, uygulanacak kuvvet
ag1z ici apareyler vasitasiyla maksillanin biitiiniine etki etmelidir (30). Bu yiizden
maksillaya ortopedik kuvvet uygulamak icin ¢ok c¢esitli agiz i¢i ankraj apareyleri
vardir (82). Delaire, sabit mekanikler ile protraksiyon tedavisi uygulamalarinin
maksiller kaideden ¢ok disler iizerine etki yaratmasi nedeni ile disleri ve damagi tam
olarak orten maksiller splint tarzindaki aygitlart tavsiye etmistir (165). Bu ¢alismada
maksiller protraksiyonu kolaylastirmak, okluzal temaslar1 engellemek, dissel etkileri
azaltmak ve homojen kuvvet dagilimi saglamak amaci ile okluzyonu yiikseltilmis
akrilik plak kullanilmistir. Akrilik plak, tiim disleri ve palatinal bdlgeyi kaplayarak
rijit bir ankraj initesi olusturup, literatiirde de belirtildigi gibi protraksiyon sirasinda
maksiller molarlarda devrilmeyi ve dik yon artisin1 kontrol etmek amaci ile maksiller

dentisyona yapistirilmistir (166).

Okluzyonu kapal1 plaga elastik uygulanabilmesi amac1 ile kaninin mesialinden
kanca sabitlenerek kuvvet bu noktada yiiz maskesinden maksillaya iletilmektedir.
Okluzal diizleme paralel uygulanan kuvvetler diren¢ merkezinin altindan gectiginde
maksillay1 saat yoniiniin tersine rotasyona zorlayacaktir. Maksillanin saat yoniiniin

tersine rotasyon yapmamasi i¢in kuvvetin diren¢ merkezinden ge¢mesi gerekir. Bu
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amagla uygulanan kuvvetin yerinin daha anteriora ve yukariya tasinmasi
gerekmektedir (108). Bazi arastirmacilar kuvvet uygulama noktasini lateral diglerin
distaline tasirken (20, 21), bazi arastirmacilar premolar bolgesinin uygun oldugunu
sOylemislerdir (97, 113). Bir¢ok arastirmaci da bizim c¢alismamizdaki kuvvet
uygulama noktasina benzer olarak kanin bolgesinden kuvvet uygulanmasini tavsiye

etmiglerdir (22-24).

Uygulama noktasi disinda uygulama agisida yiiz maskesi etkilerinde énemli rol
oynamaktadir. Maksiller ilerletme i¢in uygulanan kuvvetin okluzal diizlem ile yaptig1
farkli agilarin sonucu olarak, dentofasiyal yapilarda farkli etkiler meydana
gelmektedir. Caligmamizda uygulanan kuvvet okluzal diizlemle yaklasik 20° -30° ag1
yapacak sekildedir. Baccetti ve ark. 20°°lik kuvvet uygulandiginda palatal diizlemin
rotasyonunun azaldigini ve devrilmenin olmadigini bildirmislerdir (10). Bu nedenle
calismamiza benzer sekilde birgok aragtirmaci da kuvvetin yoniinii okluzal diizlem ile

20° -30° ag1 yapacak sekilde uygulamustir (90, 102, 108, 115).

Maksiller protraksiyonun etkili olabilmesi i¢in diger bir faktérde kuvvet
miktaridir. Birgok farkli calismada yiiz maskesi ile maksiller ilerletme i¢in uygulanan
kuvvet miktarmin 300 gr’dan 2000 gr’a kadar degisen aralikta uygulamislardir (116).
Yepes ve ark. 300-400 gr protraksiyon kuvveti ile en uygun maksiller ilerletmenin
saglandigini; bu degerdeki kuvvetin, daha yiiksek kuvvetlerin meydana getirdigi
biyolojik yipranma meydana getirmeksizin ve yiiksek kuvvetlerle benzer etkileri
gosterecegi bildirilmistir (116). Bu g¢alismada uygulanan kuvvet miktar1 yaklagik
olarak tek tarafli, 450-500 gram olarak ayarlanmistir. Uygulanan kuvvet miktari birgok
calisma ile benzerdir (18, 26, 30, 102) Ayrica kuvvetin siddetinin artmasi; hastanin
aygitt tolere etmesini zorlastirarak ciddi bir problem olan hasta kooperasyonunun

bozulmasini beraberinde getirecegi bildirilmistir (116).

Yiiz maskesinin giin igerisinde kullanim siiresi ile ilgili bazi ¢aligmalar 11 saat
ve alt1, bazilar1 12-14 saat, bazilar1 14-16 saat ve bazi ¢alismalar da 16 saat uygulama
yapilmas1 gerektigini soylemislerdir (116). Nanda, 24 saatlik yiiz maskesi
kullaniminin, 16 saatlik kullanima gore daha fazla ortopedik etki saglayacagini fakat
16 saatlik kullanim ile de ortopedik etki elde edilebilecegini bildirmistir (84). Yepes

ve ark. ise 16 saatlik kullanim ile olusan minimum dental etki ile maksimum maksiller
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protraksiyon miktarinin 24 saatlik kullanim ile benzer oldugunu belirlemis ve klinik
olarak aygitin giinliik 14-16 saat siire ile uygulanmasini 6nermislerdir (116).
Calismamizdaki hastalardan ise yiiz maskesinin yaklasik olarak 18-20 saat

kullanmalari istenmistir.

Calismamizda yiiz maskesi uygulamasi, pozitif overjet elde edilene kadar (2-3
mm) ve relaps riski géz oniinde bulundurularak molar disler arasinda siiper Sinif I
iliski saglanana dek siirmiistiir. Calismamizdaki hastalarin aparey olarak ortalama
tedavi siiresi 0,67+0,06 yildir (yaklasik 8 ay). Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda tedavi
stirelerini; Pangrazia-Kulbersh (117) 8 ay, Saadia ve Torres (69) 8-14 ay, Yavuz (127)
1.1 y1l ve Cozza (167) 1.6 yil olarak belirtmislerdir. Bu siireler bizim ¢alismamizla
benzer ve hatta daha uzundur. Bunun sebebi hastalarin yiiz maskesini neredeyse tam
giin kullanmalar1 ve hasta kooperasyonlarinin iyi olmasi gibi faktorlerin etkili olmasi

olabilir.

Kontrol gruplarin1 kullanmaktaki amag tedavi etkilerini ve biiylime etkilerini
birbirinden ayirmaktir. Ancak iskeletsel Siif III malokliizyonlarin erken yaslarda
tanis1 konulabilmekte ve giderek siddetini arttirdigi bilinmektedir. Bu nedenle
iskeletsel Siif III malokliizyonlu hastalarin kontrol grubu olusturmak amaciyla
bekletilmesi etik bulunmamaktadir (168). Calismamizda kontrol grubu olusturmak

yerine, sefalometrik filmlerde total ve lokal cakistirmalar yapilmistir.

Biiyiime ile olusan kraniyofasiyal morfolojik degisiklikler ve tedavi ile olusan
degisimler, kafa kaidesinin daha stabil olan yapilari, noktalar1 ya da diizlemleri
tizerinde yapilan lateral sefalometrik filmlerin ¢akistirmalari ile belirlenebilmektedir.
Calismamizda Bjork ve Skieller‘in tanimladigi anterior kraniyal kaidedeki stabil
yapilara gore total ¢akistirma yapilarak, referans diizlemlerinde biiyiime ve gelisimle
meydana gelecek degisikliklerin, yapilan Olglimlerin ve tedavi etkinliginin
maskelenmesi engellenmistir (133). Total gakistirmada kullanilan sella tursikanin
anterior klinoid proses ile kesistigi tuberkulum sella (T) noktasi ile sfenoid kemigin
biiyiikk kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi noktalarin orta noktasi olan (W)
noktasinin yapilan aragtirmalarda biiyiime ve gelisimden etkilenmeden kalan en stabil

noktalar oldugu bildirilmistir (136, 169).
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Calismada yiiz biitiinligli izole edilerek maksillada ve mandibulada biiylime
ve gelisimle ortaya c¢ikan degisiklikler ile ortodontik tedavinin etkilerinin ayirt
edilmesi amaci ile Bjork ve Skieller‘in yapisal cakistirma kriterleri kullanilarak
maksiller ve mandibuler lokal ¢akistirma yapilmistir. Ust ¢ene lokal ¢akistirmasinda
kullanilan zigomatik prosesin 6n konturunun remodeling olayindan etkilenmedigi
Bjork ve Skieller tarafindan yapilan implant ¢alismalari ile de desteklenmektedir (170,
171). Mandibular lokal ¢akistirmada da Bjork ve Skieller tarafindan onerildigi gibi
stabil alt gene yapilar1 olan; mandibular simfizin i¢ arka konturu, simfiz igerisindeki
trabekiiler yapilar, mandibular kanal konturlari, kok gelisimi baglamamis 20 yas dis

germlerinin alt kenari iizerinde yapilmistir (133).

Calismamizda 18 agisal 51 boyutsal olmak iizere toplam 69 sefalometrik
Olclimden yararlanilmistir. Calismamizda grup i¢i ve gruplar arasindaki sefalometrik
Olgtimlerdeki degisimler, maksiller, mandibuler, maksillo-mandibuler, dental ve

yumusak doku tizerindeki etkiler olarak degerlendirilmistir.

Tedavi basinda her ii¢ grubun sef degerlerinin karsilagtirilmasi vertikal paterne
gore Sinif II yapinin karakteristigini belirleme bakimindan 6nem tagimaktadir. Her ii¢
grubun da tedavi basi (T1) sefalometrik degerleri incelendiginde, Gonyal aci,
SNGoGn, SNGoMe, Occl/SN, FMA, Jarabak orani, ANS-Me ve PP/MP gibi dik yonii
ilgilendiren parametreler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 5). Gruplar1 dik yon boyutlarina gore olusturdugumuz diistiniiliirse, istatistiksel

olarak ¢ikan bu anlamlilik temel ayirma kriterlerini destekler sekildedir.

Tedavi basinda maksillanin konumunu belirleyen parametrelerden SNA ve
(FHLN)-A degerleri dik yonii artmus grupta diger gruplara gore anlamli bir sekilde
daha diisiik bulunmustur (Tablo 5). Dik yonii azalmis grupta ise artmis gruba gore
maksillanin konumu daha ileride bulunmugtur. Maksillanin biiylime yonii hastanin
vertikal biliylime paternine gore de farklilik gosterdiginden; maksilla ve mandibula
uyumlu biiyiimeye devam ederse dik yonii azalmis hastalardaki maksiller biiyiime, dik
yonii artmis hastalara gore daha fazla ileri yonde biiylimeye egilimli oldugu
bildirilmektedir (128). Bu goriis bizim bulgumuzla uyumlu bulunmustur. Bock ve

Fuhrmann da yaptiklar1 ¢alismada Sinif I malokluzyona sahip hastalar1 dik yonlerine
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gore ayirdiklari ¢alismalarinda dik yonii artmis ve azalmis hastalarin baglangic SNA

degerini bizim ¢alismamizla benzer bulmuslardir (172).

Tedavi basinda mandibulanin konumunu belirleyen parametrelerden SNB, Pg-
NB ve (FH-N)-Pg degerleri dik yonii artmis grupta diger gruplara gére anlamh bir
sekilde diisiik bulunmustur (Tablo 5). Bu da gostermektedir ki mandibulanin konumu
ve pozisyonu dik yonii artmis grupta geridedir. Dik yonii azalmis ve artmis gruplarda
biliylime paternindeki farkliliklardan dolay1r mandibula da etkilenmektedir. Bjork ve
Skieller dik yonii azalmis bireylerin mandibulanin saat yOniiniin tersine rotasyon
yaptigini, dik yoni artmig bireylerin ise mandibulada saat yoniine rotasyona ugrayarak
biyiidiigiinii  belirtmiglerdir (133). Bu goriis bizim bulgularimizla uyumlu
bulunmustur. Yapilan diger calismalardaki hastalar dik yon boyutlarina gore
ayrildiginda baslangic mandibular iskeletsel degerleri bizim bulgularimizla benzerdir

(128, 156).

Tedavi basinda ANB ag1s1 dik yonii azalmis grupta diger gruplara gére anlamh
sekilde daha kiiciik bulunmustur (Tablo 5). Bu da bize dik yonii azalmis grubun Siif
I malokluzyonun iskeletsel olarak daha siddetli oldugunu géstermektedir. Bu durum
ise dik yonl artmis hastalarin aksine mandibulanin anterior rotasyonu ile Sinif III
anomalinin arttigin1 gostermektedir. Pavoni ve ark.(156) ve Yoshida ve ark. (128)
yaptiklari ¢calismalarda ANB degerini dik yonii azalmis grupta dik yonii artmis gruba

gore anlamli sekilde diisiik bulmuslardir.

Tedavi basinda U1i-NA uzunlugunda ve U1i/NA°, U1i/PP° acilarinda dik yonii
azalmis grupta diger gruplara gére anlamli bir artis olmustur (Tablo 5). Bu durum
kompenzasyon mekanizmasinin dik yonii azalmis grupta daha c¢ok calismis

olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda yiiz maskesinin maksilla iizerine etkileri, SNA agisi, FHLN-A
uzunlugu ve Co-A mesafesi 6l¢iimleri ile degerlendirilmistir. Ayrica, maksillanin ileri
yon hareketinin degerlendirilmesinde, N noktasinin kamufle edici etkisini ortadan
kaldirabilmek i¢in kraniyal kaide {izerinde yapilan total ¢akistirmalarda A-yTot
mesafesi (sagittal yonde) 6l¢limii kullanilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda,
yiiz maskesi uygulamasi sonrasinda her ti¢ grupta da maksiller 6l¢tiimlerde istatistiksel

olarak anlamli artislar tespit edilmistir. SNA agisinda ve efektif orta yiiz uzunlugunu
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belirten Co-A uzunlugunda tiim gruplarda anlamli bir artig gorilmistiir (Tablo 7).
(FH-LN)-A uzunlugunda ise dik yonii azalmus ve dik yonii artmus gruplarda olusan artis
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, dik yonii normal grupta olusan artis istatistiksel
olarak anlamli degildir. A noktasi total ¢akistirmada (A-yTot) tedavi sonunda her ii¢
grupta da anlamli olgiide 6ne gelmistir. A noktasinin sagittal yonde one gelme
miktarlart; dik yonii azalmis grupta 1,90 mm, dik yonii artmis grupta 1,51 mm, dik
yonii normal grupta ise 1,56 mm’dir. Her {i¢ grupta da tedavi sonunda elde edilen bu
artiglar, literatiirde tedavi edilmemis bireylerde meydana gelen degisim ile

karsilastirildiginda bu artislarin 6nemli miktarda fazla oldugu bulunmustur (102).

Calismamizda maksillanin sagital yondeki hareketinin literatiirde yer alan
birgok yiiz maskesi ¢alismasi ile benzer miktarda oldugu goriilmektedir (9, 30, 90,
167). Vaughn ve ark. yaptiklar1 calismada SNA agisinda 2,78 artis , (FHLN)-A
uzunlugunda 2,49 artis ve A noktasinda 1,41 mm artis bulmuslardir (9). Cozza ve ark.
yaptiklari ¢calismada SNA agisinda 2,1 artis ve Co-A uzunlugunda 4,9 mm artis tespit
etmislerdir (167). Pangrazio ve ark. da A noktasinda 2,4 mm ilerleme ve (FHLN)-A
uzunlugunda 2 mm artis oldugunu bildirmislerdir (117). Bu bulgular bizim

sonuc¢larimizla benzerdir.

Co-A ve A noktast (A-yTot) dik yonii azalmis grupta diger iki gruba gore
sayisal olarak fazla bulunmus ancak istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamaistir.
Ancak ANS’nin sagittal yondeki hareketi dik yonii azalmis grupta 2,17 mm ile diger
gruplara gore istatistiksel olarak daha fazla artmis oldugu goriilmiistiir. (FHLN)-A
uzunlugundaki artis en fazla dik yonii artmis grupta meydana gelmistir. Bu durumun
da nazyon noktasinda biiyime ve gelisim ile meydana gelen degisimlerden
etkilenebilecegi gbz Oniinde bulundurulabilir (Tablo 8-12). Bu bulgular 1siginda
maksillanin sagittal pozisyonunun degisiminde ii¢ grup arasinda bir fark
bulunmamaistir. Maksillanin biiylime ve gelisiminin her ii¢ grupta da stimiile edildigi
gorilmektedir. Pavoni ve ark. yaptiklar1 ¢calisma sonucunda dik yonii azalmais, artmis
ve normal gruplarda, SNA® agis1 ve (FHLAN)-A uzunlugunda artis bulmuslardir ve bu
artis bizim calismamizla uyumlu sekilde gruplar arasinda benzer ¢ikmistir (156).
Yoshida ve ark. ise SNA® agis1 ve (FH-N)-A uzunlugunda dik yénii azalmis grupta
sayisal olarak artis bulmusken, bu parametrelerdeki artis dik yonii artmis ve azalmis

gruplar arasinda anlamli bulunmus ve dik yonii azalmis grubun maksillasi istatistiksel
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olarak daha fazla ileri yonde yer degistirmistir (128). Bunun sebebi bu ¢alismanin
sadece kiz hastalardan olugmasi, dik yonii azalmis gruptaki yas ortalamasinin 9 olmasi

ve bu grubun tedavisinin 1.6+0.8 yil siirmesi olabilir.

Calismamizda yiiz maskesinin etkisini net olarak ortaya koyabilmek i¢in daha
onceki bir¢ok caligmaya benzer sekilde aylik protraksiyon miktari, toplam maksiller
protraksiyon miktarinin (A-y) tedavi siiresine boliinerek tespit edilmistir. Buna gore
dik yonii azalmis grupta 0,22 mm/ay (1,90+0,22), dik yonii artmis grupta 0,20 mm/ay
(1,51£0,26) ve dik yonii normal grupta 0,18 mm/ay (1,56+0,21) olarak bulunmus ve

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Acikalin yaptig1 tez calismasinda yiiz maskesi grubundaki maksiller ilerleme
miktarmni 0,17 mm/ay olarak (173), Sar 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), Kose ise 0,33 mm/ay (175) olarak
hesaplamiglardir. Protraksiyon miktarinin 0,10 mm/ay ile 0,33 mm/ay arasinda oldugu
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizdaki maksiller protraksiyon miktar: da literatiirdeki

aralik icinde bulunmustur. Bu bulgular bizim ¢aligmamizla uyumludur.

Maksillanin sagital hareketini degerlendirmek i¢cin ANS ve A noktalarinin
onemli oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte PNS noktasinin hareketinin maksillanin
bir biitiin olarak hareketini ve tedavinin maksillanin posterior kismindaki etkisinin
degerlendirilmesi agisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir (17). Calismada ANS-y ve
PNS-y noktalarindaki artig her iic grupta da olmustur ve dik yonii azalmig grupta
olusan sagittal yondeki hareket gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Tablo 12). Buna gore dik yonii azalmis grupta yiiz maskesi tedavisinin
sonunda maksillanin éne dogru daha ¢ok stimule edildigi sdylenebilir. Maksilladaki
bu degisim maksillanin boyut artisina bagli ANS noktasinin 6ne gelmesi ya da
maksillanin iskeletsel olarak ileri yonde daha ¢ok hareketinden kaynaklanabilir. Bizim
caligmamiza benzer olarak maksiller boyutta meydana gelen artis, Yoshida ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada da dik yonii azalmig grupta gruplar arasinda anlamli bulunmustur

(128).

Maksillanin rotasyonunu gosteren SN/PP°  &lciimii ile ¢alismamizda her iig

grupta da maksillanin ¢ok hafif miktarda anterior rotasyonu tespit edilmistir. Meydana
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gelen anterior rotasyon miktar1 onemsenmeyecek kadar az ve {i¢ grupta da benzerdir.
SN/PP° degerindeki azalma hem grup igcinde hem de gruplar arasinda anlamli
bulunmamistir (Tablo 7-8). Bir¢ok c¢alismada yiiz maskesi kullanimi sonucu
maksillada anterior rotasyon meydana geldigi bildirilmistir (10, 88, 91, 92, 108, 167,
176). Nguyen ve ark. ise konik 1ginli tomografi ile hastalarin {i¢ boyutlu modellerini
olusturarak yaptiklar1 bir ¢aligmada maksilla ve zigomanin tek parca olarak anteriora
yer degistirmesinden dolayr maksillada rotasyon meydana gelmedigini rapor
etmislerdir (177). Ngan ve ark. ¢alismamizda uyguladigimiz kuvvete benzer sekilde
kanin bolgesinden okliizal diizlemle 30° ag¢1 yaparak asagi dogru ydnlendirilmis
protraksiyon kuvvetleri ile maksillada anlamli diizeyde anterior rotasyon
gozlemlemislerdir (97). Sung ve Baik kuvvet vektorii okliizal diizlemden 25° asagi
yonde olacak sekilde uyguladiklari kuvvet sonucunda palatal diizlem egiminde kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde azalma bulmuslardir (176). Bizim ¢alismamiza benzer
olarak; Kapust ve ark.(74) ve Akkaya ve ark.(178) okliizal diizlem ile 20-30° asagi
dogru ag1 yapacak sekilde uyguladiklar: elastiklerle yliz maskesi ile protraksiyon
sonucunda palatal diizlem egiminde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma

bulmuglardir.

Arastirmalarda genelde okliizal diizlemle 15°-45° a¢1 olusturacak sekilde
kuvvet uygulayarak protraksiyon sirasinda maksillada olusan saat yoniiniin tersine
rotasyonu Onlemeye ¢alismislardir. Ancak hem kuvvetin daha 6nden uygulanmasi hem
de kuvvetin agilandirilmasina karsin saat yoniiniin tersine olan rotasyon tam olarak
engellenememistir. Bunun nedeninin, kuvvetin maksillanin diren¢ merkezinin altindan
uygulanmasina baglamiglardir (18, 21, 24, 26, 27). Destek iinite, dislerin ve palatinal
bolgenin dahil edilmesiyle artirilirsa bile maksillaya iletilen kuvvet ¢ogunlukla dislerin
kokleri vasitasiyla oldugundan, bu etkilerin minimal de olsa kacinilmaz oldugu
gorilmektedir. Maksiller anterior rotasyonun calismalarda farkli ¢ikmasinin sebebi
ise; kuvvetin uygulama noktasi dolayisiyla diren¢ merkeziyle olan iliskisi, kuvvetin

acisl, apareyin dizayni ve hastalarin gelisim donemlerine bagl olarak degisebilir.

Calismamizda mandibulada olusan sagittal yonli iskeletsel degisiklikler;
SNB° ve Co-Gn (mm) dl¢iimleri ile degerlendirilmistir. Ayrica mandibulanin ileri yon
hareketinin degerlendirilmesinde, N noktasinin kamufle edici etkisini ortadan

kaldirabilmek i¢in kraniyal kaide lizerinde yapilan total cakistirma ile mandibulada
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meydana gelen translasyonel degisiklikler B-yTot (mm), B-xTot (mm), Pg-yTot (mm),

Pg-xTot (mm) dl¢limleri ile degerlendirilmistir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, her {i¢ grupta da mandibular 6lgiimlerde
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit edilmistir. SNB® agisinda ii¢ grupta da
azalma goriilmekle birlikte dik yonii artmis grupta olusan azalma istatistiksel olarak
anlamlidir. Efektif mandibula uzunlugunu belirten Co-Gn uzunlugunda tiim gruplarda
anlamli bir artig gériilmiis ancak dik yonii artmis grupta olusan artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo 7). Bu iki parametredeki degisiklik de gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 8). Dik yonii artmis grupta grup igi
olusan anlamli degisimler, dik yonii artmig bireylerin biiylime paterni farkliligindan
kaynaklaniyor olabilir (156). Daha onceki bir calismada da yiiz maskesinin
mandibulanin 6n-arka yon konumunda belirgin bir degisiklik olusturmadigi belirtilmis
ve olusan degisiklikleri ve izlenen artislar1 da tedavinin degil biiylimenin etkisi olarak

yorumlamislardir (23).

Pavoni ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarinda SNB° agisinin degerini dik yonii
azalmig grupta 1,4° ve dik yonii artmis grupta 1° azalmis olarak (156); Yoshida ve ark.
da SNB°® agisinin degerini dik yonii azalmis grupta 1,6° ve dik yonii artmis grupta 1,1°
azalmis olarak bulmuslardir (128). SNB® agisindaki bu azalmalar gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bizim c¢alismamizda ise SNB® agis1 dik
yonii azalmig grupta 1,03° ve dik yonii artmig grupta 1,29° azalmis olarak bulunmustur
ve bu ¢aligmalarla uyumlu degildir. Bunun sebebi Yoshida ve ark. ¢caligmalarinda yiiz
maskesi ile beraber ceneligi kombine olarak kullandirmalar1 sonucunda g¢eneligin
mandibulay1 daha fazla etkilemesi sebebiyle bizim bulgularimizdan farklilik gostermis
olabilir. Pavoni ve ark. ise hastalara yliz maskesi ile birlikte {ist ¢ene genisletmesi
uygulamiglardir. Ust cene genisletmesinin mandibulada asagi-arka yonde rotasyona
neden oldugu bilindiginden farkli ¢ikan sonuglar bu sebeplerden kaynaklanmis olabilir
(160).

Yiiz maskesi ile yapilan diger ¢alismalarda SNB agisindaki azalma miktarini
Merwin ve ark (75) 1,9°, Kapust ve ark.(74) 1,15°, Vaughn ve ark. (9) 1,23°, Da Silva
Filho ve ark.(114) 1,08° olarak bildirmislerdir. Bu bulgular ise bizim ¢alismamizla

oldukg¢a benzerdir.
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Her ti¢ grupta da efektif mandibuler uzunlukta (Co-Gn) artis bulunmustur.
Ancak dik yonii artmig grupta olusan artig anlamlidir (Tablo 7). Calismada mandibuler
efektif uzunluktaki (Co-Gn) artis her {i¢ grupta da benzerdir (Tablo 11). Yiiz maskesi
tedavisi ile efektif mandibuler uzunlugun kisitlanabilecegini bildiren birgok ¢alisma
bulunmaktadir. Arastiricilar, kondil biiylimesini gecici olarak yavaslatmasini, yiiz
maskesinin ¢enelik kismmin mandibulaya uyguladigi retraksiyon kuvvetlerinin
etkisiyle oldugunu belirtmislerdir (88, 95). Bu sonuglara kars1 bazi arastirmacilar
calismalarinda Co-Gn uzunlugunda istatistiksel olarak artis bularak, efektif

mandibular uzunlugun artmasinin 6nlenemeyecegini bildirmislerdir (23, 76).

Sinif III bireylerde biiyiime ve gelisim degerlendirildiginde, Chong ve ark.
(179) tedavi uygulanmaksizin 6 ila 11,5 yas araliginda takip edilen bireylerde,
mandibular uzunluktaki yillik artig1 yaklasik 3 mm, Baccetti ve ark. (10) ise hem erken
hem de ge¢ karma dentisyon doneminde yillik 4,5 mm artis izlendigini belirtmislerdir.
Calismamizda Co-Gn degerindeki artis sadece dik yonii artmis grupta istatististiksel
olarak anlamli olup 5,50 mm’ dir. Ancak gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda
bulunan artiglar benzer ve istatististiksel olarak anlamli degildir (Tablo 11). Yapilan
diger ¢alismalarda dik yonii artmis gruplarin Co-Gn degerlerinin (3,7 ve 2,6 mm) dik
yonii azalmis gruplara gore daha ¢ok artis gosterdigi ancak bunun gruplar arasinda
anlamli olmadigi bulunmustur. Bu sonuglar bizim c¢alismamizla paralellik
gostermektedir (128, 156). Bu bulgular, ¢alismamizda yiiz maskesinin ¢ene ucu
pargas1 iizerinde olusan kuvvetlerin, mandibuler biiyiime iizerinde kisitlayic1 bir
etkisinin oldugunu disiindiirmektedir. Dik yonii azalmis ve normal gruplarda
mandibulanin sagittal yon gelisiminin yavasladigi ve biiylimenin yonlendirildigi
izlenmektedir. Bununla birlikte dik yonii artmis hastalardaki biiylime paterni sebebiyle

yiiz maskesi mandibular uzunluktaki artis1 engellemede daha az etkili olabilir.

Calismamizda total ¢akistirmada dikey referans diizlemine gore B ve Pg
noktalarinin konumu incelendiginde (B-yTot, Pg-yTot) ii¢ tedavi grubunda da bu
Olciimlerde istatistiksel olarak onemli azalmalar oldugu; total ¢akistirmada yatay
referans diizlemine gore B ve Pg noktalarinin konumu incelendiginde (B-xTot, Pg-
XTot) li¢ tedavi grubunda da bu 6l¢iimlerde istatistiksel olarak énemli artislar oldugu;
bunun sonucunda her ii¢ grupta da 8 aylik donem sonunda mandibulanin daha geride

ve asagida konumlandigi goriilmektedir (Tablo 9). B noktasi ve Pg noktasinda x ve y
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diizlemlerine gore olusan artis ve azalmalar gruplar arasinda benzer bulunmustur
(Tablo 12). Bu bulgular, protraksiyon tedavisi ile mandibulanin 6ne ve asagt olan
dogal bliylime yoniiniin degistigini ve mandibulada posterior rotasyon izlendigini

belirten ¢alismalarin bulgulari ile uyum i¢indedir (67, 113, 179).

(FHLN)-Pg uzunlugu incelendiginde ise dik yonii normal olan grubun diger
gruplara gore bu degerdeki daha fazla azalisi, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo 8). Dik yonii normal gruptaki B ve Pog noktalarinin
vertikal olarak yer degistirmesi; 3,78 mm ve 4,14 mm iken; sagittal olarak yer
degistirmeleri; -1,29 mm ve -1,59 mm’dir. Buna gére mandibulanin biiylime yonii olan
one ve agag1 dogru hareketi, yiiz maskesi etkisi ile dik yonii normal olan grupta, asag
bliyime vektoriinii daha c¢ok arttirmis olabilir. Ayrica sagittal diizlem

degerlendirildiginde, mandibulanin posterior rotasyon gerceklestirdigi goriilmektedir.

Cene ucuna uygulanan retraksiyon kuvvetlerinin etkisi ile mandibulanin 6n
arka yonde beklenen biiylime artisinin azaldigini belirten goriisler de bulundugu gibi
(36, 176, 179); bu goriisiin aksine, ¢eneligin mandibulanin sagittal yon bilylimesi
tizerinde yavaslatict etkisi olmadigini; sadece mandibulada asagi ve arka yonde

rotasyona neden oldugunu belirten goriisler de bulunmaktadir (146).

Calismamizda mandibular diizlemin 6n kafa kaidesi ile yaptig1 a¢1 (SN/Go-
Me) incelendiginde, her ii¢ grupta da tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli artiglar
meydana geldigi tespit edilmistir (Tablo 7). SNGoMe agisinda dik yonii azalmis grupta
meydana gelen artis (2,11°), dik yonii normal (1,65°) ve dik yonii artmis (1,61°)
gruptan daha fazla bulunmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmemistir (Tablo 8). Palatal diizlem ve mandibular diizlem arasindaki
ac1 (PP/MP®) incelendiginde de ii¢ grupta da anlamli bir artis goriilmiistiir. Bu artis
yine en ¢ok dik yonii azalmis grupta (3,60°) olurken en az artig dik yonii artmis grupta
(2,30°) bulunmustur ve bu artiglarda gruplar arasinda anlamli degildir. Yoshida ve ark.
mandibular diizlem agisinm1 dik yonii azalmis grupta (1°), dik yonii artmis gruba gore
(0,4°) daha fazla bulmuslardir; fakat bu artis1 gruplar arasinda anlamli bulmamislardir
(128). Bu sonuglar bizim ¢aligmamizla uyumludur, ancak artis miktarlari arasinda
farklar bulunmaktadir. Yoshida ve ark. yaptiklar1 ¢alismada mandibular diizlem

acisindaki artisin, calismamizdaki her ii¢ grupta c¢ikan degerlerden daha diisiik
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¢ikmasi, muhtemelen arastiricilarin hastalara yiiz maskesine ilaveten vertikal ¢enelik
kullandirmalarindan kaynaklanmigtir. Pavoni ve ark. yaptiklart ¢alisgmada da
mandibular diizlem ag¢isin1 dik yonii azalmis grupta (1,3°), dik yonii artmis gruba gore
(1,1°) daha fazla artis bulmus fakat bu artis gruplar arasinda anlamli bulunmamastir.
Bu agidan bulgular1 bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir (156). Palatinal ve
mandibular diizlem arasindaki a¢1, dik yoni artmis grupta (1,9°), dik yonii azalmisg
grupla (1,8°) benzerdir. Ancak Pavoni ve ark. yiiz maskesini iist ¢ene genisletmesi ile

beraber kullanmislardir.

Calismamizda diger bir vertikal yon agis1 olan FMA® degerlendirildiginde ise
gruplarda olusan artis; dik yonii artmis grupta (0,31°), dik yonii azalmig (2,08°) ve dik
yonii normal (3,73°) gruba gore belirgin olarak daha az artis gostermistir ve gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 8). Dik yonii artmis
grubun dik yon parametreleri incelendiginde diger iki gruba gore en az artis1 gosterdigi
goriilmektedir. Dik yonii artmig vakalarda dik yon daha da fazla artmamis, bu durum
neredeyse korunmustur. Bu durumda vakalarin tedavi esnasinda da kendi iglerinde bir
kompenzasyon mekanizmasinin ¢alistig1 diistiniilebilir. Ayrica en ¢ok dik yonii normal
olan grupta goriilen bu artis, bu grupta daha cok posterior rotasyon goriildiigiinii
gostermektedir. (FHLN)-Pg uzunlugunda dik yonii normal olan grupta goriilen

istatistiksel olarak anlamli azalma da bu durumu desteklemektedir.

Bir¢ok ¢alismada yliz maskesi ile yapilan tedavi sonucunda mandibulanin agag:
ve geri yonde rotasyona ugradigi gosterilmistir (9, 23, 69, 90, 118, 176). Yiiz maskesi
uygulamasi esnasinda agiz ici elastiklerin uygulanmasina bagh olarak olusan karsit
kuvvetin biiyiik bir kisminin alin yerine ¢ene ucuna iletilmesinin bu rotasyonun
nedenlerinden biri olabilecegi diistiniilmiistiir. Cene ucundan uygulanan kuvvetin
kondiler boélgenin altindan gegmesinden dolay: ¢eneligin bu etkiyi meydana getirdigi
de bildirilmistir (11, 12). Bununla birlikte maksiller birinci molarlarda meydana gelen

ekstriizyon da bu rotasyona katkida bulunmus olabilir (26, 88).

Uygulanan kuvvet miktarinin da mandibular posterior rotasyonla iliskili
oldugunu belirten goriisler de mevcuttur. Grandori ve ark. yapmis olduklari ¢alismada
yiiz maskesiyle uygulanan 1000gr kuvvetin ¢ene ucuna 150 gr ile 488 gr arasinda

degisen kuvvetlerde iletildigini belirtmislerdir. Bu kuvvetlere yiiz maskesine ilave
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edilen ¢enelik ile 600 gr veya daha fazla kuvvetin uygulanmasi ise ek olarak alt ceneye
yiikk olusturmakta ve bu kuvvetlerin fazla uygulanmasiyla mandibuladaki posterior

rotasyonun artacagini bildirmislerdir (120, 146).

Yiiz maskesi ile yapilan tedavilerin ¢ogunda mandibulanin rotasyonuna bagl
olarak anterior yiiz yiiksekliginde artis meydana gelmistir (28, 46, 64, 70, 72, 77, 98,
136, 144). Calismamizda mandibulanin agag1 ve arkaya rotasyonu ile birlikte her {i¢
tedavi grubunda da 6n yiiz yiiksekliklerinde (AYY) ve alt 6n yiiz yiiksekliginde (ANS-
Me) artiglar gdzlenmistir ancak bu artiglar gruplar arasinda benzer bulunmustur (Tablo
8). Bu artislarin, yliz maskesi ile tedavi sonucunda maksillanin iskeletsel ve
dentoalveolar vertikal hareketi ile birlikte yliz maskesinin ¢enelik kisminin alt ¢eneye
uyguladigi kuvvetin etkisiyle mandibulanin asagi ve arkaya rotasyon yapmasina bagl
olarak meydana geldigi diistinlilmiistiir. Ayrica hastalar biiyiime ve gelisim doneminde
oldugundan dik yon yiiz boyutlarinin artmasi beklenen bir durumdur. Bu nedenle
calismamizda Jarabak oranindaki degisim dik yon degerlendirmesi bakimindan daha

onemlidir.

Calismamizda Jarabak orani degerlendirildiginde; dik yonii normal grubun
oranin daha ¢ok azalmast dik yonii artmis gruptaki hafif artisa
gore anlamli bulunmustur (Tablo §). Dik yonii normal grupta goriilen istatistiksel
olarak anlamli azalma; arka yiiz yiiksekligindeki artisin, 6n yiiz yiiksekliginde goriilen
artigtan daha az olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu durum; dik yonii normal grubun
diger iki gruba gore, arka yiiz yiiksekliginin ¢ok az artis1 ile agiklanabilir. Bu da dik
yonii normal grubun daha fazla mandibular posterior rotasyon yapmasi ile ilgili
olabilir. (FHLN)-Pg uzunlugunun dik yénii normal grupta daha gok azalmasi da bunu

desteklemektedir.

Mandibuler rotasyon; yiiziin dik yon boyutlarindaki artiglar, maksillanin
anteriora rotasyonu, maksiller molar dislerin ekstriizyonu ve ¢ene ucuna uygulanan
retraksiyon kuvvetinin kombinasyonu ile olusabilmektedir (9, 123, 179).
Calismamizda, gruplarda benzer miktarda dis hareketi ve maksilla rotasyonu
olustugundan, dik yonii normal grupta mandibulanin posterior rotasyon hareketinin
daha ¢ok goriilmesi, yiiz maskesinin daha ¢ok g¢ene ucuna uyguladigi kuvvetin bu

grubu daha ¢ok etkilemesinden kaynaklanmis olabilir.
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Tedavi edilmis iskeletsel Siif III hastalarda niiks incelendiginde;
mandibuladaki asir1 ileri bliylime ve posterior rotasyonu, maksillada az miktarda
hareket, kraniyal tabandaki biiylimenin yetersizligi ve alt yiiz yiiksekliginde olusan
artigin etkili olabilecegi bulunmustur (128). Bu bulgular 1s1ginda dik yonii normal olan

grupta da niiks goriilme ihtimali akilda bulundurulmalir.

Calismamizda, tiim gruplarda maksillanin 6ne hareketi ve mandibulanin asagi
geri rotasyonu sonucunda maksillo-mandibuler iliskide Onemli bir iyilesme
gbzlenmistir (Tablo 7). Bu iyilesme, maksilla ve mandibulada tedavi ile olusan
degisiklikleri yansitmaktadir. SNA® ag¢isindaki artis ve SNB® acgisindaki azalmaya
bagli olarak ii¢ grupta da ANB® agisinda 6nemli miktarda artis meydana gelmis ve bu

artis gruplar arasinda benzer bulunmustur (Tablo 8).

Protraksiyon aygitlart ile yapilmis bazi ¢alismalarda, maksillomandibuler
iligkinin iyilesmesinde mandibulanin asagi ve geri hareketinin biiyiik katkisi oldugu

belirtilmistir (67) .

Iki genede zit ydnde meydana gelen harekete bagh olarak Wits degerinde de
her ii¢ grupta artis gozlenmistir. Ancak dik yonii artmis grupta daha fazla artis
meydana gelmis ve bu artis dik yonii normal grup ile arasinda istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (Tablo 8). Bununla birlikte dik yonii azalmis gruba gore dik yont
artmis grupta okluzal diizlem acis1 6nemli miktarda daha fazla azalmistir. Dik yoni
artmis grupta Wits degerinin dnemli miktarda fazla artmasi okluzal diizlem agisinin
azalmasindan kaynaklanabilir. Ayrica dik yonii artmis grupta B noktasinin sagittal
diizlemde istatistiksel olarak anlamli olmasa da, diger iki gruba gore daha belirgin
olarak geriye gitmesi de Wits degerini etkilemis olabilir. Yiiz maskesi ile yapilan
calismalarda da bizim ¢alismamizla paralel olarak ANB agisinda ve Wits degerinde

onemli miktarda artis meydana geldigi bildirilmistir (9, 13, 90, 117, 167, 176).

Proffit ve Fields’e gore maksiller protraksiyonun en biiylik negatif yan etkisi
maksiller dental harekettir ve bu hareket iskeletsel degisikliklere golge diisiirmektedir
(63). Yiz maskesi uygulamast  sonrasi  dentoalveolar  degisiklikler
degerlendirildiginde; ii¢ grupta da iist keser pozisyonunu gosteren parametrelerde (U1-
NA (mm), U1-NA (° ), U1/PP, Ul-y) artis bulunmus, her {i¢ gruptaki iist keserlerde

istatistiksel olarak anlamli bir protriizyon meydana gelmistir. Ancak bu artiglar gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir. Ust keserlere gériilen sagittal ve vertikal
diizlemlerdeki (U1-x ve Uly) artislar, kuvvet vektoriine bagl olarak meydana gelmis
ve her iic grupta da aym etkiyi gosterek, ii¢ gruptaki artis miktarlar1 benzer
bulunmustur (Tablo 8 ve 12). Literatiirdeki bircok ¢alismada dis destekli agiz igi
apareyler araciligi ile uygulanan yiiz maskesi tedavisi sonucunda list keserlerde
protriizyon meydana geldigi ve bu durumun yiiz maskesi tedavisinin dezavantaji
oldugu bildirilmistir (13, 27, 74, 76, 90, 97). Yiiz maskesi tedavisinde dislerden ankraj
alinmasi sonucu st keser protriizyonu meydana gelmektedir. Ayrica agiz igerisinde
kullanilan apareyin dizayninin posterior bolgede okluzyonu kapali olmasi, anterior
bolgede keserlerin arkasina kadar akrilik gelmesi sonucunda iist keser protriizyonuna

miisaade ettigi diisliniilmektedir.

Alt keser Olclimleri degerlendirildiginde; ii¢ grupta da alt keser pozisyonunu
gosteren parametrelerde [A1-NB (mm), A1-NB (° ), Ali-(A-Pg), Al-y] azalma
bulunmus, her ii¢ gruptaki alt keserlerde onemli miktarda retriizyon meydana
gelmistir. Ancak bu azalma gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir. Alt
keserlerde goriilen sagittal diizlemdeki (Al-y) azalma ve vertikal diizlemde (Al-x)
meydana gelen artis her lic grupta da benzer bulunmustur (Tablo 8 ve 12). Cene
ucundan destek alan yiiz maskesinin alt keserlerde retriizyona sebep olabilecegi
literatiirde bildirilmistir (10, 68, 90, 127). Alt keser dislerde goriilen retriizyon hareketi
yiiz maskesinin ¢ene ucundan destek alan kismmin yumusak dokuya uyguladigi

basingtan kaynaklanmaktadir (123, 179).

Calismada overjet her ii¢ grupta da 6nemli miktarda artmis ve gruplar arasinda
fark bulunmamistir (Tablo 8). Pozitif overjet elde etmeye yardimci olan faktorler;
maksiller ve mandibuler iskeletsel yapilarin hareketi ile birlikte maksiller ve
mandibuler keser dislerde goriilen degisikliklerdir. Bu etkilerin ne 6l¢iide katkisinin
oldugunu tespit edebilmek icin lokal maksiller ve mandibuler c¢akistirmalar

yapilmistir.

Dental katkinin hesaplanmasinda kesici dislerin hareketinin, {izerinde
siralandigr iskelet yapinin hareketinden arindirilmasi gereklidir. Dik yonl azalmis
grupta A noktas1 1,90 mm One hareket ederken iist kesici dis 2,95 mm 6ne hareket

etmistir. Bu durumda iist kesici disin hareketi 1,05 mm olarak bulunmustur [(U1-y)-
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(A-y)]. Pg noktasinin 1,99 mm arkaya ve alt kesici dislerin 2,33 mm geriye hareketi
ile alt kesici hareketi 0,34 mm [(Al-y)-(Pg-y)] bulunmustur. Bu durumda kesici
dislerin overjet diizelmesine katkis1 1,39 mm olarak hesaplanmistir. Dolayisiyla dik
yonii azalmis grupta 6,23 mm overjet diizelmesine dental katki 1,39 mm (% 22) dir.
Bu durumda dik yonii azalmis gruptaki dissel hareket %22, iskeletsel hareket %78
olarak hesaplanmigtir. Dental katkinin % 75’1 maksilla, % 25°1i mandibula kaynaklidir
(Sekil 16). Ayn1 hesaplama yapildiginda; dik yonii artmis grupta, digsel hareket %32,
iskeletsel hareket %68 olarak hesaplanmistir. Dental katkinin % 68’1 maksilla, % 32’si
mandibula kaynakhidir (Sekil 17). Dik yonii normal grupta, digsel hareket %33,
iskeletsel hareket %67 olarak hesaplanmistir. Dental katkinin % 534 maksilla, %
47°st mandibula kaynaklidir (Sekil 18). Dik yonii azalmis grupta daha cok iskeletsel
etki goriilmesi, ANS-yTot ve PNS-yTot degerlerindeki istatistiksel olarak goriilen
anlaml artis ile de desteklenmektedir. Calismamiza benzer olarak Ngan ve ark. yas
ortalamasi 8 olan 30 hastaya yiiz maskesi ve genisletme prosediirii uyguladiklar

calismalarinda %70 iskeletsel etki, %30 dissel etki elde etmislerdir (97).

Dik yonii azalmis
grup

Dental hareket
2622

Iskeletsel hareket
%78

Maksilla kaynakh
%75

Mandibula

kaynakh

%25

Sekil 16. Dik yonii azalmig grubun overjetin diizelmesine katki yiizdeleri
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Dik yonii artmis

grup
[l
[ I
Dental hareket Iskeletsel hareket
%32 %68
: Mandibula
Maksilla kaynakh kaynakl

Sekil 17. Dik yonii artmig grubun overjetin diizelmesine katki yiizdeleri

Dik yonii normal

grup
[l
[ I
Dental hareket Iskeletsel hareket
%33 %67
: Mandibula
Maksilla kaynakh kaynakl
%53 %47

Sekil 18. Dik yonii normal grubun overjetin diizelmesine katki yiizdeleri

Yiiz maskesi tedavisi ile elde edilen iskeletsel etkinin literatiir ile uyumlu

oldugu goriilmektedir. Gelisim donemindeki iskeletsel etkinin farkli farkh
bulunmasinin nedenlerinden biri de literatiirde karma dentisyon siirecinde kokleri
rezorbe olmaya baslayan siit premolarlardan destek alinmasi sonucunda kuvvetin
maksillaya daha az iletilmesi ve maksiller dentisyonun mezialize olmasi olarak
aciklanmaktadir (173). Daha oOnceki calismalarda da erken doneme kiyasla, gec
donemde (daimi dentisyon) iskeletsel parametrelerde daha iyi kraniyofasiyal

degisiklikler gbzlemlendigi belirtilmistir (78, 176).

Calismamizda iist molar dislerdeki degisiklikler incelendiginde, iist 1. Molar

disin sagittal ve vertikal yondeki hareketini gdsteren U6-y ve U6-x degerlerinde
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anlamli miktarda artis oldugu gériilmektedir (Tablo 10). Ust molarda sagittal ve
vertikal yonde goriilen artislar, her ii¢ grupta da benzer miktardadir. (Tablo 13). Bu
bulgular, uygulanan kuvvet vektoriine bagli olarak iist 1. molar diste mezializasyon ve
ekstriizyonun her {i¢ grupta da benzer oldugunu géstermektedir. Literatiirde de benzer
sekilde yiiz maskesi tedavisi ile maksiller protraksiyon tedavisi sonucu iist birinci
molarin ekstriizyon ve mezializasyonunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (9, 75, 123).
Bulgularimizda goriildiigli gibi kas zincirinin zayif olmasi beklenen dik yonii artmis
grupta da, benzer miktarda molar mezializasyonu gériilmiistiir. Bu durum muhtemelen

okluzyonu kapali apareyin etkisinden kaynaklanmastir.

Maksiller diglerle ilgili tiim bulgular gozden gegirildiginde, maksiller ve
mandibuler iskeletsel degisimlerin beraberinde maksiller dentisyonda asagi ve ileri
yonde harekete neden olan bir ortodontik etki goriilmektedir. Benzer bulgular bir¢ok
arastirict tarafindan rapor edilmistir (27, 30, 74). Maksiller dentisyonun one hareketi
sebebiyle, ark igindeki mevcut c¢aprasiklik miktar1 artabilecegi ve sabit tedavi
asamasinda ¢ekim veya molar distalizasyonu gerekebilecegi bildirilmistir (10, 102).
Bu nedenle calismamizda kullanilan aparey dizayninda, maksiller dental arkta
caprasiklik olugsmasini engellemek i¢in akrilik kisim iist keser dislerin arkasina kadar

uzatilmistir.

Bireylerde biiytime gelisim ile de dentoalveolar gelisim de devam etmektedir.
Pubertal atilim boyunca izlenen bireylerde maksiller posterior bdlgede vertikal
yondeki alveolar biiylime miktar1 pik dncesi donemde ortalama 1,26 mm, pik sonrasi
donemde ise 0,83 mm olarak bildirilmistir (132). Bizim bulgularimizin bu degerlerden
yiiksek olmasi, molar dislerin tedavinin etkisi ile bir miktar ekstriize olduklarini
gostermektedir. Ancak ¢aligmamizdaki aparey dizayni (full cap akrilik), protraksiyon
sirasinda ¢gekmece hareketi denilen posterior dislerin siiriiklenmesine bir nebze engel

oldugu distliniilmektedir.

Alt 1. molar disin sagittal ve vertikal yondeki hareketini gosteren A6-y ve A6-
x degerlerinde her ii¢ grupta da ¢cok az miktarda artis olmus ve dik yonii azalmis grupta
olusan artis hari¢ grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 11).

Her ii¢ grupta da alt 1. molarin sagittal ve vertikal yondeki hareketi benzer
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bulunmustur. Bu durum, iist ¢enede kullanilan okluzyonu kapali plagin {i¢ grupta da

etkili olarak alt molar dislerin ekstriizyonunu dnledigini géstermektedir.

Dik yonii azalmis ve normal gruplarda overbite’ta hafif miktarda azalma tespit
edilmis iken dik yonii normal grupta benzer miktarda kalmistir ve gruplar arasindaki
degisimler de benzer miktardadir. (Tablo 8). Dik yonii normal grupta, molar bolgede
olusan vertikal degisimler ve mandibulada olusan asag1 ve arkaya rotasyona ragmen
overbite miktarinin 6nemli derecede azalmamasinin, 6n bolgede meydana gelen
dentoalveoler kompanzasyon nedeniyle oldugu ve ayni zamanda bu durum aparey
dizayni ile ilgili oldugu disiiniilebilir. Literatiirde overbite miktarinda azalma
oldugunu bildiren bir¢ok ¢aligmanin varken (38, 90, 117), Chong ve ark. da overbite’ta
belirgin bir degisiklik olmadigini rapor etmislerdir (179).

Konkav fasiyal profil, retriiziv nazomaksiller yapilar ve belirgin alt yiiz ile
karakterize olan Simif III malokliizyonlu bireylerin esas sikayetleri, profil ve estetik
kaygidir (30). Ortopedik tedaviyle dentoalveolar ve iskeletsel yapilarda meydana
gelen degisikliklerin yumusak dokular1 da etkiledigi bildirilmektedir (74).

Calismamizda yumusak doku degisimleri UD-S (mm), AD-S (mm) ve total
cakistirmada yapilan Ls-yTot (mm), Li-yTot (mm), Pn-yTot (mm), Pn-xTot (mm),
Pg’-yTot (mm) dogrusal dl¢timleri kullanilarak degerlendirilmistir. Calismamizda her
ic grupta da ozellikle maksillanin ileri hareketi sonucunda orta yiiz bolgesinde
yumusak dokunun ileri hareket ettii, yumusak doku fasiyal profilinde de dnemli

miktarda iyilesme elde edildigi goriilmiistiir.

Yumusak doku oOl¢limlerinde {iist dudak bdlgesinde meydana gelen
degisiklikler degerlendirildiginde, {ic grupta da iist dudagin belirgin miktarda one
hareketi izlenmistir (Tablo 7). Ust dudagin S dogrusuna uzakhiginin incelendigi
parametrede, gruplar arasinda dik yonii azalmis grubun dik yonii normal gruba gore
ilging bir sekilde dudagin daha az ileri hareketi meydana gelmis ve bu sonug
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (Tablo 8). Dis ve kemik yiizeylerini Orten
yumusak dokunun kalinlik ve gerilme gibi 6zellikleri bakimindan bireysel farkliliklar
gosterebilecegi bildirilmistir. Sert ve yumusak dokular arasinda siki; fakat kompleks
bir iliski oldugu da belirtilmistir (180). Dik yonii azalmis grubun maksillasi biitiin
halinde hareket edip, iist keserlerde de diger gruplarla benzer sekilde protriizyon

96



olmasina ragmen ist dudagin diger gruplara nazaran daha az ileri gitmesi ancak
bireysel farkliliklar ile agiklanabilir. Ayrica biiylime ve gelisim sonucu dudakta
meydana gelen degisiklikler de goz ontinde bulundurulmalidir (143). Bunun yani sira
mandibulada goriilen posterior rotasyonun dik yonii azalmis grupta daha fazla olmasi

S diizleminin konumunu degistirerek dudak Sl¢iimiinii etkilemis olabilir.

Calismamizda her li¢ tedavi grubunda da, yiliz maskesiyle alt ¢eneye oranla iist
cenede gerek iskeletsel gerekse dental diizeyde daha fazla degisim gozlenmistir. Bu
degisime paralel olarak, iist dudak bolgesinde alt dudak bolgesine gore daha belirgin
degisimler meydana geldigi gozlenmistir (Tablo 7). Kiligoglu ve Kirlig¢ da maksiller
protraksiyon sonrasi alt dudagin sert dokularda olusan degisikliklerden
etkilenemeyecegini belirterek, alt kesici dislerde protriizyon olsa bile alt dudakta
anlaml degisiklik olmayabilecegini bildirmislerdir. Buna sebep olarak da Sif III
malokliizyona sahip bireylerde 6n capraz kapanisin diizeltiimesinden sonra, alt
dudagin st kesicilerle daha fazla temasta olmasini ve bundan dolay1 dudaklarin alt
kesicilerin retraksiyonundan ¢ok, iist kesicilerin protraksiyonundan etklendigini
gostermislerdir (90). Her iki grupta da alt keser dislerin retriizyonu ve mandibulanin
posterior rotasyonuna bagli olarak alt dudakta ¢ok az miktarda retriizyon meydana
gelmistir ve bu degisim gruplar arasinda benzer bulunmustur (Tablo 8 ve 11). Yiiz
maskesi ile yapilan bir¢ok calismada da alt dudak konumunda 6nemli bir hareketin

meydana gelmedigi bildirilmistir (90).

Burundaki degisimler incelendiginde {i¢ grupta da burun ucunun ileri ve asagi
hareketi gozlenmektedir ve burundaki bu degisim ii¢ grupta da benzer miktardadir
(Tablo 9 ve 12). Burun ucunun yillik ortalama 1 mm ileri yonde biiylime gosterdigi
belirtilmektedir (143). Ug grupta da tedavi ile olusan artisin 1 mm’den daha fazla
olmast burnun ileri yonde hareketin sadece biiylimenin etkisi ile degil protraksiyon
kuvvetlerinin de belirgin etkisi ile one gittigini agiklamaktadir. Bu bulgular, yiiz
maskesi tedavisi ile orta yiizde ileri yonde yumusak dokulara da yansiyan belirgin bir
hareket oldugunu gostermektedir. Calismamizin bulgusu ile benzer olarak, yiiz
maskesi tedavisini takiben burun ucunda ileri yonde hareket izlendigini belirten

calismalar bulunmaktadir (90).
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Ug grupta da iskeletsel ve dental hareketler sonucu yumusak doku fasiyal
konveksite agisinda (N’-Sn-Pog”) 6nemli bir iyilesme saglanmistir (Tablo 7). Fasiyal
konveksite agisinda olusan degisim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 8).
Calismada elde edilen sonug¢ bir¢ok ¢alisma ile uyumludur(9, 90, 127). Bu
calismalarda fasiyal profildeki iyilesmenin iskeletsel ve digsel degisimlerin birlesimi
olarak {ist dudagin protriizyonu ve alt dudagin retriizyonu sonucu saglandigi ve daha
konveks profil elde edildigi bildirilmistir. Calismamizda fasiyal yumusak doku
profilinin iyilesmesinde iist dudak protriizyonunun daha onemli bir etkiye sahip

oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda st dudak bolgesinin vertikal yon gelisimi tim tedavi
gruplarinda artig gostermekte, yumusak dokularda asagi yonde belirgin bir hareket
izlenmektedir. Calismamizin bulgusu, protraksiyon kuvvetleri ile maksillada meydana
gelen ileri ve agagl yon hareketinin yumusak dokular tarafindan da takip edildigini

gostermektedir.

Hastalarin tiimii gelisim donemi igerisinde olduklarindan, biiyiime ve gelisim
ile iskeletsel, dental ve yumusak dokularda degisim meydana gelmektedir. Dogal
bliylime potansiyeli ile olusan degisimlerin, tedavi ile olusan degisimlerin etkisine olan

katkilar1 da goz 6niinde bulundurulmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda biiylime gelisim donemi igerisindeki iskeletsel Simif III

malokliizyona sahip hastalar, dik yon boyutlarina gore; dik yonii azalmis, artmis ve

normal olmak {izere 3 gruba ayrilmasimi takiben yiliz maskesi uygulamasi ile

gerceklestirilen maksiller protraksiyonun, cene yiiz sistemindeki iskeletsel ve

dentoalveolar yapilar tizerindeki etkileri sefalometrik olarak incelenmis ve su sonuglar

elde edilmistir.

1.

Dik yoni farkl her ii¢ grupta da negatif overjet elimine edilerek Sinif III

anomali diizeltilmis, profil diizeltilerek iyi bir fasiyal profil elde edilmistir.

Tedavi sonunda her ii¢ grupta da maksiller protraksiyon saglanmistir. Dik
yonii azalmig grupta diger gruplara gére ANS noktasinin hareketi anlamli
bir sekilde daha fazla bulunmustur. Diger maksiller parametrelerde de
sayisal olarak fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak benzer

bulunmustur.

Her ii¢ grupta da palatal diizlemde 6nemli bir rotasyon meydana gelmemis,
maksillanin anterior yondeki rotasyonu oOnemsenmeyecek kadar az

gorilmiistiir.

Her ii¢ grupta da mandibulanin sagittal yon gelisimi engellenerek biiyliime
yonii vertikale kaydirilmistir. Bunun sonucunda mandibula asagi ve geriye
rotasyon yapmistir. Dik yonii normal grupta olusan mandibular posterior

rotasyon diger iki gruba gore belirgin bir sekilde fazla olmustur.

Her ti¢ grupta da FMA®° ve SNGoMe®° gibi dik yon parametrelerinde artis
meydana gelmistir. Dik yonii artmis grupta olusan artis diger iki gruba gore
daha az miktarda meydana gelmistir. Dik yonii azalmis ve dik yonii normal
olan gruplarda arka yiliz/6n yiiz yiiksekligi oraninda azalma goriilmiistiir.
Dik yonii normal olan grupta, posterior rotasyonun daha fazla olmasindan
dolay1, Jarabak oraninda diger gruplara goére daha fazla azalma

gorilmiistir.
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6. Her ii¢ grupta da maksillanin 6ne hareketi ve mandibulanin posterior

rotasyonu sonucunda maksillomandibuler iligki diizelmistir.

7. Her li¢ grupta da; iist keserlerin protriizyonu, iist molarlarin mezializasyonu

ve ekstriizyonu ile alt keserlerin retriizyonu benzer miktarda goriilmiistiir.

8. Her li¢ grupta da yeterli overjet elde edilmistir. Dik yonii azalmis gruptaki
overjet diizelmesine iskeletsel katki %78, dental katki %22 olup; dental
katkinin %751 maksilla, %25°1 mandibula kaynaklidir. Dik yonii artmis
grupta iskeletsel katki %68, dental katki %32 olup; dental katkinin %681
maksilla, %32’°si mandibula kaynaklidir. Dik yonii normal olan grupta ise
iskeletsel katki %67, dental katki %33 olup; dental katkinin %53’
maksilla, %47’si mandibula kaynaklidir.

9. Her ii¢ grupta da yumusak doku profilinde oOzellikle iist dudaktaki

protriizyon nedeniyle dnemli iyilesme saglanmaistir.

Dik yonii normal olan hastalarda daha ¢ok mandibular posterior rotasyon
goriilmesi sebebiyle, tedavi sonrasinda niiks ihtimali g6z 6niinde bulundurularak asir1
diizeltim yapilabilir. Yiiz maskesi tedavisi tamamlanmis hastalarin sonraki doneminde
bu konuyla ilgili tedbir alinmalidir. Dik yonii artmis hastalarda da, okluzyonu kapali
aparey dizayni ile mandibular posterior rotasyon ve dik yon artisi sinirlandirilmaktadir.

Bu vakalarda da yiiz maskesi kullanimi 6nerilmektedir.
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OZET

Dik Yonii Artmus ve Azalmis Sinif III Vakalarda Tedavi Sonuclarinin
Karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci; bliylime gelisim donemi igerisindeki iskeletsel Sinif II1
malokluzyona sahip hastalarin, dik yon gelisimlerine gore ii¢ gruba ayirarak (dik yonti
azalmis, dik yonli normal ve dik yoni artmis), yiiz maskesi tedavisi sonucunda bu {i¢
grup icerisinde iskeletsel, dental ve yumusak dokuda meydana gelen degisimlerin
sefalometrik olarak karsilastirilmali olarak incelenmesidir.

Arastirmaya dahil edilen 58 iskeletsel Sinif III malokluzyona sahip hasta;
SNGoMe agis1 ve Jarabak orani dikkate alinarak; 22’si dik yonii azalmis (yas
ortalamasi 10,53+0,32), 16’s1 dik yonii artmis (yas ortalamasi 10,39+0,4) ve 20’si dik
yonii normal (yas ortalamasi ve 10,02+0,33) olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Hastalarin
timiine sabit okluzyonu kapali akrilik plaktan destek alinarak, kanin dislerin
mesialinden 20-30° asagiya dogru 450-500 gr kuvvet uygulanmistir. Tedavi pozitif
overjet elde edilene kadar ortalama 8 ay stirmistiir. Petit tipi yliz maskesi tedavisi
asamasini tamamlamis hastalarin tedavi basi ve sonuna ait toplam 116 adet lateral
sefalometrik radyograf degerlendirilmistir. Elde edilen veriler; grup i¢i degisimlerin
degerlendirilmesinde eslestirilmis t testi, gruplar arasi farklarin degerlendirilmesinde
ise ANOVA testi ile uygulanmgtir. ikili grup karsilastirmalari icin Tukey analizi
uygulanmaigtir.

Biitiin hastalarda anterior ¢apraz kapanis ve yumusak doku profili diizelmistir.
Tedavi sonunda her {i¢ grupta da, SNA°, ANB®, A-y, 1-NA(mm), SN/GoMe°, Co-A,
degerlerinde anlamli miktarda artis gozlenirken, B-y, Pog-y ve 1-NB(°) anlamh
derecede azalma gOriilmiistiir. Bu parametrelerdeki degisimler gruplar arasinda
istatistiksel olarak benzer bulunmustur. ANS-y ve PNS-y degerlerinde dik yonii
azalmis grupta diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmistir.
Jarabak orani ve (FH-LN)-Pg (mm) uzunlugunda, dik yonii normal grupta diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir. FMA agisinda ise dik
yonil artmig grupta diger iki gruba gore anlamli bir sekilde az artis bulunmustur. Bu
parametrelerdeki degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli Olglide farkli
bulunmustur (p<0.05).

Bu ¢alismada; her {i¢ grupta da maksillada belirgin bir ilerleme oldugu ancak
dik yonii azalmis grupta, maksillanin hareketi sayisal olarak daha fazla bulunmustur.
Dik yonii normal grupta, diger iki gruba gore belirgin bir mandibular rotasyon olustugu
gozlemlenmistir. Dik yonii artmis grupta ise dik yon parametrelerinde diger iki gruba
gore daha az artis tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Yiiz maskesi, Sinif III malokluzyon, Vertikal gelisim
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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 11l 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 111 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-LN)-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 111 malocclusion, Vertical growth pattern
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