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BIiLIMSEL ETiGE UYGUNLUK

BEYAN

Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan
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verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek
alinmamugtir.
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1. GIRIS

Siif IIT malokliizyon, maksilla ve mandibulanin sagittal yon iliskisindeki
uyumsuzluktan kaynaklanan, bireylerde estetik ve fonksiyon acisindan yetersizlige
yol acan ve tedavisi oldukca zor olan ortodontik poroblemlerden biridir (1, 2).
Iskeletsel Siif III malokliizyonlar diger anomalilere oranla populasyonda daha az
gorlilmesine ragmen, hasta ebeveynleri tarafindan kolayca fark edilip ortodontik

tedavi i¢in bagvurmalarina neden olan anomalilerdendir (3, 4).

Iskeletsel Siif III malokliizyonlarin, yetersiz ve/veya retriiziv maksilla ve
maksiller dentisyon, hacimli ve/veya protriiziv mandibula ve mandibuler dentisyon
veya bu komponentlerin kombinasyonu seklinde bir¢ok iskeletsel ve dental
komponentleri bulunmaktadir (3, 5, 6). Iskeletsel Sinif III malokliizyonlarm
tedavileri, malokliizyonun kaynaklandig1 ¢eneye, etiyolojisine, malokliizyonun
siddetine ve bireyin i¢inde bulundugu biiyiime gelisim donemine bagli olarak

degisiklik gostermektedir (7).

Siif III anomalili bireylerde iki tiir tedavi yaklasimi bulunmaktadir.
Bunlardan biri, biliylime gelisim donemindeki hastalarda ortodontik/ortopedik
tedavinin yapilmasidir. Mandibuler biiylimeyi frenlemek ve yonlendirmek igin
cenelik aygitinin (8-10); maksillanin ileri biiylimesini stimiile etmek ve maksiller
biliylimeyi yonlendirmek i¢in yliz maskesinin (11-16) kullanilmasidir. Digeri ise,
biiylime periyodu bitene kadar tedavinin ertelenmesi ve sonrasinda ortognatik cerrahi

ve/veya kamuflaj ortodontik tedavisi uygulanmasidir (17-19).

Yapilan bir¢ok calismada, yliz maskesinin hizli iist ¢ene genisletme apareyi
ile birlikte kullantminin, maksiller protriizyona yardimc1 oldugu bildirilmistir (2, 5,

12,17, 19-25).

Yiiz maskesi kullanimi, sutural bolgedeki hiicresel aktivasyonu artirarak
maksillanin protraksiyon kuvvetlerine daha iyi yanit vermesini saglamak amaciyla
hizl1 iist gene genisletmesi (HUCG) ile kombine edilmistir (26, 27). Ancak ortopedik

etki elde etmek i¢cin maksillada belirgin miktarda genisletme yapilmasi gerekliligi



belirtilmektedir (28, 29). Maksillanin asir1 miktarda genisletilmesi yerine “Alternatif
hizh {ist ¢ene genisletmesi ve daraltmas1 (Alt-HUCGD)” ad1 verilen bir metod ile

maksiller protraksiyon uygulamasi sonucu basarili ortopedik etkiler elde edilmistir

(30, 31).

Geleneksel yiiz maskelerinin ankraj bolgelerinde neden olduklari olumsuz
etkiler, estetik ve konforlu olmamalari, yliz maskesinin ciddi dezavantajlar1 olarak
goriilebilir. Tedavi ile ilgili hasta uyumunu gerektiren sartlarin saglanamamasi,
tedavide idealden 6diin verilmesine, tedavinin yavas ilerlemesine, vaktin bosa
harcanmasina ve tedaviden beklenen sonuglarin alinamamasina sebep olmaktadir
(32). Bu nedenle saf maksiller hareket elde etmek icin daha rijit bir ankraja

gereksinim duyulmaktadir.

Son yillarda popiilarite kazanan iskeletsel ankraj {initeleri ortopedik amacla
da kullanilmaktadir. Bir¢ok arastirici, iskeletsel ankraj tiniteleri ile yiiz maskesini
kombine ederek veya alt ceneye yerlestirilen mini plaklardan iist ¢eneye yerlestirilen
mini plaklar/mini vidalarla intermaksiller Simif III elastikler uygulamiglar ve
konvansiyonel uygulamalara gore dentoalveoler etkileri Onleyerek daha fazla
iskeletsel diizelme ile dengeli bir profil elde etmislerdir (33-39). Fakat literatiirde,
Smif III malokliizyonlu bireylerde alternatif hizli iist cene genisletmesi ve daraltmasi
(Alt-HUCGD) sonras: yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj uygulamalarinmn etkilerini

karsilagtiran detayli bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu ¢alismanin amaci, Sinif 111 malokliizyonlu bireylerde Alt-HUCGD sonrasi

yliz maskesi ve iskeletsel ankraj uygulamalarinin etkilerini karsilagtirmaktir.

Calismamizin baslangi¢ hipotezi, “Sinif III malokliizyonlu bireylerde Alt-
HUCGD sonrasi yiiz maskesi ve iskeletsel ankarj uygulamalarinin etkileri arasinda

bir fark yoktur” seklindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simif 111 Malokliizyon

Iskeletsel Smf III malokliizyonlar, diger anomalilere oranla daha az
rastlanan, maksilla ve mandibulanin sagittal yondeki uyumsuzlugundan kaynaklanan,
tedaviye verdikleri cevap ve tedavi sonrasi olusabilecek niiks nedeniyle en karmasik
ve zor ortodontik problemlerdendir. Diger malokliizyonlarin tersine bireyin temel

sikayeti bireyin profilidir (40, 41).
2.1.1. Tanim

Smif IIT malokliizyonu tarif etmek icin literatiirde pek ¢ok farkli tanimlama
kullanilmigtir. Bunlardan bazilari; mezial okliizyon, infraversiyon, prenormal,
progenik, makrognatizm, mandibuler overbite’dir (1). Malokliizyon smiflamasi ilk
defa 1899 yilinda H. Edward Angle tarafindan yapilmistir. Maksiller 1. molar digler
sabit kabul edilmis ve sadece sagittal yon iligkisi degerlendirilmistir. Bu
simniflandirmaya gore Sif III malokliizyon, alt ¢enenin protriizyonu, alt dislerin
mezial inklinasyonu ve alt kesicilerin lingual inklinasyonu seklinde tanimlanmistir

(42).
2.1.2. Simiflandirilmasi
2.1.2.1. Dissel Simiflama

Digsel siiflamada en ¢ok kullanilan Angle’in siniflamasidir. Angle’a gore {ist
birinci biiylik az1 disi sabit olmak kaydiyla, alt birinci biiyiik az1 diginin {ist birinci

bliyiik az1 digine gore daha 6nde (mezialde) kapanis iliskisi gdstermesidir (2).
2.1.2.2. iskeletsel Simiflama

Genel olarak iskeletsel Simif III malokliizyonlar1 iki grupta incelemek

miimkiindiir (43).



2.1.2.2.1. Fonksiyonel Sinif III Malokliizyonlar (Pseudo-Prognati)

Bu tip Sinif IIT malokliizyonlarda alt ve iist ¢gene yapilar1 normal olup, ¢esitli

nedenlerden dolay1 (erken temas, taklit¢ilik, tonsilla hipertrofisi vb.) alt ¢ene kapanig

aninda daha 6nde konumlanir. Bu durumun uzun sire devam etmesi durumunda

morfolojik hale donisiir.

2.1.2.1.2. Morfolojik Simif ITI Malokliizyonlar

Bu malokliizyonlar dort alt grupta incelenmektedir:

Ust ¢enenin normal konumlandigi, alt ¢enenin prognatik oldugu
durumlar: Alt ¢enenin uzayin her li¢ yoniinde, 6zellikle sagittal yonde
onde konumlanmas.

Alt ¢enenin normal konumlandigi, ist cenenin retrognatik oldugu
durumlar: Ust cenenin g¢esitli nedenlerden dolayr normal gelisim
yapamamasi veya sagittal yonde geride konumlanmasi. Alt ¢cene normal
gelisim gostermesine ragmen list ¢cenenin Oniindeymis gibi bir goriintii

Verir.

Ust cenenin retrognatik ve alt genenin prognatik oldugu durumlar: Her iki

durumun bir kombinasyonu seklinde goriiniir (44, 45).

Ust ¢ene ve alt ¢enenin konumlarmin normal oldugu, fakat iist keserlerin
diklestigi alt keserlerin labiale egimli oldugu psédo veya dental Sinif III

olarak adlandirilan durumlar (46).

Yapilan ¢aligmalarda iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin %25-65inin {ist

cene yetersizligi ve retriizyonundan kaynaklandigi, alt ¢enenin ise normal veya

hafifce prognatik oldugu belirlenmistir (1, 47). Guyer ve ark. normal konumlanmis

alt ¢cene ve iist ¢ene retriizyonunun %23 oraninda goriildiigiinii bildirmislerdir (6).

Jacobson ve ark. Sinif III malokliizyonlarin yaklasik %25’inde tek basina iist ¢ene

yetersizliginin s6z konusu oldugunu bildirmiglerdir. Arastirmacilar saf iist ¢ene

retriizyonunun alt ¢ene protriizyonu kadar sik goriildiiglinii belirtmiglerdir (3,48).

Alt gene protriizyonu ve iist ¢gene retriizyonunun birlikte goriildiigli durumlara

ise daha az rastlanmaktadir (1, 3, 6, 48-50). Iskeletsel Sinif III malokliizyonlu



bireylerin %33 ila %52’si gibi biiyiik bir kisminda st ¢ene yetersizligi bulundugu
rapor edilmektedir (1, 3, 6, 17, 18, 48, 51).

Sonug¢ olarak; malokliizyon komponentinin belirlenmesi uygun tedavi
seklinin se¢ciminde oldukca énemlidir.

2.1.3. Ozellikleri

Mandibuler prognatizmin, kisa zaman 6ncesine kadar Sinif I1I malokliizyona
neden olan en temel faktdor oldugu diisiiniilmekteydi. Diagnostik yontemlerin
gelismesiyle birlikte Sinif I malokliizyonlarin, iskeletsel ve dissel komponentlerin
cesitli kombinasyonlar1 sonucu olusabildigi ve tipik bir iskeletsel paternden s6z
etmenin gii¢ olacag1 goriilmiistiir. Gelisen sefalometrik analiz yontemleri ile birlikte
stnif III malokliizyonun tanimlanmasi, iskeletsel, dental ve yumusak doku profili

acisindan cesitli sekillerde yapilabilmektedir (52).

Simif III malokliizyona sahip bireyleri Smif [ bireylerden ayiran

kraniyofasiyal yapilardaki morfolojik farkliliklar sunlardir:
1. Maksilla retriizivdir (SNA ag1s1 ve A-Nperp degeri azalmustir).
2. SNB acist mandibular protriizyona bagl artmustir.
3. Posterior kraniyal kaide (S-Ba) uzunlugu artmustir.
4. Maksillanin efektif boyutu (Co-A) belirgin sekilde kisadir.
5. Mandibulanin efektif boyutu (Co-Gn) 3-6 mm daha uzundur.
6. ANB agis1 negatiftir.
7. Gonial ag1 daha genis ve anteriorda konumlanmustir.
8. Mandibuler diizlem agis1 daha genis ve diktir.
9. Alt anterior yiiz yliksekligi daha fazladir.
10. Maksiller kesiciler protriizivdir.
11. Mandibuler kesiciler retriizivdir (6, 53).

Klinik olarak Siif III bireylerde orta yiiz bdlgesinde konkavite goriiliir. Ust

dudak geride ve kisadir. Mandibulanin agir1 gelisimine bagli vakalarda ise alt dudak



normalden daha ileri ve siklikla iist dudaga gore daha protriiziv ve devriktir. Ust dis
kavsi genellikle alt dis kavsinden daha dardir. Overjet ve overbite miktarlar

yetersizdir (54).

Sinif IIT malokluzyonda ‘Divergent ve Convergent’ olmak tiizere iki ¢esit yiliz

yapist tanimlanmisdir.

‘Divergent’ tip: Palatal, okluzal ve mandibuler diizlemler divergent, gonial

ac1 artmis ve bazi vakalarda 6n acik kapanis goriilebilir.

‘Convergent’ tip: Palatal, okluzal ve mandibuler diizlemlerinin paralele yakin

ilerledigi, gonial aginin azaldigi ve derin 6n kapanisin bulundugu tiptir (48).
2.1.4. Epidemiyoloji

Sinif IIT malokliizyonlarin goriilme sikligi diger malokliizyonlara gore daha
diisiiktiir. Ortodontik tedavi goren hastalarin neredeyse {icte biri Siuf III
malokliizyona sahiptir (55, 56). Bu malokliizyon genelde dental uyumsuzluklarla
sinirlanmamis ¢ogu zaman altta yatan iskeletsel problem sebebiyle meydana

gelmistir (45).

Siif III malokliizyonun prevalanst farkli etnik gruplara gore degisiklik
gostermektedir. Kafkas popiilasyonunda goriilme araligit yas grubuna gore
degerlendirildiginde %1-4 arasindadir (57-59). Asyali toplumlarda yiiksek oranda
maksiller yetersizlik goriilmesine bagli olarak Smif III malokliizyona sik¢a
rastlanmaktadir. Japonlarda %4 ile 13, Cinlilerde %4 ile 14 arasinda rastlanmaktadir
(60, 61). Smif III malokliizyon beyaz irkta %1-5 oraninda goriiliirken (58, 62, 63),
Siyahi Amerikal1 bireylerde bu oran %5 ila %8 oraninda belirtilmistir (40, 41). Latin
poplilasyonunda yaglar1 12 ila 18 arasinda degisen 507 birey iizerinde yapilan bir
calismada malokliizyonun orani %9,1 olarak bulunmustur (64). Birlesik Devletler ve
Avrupa’daki tlkelerde bu oran %1-2’ye inmektedir (21). EI-Mangoury and Mostafa
Misirlt 501 yetigkin bireyden %10,6’sinda Siif III malokluzyon gézlendigini rapor
etmislerdir. 11 ila 14 yas araliginda Iranh ¢ocuklar {izerinde yapilan bir ¢calismada ise
malokliizyonun insidanst %7,8 olarak belirtilmistir (65, 66). Sayin ve Tiirkkahraman
Tiirkiye’nin giiney bolgesinde yasayan ortalama yaglari 13,57+3,16 arasinda olan

daha once ortodontik tedavi gormemis 793’1 kiz, 563’1 erkek toplam 1356 hastada



yaptiklari aragtirma %12’sinin Sinif III malokliizyona sahip oldugunu bildirmislerdir.
4 yilda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
tedavi i¢in bagvuran 1602 hastanin %10,24’{iniin Angle Sinif III malokliizyona sahip
oldugu belirlenmistir (67, 68).

2.1.5. Etiyoloji

Malokliizyonlarin ~ engellenebilmesi, tedavi edilebilmesi ve tedavi
sonuclarinin kaliciligi i¢in, bu problemlerin etiyolojileri hakkinda bilgi sahibi olmak
gerekmektedir. Etiyoloji, tedavi planini etkileyen énemli bir faktér oldugu i¢in ¢ok
iyi degerlendirilmelidir (4). Sinif III malokliizyonun olusumunda yer alan faktorleri 5

ana grup altinda toplayabiliriz.
2.1.5.1. Kahtimsal Faktorler

Aile ve 1rka bagh kalitimimn Sif III malokliizyonlarin etiyolojisinde biiyiik
rol oynadigr bilinmektedir (69). Avusturya’da yasamig olan Habsburg
Hanedanligi’'nda 9 nesil boyunca, aile fertlerinden 40’min 33’iinde mandibuler
prognatizme bagli olarak Simf III malokliizyon goézlenmistir (70). Kalitimin,
malokliizyon iizerindeki roliinii arastirmak i¢in yapilan sefalometrik bir ¢aligmada,
Sinif III malokiizyona sahip bireylerin anne ve babalarinin mezial kapanisa ve
konkav profile, prognatik c¢ene ucuna, protriiziv alt dudaga sahip olduklar

bildirilmistir (71).
2.1.5.2. Patolojik ve Hormonal Faktorler

Akondroplazi, Crouzon, Apert, Akromegali gibi sendromlarda genel olarak
orta yliz ¢Okiikliigii goriilmekte ve Smif III malokliizyona sebep olabilmektedir (72-
75).

2.1.5.3. Lokal Epigenetik Faktorler

Sinif III malokliizyonlarin %10’unun infantil donemde ortaya ¢iktig
bildirilmistir. Siddetli mandibuler prognatizm vakalari, genellikle keser dislerin
siirmesinden once siit dislenme ddéneminde goriilebilmektedir. Oncelikle siit {ist

santral digler linguale, siit alt santral disler ise, labiale egimli olarak siirerler ve



normal overjet olusamaz. Siit lateral dislerin de siirmesiyle 6n ¢apraz kapanis olusur.
Dil, iist damak ile temasini kesmeye baslar ve daha asagida ve 6nde konumlanarak
alt kesici dislere fazla kuvvet yiiklemesi yapar. Birey fonksiyon ve morfolojik iliskiyi
saglayabilmek i¢in alt ¢enesini daha 6nde konumlandirarak Sinif III malokliizyonun
gelismesine neden olur. Siit molar dislerin erken kaybi veya iist kesici dislerin
lingoversiyonlart sonucunda, mandibula posterior mekanik reseptorlerini ve
fonksiyonel destegini kaybetmektedir. Tam okliizal temas saglamak amaciyla birey,
alt ¢enesini ¢igneme sirasinda Onde konumlandirmakta ve on c¢apraz kapanis
meydana gelmektedir. Baslangigta fonksiyonel olarak baslayan bu bozukluk, etkenin
ortadan kaldirilmamasia bagl olarak iskeletsel Siif III malokliizyonu meydana

getirmektedir (76).
2.1.5.4. Cevresel Faktorler

e Solunum yolundaki giicliikler, burunda tikaniklik, siniizit, septum
deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi nedenler yiiziinden dilin asagida ve

ileride konumlanmasina bagli olarak mandibulanin 6nde konumlanmasi

e Makroglossi veya lingual frenilumun kisaligina bagli olarak dilin

pozisyonu, mandibulanin kafa kaidesine gore 6nde konumlanmasi
e Dudak-damak yariklar1 gibi konjenital anatomik defektler

e  Yumusak dokularin etkisi: Asir1 aktif tist dudaklarin maksiller keserler ve
alveoler proseslere baski yaparak maksillanin antero-posterior gelisimini

etkilemesi
e Daimi molar ve siit kesici dislerin erken kaybi
e Daimi keser dislerdeki siirme diizensizligi

e Ust ¢enede mikrodonti veya dis eksiklikleri, iist cenede gomiilii dislerin

olmasi ve erken uygulanan ¢ekimler
e Hormonal bozukluklar

e Taklitcilik, prematiir kontaklar veya aligkanlik nedeniyle bireyin alt

¢enesini Oonde konumlandirmasi



e Travma

e Anormal postiir bozukluklari (70, 76, 78, 79).
2.1.5.5. Kraniyofasiyal Yapilardaki Degisiklikler

Maksilla ve mandibulanin biiyiikliikk ve pozisyonu, kranial taban, foramen
magnum, aligkanliga bagl bas pozisyonu, temporomandibuler eklemin pozisyonu ve
alt cenedeki herhangi bir yer degistirme, dislerin sagittal ve vertikal yondeki
iligkilerini ve fasiyal paternini etkilemektedir (6, 48, 80-84).

2.1.6. Tedavi Zamanlamasi

Smif III malokliizyona sahip bireylerin tedavisine karar verilirken en énemli
konulardan birisi de tedavi zamanlamasidir. Baz1 aragtirmacilar iskeletsel Sinif II1
malokliizyonlarin tedavisine erken donemde baslanmasi gerektigini belirtirken (85,
86), baz1 aragtirmacilar ise hastanin biiylime gelisim donemi tamamlandiktan sonra

ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesini savunmaktadir (22, 87).

[k olarak Angle 1907°de, Smf III malokliizyonlarin daimi birinci molar
dislerin siirme doneminde hatta daha erken donemde basladigini ve miidahale
edilmedigi takdirde malokliizyonun hizli bir sekilde ilerleyebilecegini vurgulamistir
(88). Daha sonralart Tweed psédo Sinif III malokliizyonun karma dentisyon
doneminde (7-9 yas) tedavi edilmesi gerektigini belirtmistir (89). Tweed ayrica
mandibular protriizyon tedavisinin 14 yasindan biiylik hastalarda, hastanin biiyiime
gelisimi tamamlandiktan sonra cerrahi yaklasimla olmasi gerektigini belirtmistir
(89). Kuniaki ve Sinha yaptiklar1 ¢aligmalarinda, erken dénemde tedavinin belirgin
olarak daha etkili iskeletsel ve dental degisimlere neden oldugunu bildirmislerdir
(90). Saadia ve Torres hizli iist ¢cene genisletmesi ve yliz maskesi ile tedavi edilen
bireyleri 3-6 yas, 6-9 yas ve 9-12 yas olmak iizere gruplandirmis ancak aralarinda
anlamli bir fark bulamamislardir (91). Yine de erken donemde elde edilen
degisikliklerin daha hizli ve belirgin olacagini, kooperasyonun daha rahat
saglanabilecegini ve ileride olusabilecek psikolojik bozukluklarin  Oniine

gecilebilecegini belirtmiglerdir.



Turpin bir takim pozitif ve negatif faktorlerin listelenip, hastanin yapilan
degerlendirme sonucunda pozitif faktorlerinin fazla oldugunun tespit edilmesi
durumunda, erken tedavinin yapilabilecegini, eger negatif faktorler ¢ogunlukta ise de
hastanin tedavisinin kondillerin biiytimeleri tamamlanincaya kadar ertelenmesi

gerektigini belirtmistir (92). Turpin tarafindan belirlenen faktorler sunlardir:
Pozitif Faktorler:
1) Konverjen yiiz tipi.
2) A-P yonde fonksiyonel kayma.
3) Simetrik kondiler biiylime.
4) Geng, biiyiime potansiyeline sahip birey.
5) Hafif iskeletsel diizensizlik, ANB> -2°.
6) lyi kooperasyon beklentisi.
7) Aile hikayesinde mandibuler prognatinin olmamasi.
8) lyi yiiz estetigi.
Negatif Faktorler:
1) Diverjen yiiz tipi.
2) A-P yonde fonksiyonel kaymanin olmamasi.
3) Asimetrik kondiler biiyiime.
4) Biiylime, gelisimin tamamlanmis olmasi.
5) Ciddi iskeletsel bozukluk, ANB<-2°.
6) Kooperasyon eksikligi.
7) Aile hikayesinde mandibuler prognatinin varlhigi.

8) Kotii bir yiiz estetigi.
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Campbell Smif III malokliizyonun erken tedavisinin gerekliligini soyle

siralamistir (5):

e Normal bir biiyiimenin elde edilebilmesi i¢in daha uygun bir ¢evrenin

saglanmasina yardimci olmak,
e Miimkiin olan en fazla maksiller ilerletmeyi saglamak,
e  Okliizal iliskileri gelistirmek,
e Normal psikososyal gelisim icin yiiz estetigini gelistirmek.

Ortopedik tedavilerin ideal uygulama zamaninm belirlemek amaciyla birgok
deneysel ve klinik ¢alisma yapilmistir. Arastirmacilarin ¢ogu, ortopedik tedavinin
erken donemde yapilmasi gerektigini, ge¢c donemde yapilan tedavi ile ortopedik
etkinin azalip, tedavi siiresinin arttigini ve elde edilen degisikliklerin daha ¢ok dental

diizeyde oldugunu bildirmislerdir (56, 91, 93).

Delaire Sinif III malokliizyona sahip bireylerin ortopedik tedavisinde en ideal
baslama zamaninin siit az1 dislerini kaybetmeden once karisik dislenme déneminin
basinda olmas1 gerektigini bildirmistir (94). Baccetti ve ark. erken karma
dentisyondaki tedavinin kraniofasiyal yapilarda meydana getirdigi degisikliklerin geg

karma dentisyona gore daha belirgin oldugunu gostermislerdir (18).

Proffit daha fazla iskeletsel daha az dissel hareket olmasi i¢in maksiller
protraksiyonun 6-8 yaslari arasi yani iist daimi birinci biiylik az1 ve keser disler
stirdlikten sonra yapilmasi gerektigini belirtmistir (70). Hickham optimum ortopedik
etkinin olusmasi i¢in tedavinin 9 yas ve altinda baslamasi gerektigini bildirmistir

(79).

Bunlarin yani sira, Simif III malokliizyonlu bireylerin erken veya geg
donemde tedavi edilmesiyle elde edilen tedavi etkileri arasinda bir degisiklik

olmadig1 goriislinde olan arastirmacilar da vardir (56, 91, 95-99).

Ozzeybek ve Tiirkkahraman arastirmaya dahil ettikleri maksiller retriizyona
sahip 45 Smif III bireyi, iskeletsel maturasyonlarina gore; prepubertal, pubertal ve
postpubertal olarak 3 gruba ayirmuglardir (100). Her gruba HUCG sonrast yiiz

maskesi uygulanmistir ve sonugta, prepubertal ve pubertal gelisim doneminde olan
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bireylerde maksiller ilerletme miktarinda 6nemli bir fark gézlenmezken, postpubertal
gelisim donemindeki bireylerde iskeletsel etkinin daha az, dentoalveoler hareketin

ise daha fazla meydana geldigi bildirilmistir.

Siif III malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi degerlendirilirken cinsiyet
farki da g6z Onlinde bulundurulmalidir. Ciinkii, kizlarda iskeletsel maturasyon
erkeklere gore daha erken meydana gelmektedir. Fishman, kizlarda iskeletsel
maturasyonun 1,07-2,04 y1l daha erken meydana geldigini, kizlardaki boy artis1 ve
maksilladaki biiylime hizlarmin daha fazla oldugunu, mandibular biiyiime hizinin ise
erkeklerde daha fazla gergeklestigini, biiyiime atilimindan sonra, kizlardaki biiyiime

hizinin erkeklere gore azaldigini tespit etmistir (101).

Kizlarda, 12-13 yaslarinda goriilen menars iskeletsel maturasyonda da
etkilidir (102). Menstrual siklus boyunca liiteinlestirici hormon, folikiil stimule edici
hormon, &strojen ve progesteron artmaktadir. Ostrojenin kemik dokusu iizerinde
anabolik bir etkisi vardir (103). Bundan dolayi, kizlarda sutural adaptasyonun
menarstan etkilendigi diisiiniilmektedir (104). Mitaninin Japon c¢ocuklar iizerinde
yaptig1 calismada, kizlarda kraniyomaksiller komponentin pubertal biiylime
atitliminin  erkeklere gore 2 yil daha erken oldugu bildirilmistir (105). Bir¢ok
calismada kizlarin ayni kronolojik yastaki erkeklere gore daha fazla iskeletsel
gelisime sahip oldugu bildirilmistir (101, 102). Bu sebeple Sinif III malokliizyona

sahip kiz bireylerin erkeklere gore daha erken tedavi edilmesi dnerilmektedir (104).

Tedavi zamanlamasi ile ortopedik tedavinin etkileri degerlendirirken,
kronolojik yaslart ayni olan bireylerin farkli iskeletsel donemlere sahip olabilecekleri
g6z Oniinde tutulmalidir. Tedavi planlamasi yapilirken, iskeletsel yasin kronolojik

yasa gore daha 6nemli oldugu belirtilmistir (101, 102).
2.2. Simif III Malokliizyonlarda Tedavi Se¢enekleri

Iskeletsel Smif III malokliizyonlar, gerek tedaviye verdikleri cevap, gerekse
yiuksek niikks potansiyeli nedeniyle ortodontistler acisindan tedavisi zor
anomalilerdendir. Ortodontik tedavilerde amag, hastaya uygun fonksiyon, fonasyon
ve estetik Ozelliklerinin kazandirilmasi1 ve saglanan bu durumun kalict olmasidir.

Elde edilen bu durum sayesinde hastanin psiko-sosyal gelisimine de olumlu yonde
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katkida bulunmak hedeflenmektedir. Tedavinin basaris1 icin malokliizyonun
etiyolojisinin tespiti ve olas1t biliyiime degisikliklerinin mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmasi gerekir. Sif III malokliizyonlarin tedavisinde, cesitli yontemler
uygulanmaktadir. Farkli ortodontistler ayn1 malokliizyon i¢in uygun ve farkli tedavi

planlar1 6nerilmektedir (106).

Malokliizyon dentoalveolar komponenti etkilemisse agiz i¢i Simf III
elastikler, maksiller retriizyon kaynakli ise fonksiyonel apareyler veya yiiz maskesi
uygulamasi, mandibular protriizyon olgularinda ise erken donemde ¢enelik
uygulamasi ya da biiylimesi bitmis olgularda cerrahi yontemler tercih edilmektedir

(44, 107-109).

Sinif IIT malokliizyon tedavisinde hastanin yas1 ve biiylime gelisim donemine
bagli olarak karar verilmektedir. Pancherz Sinif III tedavi yontemlerini ii¢ ana grupta

siiflandirmistir (110).

1. Fonksiyonel ve ortopedik tedavi: Cocuklarda ve ergenlik donemindeki

bireylerde
2. Ortodontik kamuflaj tedavisi: Ergenlik sonras1 dénemde

3. Ortognatik cerrahi tedavi: Eriskin bireylerde
2.2.1. Agiz i¢i Uygulamalar
2.2.1.1. Fonksiyonel Aparey Kullanimi

Iskeletsel Simif III malokliizyonlarin tedavisinde genellikle agiz dis1 apareyler
kullanilmaktadir. Ancak, agiz dist uygulamalarin estetik dezavantajlarina baglh
olarak bu apareylere hasta uyumu daha zor olmaktadir. Bu sebeple klinisyenler agiz

ici uygulamalara yonelmektedirler.

Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde fonksiyonel yaklasim adina en sik
kullanilan aparey, Frankel tarafindan gelistirilip kendi ad1 ile anilan Frankel III (FR-
3) apareyidir. Bu aparey, alveolar yapi iizerinde ortopedik, kaslar iizerinde ise
myofonksiyonel etkinlik gosterir. Frankel III apareyi ile maksiller dentisyonun ileri,
mandibulanin ise vertikal hareketi yani asagiya ve geriye rotasyon gosterdigi, alt

keserlerde linguale egilme ve ANB ac¢isinin SNB agisindaki azalmadan dolay: arttigi
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bildirilmistir (111-112). Bu nedenle arastirmacilar Frankel III apareyi i¢in en iyi
endikasyonun, baslangi¢ta derin kapanisi olan simif III malokliizyona sahip hastalar

oldugunu belirtmislerdir.

Bazi arastiricilar ise, maksillanin gelisim yetersizliginde kullanilan bu
apareyin etkisinin daha ¢ok dentoalveoler oldugunu, alt keser dislerin retriizyonu,
apareyin okliizal diizlemde mandibulanin asagi ve arka yonde rotasyon meydana
getirmesi ile siif I molar iliskiye ge¢ildigini ve maksillada herhangi bir ortopedik

etki meydana getirmedigini bildirmislerdir (70, 112-114, 116).

Bu c¢aligmalarin aksine, Levin ve ark. Frankel III apareyinin tam zamanl
kullanilmasimnin maksillanin hem boyutunda hem de konumunda &nemli iskeletsel
gelismeye neden oldugunu belirtmislerdir. Uzun donem takip sonucu, tedavi
uygulanmayan Smif III bireylerle karsilastirildiginda orta yiiz uzunlugundaki artigin

tedavi sonrasi donemde de devam ettigi rapor edilmistir (117).

Frankel apareyi ortopedik yiiz maskesi ile kiyaslandiginda, Frankel III
apareyi biliylik hacmine ragmen agiz icinde tasinip goze carpmamasindan dolay1
hastalar tarafindan daha kabul edebilir bir apareydir (118). Frankel III apareyi ile
ortopedik yiliz maskesi arasindaki en biiyiik fark, ortopedik yiiz maskesi ile tedavi 6
ayda tamamlanirken, Frankel III apareyi ile benzer etkinin saglanmasi i¢in 12-24

aylik bir siirenin gerekmesidir (98, 111, 113, 117).

Sinif III malokiizyonun fonksiyonel tedavisinde kullanilan diger bir aparey de
Bionator III’tiir. Balters anomalinin ¢ok siddetli olmadigi, biiyiime ve gelisim
donemindeki bireylerde mandibulanin 6ne olan gelisiminden sorumlu tuttugu dili,
daha geri ve yukar1 pozisyonda tutmayi saglayacak Bionator III apareyini
gelistirmistir (119). Garattini ve ark. Bionator III ile tedavi edilmis bireylerde yapmis
olduklar1 ¢aligmada, bu apareyin maksilla uzunlugunda artisa neden oldugunu ve

mandibulanin 6n-arka yonde biiytimesini engelledigini bildirmislerdir (120).

Tollaro ve ark. hareketli mandibuler retraktér (Removable Mandibular
Retractor) uyguladiklar1  fonksiyonel Smif III malokliizyonlu bireylerde
mandibulanin ileri yonde biiylimesinin engellendigini ve iist dentoalveoler bolgede

protriizyon oldugunu bildirmislerdir (121).

14



Darendeliler ve ark. fonksiyonel Simif III malokliizyonlarin erken dénem
tedavisinde miknatishi apareylerle (MAD III) basarili sonuglar elde edildigini
belirtmislerdir (122). Ancak bu apareylerin pahalilik ve manyetik kuvvete baglh

periodontal dokulara zarar verebilme gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (123, 124).

Cesitli aragtirmacilar Smif II malokliizyonlarin sabit fonksiyonel aygitlarla
tedavisinde kullanilan Jasper Jumper apareyini modifiye ederk ‘Modifiye Jasper
Jumper’ apareyini kullanmiglardir. Arastirmacilar, maksillanin ve maksiller
dentoalveolar yapinin sagittal yonde onemli diizeyde one dogru hareket ettigini,
ceneler arasi iligkinin diizeldigini, alt ¢enede ise daha ¢ok dentoalveoler diizeyde
degisiklikler meydana geldigini, tedavinin daha kisa siirdiiglinii, yiiz maskesinin
Modifiye Jasper Jumper apareyine oranla dikey yon boyutlarin1 daha fazla attirdigini

bildirmislerdir (125-128).
2.2.1.2. Kamuflaj Tedavisi

Smif IIT malokliizyonlar teshis edildiginde, tedavi edilmedigi takdirde mevcut
durum giderek kotiilesmekte ve tedavi segenekleri kisitlanmaktadir (48, 129). ileri
yaslarda tek segenek ortognatik cerrahi ya da dis ¢ekimli ya da ¢ekimsiz kamuflaj

tedavisidir.

Adolesan biiyltime atilimindan sonra yiizlin biiylimesi bir miktar daha devam
ederken, bu kalan miktar iskeletsel problemin diizeltilmesi i¢in yeterli degildir. Bu
donemdeki tedavi segenekleri, mevcut ¢ene bozuklugunun dislerin kemik igerisinde
anomaliyi golgeleyecek sekilde kompanze edilmesiyle diizeltilmesi veya c¢enelerin

cerrahi olarak yeniden konumlandirilmasidir (130).

Intermaksiller elastik kullanimi, Simif III anomaliye sahip ortognatik
cerrahiye gereksinimi olmayan olgular i¢in en yardimci metottur. Sinif III elastikler,
daha ¢ok Sinif III malokliizyonlarin dentoalveoler tedavisinde kullanilmaktadir (27,

54, 135).

Sif III malokliizyona sahip bir bireyde kamuflaj tedavisi uygulanacaksa
gereken dis hareketini saglamak i¢in dis ¢cekimi yapilmaktadir. Genellikle, ya sadece
alt 1. premolar disler ya da alt 1., iist 2. premolar diglerin ¢ekimi Onerilmektedir.

Ancak orta siddetteki iskeletsel Sinif III problemlerin diizeltilmesinde kamuflaj
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tedavisi daha az basarili olmaktadir. Clinkii, alt premolarlarin ¢ekimiyle birlikte Sinif
I elastik ve agiz dis1 kuvvet uygulamasi dental okliizyonu diizeltirken, yiiz
gbriinlimiinii kotii etkilemekte, alt keserlerin retraksiyonu g¢eneyi daha biiyiik ve

belirgin gosterebilmektedir (132, 135).

Sinif III elastiklerin mandibular biiyiime {izerine ortopedik etkisi olmamakla
birlikte daha c¢ok maksiller molarlarda ekstriizyona, mandibula ve mandibular
dislerde asag1 ve geri yonde rotasyona sebep olmaktadir. Bu lastiklerin etkisi ile alt
keserlerin retriizyonu, iist keserlerin protriizyonu ve molar iliskide antero-posterior

yonde bir diizelme saglamaktadir (136).

Cozzani, mandibuler prognatiye bagli Siif III malokliizyona sahip hastalarin
bircogunda alt yiiz yiiksekliginde artis oldugunu ve bu hastalarin acik kapanis egimli
olduklarini bildirmis olup, bu tip vakalarda Smif III elastikler kullanildig: takdirde
mevcut problemleri daha da arttiracagindan dolay1 boyle bir tedavinin endike

olmadigini belirtmistir (71).

Sif III elastik kullaniminin TME komponentleri ilizerine istenmeyen bir
yiikleme getirecegi ve bu durumun ozellikle ¢igneme kaslarinda hiperaktivite ve

miyaljiye neden olabilecegi de bildirilmistir (136).

Lin ve ark. ise, iist ¢enede hareketli alt ¢cenede sabit apareylerden Sinif III
elastik uyguladiklar1 hastalarda ideal overjet ve overbite saglamis, yumusak
dokularda onemli degisiklikler elde etmislerdir (138). Ancak, iskeletsel yapilar
tizerindeki etkinin smirli oldugunu bildirmislerdir. De Alba Levy ve ark. yaptiklari

calismada benzer sonuglar elde etmislerdir (139).
2.2.1.3. Ortognatik Cerrahi

Erigskin donemde, oOzellikle siddetli Simif III anomalilerin dentofasiyal
deformitelerinin tedavisinde ortognatik cerrahi yaklasimlar uygulanmaktadir.
Ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek bireylerde once alt ve list kesici disler ideal
konumuna getirilerek dental kompanzasyonun diizeltilmesi ve yillar boyu olusmus
olan kompanzasyonun ortadan kaldirilmasi hedeflenmektedir. Protriize olmus {ist
kesici dislerin retriize edilip, retriize olmus alt kesici dislerin protriize edilerek ideal

konumlarina getirildikten sonra cerrahi islem gerceklestirilmektedir (3, 73).
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Ancak son yillarda, dncelikle ¢enelerin istenilen pozisyonlara getirildigi sonra
ortodontik tedavinin yapildig1 yaklasimlar one siiriilmektedir. Ortognatik cerrahi
islem sonrasi dentoalveoler bodlgede meydana gelen osteoklastik ve metabolik
degisiklikler nedeniyle ortodontik dis hareketinin hizlandig: diisiiniilmektedir (140-
143).

Iskeletsel Simif III malokliizyonu diizeltmek igin basvurulan cerrahi
prosediirler, ramus osteotomisi ile prognatik mandibulanin geri alinmas1 veya sagittal
split ve eger ¢ene ucu belirginse, mandibula alt kenarina cerrahi olarak miidahale
edilerek ¢ene uzunlugunun ve belirginliginin giderilmesi; retrognatik maksillanin
LeFort I osteotomisi ile ilerletilmesi, eger maksillada transversal yonde darlik
mevcutsa, segmental osteotomi ile maksillanin hem genisletilmesi hem de

ilerletilmesidir (144).

Son yillarda, siddetli Sinif III vakalarinda, orta yiiz ve iist ¢ene hipoplazisi ve
baska kraniyofasiyal deformitelere sahip hastalarda Le Fort [ distraksiyon
osteogenezi kullanilan yontemler arasindadir (145, 146). Operasyon siiresini
kisaltmasi, cerrahi iglemlerin riskini en aza indirmesi, kisa siirede yeterli miktarda
hareketin elde edilebilmesi ve biiylime doneminde uygulanabilmesi bu yontemin en

Oonemli avantajlar1 olarak gosterilmektedir (147).
2.2.1.4. Iskeletsel Ankraj Uygulamalari

Dis hekimliginde, 6zellikle son 30 yil igerisinde dental implantlarin kullanimi
artmugtir. implantlar, giiniimiizde ¢ogunlukla eksik dislerin restore edilmesi amaciyla
kullamlmaktadir. Implant sistemleri ortodontide genellikle ankraj amaciyla
kullanilmaktadir. Glintimiizde ortodontik tedavide kemik ankraji saglayabilmek
amaciyla; titanyum mini implant, onplant, palatal implant ve mini plaklar

gelistirilmistir (148-150).

Gavin ve ark. ortodontik tedavide kullanilan implantlarin, cerrahi olarak
tedavi edilmesi diisliniilen bazi olgularin sadece ortodontik tedavi ile tedavi
edilebilme olanagimin saglanmasi, hasta kooperasyonuna ihtiyacin ortadan
kaldirilmasi, tedavi siiresinin kisaltilmasi, ortodontik ankrajin artirilmasi gibi

avantajlar1 bulundugunu bildirmislerdir (151).
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Mini implantlar, diisiik maliyetleri, kolay yerlestirilip ¢ikarilabilmeleri, agiz
icinde bir ¢ok bolgeye uygulanabilmeleri ve kiigiik boyutlarda olmalar1 nedeniyle en
cok tercih edilen iskeletsel ankraj iiniteleri olarak degerlendirilmektedir (152, 154).
Mini implantlarin birgok avantajinin yaninda yerlestirme sirasinda kemikte meydana
gelen mikro fraktiirler, kuvvet uygulama sonucunda meydana gelen kayiplar ve dis
hareketi sirasinda hareket etmesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Son yillarda
mini implantlarin bu gibi dezavantajlarinin eliminasyonu amaciyla ortodonti

literatiiriinde mini plaklar yayginlasmaya baslamistir (154-156).

De Clerck ve ark. tarafindan 2002 yilinda ortodontik agidan mini plaklarin
kullanilmas1 i¢in “Bone anchor” sistemi gelistirilmistir. Mini plaklar T,Y,I,L gibi
farkli sekillerde bulunmakta ve daha cok rijit fiksasyon amaci ile fraktiirlerde ve

cerrahi miidahaleler sirasinda kullanilmaktadir (157-160).

Iskeletsel ankraj yardimi ile molar distalizasyonu, maksiller veya mandibular
molarlarin diklestirilmesi, sarkik dislerin selektif intriizyonu, keser veya molar
intriizyonu, iist veya alt dis kavsinin biitiin olarak retraksiyonu, iskeletsel Sinif II ve
Sinif III vakalarda fonksiyonel tedavi gibi ortodontik ve ortopedik hareketlerin elde
edilebildigi rapor edilmistir (161-165).

Kokich ve ark. siddetli anterior ¢apraz kapanisi olan Apert Sendromlu Siif
IIT malokliizyonlu bir hastanin tedavisi i¢in ankiloze siit dislerinden protraksiyon
kuvveti uygulayarak maksillanin 4 mm anterior yonde hareketini saglamislardir
(166). Enacar ve ark. iskeletsel sinif III malokliizyonu ve oligodontisi olan hastada
pterygoid proses bolgesine yerlestirilen titanyum vidalarla Petit yiiz maskesi
uygulayarak nazomaksiller komplekste anterior yonde 3 mm’lik hareket elde

etmislerdir (167).

Zhou ve ark. Kirgelli and Pektas iskeletsel ankraj ile birlikte kullandiklari
yliz maskesi tedavisi sonucunda A noktasinin ileri hareketini tespit edip fasiyal

estetikte belirgin diizelme elde etmislerdir (168, 169).

Sar ve ark. ise yaptiklar1 calismada, iskeletsel ankraj ile yliz maskesini
kargilagtirmiglar, iskeletsel ankraj tedavisinde daha kisa siirede maksiller
protraksiyon elde ettiklerini ve yiiz maskesinin istenmeyen etkilerin elimine

edildigini bildirmislerdir (36). Osseointegrasyon siiresine ihtiya¢ duyulan implantlar
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ve onplantlar haricinde maksillaya direkt kuvvet uygulanmasina imkan saglayan mini
plaklar da maksiller protraksiyon i¢in stabil ankraj {nitesi olarak

kullanilabilmektedir.

Kaya ve ark. 8 hafta boyunca Alt-HUCGD uyguladiktan sonra maksillanin
lateral nazal duvarina yerlestirilen titanyum mini plaklardan yiliz maskesi
uygulamislardir. Sonug olarak, maksiller keser proklinasyonu olmaksizin ¢ok az saat
yoniiniin tersi rotasyonla birlikte maksillada belirgin ileri yonde hareket, ¢cok az
mandibuler keser diklesmesiyle birlikte saat yoniinde mandibuler rotasyon, yumugak

dokularda belirgin olarak iyilesme bildirilmistir (35).

Agikalin, prepubertal donemdeki maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Sinif
IIT anomalili bireylerde yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj ile intermaksiller elastik
kullanimi karsilastirmuglardir. Iskeletsel ankraj grubunda tedavi sonucunda elde
edilen overjetin dnemli kismi iskeletsel hareket sonucunda elde edilmistir. Iskeletsel
ankraj grubunda tedavi sonunda, yliz maskesi grubunda meydana gelen istenmeyen
dentoalveoler etkiler elimine edilmis, alt keser dislerde dekompanzasyon meydana

gelmistir (38).

Sahinoglu (39), biiyiime ve gelisim donemindeki iskeletsel Smif III
malokliizyona sahip hastalarda, iskeletsel ankraj ile iist ¢eneye uygulanan akrilik
ekspansiyon apareyinden intermaksiller sinif III elastik uygulamasinin sonucunda,
uygun iskeletsel diizelmeyle birlikte, profilde de tatmin edici sonuclar elde etmistir.
Siif I elastik uygulamasi ile efektif maksiller uzunluktaki artisla birlikte
maksillanin sagittal yonde dne hareketi saglanmistir. Ust ¢enede stabil ankraj {initesi

olmamasina bagli olarak istenmeyen dentoalveoler etkiler goriilmiistiir.

Caligmalar, ankraj icin disler yerine vidalar, implantlar veya mini plaklar
kullanildiginda yiiz maskesi ile elde edilen degisimin daha stabil sonuglar verdigini
gostermistir (167, 169-172). Ancak, yiiz maskesi ile tedavide agiz dis1 bir
uygulamayla tedavinin yiiriitiilmesi gerekliligine bagli olarak hastada kooperasyon
bozuklugu goriilebilmektedir. Bu nedenle arastiricilar iskeletsel ankraj iinitelerini

agiz i¢i uygulamalarla kullanmislardir.

De Clerck ve ark. ilk olarak 2009°daki c¢alismalarinda mini plaklardan

uygulanan intermaksiller elastikler ile maksiller protraksiyon gerseklestirmislerdir
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(150). Ortopedik kuvvetlerin saf kemik hareketlerini sagladigini bildirmislerdir.
Baska bir caligmada iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi karsilastirilmis ve iskeletsel

ankraj yonteminde daha fazla maksiller protraksiyon oldugu gézlenmistir (172).

Hino ve ark. caligmalarinda, maksiller yetersizlige sahip iskeletsel siif III
anomaliye sahip hastalara HUCG uyguladiktan sonra yiiz maskesi ve iskeletsel
ankraj ile intermaksiller elastik kullanimini 3 boyutlu olarak karsilagtirmislardir. Her
iki tedavi grubunda yeterli pozitif overjet elde edilmistir. iskeletsel ankraj uygulanan
hastalarda, maksilla ve zigomalarin iskeletsel olarak daha fazla 6ne geldigi 3 boyutlu

olarak tespit edilmistir (173).
2.2.2. Agiz Dis1 Uygulamalar
2.2.2.1. Maksiller Protraksiyon Aygitlar

Maksiller retriizyonun eslik ettigi sinif III hastalar, biitiin sinif III hastalarin
onemli bir ylizdesini olusturmaktadir (1, 3, 6, 47-49). Maksillaya anterior yonde
uygulanan kuvvetler, nazomaksiller kompleksin protraksiyonunu saglayarak Sinif II1

anomalinin diizeltilmesine yardimci olmaktadir.

Ik defa Potpeschnigg 1875’de maksillanin anterior traksiyonu igin bir yiiz
maskesi tarif etmistir (175). Oppenheim ise yaptigi bir c¢alismada, Sinif III
malokliizyonlarin  tedavisinde mandibulanin geriye hareketinin  ortodontik
yontemlerle imkansiz oldugunu, mandibular protriizyonun maksillanin 6ne alinmasi
ile kompanze edilebilecegini bildirmistir (107). Ekstraoral ankraj bolgeleri ¢ene ve
alin olan, maksillada asag1 ve arkaya rotasyon yapan yiiz maskesi 1970’lerde Delaire
tarafindan dizayn edilmistir ve giinlimiizde kullanilan aygitlarla hemen hemen ayni
tasarimdadir (176). Cene ve yiiz bolgesinde istenmeyen yondeki etkileri elimine
etmek amaci ile degisik modifikasyonlar1 tamitilmigtir. Petit, uygulanan kuvvet
miktarini arttirarak, Delaire maskesini modifiye etmis ve toplam tedavi siiresini

azaltmistir (177).
Ortopedik yiiz maskeleri 3 boliimden olusmaktadir:
1. Alindan ve ¢eneden destek alinan kisimlar

2. Ag1z i¢i destek sistemi
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3. Elastikler (78).

Giliniimiizde degisik dizaynlarda yiiz maskeleri bulunmaktadir (11).
Bunlar:

1. Delaire tipi yliz maskesi

2. Petit tipi yliz maskesi

3. Nanda modifiye yiiz maskesi

4. Tubinger yliz maskesi

5. Grummons yiiz maskesi

6. Altug mini maksiller protraksiyon apareyidir (178).

Tedavideki asil  hedef dentisyon aracilifiyla yiiz  maskesinden
sirkummaksiller suturlara kuvvet ileterek maksillanin anterior yonde yer
degistirmesini saglamaktir. Ankraj olarak disler kullanildigindan uygulanan kuvvetin
bir kism1 periodontal ligamentte yayilarak stimulasyona sebep olmaktadir. O nedenle
elde edilen okliizal degisikliklerden hem dis hareketi hem de maksilla ve
mandibulanin hareketi sorumludur (51, 179, 180). Yiiz maskesi ile ortopedik etki
elde edebilmek i¢in iizerinden kuvvetin uygulanabildigi, maksillay1 rijit olarak bir
biitiin haline getiren ve maksillanin 6ne hareketi sirasinda anteriorda meydana gelen
daralmay1 engelleyen agiz i¢i destek {initelerine ihtiya¢ vardir. Bu amagla sabit
mekanikler, hareketli plaklar, Nance apareyi, labiolingual arklar ve farkli tipte

genigletme apareyleri (17, 45, 55, 71, 96, 97, 99, 181-183, 185-190) kullanilmustir.

Siif III malokliizyonlu bireylerde biiylime gelisim doneminde, maksiller
bliylimeyi arttirmak amaciyla ortopedik yiiz maskesi yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bu tedavi yaklasimi maksiller protraksiyon olarak adlandirilmasina ragmen, diizelme
hem sagittal hem de vertikal diizlemlerde iskeletsel ve dissel hareketlerin

kombinasyonu ile meydana gelmektedir (191).

Maksiller protraksiyon tedavisinin dentofasiyal yapilar iizerindeki etkileri

asagida siralanmustir:

1. Maksillanin anterior hareketi ve anterior rotasyonu (45, 60, 91, 191-193).
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2. Mandibulanin posterior rotasyonu (12-14, 60, 179, 198).

3. Maksiller molarlarin ekstriizyonu ve mezializasyonu (10-12, 95, 185,

179).
4. Maksiller keserlerin proklinasyonu (12, 95, 179, 185, 194).
5. Mandibuler keserlerin retroklinasyonu (11-13, 95, 179, 185).
6. Alt yiiz yliksekliginin artmasi (12, 45, 179, 185, 194, 197, 208).

7. Fasiyal konveksitenin artmasi ve iist dudagin belirginlesmesi (12, 91,

179, 185, 191, 193, 195).

Ngan ve ark. yliz maskesi tedavisi sonucu olusan etkilerin %52’sinin
iskeletsel, %48’inin ise dental oldugunu belirtirken, Merwin ve ark. yas gruplarina
gore tedavi etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, 5-8 yas grubunda %52 iskeletsel
etki %48 dental etki, 9-12 yas grubunda ise %63 iskeletsel etki %37 dental etki
bulmuslardir (96, 97).

2.2.2.1.1. Yiiz Maskesi Tedavisinde Kuvvetin Uygulanma Noktas1 ve

Yonii

Yiiz maskesi tedavisinde kuvvetin uygulanma noktasi ile yonii maksillanin
hareket yoniinii etkilemektedir. Bunun sonucunda iist ¢ene paralel, saat yoniinde ya

da saat yoniiniin tersine rotasyona ugrayarak one hareket etmektedir.

Maksillanin  diren¢ merkezini ¢esitli arastirmacilar farkli sekillerde
tanimlamiglardir. Tanne ve Hirato’ ya gore, maksillanin direng merkezi; birinci ve
ikinci premolarlarin kdkleri arasindadir (198, 199). Staggers ve ark. direng merkezini
zigomatik butresin hizasinda, Miki ise anteroposterior olarak birinci ve ikinci
premolarlarin, vertikal olarak orbita tabani ile birinci molarin distal kdk apeksinin
arasinda bulmuslardir (200, 201). Hata ve ark. ise maksillanin diren¢ merkezinin

nazal tabanin 5 mm altinda lokalize oldugunu sdylemistir (202).

Olgunun gereksinimlerine gére degismekle birlikte genelde maksillanin saat
yoniiniin tersine rotasyon yapmadan asagi ve one dogru translasyon hareketi yapmasi
arzu edilmektedir. Bu hareketin gerceklesmesi i¢in miimkiin oldugunca anterior

bolgeden kuvvet uygulanmasi onerilmistir (12, 60, 78, 85, 200, 203).
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Bir¢ok arastirmaci, kuvvetin yoniinii okliizal diizlemle 15 - 30° ag¢1 yapacak
sekilde asag1 yonlendirerek, protraksiyon sirasinda maksillada olusan saat yoniiniin
tersine rotasyonu Onlemeye c¢alismislardir. Ancak hem kuvvetin daha onden
uygulanmast hem de kuvvetin agilandirilmasina karsin saat yOniiniin tersine olan
rotasyon tam olarak engellenememistir. Bunun nedeni, kuvvetin maksillanin direng

merkezinin altindan uygulanmasidir (18, 26, 54, 87, 184, 185, 189, 198, 204-207).
2.2.2.1.2. Yiiz Maskesi Uygulamasinda Kuvvetin Siiresi ve Siddeti

Yiiz maskesinin etkinligi apareyin kullanim siiresine gore degismektedir.
Nanda istenilen degisikliklerin elde edilmesinde, uygulanan kuvvetin siddeti, yonii
ve siiresi gibi faktorlerin etkili oldugunu bildirmistir (22). Protraksiyon tedavisinde
uygulanan elastiklerin kullanim siiresi genelde 10-12 saat iken anomalinin siddetine
gbre bu siire 16-18 saate ¢ikabilmektedir (53, 90, 178, 198, 199, 210). Maksiller
protraksiyon ile ilgili kaynaklara bakildiginda, protraksiyon i¢in uygulanan kuvvet
miktar1 tek tarafli olarak 250 gr ile 2000 gr arasinda ¢esitlilik gostermektedir (22, 45,
85, 184, 189, 190, 195, 211, 213).

2.2.2.1.3. Simf III Malokliizyonlarin Yiiz Maskesi ile Tedavisinde Hizh

Ust Cene Genisletmesi

Hizli iist ¢ene genisletmesi (HUCG), dis veya palatinal mukozaya lateral
yonde dis hareket limitlerini asan kuvvet uygulayarak midpalatal suturun acilmasi

islemidir (76).

Maksilla, ¢ene yiiz sistemindeki frontal, lakrimal, nasal, ethmoid, palatin,
vomer, zigoma, inferior nasal konka ve sphenoid kemikleriyle sutural baglanti
yoluyla eklem yapmaktadir. Maksilla yiiz kemikleriyle pterygopalatin,
zigomatikomaksiller, frontomaksiller, palatomaksiller suturalar1 yapar. HUCG nin,
maksillanin eklem yaptig1 frontal, nazal, lakrimal, etmoid, palatin, vomer, zigoma,
inferior nazal konka ve sphenoid kemikler ile sutural artikiilasyonunu bozarak,
maksiller suturlar1 c¢evresel kemiklerle birlikte rahatlattigini ve protraksiyonunu

kolaylastirdigini bildiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (12, 18, 93, 214, 215).
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HUCG sonrasinda, tabani kesici disler bdlgesinde, tepesi nazal bolgede
frontomaksiller suturada olan iiggen seklinde bir aciklik meydana gelmektedir.
Okliizalden bakildiginda en fazla agilma suturanin 6n kisminda olugmakta ve bu
aciklik arkaya dogru gittikce azalmaktadir (24, 216). Biederman HUCG esnasinda
tim suturalarin etkilendigini belirtmistir (217). Bu suturalarin en oOnemlileri
midpalatal  sutura, frontonasal sutura, zigomatikomaksiller sutura ve

zigomatikotemporal suturadir.

HUCG, ilk olarak Emerson C. Angell tarafindan 1860 yilinda tanimlanmigtir
(218). HUCG’nin, yaygimlasmasi ilk ortaya ¢ikisindan yaklasik 100 yil sonradur.
1960 yilinda Haas kendi adiyla anilan “Haas” genisletme apareyini gelistirmistir.
Haas, {ist cene genisletmesi ile maksillanin daima asagi yonde ve siklikla da 6ne
dogru hareket ettigini belirtmistir (219). Hyrax apareyi, Arnold apareyi, Coffin
palatal arki, Quad Helix apareyi gibi bir¢ok tipte genisletme apareyi tanimlanmistir

(220).

HUCG ile birlikte yiiz maskesi uygulamasi, biiyiimekte olan Smmf III
hastalarda siklikla kullamlan bir yéntemdir. Iskeletsel cevabi arttirmak, okliizal
temaslar1 engellemek ve aygitin rijiditesini arttirmak i¢in kullanimi onerilmektedir

(16-18, 26, 27,29, 91, 97, 99, 188, 191, 192, 195, 221-226).

Bazi arastirmacilar, HUCG destekli maksiller protraksiyonunun, HUCG
olmadan yapilan protraksiyona gore ¢ok daha efektif oldugunu, maksillanin yukari
ve One rotasyonunun azaldigini, daha ¢ok translasyon yaparak one geldigini

belirtmislerdir (190, 227).

Silva Filho ve ark. HUCG nin tek basina SNA acisinda anlamli bir degisiklik
olusturmadigini, eger maksillanin éne dogru hareketi isteniyorsa HUCG’ nin aktif
fazindan hemen sonra maksillanin protraksiyonunu saglayacak bir apareyin

kullanilmas1 gerektigini vurgulamislardir (228).

Kim ve ark. HUCG nin protraksiyon siiresini azalttigmi, iskeletsel etkiyi

arttirdigini ve iist kesici dis protriizyonunu azalttigini vurgulamistir (213).

Kiligoglu ve Kirlig, maksiller retrognatiye bagli iskeletsel Smif III
malokliizyona sahip hastalara herhangi bir HUCG yapilmaksizin da Delaire tip yiiz

maskesinin ortopedik etkiler yarattigini gostermislerdir (185).
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Proftit ve Fields de, maksiller protraksiyonun etkisinin arttirilmasi amaciyla
protraksiyon Oncesinde iskeletsel bir genisletme yapilmasini 6nermektedirler (229).
Kapust ve ark. ile Westwood ve ark. ekspansiyonun suturalarin rijiditesini kirdigini

ve yiiz maskesinin protraksiyon etkisini arttirdigini belirtmislerdir (195, 224).

Bu goriislerin disinda bazi arastirmacilar, protraksiyon tedavisinin etkisini
arastirdiklar1 ¢calismalarinda genisletme uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda
tedavi etkinligi ve tedavi siiresi acisindan anlamli bir farklilik bulunmadigini

belirtmislerdir (16, 230, 231).

2.2.2.1.4. Smf III Malokliizyonlarin Tedavisinde Alt-HUCGD

Uygulamasi

Maksillanin komsu kemikler ile yapti§i suturalarda immobilizasyonun
saglanabilmesi i¢in genigletme miktarinin ne kadar olmasi gerektigi net degildir. Baz1
arastirmacilar, maksillanin ortopedik hareketine katki saglanabilmesi i¢in 5 mm’lik
bir agilmanin yeterli olacagini belirtse de, sirkummaksiller suturalarda ayrilmanin
saglanabilmesi i¢in en az 12-15 mm’lik bir ekspansiyona ihtiya¢ duyulmaktadir (28,
197, 232). Ancak bu kadar fazla miktardaki bir genisletme klinik olarak palatal
mukozada irritasyona neden olabilecegi gibi, maksiller darlifi olmayan bireylerde
maksilla ve mandibula arasinda belirgin bir uyumsuzluga da neden olacaktir.
Maksillada asir1 miktarda genisletme yapilmadan sirkummaksiller suturlarda
immobilizasyonu saglayabilmek i¢in Alt-HUCGD isimli bir teknik gelistirilmistir
(30). Bu tedavi metodunda amag, maksillada overekspansiyon yapmadan maksillanin

disartikiilasyonunu saglamaktir.

Liou bu tedavi metodunu dis ¢ekimine benzetmistir. Disin alveol soketinden
ayrilabilmesi i¢in davye ile tutulan dise bukkalden ve lingualden uygulanan kuvvet
tekrarlanarak digin baglantilarinin zayiflatildigi gibi, maksillanin iliskide oldugu
suturalarla baglantisinin zayiflatilmasi ile daha basarili bir protraksiyon saglanacagi
goriisiinii savunmaktadir (31). Liou’ya gore, HUCG distraksiyon osteogenezisinin bir
cesidi olup sutural distraksiyon osteogenezisi olarak tanimlanabilir (31). Liou,
maksillanin yiiz maskesi gibi apareylerle protraksiyonunu ise sutural protraksiyon
osteogenezisi olarak tanimlamaktadir (31). Bu ¢alismada maksilla 7-9 hafta siire ile

giinde 1 mm olacak sekilde ilk hafta genisletilmis, ikinci hafta vida kapatilmistir. 7-9
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haftalik siirecin sonunda maksillaya protraksiyon kuvveti uygulanmis ve basarili
sonuglar elde edilmistir. Aragtirmacilar, bu protokoliin ekspansiyon ile bitirilmesinin

maksillanin protriizyonunu daha fazla etkileyecegini bildirmislerdir (31).

Isci ve ark. maksiller retrognatiye sahip hastalar iizerinde yaptiklari
calismada, HUCG uygulandiktan sonra yiiz maskesi ve Liou’nun HUCG modeli
sonrasi yiiz maskesi uygulamalarmi karsilastirmislar ve Alt-HUCGD grubunda

maksillanin iki kat daha fazla 6ne hareket ettigini tespit etmislerdir (29).

Wang ve ark. 2009 yilinda, 20 kedi iizerinde yaptiklart caligmada,
sirkummaksiller suturalarin 5 haftalik Alt-RAMEC protokolii uygulanan grupta, 1
hafta HUCG uygulanan gruba gore daha fazla acildigini tespit etmislerdir (233).

Maksiller retrognatiye bagl iskeletsel Siif III malokliizyona sahip hastalar
lizerinde yapilan baska bir ¢alismada, Alt-HUCGD protokolii uygulandiktan sonra
yiiz maskesi ve 1 hafta siiresince HUCG uygulandiktan sonra yiiz maskesi ile
protraksiyon saglanmistir. Degerlendirme sonucunda, her iki grupta da maksillanin
one geldigi fakat iki grup arasinda maksiller protraksiyon miktar1 acgisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (234).

Kiilekei, maksiller retrognatiye sahip 40 hastada yaptiklar1 ¢caligmada, 1 hafta
acma, 3 hafta ag-kapa ve 5 hafta ac-kapa olacak seklinde ii¢ ayr1 grup halinde HUCG
sonrast yiiz maskesi uygulamislardir. Arastirmanin sonucunda, her {i¢ uygulama
grubunda da maksillanin 6ne hareketi izlenmistir. Fakat, ticlincli tedavi grubunda
uygulanan 5 haftalik Alt-HUCGD protokoliiniin, daha fazla maksiller serbestlesme
sagladigi ve buna bagli olarak maksillanin protriizyon kuvvetlerine karst olan

hareketinin daha olumlu etkilendigi gdzlenmistir (235).
2.2.2.2. Cenelik

Siif I malokliizyonun tedavisinde adi gecen en eski apareylerden biri
ceneliktir (236). Mandibulanin kraniuma gore ileride oldugu Sinif III bireylerde, alt
¢eneyi normal konumuna getirmek, asir1 bliylime ve gelisim gosteren alt ¢enenin bu
hareketini sinirlaylp yonlendirmek ve ileri yonde fazla biiyimesine engel olmak
amaciyla eski yillardan beri ortopedik genelik tercih edilmektedir (10, 52, 131, 237,
238).
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Cenelik (Chin cup) apareyinin degisik tipleri olmasina ragmen genel olarak

bu apareyleri 2 gruba ayirmak miimkiindiir.

1. Oksipital ¢enelik: Mandibiiler prognatizm olgularinda tercih edilmektedir
(239).

2. Vertikal g¢enelik: Dik mandibiiler diizlem agis1 ve asir1 alt anterior yiiz

yliksekligi olan hastalarda tercih edilmektedir (240).

Oksipital ¢enelik, vertikal ¢enelige oranla daha sik tercih edilmektedir. Daha
cok hafif ile orta siddette mandibuler prognatizm vakalarinda kullanim
onerilmektedir (241). Tedavi baslangicinda hastalarin sentrik iligkide dislerini
basbasa konuma getirebiliyor olmalar1 apareyin basarisin1 artiran bir neden olarak

goriilmektedir (131).

Cenelik tedavisine erken yaglarda hatta anomali teshis edilir edilmez
baslandiginda, mandibulaya uygulanan ortopedik kuvvetin mandibular biiylimeyi
frenleyebildigi veya durdurabildigi belirtilmistir. Ancak, mandibular biiyiime
tamamlandiktan sonra baslamanin bir etkisi yoktur. Boyle bir durumda TME

lizerinde istenmeyen etkiler olusabilmektedir (5, 8, 21, 241-244).
Ceneligin etkileri arasinda;
e Mandibuler biiyiimenin geriletilmesi (50, 238, 245),
e Mandibuler biiyiimenin vertikale yonlendirilmesi (246),

e Mandibulanin posterior rotasyonu ve distale yer degistirmesi (21, 246,

247),
¢ Gonial a¢inin azalmasi ve mandibulanin yeniden sekillenmesi (248, 249),

e Maksillanin asagi biiylimesinin inhibisyonu ve ©One biiylimesinin
stimiilasyonu ve kraniyal kaide ag¢isinin azaltilmasi gibi etkileri

bildirilmistir (8, 245, 250, 251).

Cenelik uygulamasinin, mandibulanin gelisimi iizerine durdurucu etkisinin
oldugu konusunda arastirmacilar arasinda tam bir fikir birligi saglanamamstir. Bazi
arastiricilar, ¢enelik apareyinin mandibuler biiylimeyi azaltma etkisi oldugunu (8,

131, 245, 252), bazilar ise biiyiime iizerinde yavaslatici etkisinin olmadigini; sadece
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mandibulada asag1 ve arka yonde rotasyona neden oldugunu belirtmislerdir (252,
253). Cenelik tedavisinin sonuglarinin incelendigi ¢alismalarda, ge¢ donem

mandibuler bilyiime ve niiks yaygin olarak goriilmiistiir (9, 238, 249 , 250).

Yapilan calismalar c¢enelik tedavisi ile sadece mandibuler biiylimenin
etkilenmedigi, ayn1 zamanda, kranial yapilarin ve temporomandibuler eklemi de
etkilendigini gostermistir (250). Bu sayede, ortopedik c¢enelik tedavisi sadece
mandibulanin biiylimesini etkilemeyecek ayni zamanda, glenoid fossanin posteriora

yer degistirmesini de saglayacaktir (254).

Sonug¢ olarak, g¢enelik tedavisi biiylimenin tamamlanmasina kadar gegen

siirede iskeletsel profilin olumlu diizeltimini garanti edememektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilecek birey sayilarini belirlemek i¢cin G¥*Power (G*Power

Ver.3.0.10, Kiel, Germany) paket programi kullanilmistir. Calismamizda %80’in

tizerinde gii¢ icin a=0.05 anlamlilik diizeyinde her bir grupta en az 15’er hastaya

ihtiyag oldugu belirlenmistir. Calismamiz, Siileyman Demirel Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali klinigine tedavi olma istegi ile

basvuran, biiylime ve gelisimi devam eden maksiller retrognatisi bulunan iskeletsel

Smif III malokliizyona sahip 30 birey iizerinde yiiriitiilmiistiir. Calismaya dabhil

edilen bireylerin se¢iminde su kriterler esas alinmstir:

1.

7.

8.

Klinik muayenede retriiziv nazomaksiller bolge ve/veya iist dudaga sahip

olmalar1 ve konkav profilin varlig

. Daimi kesici diglerin slirmiis olmast ve alt kaninlerin siirme yolunda

olmasi,

. Anterior ¢apraz kapanis veya basabas keser iligski bulunmast,

Iskeletsel gelisim donemi olarak pubertal atilim 6ncesi dsnemde olmalari,

Sefalometrik tamida ANB (°) veya Wits 6lgiimiiniin negatif degerlerde

olmasi,

Vertikal yonde, iskeletsel olarak normal veya azalmig biiylime paternine

sahip olmalar1 (GoGnSN<40°),
Normal ya da artmis overbite degerleri gostermeleri,

Kabul edilebilir bir kooperasyon gdstermeleri.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:

1.

Bireylerde bilinen herhangi bir sendrom, sistemik rahatsizlik,

kraniofasiyal anomali, dudak damak yarig1 bulunmasi,
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2. Bireylerin daha Once miiteharrik veya sabit apareylerle herhangi bir

ortodontik tedavi gérmiis olmalari.

Bu kriterlere uyan 40 bireyden, panaromik radyograftan alt kanin disleri siiren
23 hasta, IA grubuna, geri kalan 17 hasta ise YM grubuna dahil edilmistir. Tedavinin
ilerleyen asamalarinda kooperasyon gostermeyen 6 hasta (4 hasta IA, 2 hasta YM
grubundan), tedaviyi birakmak isteyen 2 hasta (IA grubundan) ve IA grubunda mini
plaklar1 bir kereden fazla diisen 2 hasta ¢ikarilmis ve arastirmaya 30 hasta ile devam

edilmistir.

Bu calisma, Siileyman Demirel Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri
Aragtirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan 07.11.2012 onaylanmis (Proje no:107)
ve Siilleyman Demirel Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir (Ek-1).
Arastirma kapsamina alinan tiim bireylerden velileri ve kendileri tarafindan
imzalanmis olan “Cocuklarda Yapilacak Bilimsel Arastirmalar i¢in Aydinlatilmis
Onam Formu” alinmistir (Ek-2). Calisma kapsamindaki tiim bireylere ve ailelerine

gereken aciklamalar yapilmis alternatif tedaviler sunulmustur.

IA grubunda 12 erkek (% 80,0), 3 kiz (% 20,0) toplam 15 birey, YM grubunda
ise 6 kiz (% 40,0), 9 erkek (% 60,0) toplam 15 birey bulunmaktadir (Tablo 1).
Bireylerin tedavi basi kronolojik yas ortalamalar1 IA grubunda 11,86+0,86 yil, YM
grubunda ise 10,06+0,90 yildir (Tablo 2).

Hastalarin biiyiime ve gelisimin hangi doneminde oldugu, alinan sefalometrik
rontgen lizerinde Bacceti et al.’nin servikal vertebra maturasyon metodu ile
degerlendirilmistir (262). Iskeletsel gelisim donemlerine gore bireylerin dagilimi

Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 1. Tedavi gruplarinin cinsiyete gore dagilimi.

Kiz Erkek TOPLAM
YM 6 9 15
iA 3 12 15

Tablo 2. Tedavi basi kronolojik yas ortalamasi.

X +Sd Minimum Maksimum
YM (n=15) 10,06 0,90 9,20 12,10
iA (n=15) 11,86 0,86 10,02 13,30
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Tablo 3. Iskeletsel gelisim dénemlerine gore bireylerin dagilimu.

CS Kiz Erkek Toplam
Donemleri (n=9) (n=21) (n=30)
CS2 4 7 11
YM (n=15)
CS3 2 2
. CS2 2 7 9
1A (n=15)
CS3 1 5 6

3.2. Kayitlarin Toplanmasi

Calismamizin  materyalini, iki tedavi gruplarindaki hastalarin tedavi
oncesinde (T1) ve tedavi sonrasinda (T2) alinan lateral sefalometrik ve panoramik
radyograflari, agiz i¢i ve dist dijital fotograflar (Resimler 1-4) ve ortodontik alci

modeller olusturmaktadir.
3.3. Klinik Uygulama
3.3.1. Ust Cene Genisletme Apareyinin Uygulanmasi

Uygulama gruplarindaki her bireye uygun iist digli ol¢ti kasiklar1 segilmis,
aljinat Ol¢li maddesi ile iist ¢ene Olgiileri alinarak alg1 modelleri elde edilmistir. Elde
edilen alg1 ¢alisma modelleri tizerinde iist ¢eneye dis ve doku destekli, bonded tip
HUCG aygiti hazirlanmistir. Apareyin yapiminda 9.0 mm genisletme yapabilen
Hyrax vida (A0620-09 Leone SPA, Firenze, Italy) kullanilmistir (Resim 5).

Kullanilacak Hyrax vidasi, iist ¢cene kubbesine miimkiin oldugunca yakin
mesafede, vidanin orta hatt1 sutura palatina media’ya paralel olacak sekilde, vida
kollar1 ise ilgili dislerin kolelerini takip ederek temasta bulunacak sekilde modele
uyumlanmistir. Aygitin akrilik splint kismu, kesici dislerin palatinal yiizeyi, premolar
ve molar dislerin okliizal ylizeylerini kaplayarak vestibiil sulkusa dogru dislerin kole
seviyesine kadar uzatilmistir. Akrilik plagin sag ve sol bukkal kisimlarina, maksiller
kanin dislerin distaline gelecek sekilde agiz dis1 kuvvetin uygulanabilmesi i¢in 0.6

mm yuvarlak krose telinden yapilmis kancalar ilave edilmistir. Akriligin okluzal
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kalinlig1 tiim vakalarda overbite’1 elimine edecek sekilde ayarlanmistir. Tesfiye ve
polisaj yapilarak aparey hasta agzina uygulamaya hazir hale getirilmistir (Resim 6).
Aparey alt ve lst kesici disler arasinda 2-3 mm aralik kalana kadar artikiilasyon
kagidi ile agza uyumlanmistir. Bireyin agzina uyumlanirken 1sirtma kagitlariyla
yiikseklik kontrol edilmis apareyin mandibuler dislerle temasini saglamak igin
gereken mollemeler yapilmigtir. Laboratuar islemlerinin tamamlanmasinin ardindan
genigletme apareylerinin agiz i¢i uyumlar1 kontrol edilmistir. Hareketli apareyler
daha sonra cam iyonomer siman (Voco GmbH, Cuxhaven, Germany) ile

yapistirilmistir (Resim 7).

Resim 5. Hyrax tip genisletme vidasi, anahtar ile birlikte (LEONE A0620-09).

Resim 6. Genisletme apareyinin okliizal ve cephe goriintiisii.
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Resim 7. Cam iyonomer siman.

Apareyler uygulandiktan sonra, hasta ve ailesi, vidanin nasil agilacagi, agiz
hijyeni ve beslenmenin nasil saglanacagi konularinda bilgilendirilmis ve ilk
aktivasyon gerceklestirilmistir.  Sirkummaksiller —suturalarda disartikiilasyon
olusturup maksillanin 6ne hareketini kolaylastirmak amaciyla, tedavi grubunda yer
alan tiim hastalara viday1 giinde iki defa 12 saat ara ile 1 tur (0.25 mm) agmalari
sOylenmis ve hastalar bir hafta sonra kontrole ¢agrilmistir. Bir haftanin sonunda
palatal suturdaki acilma kontrol edilmistir. ilk haftadan sonra yapilan kontrolde,
hastalara viday1 giinde iki defa 12 saat ara ile 1 tur viday:1 ters yonde c¢evirerek
kapatmalar1 sOylenmistir. Bir hafta sonra yapilan kontrolde hastalara apareyi tekrar
giinde iki kez 12 saat ara ile 1 tur agmalar1 sdylenmistir. Toplam 9 haftadan sonra
yapilan kontrolde bu ag¢ma-kapama islemi durdurulmus ve vida sabitlenmistir.
Boylece hastalar birer hafta siireyle, toplam 9 hafta a¢gma-kapama-acma islemi
yapilmiglardir. Bu iglemi takiben hastalara yliz maskesi ve iskeletsel ankraj

uygulanmaistir.
3.3.2. Yiiz Maskesi Uygulamasi

Alm ve ¢ene ucundan destek alan Petit tipi yiiz maskesi (OrthoOrg.,
California, USA) kullanilmistir (Resim 8). Agiz i¢inde bulunan bonded tip
genisletme apareyinde kanin dislerin distaline yerlestirilmis olan kancalardan, 5/16
in¢, 14 oz kuvvetinde elastiklerden (Ormco Corp., Glendora, California, Mexico)
yararlamlmistir. Kuvvet yoniiniin okliizal diizlem ile yaklasik 15°-30° a¢1 yapacak
sekilde olmasi i¢in yliz maskesinde yer alan dudak c¢ubugu ayarlanmistir. Yiiz
maskesinde gerekli ayarlamalar yapildiktan sonra kuvvetin siddeti dinamometre

yardimiyla Slgiilmistiir. Kullanilan elastiklerin kuvveti her bir tarafta 350-400 gr
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olacak sekilde ayarlanmistir. Hastalara elastiklerini  glinlilk degistirmeleri
Onerilmistir. Yiiz maskesinin bireye herhangi bir rahatsizlik verip vermedigi kontrol

edildikten sonra kullanimi bireye ve ailesine anlatilmistir.

Resim 8. Yiiz maskesinin cephe ve profil goriintiisii.

Yiiz maskesi kullanimima 9 haftalik genisletmeyi takiben baslanmis ve
hastalara apareylerini yemekler disinda giinde 16-18 saat takmalar1 Onerilmistir.
Anterior bolgede pozitif overjet olusana kadar en az 7 ay siire ile aparey kullanimina
devam edilmistir. Hastalar ilk ay iki kez, daha sonra ayda bir kez kontrole ¢agrilmis

ve seanslarda kuvvetin yonii ve biiylikliigii kontrol edilmistir.
3.3.3. iskeletsel Ankraj Apareylerinin Yerlestirilmesi

IA grubundaki bireylerde, maksiller protraksiyon amaci ile parasimfizial
bolgenin topografik anatomisine uyumlu, sag ve sol lateral ve kanin disler arasina,
lastik takmaya uygun olarak biikiilebilen uzantilar1 bulunan mini plaklar (Trimed,
Isparta, Tiirkiye) yerlestirilmistir. Mini plaklar, I seklinde 15 mm uzunlugunda, 2
delikli olarak firetilmistir. Yerlestirilen bu mini plaklar, yatay bdoliimii dis ve
disetinden 2-3 mm uzakta olacak sekilde uygulanmistir. Boylece bu kisim komsu
dokularda bir baskiya neden olmamakla beraber, hasta tarafindan daha kolay
temizlenebilmeye ve agiz i¢i elastik kullanimina imkan saglamistir. Boyun kismu ise,
bir kismi1 disetinin altinda, diger kismu ise disetinin {istiinde yer alacak sekilde agiz

icinde uygulanmustir.
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Cerrahi olarak simfiz mini plaklariin yerlestirilmesi, lokal anestezi altinda
ayni cerrah tarafindan (Dr.Yavuz Findik) Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir. Uygulama oncesinde simfiz bolgesine, 1 ml i¢inde 40 mg
artikain hidrokloriir ve 0.012 mg epinefrin hidrokloriir iceren lokal anestezik ajan
(Aventis©, Ultracain D-S forte Ampul, Istanbul/Tiirkiye) ile lokal infiltratif anestezi
yapilmistir. Her iki tarafta da alt kanin ve keser dislerin bukkal yiizeyindeki vestibiil
olugunda, frenilum atagsmami korunarak 1,5 cm’lik iki ayr1 horizontal inzisyon
yapilmistir (Resim 9-a). Mukoperiosteal flep kaldirilmis, yan keser ve kanin diglerin
koklerinin bulundugu kortikal kemik ag¢iga ¢ikartilmistir (Resim 9-b). Mini plaklar
anatomik yapiya gore pensler ile sekillendirilmis, uzantilar1 dokuya gomiilmeyi
engellemek icin Once dirsek kismindan intermaksiller elastiklerin takilmasi ig¢in 90°
bukkale dogru biikiilerek bir basamak olusturulmustur. Plaklarin uyumlanmasi
sirasinda, plagin agiz iginde kalacak boyun kisminin, alt lateral ve kanin dislerin
uzun aksi arasinda yer almasina dikkat edilmistir. Altta, mini plak kancalar

mandibular digeti sinirinin 1-2 mm altinda olacak sekilde konumlandirilmstir.

Mini plaklarin simfiz bolgesine yerlestirilmesi sirasinda, dislerin kokleri ve
mental foramen gibi komsu anatomik noktalarin konumlarma o6zellikle dikkat
edilmistir. Iyi bir mini plak-kemik uyumu saglandiktan sonra, mini plaklarin
tizerinde yer alan deliklerin rehberliginde, dril yardimi ile kemik igine delikler
acilmis ve bu mini plaklar 7 mm ve 9 mm uzunlugunda, 2 mm ¢apinda titanyum
(Trimed®, Titanium Self Tapping Screw, Ankara/Tiirkiye-Resim 10) vidalar ile
sabitlenmistir (Resim 9-c¢). Mini plaklar simfiz bodlgesine sabitlendikten sonra,
insizyon bolgesi, 3/0 ipek iplik (Dogsan©, USP atravmatik nonkapiller,
Trabzon/Tiirkiye) ile primer olarak kapatilmistir (Resim 9-d).

Ust cenede ise maksiller birinci molar dis hizasinda, zigomatikomaksiller
butresin alt bolgesine yaklasik 1 cm uzunlugunda vertikal bir insizyon yapilip (Resim
11-a), mukoperiosteal flep kaldirilarak, kortikal kemik yiizeyi agiga g¢ikarilmigtir
(Resim 11-b). Zigomatik ankraj plaklar1 butres bolgesindeki kemik yilizeyine ayni
hekim tarafindan uyumlanmistir. Flep kaldirilmasimi takiben ilgili bolgede
miniplaklar ile kemik arasinda adaptasyonun saglanmasi i¢in mini plaklar biikiilerek

kemik yilizeyine uyumlanmigtir. Mini plagin agiz icerisinde elastik asilacak kismi
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distal yone bakacak ve mukozaya baski uygulamayacak sekilde biikiilmiistiir (Resim
11-c). Uyumlama isleminden sonra mini plagin vidalanacagi kortikal kemik
bolgelerinde serum fizyolojik banyosu altinda 0,3 mm ¢apinda rond frez ile yuvalar
acilmistir. Mini plaklar ilgili bolgedeki kemik kalitesine bagli olarak 2 mm ¢apinda 5
mm boyunda ya da 2 mm ¢apinda 7 mm boyunda titanyum vidalar kullanilarak
sabitlenmistir. Mini plaklarin stabilizasyonunun kontroliinden sonra  insizyon
bolgesi, ankraj plagimin fiksasyon {initesi vestibiilde agikta kalacak sekilde, 3/0 ipek

stitiir ile primer olarak kapatilmistir (Resim 11-d).

Postoperatif donemde hastaya analjezik (275 mg Naproksen Sodyum— 3x1),
antibiyotik (875 mg Amoksisilin, 125 mg Klavulonik asit — 2x1) ve antiseptik
gargara (%0,3 Klorheksidinglukonat — 3x1) verilmis ve hasta tarafindan gerekli siire

zarfinda kullandirilmistir. Cerrahi islemi takiben 1 hafta sonra suturlar alinmustir.
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Resim 9 a-d. Alt mini plaklarin cerrahi olarak yerlestirilmesi.

Resim 10. Calismada kullanilan mini plak ve vidalar.
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Resim 11 a-d. Ust ¢ene mini plaklarin cerrahi olarak yerlestirilmesi.

3.3.4. Cerrahi islem Sonrasinda intermaksiller Simf III Elastiklerin

Uygulanmasi

IA grubunda hastalarda, alt ve iist mini plaklarin yerlestirilmesinden 3 hafta
sonra, plaklar arasina her iki tarafa da 100 gr olacak sekilde Simf III elastik (3M
Unitek Orthodontic Products, Monrovia, USA) verilmistir. Ug hafta sonra kuvvet her
iki tarafta 200’er gr olacak sekilde arttirilmustir. Ugiincii aydan itibaren tedavi sonuna
kadar her bir taraftaki kuvvet, 250-300 gr olacak sekilde, kuvvet 6lcerle ayarlanmistir
(Resim 12 a-d). Elastiklerin uygulanmasi hastaya ve veliye anlatilmistir. Bireylerden
intermaksiller elastiklerini yemekler haricinde tiim giin takmalar1 istenmis ve yapilan
4 haftalik kontrollerle tedaviye devam edilmistir. Tedavi siiresince 11 hastada tek
tarafli olarak mini plaklar (10 hastanin sol {ist plaklar1 ve 1 hastanin alt sag plagi)
kaybedilmigtir. Ayn1 hafta icerisinde mini plaklar aynm1 vertikal diizlemde olacak

sekilde tekrar yerlestirilmistir.
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Resim 12 a-d. Mini plaklar ve hizli iist cene genisletme aparey ile intermaksiller Sinif 111
elastik uygulanmasi.

3.3.5. Ortopedik Tedavinin Tamamlanmasindan Sonra Yapilan islemler

Pozitif overjet elde edildikten ve bir miktar asir1 diizeltim yapildiktan sonra
calismaya dahil edilen YM grubu hastalarindan, agiz i¢indeki HUCG apareyi
(Bonded RME) sokiilmiistiir. Ardindan bireylerin tedavi sonu (T2) materyali
toplanmistir. Lateral sefalometrik radyografiler, panoramik radyografiler ile agiz dis1 ve
ag1z ici fotograflar tekrar almmustir. IA grubunda ise yine aym sekilde, yeterli poztif
overjet elde edildikten sonra ara materyal (T2) kayitlar1 toplanmistir. Mini plaklar
yine lokal anestezi altinda, ilave horizontal insizyon yapmaksizin sadece vertikal

insizyonla mukoperiosteal flep kaldirildiktan sonra ¢ikarilmigtir.
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Resim 1. YM grubundan 6rnek vakaya ait baslangic (T1) agiz dis1 ve i¢i fotograflar.
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Resim 2. YM grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu (T2) agiz dis1 ve igi fotograflar.
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Resim 3. A grubundan 6rnek vakaya ait baslangic (T1) agiz dis1 ve agiz ici fotograflar.
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Resim 4. [A grubundan 6rmek vakaya ait tedavi sonu (T2) agiz dis1 ve agiz ici fotograflar.

YM grubunda tedavi siiresi 9,12+0,70 ay, IA grubunda ise 12,90+0,48 aydir (
Tablo 4). Ortopedik tedavi ile elde edilen sonucun pekistirilmesi i¢in sabit tedaviye
gecilene kadar ¢enelik takilmigtir. Daimi dentisyona geg¢en hastalarin sabit

tedavilerine baglanmustir.

Tablo 4. Gruplara gore tedavi siiresi

YM (n=15) IA (n=15)
X +Sd Min Maks X +Sd Min Maks
Tedavi Siiresi (Ay)  9,12+0,70 8,20 10,60 12,90+0,48 11,80 13,50

3.4. Sefalometrik Analiz

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin lateral sefalometrik filmleri Siileyman
Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dalinda Planmeca 2011-05 Proline Pan/Ceph X-Ray marka rontgen cihazi
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(Planmeca, Helsinki, Finlandiya) ile elde edilmistir. Isin kaynagi ile film arasindaki
uzaklik 160 cm, ortaksal diizlem ile film arasi uzaklik 16 cm olarak standardize
edilmistir. Filmler ¢ekilirken disler sentrik okluzyona getirilmis ve olasi yumusak
doku gerilmelerini engellemek i¢in dudaklarin istirahat konumlar1 kontrol edilmistir.
Bas Frankfort Horizontal Diizlemi (FH diizlemi) yere paralel olacak sekilde
pozisyonlandirilarak sefalostatin kulak c¢ubuklar1 ile sabitlestirilmistir. Kemik
yaslarina uygun kVp ve saniyede 1s1n verecek sekilde rontgen cihazi ayarlanarak

radyograflar elde edilmistir.

iki tedavi gurubuna ait tedavi oncesi (T1) ve tedavi sonrasi (T2) alinan
toplam 30 adet lateral sefalometrik radyograflarin ¢izimi, negatoskop iizerinde 0,3
mm kalinligindaki kursun kalemle gerceklestirlmistir. Daha sonra ¢izimler tarayici
(Samsung SCX-3200, Shandong, China) araciligi ile jpeg resim dosyasi haline
donistiiriilmiis ve hasta kayitlart NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Spain) adli
bilgisayarlt sefalometrik analiz sistemi ve programi ile dijitize edilmistir.
Arastirmada kullanilan anatomik noktalar ve d6l¢iimler Steiner, McNamara, Jarabak,
Tweed, Gianelly analizlerinden segilerek elde edilmistir. Cizimde yapilabilecek
hatalar1 en aza indirmek i¢in, ayn1 hastaya ait radyograflar arka arkaya ¢izilmistir.
Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar, diizlemler ve acgilar Sekil 1-11°de
gosterilmektedir. Tedavi etkilerinin daha iyi degerlendirebilmesi amaci ile yapisal
cakistirma yontemleri kullanilmis ve olusturulan referans diizlemlerine gore dlgtimler

gergeklestirilmistir.
3.4.1. Cahismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar (Sekil 1)
1. Nasion (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri
noktadir.

2. Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik orta noktasidir.

3. Tuberculum Sella (T): Sella Turcica’nin 6n duvariin anterior clinoid

process ile kesistigi noktadir.

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

noktalarin orta noktasidir.

5. Ptm noktasi (Ptm): Fissura pterigomaksillaris’in en iist arka noktasidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Condylion (Co): Mandibuler kondilin en iist noktasidir.

Condilare (Cd): Mandibuler kondilin geometrik orta noktasidir.

. Articulare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirinin kafa kaidesi

kemik tabani goriintiisii ile kesistigi noktadir.

Gonion (Go): Mandibuler ramusun arka kenarina cizilen teget ile
mandibula alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu ac¢inin agiortaymin

mandibula tizerindeki izdiistimiidiir.
Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 tizerindeki en alt noktasidir.

Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda

kalan orta noktasidir.

Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlem iizerindeki en ileri

noktasidir.

Supramentale (B): Mandibulada Infradentale ve Pogonion noktalari

arasinda kalan alveoler kontur tizerindeki en derin noktadir.
Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.
Porion (Po): Meatus acusticus externusun iist kenarinin orta noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal agikligm alt sinir1 hizasinda {ist

¢enenin orta, sivri kemik parcasidir.

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

noktasidir.

Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion noktalar

arasindaki i¢biikeyligin en derin noktasidir.

Ul Kesici Kenar Noktasi (Uli): Ust en ileri orta keser disin kesici kenar

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

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

tepe noktasidir.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

A6 Tiiberkil Tepesi (A6): Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.

A1 Kesici Kenar Noktasi (Ali): Alt en ileri orta keser disin kesici kenar

uc¢ noktasidir.

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

Glabella (Gl): Kaglar arasinda kalan en ¢ikintil1 orta noktadir.
Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem iizerindeki en ileri noktasidir.
Subnazale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasidir.

Labrale Siiperior Noktas1 (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem

uzerindeki en ileri noktasidir.

Labrale inferior Noktas: (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem

tzerindeki en ileri noktasidir.

Yumusak Doku Pogonion (Pg'): Yumusak doku c¢ene ucunun sagittal

diizlemdeki en ileri noktasidir.

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar

46



3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler
3.4.2.1. Horizontal Diizlemler (Sekil 2)

1. SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlemdir.
2. TW Diizlemi: Tuberculum Sella ve Wings noktalarin gegen diizlemdir.

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

gecen diizlemdir.

4. Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior

noktalarindan gegen diizlemdir.

5. Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis

fazlaliginin ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

6. Mandibuler Diizlem (MP): Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen

diizlemdir.

\ OccP

MNP

Sekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal diizlemler
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3.4.2.2. Vertikal Diizlemler (Sekil 3)

1. Estetik Diizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile iist dudagin {ist kisminin
olusturdugu ‘S’ harfinin orta noktasindan gecen ve ¢ene ucuna teget

olarak ¢izilen diizlemdir.

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

birlestiren dogrudur.

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

birlestiren dogrudur.

4. Vertikal Referans Diizlemi (y7of): TW diizlemine Tuberculum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.

Estetik Diizlem

Alt Keser Ekseni

Sekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan vertikal diizlemler
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3.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamlan Acisal ve

Dogrusal Olgiimler
3.4.3.1. Maksiller Iskeletsel Olgiimler (Sekil 4)

1. SNA": Ust cenenin Sella, Nasion ve A noktalar1 arasindaki 6n-arka

yondeki konumunu belirleyen agidir.

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

arasindaki uzakliktir.

3. FH-LN-A: Nasion noktasmdan Frankfort Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

4. ANS-PNS: ANS ve PNS noktalar1 arasindaki mesafedir. Palatal

uzunluktur.

Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksiller iskeletsel 6lgiimler
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3.4.3.2. Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 5)

5. SNB°: Alt ¢enenin Sella, Nasion ve B noktalar1 arasindaki 6n-arka yondeki
konumunu belirleyen ag¢idir.

6. Pg-NB: Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

7. Co-Gn: (Efektif Mandibuler Uzunluk): Co noktasi ile Gn noktasi

arasindaki uzakliktir.

8. FH-LN-Pog: Nasion noktasindan Frankfort Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin Pg noktasina olan uzakligidir.

Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibuler iskeletsel 6lgtimler

3.4.3.3. Maksillo-Mandibuler Ol¢iimler (Sekil 6)

9. ANB°: Ust ve alt cenenin 6n-arka ydnde birbirleriyle olan iliskisini

belirten A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

10. Wits: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler

arasindaki farktir.
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Sekil 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksillo-mandibuler iskeletsel
Ol¢iimler

3.4.3.4. Diizlemler Arasindaki Olgiimler (Sekil 7)

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

12. Occl/SN°: Okluzal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

13. SN/GoGn°: Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

14. PP/MP°: Palatal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki acidir.

15. FMA®: Frankfort horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki

acgidir

16. BaNa/PtmGn®: Pterygomaksillare ve Gnathion noktalarini birlestiren
diizlem ile Basion ve Nasion noktalarini birlestiren diizlem arasindaki

acidr.
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Sekil 7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler arasi 6l¢iimler

3.4.3.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri (Sekil 8)

17. PYY (Posterior yiiz ytiksekligi): Sella ile Gonion noktalar: arasinda kalan
uzakliktir.

18. AYY (Anterior yiiz yiiksekligi): Nasion ile Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

19. PYY/AYY oran1 Posterior Yiiz Yiksekligi/Anterior Yiiz Yiiksekligi
Orani (S-Go/N-Me): Arka yiiz yiksekliginin 6n yiliz ylksekligine
oranidir.

20. AAYY (Alt Anterior Yiiz Yiksekligi): ANS ve Menton noktalar:

arasinda kalan uzakliktir.
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Sekil 8. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz yiiksekligi 6lgtimleri

3.4.3.6. Dentoalveoler Olciimler (Sekil 9,10)

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

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

noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

Uli/NA Agcist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve A

noktasindan gegen dogru ile yaptigi acidir.

Interinsizal A¢1 (U1/A1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en

ileri kesici disin uzun ekseni arasindaki agidir.

A1i-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar ile Nasion ve B

noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

A1i/NB Agist: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve B

noktasindan gecen diizlem ile yaptig1 acidir.
U1/PP: Ust kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1 agidir.

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

alt cene diizlemi olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)
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28. FMIA: Frankfort horizontal diizlemi ile alt orta kesici disin uzun ekseni

arasindaki agidir.

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

noktasindan gecen diizleme olan uzakligidir.

30. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarinin okliizal diizlem

iizerindeki izdiisiimleri arasindaki uzunluktur.

31. Overbite: Alt ve iist kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin

okliizyon diizlemine dik yonde uzunlugudur.

Sekil 9. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler 6l¢limler
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Sekil 10. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler dlgiimler

3.4.3.7. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 11)
32. UD-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile iist dudagm en ileri noktasi
arasinda kalan dik uzakliktir.

33. AD-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.

34. Yumusak Doku Fasiyal Ac¢1t (G"Sn"Pg’): Glabella ile Subnazale
noktalariin olusturdugu dogru ile Subnazale ve yumusak doku Pogonion

noktalarinin olusturdugu dogru arasindaki agidir.

35. Nazo-labial A¢1: Cm ve Sn noktalarindan gegen diizlem ile Sn ve Ls

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

3.4.4. Sefalometrik Cakistirma Yontemi

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda elde edilen radyograflar, Bjork and Skieller
(293) tarafindan tarif edilen yapisal ¢akistirma yontemine gore degerlendirilmistir.
Total cakistirmada TW diizlemi horizontal referans diizlemi olarak, TW diizlemine
tuberculum sella noktasindan indirilen dikme de vertikal referans noktasi olarak
kullanilmigtir. Tuberculum sella ve wings noktalar1 orta kraniyal tabanda
bulundugundan oldukg¢a stabil noktalar olarak degerlendirilmektedir (270). Arat ve
ark. da bu goriisti destekleyerek, T noktasi boyunca TW diizleminde ¢akistirmanin
aktif biiylime ve gelisim ile uzun donem takiplerde yliziin tamaminda meydana gelen

degisimlerin degerlendirilmesi i¢in glivenilir bir metot oldugunu bildirmistir (294).

Total ¢akistirmada, iskeletsel degisimleri degerlendirmek i¢in tedavi 6ncesine
ait birinci sefalometrik radyograflar iizerine horizontal referans diizlemi (x70f) TW
diizlemine cizilirken, vertikal referans diizlemi (y7ot) horizontal referans diizlemine
S noktasindan dik ¢izilerek olusturulmustur. Bu diizlemler tedavi sonrasina ait ikinci
sefalometrik radyograflar iizerine aktarilmigtir. Referans diizlemlerin aktarilmasi i¢in

birinci radyograflarin tizerine TW diizlemi ve bu diizlemin S noktasindan gecen
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dikmesinden olusan bir hag¢ ¢izilmistir. Biiyiime gelisim doneminde yer
degistirmedigi bilinen yapilar tam olarak {ist {iste gelip cakisacak ve net bir goriintii
olusacak sekilde, ikinci radyograflar birincilerin {lizerine yerlestirilmis ve birinci
radyograflara cizilmis olan hag¢ ikinci radyograflara gecirilmistir (Sekil 12,13).
Uzerinde cakistirma yapilan ve biiyiime gelisim déneminde yer degistirmeyen bu

yapilar;

1. Sella turcica’nin 6n kenar1 ile processus clinoideus anteriorun kesisme

noktasi,
2. Sella turcica’nin 6n kenari,
3. Orta kraniyal fossanin 6n konturlari,

4. Orta kraniyal kaide ile sfenoid kemigin biiylik kanatlarinin kesisme

noktasi,
5. Etmoid kemigin lamina cribrosasi ve laminalari,
6. Frontal kemigin serebral yilizeyindeki kemik trabekiilleri,
7. Orbita catisinin serebral ylizeyidir.

Maksiller ve mandibuler dentoalveoler degisikliklerin kendi kemik kaideleri
icinde degerlendirilebilmesi amaciyla maksiller ve mandibuler lokal cakistirmalar
yapilmistir. Maksiller lokal cakistirma, ANS-PNS diizlemi iizerinde PNS noktas1
tizerinde cakistirilarak yapilmistir (Sekil 14). Maksiller oOlgiimlerde, ANS-PNS
diizlemi maksiller referans diizlemi (xMax) olarak gdrev yapmis, bu diizleme PNS
noktasindan dik olarak c¢izilen dogru, maksiller vertikal referans diizlemini (yMax)
olusturmustur. Maksiller horizontal ve vertikal referans diizlemleri, maksiller lokal
cakistirma ile tedavi basi filmlerden tedavi sonu filmlere aktarilmis ve tedavi sonu

filmlerdeki Ol¢timler aktarilan referans diizlemlerine gore yapilmistir (Sekil 14).

Mandibuler lokal ¢akistirma, Bjork and Skieller tarafindan onerildigi sekilde,
stabil alt ¢ene yapilan iizerinde yapilmistir (293). Bu yapilar; mandibuler simfizin i¢
arka konturu, simfiz icerisindeki trabekiiler yapilar, mandibuler kanal konturlar1, kok
gelisimi baslamamis 20 yas dis germlerinin alt kenaridir (Sekil 15). Mandibuler
Olctimler i¢in, Gonion-Gnathion diizlemi, mandibuler horizontal referans diizlemi

(xMand) olarak gorev yapmis, bu diizleme Gonion noktasindan dik olarak ¢izilen
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dogru, mandibuler vertikal referans diizlemini (yMand) olusturmustur. Tedavi basi
filmlerde olusturulan mandibuler horizontal ve vertikal referans diizlemleri,

mandibuler lokal yapisal cakistirma ile tedavi sonu filmlerine aktarilmistir (Sekil 15).
3.4.5. Total Cakisirmada Kullamlan Boyutsal Ol¢iimler (Sekil 12,13)

1. A-xTot: A noktast ile horizontal referans diizlem arasindqqaki dik
uzakliktir. A noktasmmin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

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

degistirmesini gostermektedir.

3. ANS-xTot: ANS horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.
ANS noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

4. ANS-yTot: ANS noktas1 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. PN'S
noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini

gostermektedir.

6. PNS-yTot: PNS noktas1 ile vertikal referans diizleme olan sagittal
yondeki dik uzakliktir. PNS noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal

olarak yer degistirmesini gostermektedir.

7. B-xTot: B noktasi ile horizontal referans diizlem 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.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Pg-xTot: Pg noktasit ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pg noktasinin total g¢akistirmaya gore vertikal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

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

degistirmesini gostermektedir.

Me-xTot: Menton noktasinin horizontal referans diizleme olan dik
uzakligidir. Me noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

Me-yTot: Menton noktasinin vertikal referans diizleme olan dik
uzakligidir. Me noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

Co-xTot: Condilyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakhigidir. Co noktasmin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

Co-yTot: Condilyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Co noktasinin total cakigtirmaya gore sagittal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

Ls-x7Tot: Labrale Siiperior noktasi ile horizontal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Ls noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal

olarak yer degistirmesini gostermektedir.

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

degistirmesini gostermektedir.

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

olarak yer degistirmesini gostermektedir.

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

degistirmesini gostermektedir.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

Pn- xTot: Pronasale noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total g¢akistirmaya gore vertikal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

Pn-yTot: Pronasale noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total g¢akistirmaya gore sagittal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

Snx: Subnazale noktasi ile x koordinati arasindaki dik uzakliktir. Sn

noktasinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

Sny: Subnazale noktasi ile y koordinati arasinda sagittal yondeki dik

uzakliktir. Sn noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

Pg’-xTot: Yumusak doku Pogonion noktasi ile horizontal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Pog’ noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal

olarak yer degistirmesini gostermektedir.

Pg’-y Tot: Yumusak doku Pogonion noktasi ile vertikal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Pog’ noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal

olarak yer degistirmesini gostermektedir.
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Sekil 13. Total ¢akistirmada kullanilan vertikal boyutsal dl¢timler.
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14)

3.4.6. Maksiller Lokal Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olciimler (Sekil

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

kenarinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

2. Ul-xMax: Ul noktast 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 noktas: ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust birinci molar disin meiobukkal

tiiberkiil tepesinin 6n-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.

Sekil 14. Maksiller lokal ¢akistirmada kullanilan boyutsal 6l¢iimler.
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3.4.7. Mandibuler Lokal Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olciimler
(Sekil 15)

1. Al-yMand: Al noktast ile mandibuler vertikal referans diizlemi
arasindaki sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin

kesici kenarinin 6n-arka yon konumunu belirlemektedir.

2. Al-xMand: Al noktasi1 ile mandibuler horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici

kenarinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

3. A6-yMand: L6 noktasi ile mandibuler vertikal referans diizlemi
arasindaki sagittal yondeki dik wuzakliktir. Alt birinci molar disin
meziobukkal  tiiberkiil tepesinin  On-arka yondeki konumunu

belirlemektedir.

4. A6-xMand: L6 noktasi ile mandibuler horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal

tiiberkiil tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

Sekil 15. Mandibuler lokal ¢akistirmada kullanilan boyutsal 6lgiimler.
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3.5. Istatistik Degerlendirme

Bu caligmadaki istatistiksel analiz i¢in SPSS (Ver. 17.0, SPSS Inc., Chicago,
IL., USA) programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler
icin say1 ve yiizdeler, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum ve maksimum olarak sunulmustur. Parametrelerin normal dagilim sinamasi
her iki grup i¢in ayr1 ayr1 Kolmogorov Smirnov Testi ile gergeklestirilmistir. Tiim
verilerin normal dagilim gosterdigi gozlemlenmistir. Grup i¢i tedavi dncesi — sonrasi
karsilagtirmasi igin eslestirilmis Orneklem t testi uygulanmistir. Tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak her bir degisken icin tedavi farkliligini
gosteren fark degeri elde edilmistir. IA ve YM gruplarinda degiskenlerin farklarini
karsilastirmak icin bagimsiz drneklem t testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi, p degerinin 0,05 ten kiiclik olmast durumu olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULARq

Bireysel c¢izim ve Ol¢glim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirma

materyalini olusturan 60 adet lateral sefalometrik film i¢inden rastgele 15 adet film

secilmistir.

Sefalometrik film {izerinde anatomik

referans

tekrar

isaretlenmis ve Ol¢limler ilk yapilan ¢izim ve Ol¢limlerden bagimsiz olarak, 1 ay

sonra tekrarlanmistir. Tiim degiskenler i¢in hesaplanan 6l¢iim tekrarlama katsayilar

(r) Tablo 5’te gosterilmistir. Bu ol¢iim tekrarlama katsayilarinin 1.00 tam degerine

cok yakin oldugu goriilmektedir (Tablo 5).

Tablo 5. Calismada kullanilan 6l¢timlere iligkin 6l¢iim tekrarlama katsayilari (r).

OLCUMLER R
SNA? 0,989
SNB? 0,990
ANB° 0,988
SND? 0,995
Occl/SN° 0,989
SN/Go-Gn° 0,987
Uli-NA (mm) 0,990
Ali-NB (mm) 0,995
Pg-NB (mm) 0,990
U1/A1° 0,989
Uli/NA® 0,987
Ali/NB° 0,996
UD-S (mm) 0,995
AD-S (mm) 0,995
FH-LNA (mm) 0,995
Nazolabial a¢1 0,992
Co-A (mm) 0,984

OLCUMLER R
Co-Go (mm) 0,980
AAYY (mm) 0,987
FH-LN-Pg (mm) 0,962
Ali-A-Pg (mm) 0,988
PYY (mm) 0,995
AYY (mm) 0,995
PYY/AYY 0,995
SN/PP° 0,992
PP/MP° 0,999
U1/Pp° 0,989
Overjet (mm) 0,998
Overbite (mm) 0,998
FMIA® 0,975
FMA® 0,990
IMPA° 0,990
Witts® 0,996
ANS-PNS (mm) 0,999
Y.D. Fasiyal ag1 0,998
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Gruplarin tedavi bagindaki kronolojik yas ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 6’da
verilmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda, gruplar arasinda cinsiyet
dagilimlar1 bakimindan anlaml bir farka rastlanmazken (p>0,05), baslangic yaslar
ve tedavi siiresi arasinda anlamli fark gézlenmistir (p<0,001). YM grubunu olusturan
bireylerin kronolojik yas ortalamas1 10,06£0,90 olup, % 60’i erkek, % 40’1 kizdir. IA
grubunu olusturan bireylerin kronolojik yas ortalamasi 11,86+0,86 olup, % 80’1
erkek, % 20’si kizlardan olusmaktadir.

Tablo 6. Tedavi guruplarindaki bireylere ait kronolojik yas, tedavi siiresi ve cinsiyet

dagilimlari.
YM (n=15) IA (n=15) p
x+Sd x£Sd
Kronolojik yas1 (yil) 10,06+0,90 11,86+0,86 0,000
Tedavi siiresi (ay) 9,12+0,70 12,92+0,48 0,000
.. 9 erkek (% 60,0) 12 erkek (%80,0)
Cinsiyet 6 k17 (% 40,0) 3 kaz (% 20,0) 0,427

4.1. Baslangi¢ Lateral Sefalometrik Olciimlerinin Karsilastirilmas

YM ve IA grubuna ait baslangic tanimlayici istatistikleri Tablo 6’de
gosterilmistir. Incelenen parametrelerin baslangi¢ degerlerinde (T1) iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).
4.2. Tedaviyle Olusan Degisikliklerin incelenmesi

YM ve IA gruplarindan T1 ve T2 déneminde alinan lateral sefalometrik
filmler {izerinde, cenelerin ve dislerin sagittal yondeki degisimleri, dislerin
kaidelerine gore degisimleri ve yumusak doku degisiklikleri 17°si agisal 50’si

dogrusal olmak iizere toplam 67 6l¢iim kullanilarak degerlendirilmistir.
4.2.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimler

Maksiller iskeletsel dlgiimler degerlendirildiginde; IA ve YM gruplarimin her
ikisinde de tedavi sonunda SNA°, Co-A, ANS-PNS ve FHLN-A degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli miktarda artis meydana geldigi tespit edilmistir (p<<0,001;
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Tablo 8). A noktasi istatistiksel olarak anlamli derecede One hareket etmistir.
Maksiller protraksiyon miktarinin (A-y7ot) tedavi siiresine (T2-T1) boliinmesi ile
aylik protraksiyon miktar1 hesaplanmis ve YM grubundaki aylik maksiller
protraksiyon miktar1 0,22 mm/ay (2,00+0,75), IA gurubunda ise 0,18 mm/ay
(2,47+0,64) olarak bulunmustur (P=0,079).

Maksiller iskeletsel olgiimler incelendiginde; YM grubunda SNA agisinda
meydana gelen 3,60° ve 1A gurubunda meydana gelen 2,00° artislar arasindaki fark
onemli bulunmustur (p<0,001; Tablo 8). Her iki tedavi sonunda meydana gelen
maksiller protraksiyon miktarinin benzer oldugu gériilmiistiir. IA ve YM gruplarinda
FH-LN-A, ANS-PNS degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p>0,05; Tablo 8). IA gurubunda ise Co-A uzunlugundaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 8).

4.2.2. Mandibuler Iskeletsel Ol¢ciimler

Mandibuler iskeletsel dlciimler incelendiginde; IA ve YM gruplarinin her
ikisinde de tedavi sonunda SNB® agisinda ve FHLN-Pg degerinde istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalma gozlenmistir (p<0,001; Tablo 8). Co-Gn ve Pg-NB

uzunlugundaki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 8).

Mandibuler iskeletsel 6lgiimler incelendiginde; SNB°, Pg-NB, Co-Gn ve
FH-AN-Pg degerlerindeki degisikliklerin gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer
oldugu goriilmiistiir (p>0,05; Tablo 8).

4.2.3. Maksillo-Mandibuler iskeletsel Olciimler

Maksillo-mandibuler 6lgiimler incelendiginde; ANB acis1 ve Witts degerinin
IA ve YM gruplarmin her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli
miktarda arttif1 ancak bu iki Ol¢iim gruplar arasinda degerlendirildiginde YM
grubunda meydana gelen artigin istatistiksel olarak onemli diizeyde daha fazla

oldugu tespit edilmistir (p<0,001; Tablo 9).
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4.2.4. Diizlemler Arasi Acisal Olciimler

Diizlemler aras1 acisal Olgiimler incelendiginde; IA ve YM gruplarinda
SN/GoGn®, PP/MP°, FMA® ve Ba.Na/Ptm.Gn® degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli miktarda artis gdzlenmistir (p<0,001; Tablo 9). SN/GoGn° ve PP/MP°
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05; Tablo 9). Ba.Na-Ptm.Gn° ve FMA® degerlerinde ise YM grubunda
istatistiksel olarak daha fazla artig goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 9).

SN/PP? acisinda her iki grupta goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0,05; Tablo 9). Occl/SN° acisinda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli
azalma bulunmustur (p<0,001; Tablo 9). Occl/SN° acis1  gruplar arasinda
degerlendirildiginde YM grubunda IA grubuna gore istatistiksel olarak onemli

Olclide azalma bulunmustur (p<0,01; Tablo 9).
4.2.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri

Yiz yliksekligi oOl¢iimleri degerlendirildiginde; calisma gruplarinin her
ikisinde de PYY, AYY ve AAYY uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli
miktarda artig goriiliirken, PPY/AYY oraninda istatistiksel olarak anlamli miktarda

azalma tespit edilmistir (p<<0,001; Tablo 9).

Gruplararasinda yiiz yiiksekligi dl¢timleri degerlendirildiginde PYY, AYY ve
AAYY olglimlerinin YM grubunda, istatistiksel olarak daha fazla artis gosterdigi
(p<0,05; Tablo 9), PPY/AYY oraninda ise gruplar arasi farkin benzer oldugu tespit
edilmistir (p>0,05; Tablo 9).
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qqqqTablo 7. Tedavi bast sefalometrik film 6l¢iimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

YM (n=15) IA (n=15)
Olciimler X +Sd X +Sd p

o SNA® 78,01+1,65 78,46%+1,39 0,435

=2  CoA(mm) 8212139 83,71=1,66 0,123

g < FHIN-A (mm) -4,27+1,07 -4,11£1,07 0,689

ANS-PNS (mm) 51,36+1,66 50,95+1,23 0,546

5 SNB° 79.91£1,53 80,21+1,26 0,563

£Z  PgNB(mm) 1,2040,52 1,540,65 0,131

E < Co-Gn (mm) 114,92+3,93 115,75+2,18 0,382
=

= FH-LN-Pog (mm) -1,32+43,11 -0,40+2,26 0,206

PR ANB° -1,89+1,32 -1,76+0,51 0,725
< S

=2  Wits (mm) -5,54+1,70 -6,74+2,69 0,157

SN/PP ° 8,35+1,14 9,15+1,55 0,102

5 Occl/SN ° 16,43+2,17 17,21+1,85 0,303

E % SN/GoGn ° 32,63+2,14 32,7942,89 0,870

S< _PPMP° 22,5142,34 21,06+2,37 0,104

= FMA ° 28,08+2,84 27,05+2,07 0,120

Ba.Na-Ptm.Gn° 90,88+3,97 91,86+3,03 0,460

iz _PYY (mm) 76,10+2,19 75,40+3,23 0,494

S % AYY (mm) 117,78+2,91 113,80+5,66 0,212

- % PYY/AYY (mm) 65,18+2,35 65,26%2,50 0,925

”  AAYY (mm) 64,75+2,68 63,76+3,85 0,422

U1i-NA (mm) 1,91+1,87 2,26+1,79 0,601

U1i/NA ° 21,68+4,98 21,83+2,96 0,921

Ali-A-Pg (mm) 3,95+0,86 4,04+0,86 0,109

3 L1i-NB (mm) 3,70+1,23 4,15+1,25 0,325

§ L1i/NB ° 22,13+3,26 22,68+3,31 0,655

E U1i/PP ° 110,16+4,68 111,93+3,49 0,250

§ IMPA ° 84,16+2.82 86,18+3,9 0,116

2 FMIA ° 64,64+4,31 65,78+3,47 0,433

Interinsizal Ag1 136,99+4,02 133,65+4,07 0,302

Overjet (mm) -3,14+0,77 -3,08+0,67 0,701

Overbite (mm) 2,67+1,23 2,78+0,91 0,781

2 _ UD-S (mm) -2,67+1,08 -2,79+1,06 0,287

£< AD-S(mm) 0,29+2,05 0,98+2,28 0,396

£ <. _Y.D.Fasiyal Aa 173,02+4,09 172,83+4,32 0,908

> Nazo-labial Aci 113,96+8.20 113,30+7,37 0,739
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Tablo 8. Maksiller ve mandibular iskeletsel dlglimlerde tedaviyle olusan degisikliklerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

YM (n=15) iA (n=15) Fark
Olciimler T1 T2 T2-T1 T2-T1 farka T1 T2 T2-T1 T2-T1 farka
X+Sd X +Sd X +Sd p X+Sd X +Sd X +Sd p p

= SNA (°) 78,01+1,65  81,55+1,40  3,60+1,05 0,000 78,46+1,39  80,35+1,67 2,00 40,75 0,000 0,000
gﬁ_ Co-A (mm)  80,1£1,39  83,07+1,45 2,87+0,51 0,000 83,71+1,66  87,76+1,86  3,53+0,51 0,000 0,001
% 3
2 E FHLN-A
52 (mm) -427£1,07  -2,3443,06  2,27+1,10 0,000 4,11£1,07  -1,95+1,43  2,33+1,04 0,001 0,866
] -
= ?IEI!SI)PNS 51,36£1,66  53,17£1,72  1,75+0,56 0,000 50,95+1,23  52,82+1,41 1,87+0,51 0,000 0,737
_ SNB (°) 79,34+4,75  78,1843,83 -1,35+0,61 0,000 8021£1,26  78,59+1,40 -1,73+0,45 0,000 0,053
2 =
2=  PgNB
S E . 1,2040,52  1,55+0,55  0,20+0,41 0,000 1,54+0,65  1,75£0,58  0,20+0,11 0,000 0,072
% 'S g (mm)
5% E
= 5 5 Co-Gn
2E% (um) 112,9243,99 115,58+3,89  2,60+1,50 0,000 115,7542,18  118,29+2,46 2,32+1,25 0,000 1,000
R}
H=) AN
= Efm)N P 1304311 3765267  -4,13:0,63 0,000 -0,4042,26  -2,24+2,04 -2,27+0,96 0,000 0,229

>

: Ortalama, Sd: Satndard sapma, p: Eslestirilmis-t testi anlamlilik degeri, p*: Bagimsiz grup—t testi anlamlilik degeri.
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Tablo 9. Maksillo-mandibuler iskeletsel, diizlemler arasi agisal ve yiiz yiikseklik Ol¢iimlerinde tedaviyle olusan degisikliklerinin gruplar arasi

kargilastirilmasi

YM (n=15) IA (n=15) Fark

Olgiimler T1 T2 T2-T1 T2-T1 farka T1 T2 T2-T1 T2-T1 farka

X +Sd X +Sd X+8d p X +Sd X +Sd X +Sd p p

=<'= i: S ANB(°) -1,89+£1,32  2,96+0,90 4,85+1,100 0,000 -1,76+0,51 1,76+0,48 3,5340,64 0,000 0,000
= g S Wits (mm) -5,54+1,70  -1,30+1,80 4,24+1,54 0,000 -6,74£2,69  -2,76+£3,06  3,20+1,85 0,000 0,000
SN/PP (°) 8,35+1,14 7,11£1,20 -1,27+0,64 0,000 9,15+1,55 8,04£1,49  -1,20+0,64 0,000 0,559
5 iE: Occl/Sn (°) 16,43+£2,17  13,87+2,58 -2,67+0,81 0,000 17,21£1,85 16,13+1,84  -1,06+0,23 0,000 0,002
é % SN/GoGn (°)  32,63+£2,14  35,19+2,17 2,60+0,91 0,000 32,79£2,89  35,06£2,10  2,53+0,83 0,000 0,563
g % PP/MP (°) 22,51£2,34 24,3242 .32 1,7340,59 0,000 21,06+£2,37 24,86+4,19  1,50+0,49 0,000 0,879
FMA (°) 28,08+2,84  30,00+2,98 2,80+0,63 0,000 27,05+2,07 28,80+2,14  1,87+0,51 0,000 0,004
Ba.Na Ptm.Gn(°) 90,88+3,97  93,54+3,86 3,40+0,65 0,000 91,86+£3,03 93,00+£3,09  1,68+0,61 0,000 0,035
) PYY (mm) 76,10£2,19  78,14+2,24 2,27+0,45 0,000 75,40+3,23  77,14+3,24  1,80+0,41 0,000 0,007
Eg é AYY (mm) 117,7842,19 122,98+3,25  5,20+1,06 0,000 113,8045,66 117,48+5,74  3,67+2,79 0,000 0,045
:E % PYY/AYY (%) 65,1842,35 63,46+£2.44  -1,67+0,48 0,000 65,26+2,50 64,42+2.49  -1,20+0,77 0,000 0,060
'>=-:' AAYY (mm)  64,75+2,68  69,62+2,13 4,73+1,03 0,000 63,76+£3,85 67,75+£3,57  3,93+0,79 0,000 0,025

X : Ortalama, Sd: Satndard sapma, p: Eslestirilmis-t testi anlamlilik degeri, p*: Bagimsiz grup—t testi anlamlilik degeri.
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4.2.6. Dentolaveoler Olciimler

Dentoalveoler &lgiimler degerlendirildiginde; Uli-NA (mm,®) ve Uli-PP°
degerlerindeki artis her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001; Tablo 10). YM grubunda IA grubuna gére daha fazla bir artis olmasindan
dolay1 gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001; Tablo 10).

Ali-A-Pg uzakliginda YM grubunda 2,05 mm, IA grubunda 0,89 mm olmak
lizere istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma goriilmiistiir (p<0,001; Tablo 10).
YM grubunda IA grubuna gore daha fazla bir azalma olmasindan dolay1 gruplar arasi

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 10).

Ali/NB (mm,%) ve IMPA degerlerinin YM grubunda 6nemli miktarda
azaldig1, IA grubunda ise istatistiksel olarak anlamli miktarda arttig1 goriilmiistiir
(p<0,01, Tablo 10). YM grubundaki énemli miktardaki azalmaya ve IA grubundaki
onemli miktardaki artisa bagl olarak gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001; Tablo 10).

FMIA® acisinda ise YM grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda artis
goriiliirken, IA grubunda 6nemli miktarda azalma gozlenmistir (p<0,001; Tablo 10).
Bu olgiimde YM grubundaki artis ve IA grubundaki azalmadan dolay: gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 10).

Her iki tedavi grubunda da interinsizal agisinda azalma istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001; Tablo 10). Keserlerin farkli protriizyon ve retriizyon
degisimlerine bagli olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05; Tablo 10).

Overbite degerlerinde Onemli miktarda azalma, overjet degerinde ise
istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriilmiistiir (p<<0,01; Tablo 10). Overjet ve
overbite miktarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05; Tablo 10).
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4.2.7. Yumusak Doku Ol¢iimlerindeki Degisimler

Yumusak doku &l¢iimleri degerlendirildiginde her iki tedavi grubunda UD-S
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriilmiistiir (p<0,001; Tablo
10). YM grubunda IA grubuna gore daha fazla artis oldugu ve gruplar arasi farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,01; Tablo 10).

AD-S mesafesinde ise YM grubunda 0,13 mm artis, IA grubunda ise 0,40
mm azalma Ol¢lilmiistiir. Ancak bu degisimler her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli bulunmanustir (p>0,05; Tablo 10). YM grubunda meydana gelen artis ve 1A
grubundaki azalma sonucu gruplar arast fark 6nemli bulunmustur (p<0,001; Tablo

10).

Nazolabial ve fasiyal ac¢ilarda, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalma gozlenmistir (p<<0,001; Tablo 10). Ancak gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05; Tablo 10).
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Tablo 10. Dentoalveoler ve yumusak doku 6l¢iimlerinde tedaviyle olusan degisikliklerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

: Ortalama, Sd: Satndard sapma, p: Eslestirilmis-t testi anlamlilik degeri, p*: Bagimsiz grup—t testi anlamlilik degeri.

YM (n=15) IA (n=15) Fark

Olciimler T1 T2 T2-T1 T2-T1 farki T1 T2 T2-T1 T2-T1 farka
X+Sd X+Sd X+Sd p X+Sd X+Sd X+Sd p p
U1i-NA (mm) 1,91+1,87  4,45+1,57  2,60+0,82 0,000 2,26+1,79 3,65+1,63  1,40+1,05 0,001 0,001
U1/NA® 21,68+4,98  26,68+4,16 4,87+2,26 0,000 21,8342,96  23,6142,77  1,87+0,74 0,000 0,000
5 Ali-A-Pg (mm) 3,85+1,80  1,85+0,70  -2,15+0,83 0,000 4,74+0,86 3,85+1,11  1,27+0,59 0,000 0,000
£ AI-NB (mm) 3,70£1,23  1,35+1,43 -2,47+1,18 0,004 4,15+1,25 537+£1,23  1,13+0,35 0,000 0,000
% A1/NB ° 22,13+3,26  18,3943,61 -3,65+1,54 0,001 22,1343,26  24,90+43,26  2,13+0,74 0,000 0,000
< Oupp° 110,16+4,68 115,78+3,59 5,60+4,32 0,000 111,933,499  114,98+3,18  3,07+1,53 0,000 0,047
% IMPA ° 84,16+2,82  81,2042,95 -3,00+1,13 0,000 86,18+3,90  88,36+4,08  2,13+0,74 0,000 0,000
£ FMIA® 64,64+431  66,45+4,66  1,80+0,86 0,000 66,46+5,03  62,1943,49  -3,47+1,12 0,000 0,000
& interinsizal Al 136,9944.02 130,5243,96 -6,33+2,02 0,000 135,84+7,06 125424519 -8,20+1,93 0,000 0,075
Overjet (mm) 3,1440,77  3,78+0,68  6,47+1,11 0,000 -3,08+0,67 1,64+1,23  5,67+0,14 0,001 0,082
Overbite (mm) 2,67£123  -0,28+1,46 -3,00+1,06 0,005 3224217  -0,76+0.83  -3,53+0,91 0,005 0,514
v UD-S (mm) 2,74+1,08  0,67+1,72  3,15+1,51 0,000 -1,96+1,87  -0,07+0,67  2,57+1,79 0,000 0,003
§« z iE‘AD-S (mm) 0,2942,05  1,44+1,51  1,13+0,99 0,059 1,9342,22 0,53+1,85  0,53+1,06 0,070 0,000
£ 3 S Y.D. Fasiyal Aqt  173,02+4,09 166,03+4,36 -6,87+1,64 0,000 172,11+4,16  166,70+3,91  -6,20+2,39 0,000 0,382
g *° Nazo-labial A¢i  113,96+820 110,434839 -3,53£1,15 0,000 115,12+7,75 110,80+10,58 -3,13+1,22 0,000 0,880

X
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4.2.8. Total Cakistirma Olciimleri

Total ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler degerlendirildiginde; her iki
tedavi grubunda A-yTot, A-xTot, ANS-yTot, ANS-xTot, PNS-xTot ve PNS-yTot B-
xTot, Pg-xTot, Me-xTot ve Co-xTot, Ls-yTot, Ls-xTot, Li-xTot, Pn-yTot, Pn-xTot,
Sn’-yTot, Sn’-xTot ve Pg’-xTot olglimlerinde tedavi ile birlikte istatistiksel olarak

anlamli miktarda artis tespit edilmistir (p<0,001; Tablo 11).

Total ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimlerden maksillanin sagittal (A-y7ot,
ANS-yTot ve PNS-yTorf) ve vertikal (A-xTot, ANS-xTot ve PNS-xTot) konumunu
belirleyen degerlerde; YM ve IA gruplarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (p>0,05; Tablo 11).

Total c¢akistirmada yapilan boyutsal Ol¢iimlerden mandibulanin sagittal
konumunu belirleyen degerlerde (B-y7ot, Pg-yTot, Me-yTot) her iki grupta tedavi
sonunda gériilen anlamli azalmalar tespit edilmistir. YM grubundaki azalma IA
grubundan daha fazla oldugundan dolayi, gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 11). Mandibulanin vertikal konumunu
belirleyen degerlerde ise (B-x7ot, Pg-xTot, Me-xTot), her iki grupta tedavi sonunda
anlaml artiglar goriilmiistir. YM grubunda IA grubuna gére daha fazla artis
oldugundan dolay1 gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01; Tablo
11). Co-xTot uzakliginda her iki grupta tedavi sonunda anlamh artiglar gortilmistiir
(p<0,001; Tablo 11). IA grubunda YM grubuna gére daha fazla artis oldugu ve
gruplar aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,01; Tablo

11).

Ust dudagin vertikal ve sagittal konumunu gésteren dlgiimlerde (Ls-yTot, Ls-
xTot) tedavi sonunda YM ve 1A gruplarinda artis gériilmiistiir (p<0,001; Tablo 12).
Gruplar arasindaki fark ise istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05; Tablo

12).

Alt dudagm sagittal konumu degerlendirildiginde (Li-y7of) ise IA grubunda
tedavi sonunda protriizyon (1,37 mm), YM grubunda ise retriizyon (-1,67 mm)
meydana geldigi (p<0,001; Tablo 12), ancak bu farkliligin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05; Tablo 12). Her iki grupta
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da tedavi sonunda alt dudagin vertikal konumundaki artiglar (Li-x7of) benzer

bulunmustur (p >0,05; Tablo 12).

Burun ucunun vertikal ve sagittal konumunu gosteren 6l¢iimlerde (Pn-y7ot
ve Pn-xTot) istatistiksel olarak anlamli miktar artis tespit edilmistir (p<<0,001; Tablo
12). IA grubunda YM grubuna gore daha fazla artis oldugu ve gruplar arasi farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<<0,01; Tablo 12).

Burun altinin vertikal ve sagittal konumunu gosteren dl¢limlerde (Sn’-y7ot
ve Sn’-xTot) istatistiksel olarak anlamli miktarda artis dl¢lilmiistiir (p<0,001; Tablo
12). Ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda fark benzer bulunmustur (p>0,05;

Tablo 12).

YM ve IA gruplarinda tedavi sonunda Pg’-xTot degerinde anlamli artig
bulunurken, istatistiksel olarak gruplar arasinda fark benzer bulunmustur (p>0,05;
Tablo 12). Pg’-yTot degerinde tedavi sonunda her iki grupta anlamli miktarda azalma
gozlenirken, YM grubunda daha fazla azalma oldugudan dolay1 gruplar arasi farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,001; Tablo 12).
4.2.9. Maksiller Lokal Cakistirma Olciimleri

Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dlgiimler incelendiginde; Ul-
yMax, Ul-x Max, U6-yMax ve U6-xMax odlgiimleri her iki grupta tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir (p<0,001; Tablo 13). Ul-yMax
degerinde tedavi sonunda YM grubunda daha fazla artis meydana geldigi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0,001; Tablo 13).
Ul-xMax degerindeki artis ise gruplar arasinda benzer bulunmustur (p>0,05; Tablo
13). U6-yMax ve U6-xMax Slgiimlerinde tedavi sonunda YM grubunda daha fazla
artts meydana geldigi ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

tespit edilmistir (p<0,05; Tablo 13).
4.2.10. Mandibuler Lokal Cakistirma Olciimleri

Mandibuler lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler incelendiginde; Al-
yMand 8l¢iimii icin YM grubundaki azalma ve 1A grubundaki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 14). Mandibulanin diger Ol¢limlerinde (Al-
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xMand, A6-yMand, A6-xMand) ise, her iki grupta istatistiksel olarak anlamli
miktarda artis tespit edilmistir (p<0,001; Tablo 14). Ancak gruplar arasinda fark
istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05; Tablo 14).
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Tablo 11. Total ¢akistirma ol¢limlerinde tedaviyle olusan iskeletsel degisikliklerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

YM (n=15) A (n=15) Fark
Olciimler T1 T2 T2-T1 T2-T1 fark T1 T2 T2-T1 T2-T1 fark
X +Sd X +Sd X +Sd p X +Sd X +Sd X+Sd p p

A-yTot 56,49+4,14  58,48+4,11  2,00+0,75 0,000 56,95+3,94  59,4343.82  2,47+0,64 0,000 0,079
A —xTot 57,1846,89  58,69+6,98  1,60+0,50 0,000 56,0444,58  57,60+4,74  1,47+0,51 0,000 0,482
ANS —yTot  61,85+4,29  63,00+4,43  1,13+0,50 0,000 62,48+555  63,90+5,56  1,47+0,64 0,000 0,526
ANS —xTot  52,39+3,72  53,7143,56  1,20+0,56 0,000 51,46+4,87  52,79+4,75  1,33+0,25 0,000 0,125
PNS —yTot  9,49+2,73 9,70+2,74  0,07+0,25 0,000 11,3842,92  11,50£2,91  0,11+0,04 0,000 0,313
PNS—xTot  46,40+1,97  47,95+1,99  1,60+0,50 0,000 45,5542,16  47,124226  1,56+0,51 0,000 0,724
B - yTot 52,74+6,62  48,87+6,77  -3,93+1,22 0,000 53,95410,79  52,89+7,13  -1,80+0,41 0,000 0,000
B - xTot 97,62+4,22  101,8344,17  4,20+0,56 0,000 97,91+5,56  101,39+£5,48  3,40+0,98 0,000 0,012
Pg — yTot 52,75+7,23  49,1247,78  -3,07+1,04 0,000 54,32+8,82  52,6848.93  -1,53+0,51 0,000 0,000
Pg — xTot 108,24+5,95  112,17+6,22  3,73+1,22 0,000 105,52+7,15  107,77+7,42  2,24+1,05 0,000 0,002
Me —yTot 42,06+8,01  38,77+8,19  -3,13+0,99 0,000 40,82+10,03  39,40£10,04  -1,42+0,25 0,000 0,000
Me — xTot 113,63+5,72  117,34+5,39  3,87+0,87 0,000 112,62+5,44  113,95+5,68  1,93+0,84 0,000 0,002
Co - yTot -19,6143,18  -19,63+3,19  -0,02+1,12 0,445 -19,3543,07  -19,39+3,10  -0,03+1,16 0,086 0,312
Co - xTot 20,53+£3,48  21,314341  1,00+0,37 0,000 20,42+3,57  22,9543,73  1,50+0,29 0,000 0,002

X : Ortalama, Sd: Satndard sapma, p: Eslestirilmis-t testi anlamlilik degeri, p*: Bagimsiz grup—t testi anlamiilik deger
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Tablo 12. Total ¢akistirma Slgiimlerinde tedaviyle olusan yumusak doku degisikliklerinin gruplar arasinda kargilagtiriimasi.

YM (n=15) iA (n=15) Fark

Olgiimler T1 T2 T2-T1 T2-T1 farks T1 T2 T2-T1 Tf:rill
X £Sd X £Sd X +Sd p X £Sd X +Sd X+Sd p p

Ls—yTot 72,34:429 74694459  2,07+0,96 0,000 73794579 78,07+5.82  320£0,86 0,000 0,079
Ls — xTot 68294286  70,82+3,08  2,53+0,78 0,000 71174592 7425£6,04  3,13£0,74 0,000 0,120
Li—yTot 72224669  70.55£6,65  -1,73+0,57 0,000 74974644 76344621  140£0,63 0,000 0,085
Li —xTot 83,1766,81  87,03£641  3.93:0.96 0,000 81,8746,55 85114644  327+0,79 0,000 0,895
Pn — yTot 85,04+564  87,704890  1,67+0,48 0,000 88,6044,01  91,4044,03  2,80£0,77 0,000 0,000
Pn — xTot 4698+6,07  48,56+5,08  1,53+0,64 0,000 48394692  51,03£7,17  2,73:0,59 0,000 0,002
Sn’ — yTot 7096543 72465533 2.30:0.48 0,000 72,04£485  7474+493  240£0,86 0,000 0,452
Sn’ — xTot 60,58£535 6242532  2.27+0,64 0,000 57194570  59.48+5.61  220£0,67 0,000 0,664
Pg’ — yTot 60415584 5733633  -3,20+1,01 0,000 61,49:676  60,04£6,88  -1,130,59 0,005 0,000
Py —xTot  107,7746,99  111,6146,73  3,730,96 0,000 105,6046,20  109,07+6,07  3,53+0,91 0,000 0,564

X : Ortalama, Sd: Satndard sapma, p: Eslestirilmis-t testi anlamlilik degeri, p*: Bagimsiz grup—t testi anlamlilik degeri.
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Tablo 13. Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢limlerde tedaviyle olusan degisikliklerinin gruplar arasinda karsilagtirilmast

YM (n=15) IA (n=15) Fark
Olciimler T1 T2 T2-T1 T2-T1 farka T1 T2 T2-T1 T2-T1 farka
X +Sd X+Sd X +Sd p X +Sd X +Sd X+Sd p p
Ul-yMax  49,43+1,74  52,40+1,81  3,00+0,92 0,000 52,3542,68  54,56+2,75  2,27+0,79 0,000 0,000
Ul-xMax  26,65+2,76  27,65+2,61  0,93+0,59 0,000 26,94+1,18  28,07+1,35  1,20+0,56 0,000 0,216
U6-yMax  25,46+1,93  28,42+1,94  3,07+0,96 0,000 21,0242,64  21,60£2,70  0,80+0,41 0,000 0,000
U6-xMax  21,58+2,03  23,75+2,23  2,13+0,83 0,000 2321+1,25  24,35+1,30  1,17+0,51 0,000 0,014

X : Ortalama, Sd: Satndard sapma, p: Eslestirilmis-t testi anlamlilik degeri, p*: Bagimsiz grup—t testi anlamlilik degeri.
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Tablo 14. Mandibular lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢iimlerde tedaviyle olusan degisikliklerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

YM (n=15) IA (n=15) Fark
Olciimler T1 T2 T2-T1 T2-T1 farki T1 T2 T2-T1 T2-T1 farka
X +Sd X +Sd X+Sd P X +Sd X +Sd X+Sd p p
Al-yMand  63,82+£2,95  60,72+2,50  -3,47+0,96 0,000 64,0043,50  66,09+3,46  2,20+0,86 0,000 0,000
AlxMand  36,43+2,37  37,61+246  1,27+0,59 0,000 35,5242,10  36,98+1,93  1,40+0,50 0,000 0,514
A6-yMand  37,96£1,70  38,13+1,71  0,33+0,69 0,000 39,64+2,38  40,34+239  0,67+0,61 0,000 0,218
A6xMand  26,40+£2,54  27,68+2,48  1,33+0,61 0,000 2470+1,69  25,45+1,73  0,80+0,41 0,000 0,265

X : Ortalama, Sd: Satndard sapma, p: Eslestirilmis-t testi anlamlilik degeri, p*: Bagimsiz grup—t testi anlamlilik degeri.
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5. TARTISMA

Sif III anomaliler, ortodontik iskeletsel problemler iginde tedavisi en gii¢
olarak bilinen malokliizyon tipidir. Bu anomaliler kiiciik ve/veya geride
konumlanmis bir maksilla, biiyiik ve/veya dnde konumlanmis bir mandibula veya her
iki  durumun kombinasyonu seklinde iskeletsel oOzellikler gostermektedir.
Diizensizligin tipine gore secilen tedavi plani, tedaviye baslama yasi ve prognoz

konusunda birgok farkli goriis s6z konusudur (3, 5, 6).

Simif III  malokliizyonlu bireylerde, malokliizyonun etiyolojisinin
belirlenmesi, etkin bir tedavi planinin olusturulmasinda énem tasimaktadir. Biiylime
ve gelisimin devam ettigi bireylerde, asir1 mandibuler biiylimenin tedavisinde,
mandibuler biiyiimeyi yonlendirmek amaciyla cenelik apareyi), geride konumlu
maksillanin tedavisinde ise maksiller biiylimeyi hizlandirmak amaciyla maksiller

protraksiyon apareyleri kullanilmaktadir (8, 9, 22, 107).

Baz1 aragtirmacilar maksiller yetersizligin de asir1 mandibuler gelisim kadar
yaygin olarak gozlendigini ve problemin o6nemli bir parcasint olusturdugunu
belirtmektedirler (3, 6, 50). Sinif III bazal kaide iliskisinde maksillanin yapisal ya da
konumsal yetersizligi onemli rol oynamakta ise, uygulanacak olan ortopedik
kuvvetlerin st dis dizisi ve maksiller bazal kaidenin gelisimini 6n - arka yonde

stimiile edecek sekilde ayarlanmasi gerekmektedir (70).

Maksillaya protraksiyon yaptirmak igin ¢esitli arastirmacilar tarafindan farkl
tipte protraksiyon apareyleri gelistirilmis ve kullanilmistir (17, 22, 95-99, 177, 178,
209, 256). Yapilan birgok calismada, yiiz maskesinin HUCG apareyi ile birlikte
kullaniminin, sirkummaksiller suturalardaki hiicresel aktiviteyi artirarak maksiller
protriizyona yardimci oldugu bildirilmistir (2, 12, 17-19, 29, 91, 183, 191, 194, 225,
230, 256, 257). Arastirmacilar protraksiyon miktarim1 ve iskeletsel etkiyi artirmak
amactyla HUCG’nin, protraksiyon tedavisi &ncesinde yapilmasi gerektigini
savunmaktadirlar (12, 18, 34, 93, 190, 213, 214). Ancak buna karsit goriiste olan
arastirmacilar da mevcuttur (45, 185, 258). Calismamizda ortopedik etkiyi artirmak

icin maksillada HUCG vyapilmas: planlanmistir. Maksillanin gereginden fazla
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genisletilmesi mandibula ile olan iliskisini bozacagindan maksiller genisletme aparey
vidasmin belirli bir diizen igerisinde a¢ilip kapatilmasi (Alt-HUCGD) ile yiiz
maskesi uygulanmistir (29-31, 167, 169, 191).

Maksiller yetersizlige sahip bireylerin tedavisinde dis destekli maksiller
protraksiyon en bilinen ortopedik tedavi uygulamalarindan biridir. Ancak, bu tedavi
yaklagimimin yas smirimin olmasi, maksiller yetersizlige eslik eden uzun yiiz
deformitesi bulunan bireylerde kullanimindaki siirlilik, iskeletsel etkilerin yan1 sira
maksiller molar dislerin ekstriizyon ve mezializasyonu, mandibuler keser dislerin
retroklinasyonu gibi istenmeyen dentoalveoler degisimlerin gdzlenmesi gibi
kisitlamalar1 mevcuttur. Bu sebeple, fasiyal yapidaki degisimler daha ¢ok oranda

dental, daha az oranda iskeletsel diizelme ile saglanmaktadir (259).

Son yillarda, maksiller protraksiyonun iskeletsel etkisini artirmak ve
istenmeyen dentoalveoler etkileri azaltmak amaciyla ortodontistler ortopedik kuvveti
direkt olarak kemige transfer eden gecici ankraj sistemlerinden yararlanmaktadirlar
(259). iskeletsel ankraj iinitesinden destek alinarak uygulanan maksiller protraksiyon
yontemleri ag1z dist ve agiz i¢i mini plak destekli intermaksiller elastik uygulamalar

olarak ikiye ayrilabilir (34-36, 38, 39, 150, 167-169, 172, 173, 260, 261).

Iskeletsel ankrajl1 yiiz maskesi uygulamasinin iskeletsel, dental ve yumusak
doku yapilar1 {izerine etkileri hakkinda literatiirde cesitli calismalar mevcuttur (34,
261). Iskeletsel ankrajli yiiz maskesi uygulamasi ile daha etkili bir protraksiyon elde
edilebilmekte, dik yon yiiz boyutlarinda artis olmamakta, yiiz maskesinin neden
oldugu istenmeyen dentoalveoler etkiler elimine edilebilmektedir (35, 168). Ancak
tedavinin ilerleyebilmesi i¢in 6nemli faktorlerden biri de hasta kooperasyonudur ve
bu apareye bireyler kullanim zorlugu, apareyin hasta ve ¢evresi tarafindan kolaylikla
kabul edilememesi gibi nedenlerden dolay1 uyum gostermekte zorlanmaktadirlar. Bu
sebeple agiz i¢i yontemler gelistirilmis ve iskeletsel ankrajli intermaksiller elastik
uygulamasinin dentoalveoler yapilar iizerine etkileri incelenmistir (34, 37, 38, 173,

260, 261).

Yaptigimiz literatiir taramasina gore, Sinif III malokliizyonlu bireylerde Alt-
HUCGD sonras1 yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj uygulamalarinin etkilerini

karsilastiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.
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Calismamizda servikal vertebra yontemine gore CS2-CS3 iskeletsel olgunluk
donemleri arasinda olan, maksiller retriizyonun eslik ettigi iskeletsel Simif III
malokliizyona sahip vertikal yonde normal veya azalmis biiyiime paterni gosteren,
anterior capraz kapanis, pozitif overbite degerlerine ve klinik olarak retriiziv
nazomaksiller bdlgeye sahip olan bireyler dahil edilmistir. Degiskenlerle yapilan
orneklem biiyiikliigiiniin hesaplandig: istatistiksel analiz sonucunda (Power analizi
%80 giicte olacak sekilde) gruplara 15°ser birey alinmasina karar verilmistir. Benzer
caligmalarda da gruplardaki birey sayisinin 14-25 arasinda degistigi goriilmektedir
(36, 38, 39, 262).

Literatiirdeki sadece bir cinsiyetteki bireyler iizerinde yapilmis calismalar
bulunmasina ragmen, genellikle cinsiyet ayrimi yapilmadan kiz ve erkekleri birlikte
degerlendiren calismalar yogunluktadir (9, 18, 34, 224, 263-269). Kizlardaki
iskeletsel matiirasyon erkeklerden daha once meydana geldigi i¢in gruplarda kiz ve
erkek sayilarinin birbirine benzer olmasina dikkat edilmis ancak c¢alismamizda
cinsiyet ayrmmi yapilmamistir. 1A ve YM gruplarinda cinsiyet dagilimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Maksillofasiyal biiylimenin miktari, siiresi ve zamani bireyden bireye
degistigi i¢in fizyolojik yas, teshis, tedavi planlamasi ve tedavi sonucunu
etkilemektedir (11, 91, 95, 98). Bununla birlikte farkli iskeletsel donemlerde olan
bireylerin kronolojik yaslar1 ayni olabilmektedir. Bu nedenle tedavi planlamasi
yapilirken kronolojik yasa gore iskeletsel yasin daha onemli oldugu belirtilmistir
(101, 104). Biiyime ve gelisim doneminin degerlendirilmesiyle ilgili ¢esitli
yontemler mevcuttur. El-bilek radyograflarindan kemik yas1 tayininin iskeletsel yasi
belirlemede en etkin yontem oldugu bildirilmistir (109). El-bilek radyografileri
popiiler ve giivenilir olmasina ragmen, servikal vertebra matiirasyonu yontemi ile

ilave bir radyografiye ihtiya¢c duyulmadan iskeletsel yas tayini yapilmstir.

Yiiz maskesi tedavisinin hangi yaslarda daha etkili oldugu konusunda
literatiirde gorilis ayriliklart mevcuttur. Sutural aktivitenin daha fazla oldugu erken
yaslarda yapilan tedavinin daha fazla ortopedik etki olusturdugunu belirten birgok
arastirmaci bulunmaktadir (17, 70, 91, 213). Ote yandan bazi ¢alismalarda ise ¢esitli
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iskeletsel gelisim donemlerinde yapilan tedavilerin etkinligi arasinda fark

bulunmadigi rapor edilmistir (96, 98, 99, 109).

Protraksiyon tedavisinin erken donemde yapilmasi gerekliligi, palatomaksiller
suturalardaki interdijitasyonun yas ilerledik¢e artmasi, palatal kemigin pterygoid
cikintidan ayrilmasinin zorlagmasi, suturalardaki adaptasyonun ve suturalarin
anterior traksiyona cevabinin azalmasindan kaynaklanmaktadir (270, 271). Ayrica
pubertal gelisim atagindan sonra gerceklestirilen tedavilerde, dis hareketi ve/veya
mandibulada rotasyonel hareket gibi yan etkiler maksiller protraksiyondan daha ¢ok
gbzlenmektedir (195, 255). Bu nedenlerle ¢calismamizda, her iki tedavi grubundaki
bireylerin puberte atilim oncesinde veya puberte atilim evresinde olmalarina dikkat

edilmistir.

Calismamiza dahil edilen biitiin bireyler iskeletsel olarak prepubertal ve
pubertal biiylime gelisim donemi i¢inde olup, iki grubun kronolojik yas ortalamalari
YM grubunda 10,06£0,90, IA grubunda 11,86+0,86’dir. Gruplar arasinda tedavi
basinda kronolojik yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Her iki tedavi yonteminin etkinliginin karsilastirildigi bu g¢alismada, sonuglar

degerlendirilirken bu farkin g6z 6niinde tutulmasi gerekmektedir.

Calismamizda, 9 hafta Alt-HUCGD uygulamasiyla beraber fonksiyonel
tedavi siiresi YM grubunda 9,12+0,70 ay, IA grubunda ise 12,92+0,48 aydur.
Iskeletsel ankraj kullamlarak maksillanin protrakte edildigi ¢alismalardaki tedavi
stirelerine bakildiginda bu siirenin, Heymann ve ark.’in ¢aligmasinda 9-14 ay (ort.
12,5 ay), Cevidanes ve ark. ve De Clerck ve ark.’in ¢alismalarinda ortalama 12 ay,
Acikalin’in ¢aligmasinda ortalama 9 ay, Sar ark.’in ¢aligmasinda ortalama 6,78 ay

oldugu goriilmektedir (34, 36, 38, 173, 260).

Protraksiyon isleminin tam olarak yerine getirilebilmesi i¢in agiz i¢i ankraj
sisteminin protraksiyon kuvvetlerine kars1 yeterli direngte olmasi, deformasyona

ugramamasi yani rijit yapida olmasi gerekmektedir (272-274).

Calismamizda, apareyin rijiditesini arttirmak, okliizal erken temaslara engel
olmak, sutural aktivasyonu arttirmak, protraksiyon kuvvetleri sonucu 6n bolgede
darlik olusumunu Onlemek, bazi hastalarda goriilen maksiller transversal darligi

¢coziimlemek ve yliz maskesinin iskeletsel etkilerini arttirmak amaciyla tiim bireylere
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McNamara tarafindan Onerilen akrilik splintli bonded tip HUCG apareyi
uygulanmistir. YM grubundaki tiim bireylere, Petit tip yiiz maskesi uygulanmustir.
Yiiz maskesi ile protraksiyon tedavisi sirasinda, maksillada saat yOniiniin tersine
rotasyon izlendigi belirtilmistir (13, 17, 22, 60, 184, 192, 194, 202, 214).
Arastirmacilar maksillada translasyon hareketi elde edebilmek ve maksillanin 6n
bolgesinde anterior rotasyonunu en aza indirebilmek i¢in kuvvetin maksillanin direng
merkezinden gegmesini dnermektedirler (12, 45, 97, 189, 202). Kuvvetin kanin veya
birinci premolar bdlgesinden uygulanmasi tavsiye edilmektedir (214, 275).
Istenmeyen rotasyonel hareketleri elimine etmek igin bazi arastirmacilar,
protraksiyon kuvvetlerinin ileri ve asagi yonde vektoriiniin olmasi gerektigini
bildirmiglerdir. Okliizal diizleme gore 15-30° asag1 yonde agilandirilmig bir
protraksiyon kuvvetinin uygulanmasi 6nerilmektedir (36, 45, 184, 185, 276, 277).

Literatiirde maksiller protraksiyon i¢in uygulanan ortopedik kuvvet miktar
300-1000 gr arasinda degigsmektedir (27,45, 95, 191, 193, 197). Ngan ve ark. ve Zou
ve Lin, protraksiyon kuvvet miktar1 arttikca, yapilarda yer degistirme miktarinin
artigini, Ozellikle 500 gr tizeri kuvvet uygulandiginda degisikligin daha fazla
oldugunu belirtmislerdir (214, 278). Buna karsin tedavinin fizyolojik, daha yavas ve
uzun silirede sonuclanmasinin tercih edilmesi gerektigi de savunulan bir goriistiir
(176). Literatiir verileri goz oniinde bulundurularak ¢alismamizda, yiiz maskesinin
tek tarafta uyguladigi kuvvet okliizal diizleme gore 15-30° asag1 yonde acilandirilmus
ve 350-400 gr olacak sekilde ayarlanmistir. Uygulanan kuvvet yonii ve miktari

yapilan ¢aligmalar ile benzerdir (36, 95).

Literatiirde, daha fazla iskeletsel daha az dental etki elde etmek icin yiiz
maskesinin giinde 12-16 saat kullaniminin yeterli oldugunu bildiren caligmalar
mevcuttur (11, 97). Baz1 arastirmacilar aparey kullanim siiresini giinliik 10-14 saate
diisiirmiisler, ancak toplam kullanim siiresini uzatmislardir (14, 279, 280).
McNamara yiiz maskesinin tiim giin kullanilmasini &nermektedir. Nanda ise
calismasinda 24 saatlik kullanim ile 16 saatlik kullanimdan daha fazla iskeletsel etki
elde edilebilecegini, fakat 16 saatlik kullanom ile de ortopedik etki elde
edilebilecegini bildirmistir (22, 188).
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Calismamizda 24  saatlik yliz maskesi kullaniminin, hastalarin
kooperasyonunu azaltacagi diisiiniildiigiinden, hastalardan apareylerini giinde 16-18
saat kullanmalar1 istenmis ve bu sekilde agir kuvvetler sonucu dentisyonda
olusabilecek hasarlarin en aza indirgenmesi amaglanmistir. Ayrica, apareyin giindiiz
kullanim siiresinin azaltilmas1 hastalar1 psikososyal ag¢idan da rahatlatmaktadir. Bu
konuda 6nemli diger bir faktér de kuvvetin giiniin hangi saatinde uygulandigidir.
Biiylime hormonunun gece daha fazla salgilandigi bilinmektedir. Bu nedenle
calismamizda aygitin hastalar tarafindan 6zellikle gece kullanilmasi 6nerilmistir (76,
281). Bu sekilde daha kisa siirede belirgin iskeletsel cevap elde edilmesi

amaglanmustir.

Calismamizda tedavinin sonlandirilmasindaki temel kriter, pozitif overjet elde
edilmesi olarak belirlenmis ve minimum tedavi siiresi ise fonksiyonel ortopedik
tedavilerle anomalinin diizelme siiresi ve ortodontik bdlgede meydana gelebilecek
degisimlerin daha belirgin olabilecegi diisiiniilerek her iki grupta da en az 7 ay olarak
saptanmigtir. Ancak, kooperasyon problemi nedeniyle yeterli pozitif overjet

saglanamayan hastalar nedeniyle ortalama tedavi siireleri uzamistir.

Giliniimiizde alveol kemigine yerlestirilen mini vidalar da iskeletsel ankraj
olarak siklikla kullanmilmaktadir (38, 161, 162, 282). Mini vidalarin kolay
uygulanabilir olmasi, osteoentegrasyona ihtiya¢ duyulmadan hemen kuvvete maruz
birakilabilir olmasi, maliyetlerinin diisiik ve boyutunun kii¢iik olmasi gibi avantajlari
bulunmaktadir. Ancak hareketli mukoza seviyesinde yerlestirildiginde basarisiz olma
ihtimalinin yiiksek olmasi, yapisik diseti seviyesinde yerlestirildiginde ise koklerin
birbirlerine olan yakinligindan dolay1 kdklere zarar verebilmesi, uygulanan kuvvetin
yarattifi moment etkisi nedeniyle vidaya g¢ikartict etkilerde bulunmasi gibi
dezavantajlara da sahiptir. (161, 162, 283-285). Ayrica bu yastaki ¢ocuklarda kemik
yapisinin erigkin hastaya oranla daha spongioz ve kortikal kemigin daha ince olmasi
nedeniyle mini vidanin ortopedik kuvveti tasiyamadigi diistiniilmektedir (286). Bu
nedenle calismamizda, iskeletsel ankraj iinitesi olarak mini plaklar tercih edilmistir.

Ciinkii, mini plaklar yiiksek kuvvetlere dayaniklilik gostermektedir (172, 169, 36).

Calismamizda, De Clerck ve ark.’in 6nerdigi sekliyle, alt sag-sol lateral-kanin

disler arasinda ve {list sag-sol maksiller butresin infrazigomatik tepesine, birinci
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molar hizasinda "I" seklindeki mini plaklar yerlestirilmistir (34, 150). Ancak iist
¢ceneye mini plak yerlestirmenin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Geng hastalarda
iist cenede, zigomatik butres bolgesinde alveolar yiikseklik azdir ve gomiik ikinci az1
disleri bulunmaktadir (150). Bu faktorler cerrahi islemleri zorlastirmakta ve
komplike hale getirmektedir. Koklerden uzaklagsmak amaciyla daha yukar1 bolgelere
cikildiginda ise kortikal kemik incelmekte ve uygulanacak kuvvetin vertikal vektori
artmaktadir. Calismamizda mini plak yerlestirilmesi esnasinda bu gibi problemlerle

karsilasmamast i¢in 11 yas ve {istii bireyler, IA grubuna dahil edildi.

Ortodontik ankraj amagli kullanilan mini plaklara cerrahi iglem sonrasinda
kuvvet uygulamak ic¢in farkli bekleme siireleri Onerilmistir. Bazi arastirmacilar
cerrahi islemden 3 hafta sonra mini plaklara yiikleme yaparken, Kaya ve ark. 10 giin
sonra elastik kuvveti uygulamaya baslamig, Sar ve ark. ise 1 haftalik bekleme
stiresini onermiglerdir (34-36, 173, 260, 261). Calismamizda hastanin yara bolgesini
yeterince temizleyememesi sonucunda enflamasyon riskinin olabilecegi ve bu
durumda mini plagin tutuculugunu kotii etkileyebilecegi endisesi ile cerrahi islemi
takiben 1. haftada dikisler alinmis ve 3 hafta sonra kuvvet uygulanmaya baglanmistir

(150, 287, 288).

Dis destekli maksiller protraksiyonla ilgili c¢aligmalara bakildiginda,
protraksiyon ic¢in uygulanan kuvvet miktarinin tek tarafli 300-1000 gr arasinda
degistigi goriilmektedir (13, 190, 214). Heymann ve ark. artirnllmig kuvvet
uygulamalarinin gecici ankraj tnitelerinde klinik basarisizliga neden oldugunu
bildirmislerdir (260). Iskeletsel ankraj yonteminde de arastirmacilar, orta siddetli
devamli kuvvetlerin, kesikli agir kuvvetlerden daha etkili oldugunu bildirmislerdir
(6). Calismamizda Cevidanes ve ark. ile benzer olacak sekilde hafif kuvvetler
uyguladiktan sonra uygulanan kuvvet miktar1 artirilmistir. Baglangigta tek tarafli 150
gr kuvvet, 1 aylik traksiyondan sonra tek tarafli 200 gr kuvvet, 3 ay sonrasinda ise

tek tarafl1 250-300 gr kuvvet uygulanmistir (173).

IA grubundaki 15 hastaya 4’er plak yerlestirilmistir. Yerlestirilen 60 adet
mini plaktan tedavi tamamlanmadan 10 hastanin sol iist plaklar1 ve 1 hastanin alt sag
plag1 diismiistiir. Bu hastalara tekrardan, yeni mini plaklar lokal anestezi altinda

yerlestirilmistir. Calismamizda mini plaklar %81,6 oraninda stabilite gdstermislerdir.
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Plaklarin stabilitelerini etkileyen oral hijyen ve kortikal kemik yogunlugunun
farklilig1 gibi bir¢ok farkli neden bulunmaktadir (154, 162, 289). Calismamizda
gbzlenen mini plak kayiplarinin 6zellikle sol tarafta olmasi cerrahi islem sirasinda o
bolgeye wulagmada zorluk yasanmasina baglanabilir. Prepubertal donemdeki
bireylerde maksiller siniis mini plak yerlestirilmesini sinirlayabilmektedir. Ozellikle
11-12 yaslarinda nazal fossa ve maksiller siniisiin, lateral duvarlarinin hareketi
sonucu genisledigi, bu bolgede 6nemli transversal gelisim gozlendigi bildirilmistir
(94, 290, 291). Bilgisayarli tomografi ile biiylime gelisim dénemindeki iskletsel Sinif
III hastalarin sag-sol zigomatik bdlgesi incelendiginde, kemik kalinliklarinda
farklilik olmadigini ancak kemigin superior ve lateral duvarlarinin ince oldugu
bildirilmistir. Cinsiyete gore bakildiginda erkleklerde kizlara gore zigoma kemiginin

daha ince oldugu rapor edilmistir (267).

Tedavi sonucunda olusan degisikliklerin tespit edilmesi i¢in sefalometrik
filmler iizerinde yapilan ¢izim ve Ol¢limlerden yararlanilmis olup, arastirmanin
temeli bu Ol¢lim ve sonuglara dayanmaktadir. Arasgtirma materyalini, iki tedavi
grubunu olusturan bireylerden, arastirma basinda ve sonunda olmak {izere standart

sartlarda ¢ekilen toplam 60 adet lateral sefalometrik radyograf olusturmustur.

Smif III malokluzyon gibi bir iskeletsel anomaliye sahip bireylerin kontrol
grubu olusturmak amaci ile bekletilmesi etik bulunmamaktadir (292). Bu nedenle
calismada kontrol grubu olusturulmamis, biiyiime ve gelisim faktoriiniin elimine

edilmesi i¢in total ve lokal ¢akistirmalar yapilmustir.

Lateral sefalometrik analizlerde siklikla referans olarak biliylime ve
gelisimden en az etkilenen diizlemlerden biri olan Sella-Nasion diizlemi
kullanilmaktadir. Ancak SN diizlemi egimli bir diizlemdir ve bu diizlemin
kullanilmast bazi hatalara yol agabilmektedir (293). Bu nedenle ¢alismamizda, total
cakistirmada TW diizlemi horizontal referans diizlemi olarak, TW diizlemine
tuberculum sella noktasindan indirilen dikme de vertikal referans noktasi olarak
kullanilmigtir. Tuberculum sella ve wings noktalart orta kraniyal tabanda
bulundugundan oldukga stabil noktalar olarak degerlendirilmektedir (270). Arat ark.
da bu goristi destekleyerek, T noktas1 boyunca TW diizleminde ¢akistirmanin aktif
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bliylime ve gelisim ile uzun donem takiplerde yliziin tamaminda meydana gelen

degisimlerin degerlendirilmesi i¢in giivenilir bir metot oldugunu bildirmistir (294).

Her iki gruptaki bireylerin baslangi¢ kraniyofasiyal 6zellikleri incelendiginde,
gruplarin aragtirma baslangicinda benzer kraniyofasiyal ozelliklere sahip oldugu
goriilmektedir. Kafa kaidesine gore iist ¢enenin geride oldugu, alt ¢enenin normal
konumda oldugu, dik yon ol¢iimlerinin normal sinirlarda oldugu, alt kesici dislerin
normal konumda oldugu, overjet, overbite ve c¢eneler arasi iliskiyi gosteren
Ol¢iimlerin ise azalmis oldugu goriilmektedir. Bu bulgular, bireylerin fonksiyonel
aparey uygulamasi i¢in uygun kraniyofasiyal ozelliklere sahip olduklarini ve
literatiirde belirtilmis olan {ist ¢gene geriligine bagli Sinif III bireylerin karakteristik

ozellikleri ile uyumlu olduklarin1 géstermektedir (6, 52, 53).

Calismamizda, Alt-HUCGD ile birlikte yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj
tedavisinin maksilla tizerine etkileri, SNA acis;, FHLN-A uzunlugu ve Co-A
mesafesi Ol¢ctimleri ile degerlendirilmistir. Ayrica, maksillanin ileri yon hareketinin
degerlendirilmesinde, N noktasinin kamufle edici etkisini ortadan kaldirabilmek i¢in
kraniyal kaide iizerinde yapilan total c¢akistirmalarda A-y7o¢ (mm) Olglimii
kullanilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda, her iki tedavi metodunda da
maksiller 6l¢iimlerde anlamli degisiklikler tespit edilmistir. SNA acis1 YM grubunda
ve Co-A mesafesi A grubunda daha fazla artmus, FHLN-A mesafesi ise her iki
tedavi grubunda da benzer degisim goOstermistir. A noktasi total cakistirmada (A-
yTot) tedavi sonunda, her iki grupta da anlaml 6l¢iide 6ne gelmis, fakat gruplar arasi

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Calismamizin sonuglart degerlendirildiginde, YM grubunda tedavi sonunda
maksillanin sagittal yondeki hareket miktar: literatiirde yer alan bir¢ok yiiz maskesi
calismasi ile benzerdir (13, 16, 22, 45, 56, 95, 97, 195, 295). Ancak yiiz maskesi ile
iskeletsel ankraj veya akrilik plaktan intermaksiller elastik  uygulanan bazi
calismalarda SNA acist ve FHAN-A §lcimlerinde elde edilen artis miktari,
calismamizda IA grubunda meydana gelen artistan fazladir. Bu calismalarda
uygulanan kuvvet miktari, calismamizda IA grubunda uygulanan kuvvet miktarinin
yaklagik iki kat1 kadardir (36, 39, 149, 169). Acikalin calismasinda, bu 6l¢timlerin
her iki tedavi grubunda benzer degisim gosterdigini bildirmistir (38). Bu ¢alismada,
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IA grubunda A-yTot mm degerindeki anlamli artisin Nasiona bagl &lgiimlerde, bu
noktanin biiylime ve gelisim ile meydana gelen degisimlerden etkilenebilecegi

bildirilmistir (38).

Calismanmizda IA grubunda maksillanin sagittal yondeki hareketinin YM
grubuna gore daha az olmasi, uygulanan kuvvetin miktarina bagli olarak YM
grubunda daha fazla kuvvet uygulanmasma ve bununla birlikte YM grubundaki
bireylerin yasinin daha kiiciik olmasina, erken donemde elde edilen degisikliklerin

daha etkili, hizl1 ve belirgin olmasina baglanabilir.

Maksiller efektif uzunlugu gosteren Co-A 6lgiimiinde, IA grubunda daha
fazla miktarda artis meydana gelmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur. Bulgularimiz diger arastirmacilarin bulgular ile ortiismektedir.
(36, 173). Ancak ¢alismamizda maksillanin sagittal yondeki hareketini degerlendiren
bu 6lgiime ait IA grubundaki anlamli fark, bu grupta tedavi siiresinin daha fazla
olmast nedeniyle kondilin, A noktasindan daha fazla miktarda biiylimesi ile

aciklanabilir.

Yapilan ¢alismalarda tedavi siireler arasindaki farkliliklarin elimine edebilmesi
icin maksiller protraksiyon miktariin tedavi siiresine boliinmesi ile aylik protraksiyon
miktar1 tespit edilmistir. Caligmamizda tedavi boyunca A noktasinda YM grubundaki
aylik maksiller protraksiyon miktar1 0,22 (2,00+0,75) mm/ay, IA grubundaki 0,18
(2,47+£0,64) mm/ay olarak Ol¢iilmiistiir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir (p>0,05).

Kircelli and Pektas (169) IA grubunda maksiller protraksiyon miktarmi 0,44
mm/ay, Sar ve ark. 0,45 mm/ay, Sahinoglu 0,54 mm/ay, Yilmaz 0,93 mm/ay.
Acikalm IA grubunda 0,29 mm/ay, YM grubunda 0,17 mm/ay olarak
hesaplamiglardir (36, 38, 39, 169, 296). De Clerck ve ark. ve Nguyen ve ark.’in
sonuglarina gore protraksiyon miktar1 0,33 mm/ay’dir (34, 297) . Ayrica tedavi
protokolleri agisindan bakildiginda Kircelli ve Pektas ile Sar ve ark.’in
calismalarinda yiiz maskesi kullanilmasi bir dezavantaj olusturmaktadir. Bu
yontemde uygulanan kuvvettin miktari ¢alymamizda uygulanan kuvvetten daha fazla
olmasina baglanabilir. De Clerck ve ark.’nin ¢aligmasinda ise, tamamen ¢alismamiza

benzer uygulamalarina ragmen ilerleme miktar1 ¢alismamizda elde edilen ilerleme
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miktarin neredeyse iki katidir (34). Bunun sebebi mini plagin kollarinin miimkiin
oldugunca okliizale yakin yerlestirilmesi neticesinde uygulanan kuvvetin sagittal yon
bileseninin calisgmamizda uygulanan kuvvetten daha fazla olmasina baglanabilir.
Bununla birlikte 1A grubunda elastiklerin kuvveti direkt kemige uygulanmasi,
bireylerde agriya sebep olmaktadir. Agrinin kooperasyon bozukluguna ve dolayisiyla

daha az elastik kullanimina sebep oldugu diistiniilebilir.

Maksillanin rotasyonunu gosteren SN/PP? 6lgiimii ile her iki tedavi grubunda
da maksillanin ¢ok hafif miktarda anterior rotasyonu tespit edilmistir. IA grubunda

meydana gelen anterior rotasyon miktart YM grubuna oldukg¢a benzerdir.

Calismamizda YM grubunda, maksillada goriilen saatin tersi ydniindeki
rotasyon, literatiirdeki yiiz maskesi ile yapilan maksiller protraksiyon c¢aligmalarinin
bulgular1 ile uyum igindedir (13, 17, 97, 184). IA grubundaki maksillanin rotasyonu
bazi arastirmacilarin  bulgular ile benzer bulunmusken diger c¢aligmalarla
ortiismemektedir (35, 36, 39, 169, 298-300). Ayrica IA yontemi ile tedavi edilen
bazi ¢alismalarda da palatal diizlemin minimal diizeyde saatin tersi yoniinde rotasyon
yaptig1 belirtilmistir (34, 38, 150, 173). Nguyen ve ark. ise maksilla ve zigomanin
tek parca olarak anteriora yer degistirmesinden dolay1 maksillada rotasyon meydana
gelmedigini rapor etmislerdir (297). Bu fark, sozii edilen calismalarda kuvvetin
maksillanin anterior bolgesinden uygulanmasina bagli olarak maksillanin direng
merkezinin altindan ge¢mesine baglanabilir veya maksillanin posteriorundan
uygulanan kuvvetin vertikal vektoriiniin ortaya c¢ikardigi devrilmenin anlaml

anterior rotasyona neden oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda HUCG ile birlikte yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj tedavisinin,
mandibulada olusturdugu sagittal yonlii iskeletsel degisiklikler; SNB® ve Co-Gn
(mm) Olgtimleri ile degerlendirilmistir. Ayrica mandibulanin ileri yon hareketinin
degerlendirilmesinde, N noktasinin kamufle edici etkisini ortadan kaldirabilmek i¢in
kraniyal kaide iizerinde yapilan total cakistirma ile mandibulada meydana gelen
translasyonel degisiklikler B-y7ot (mm), B-x7ot (mm), Pg-yTot (mm), Pg-xTot

(mm) Olctimleri ile degerlendirilmistir.

Calismamizda, uygulanan her iki tedavi metodu ile mandibuler prognatizmin

ilerlemesi Onlenmistir. Her iki tedavi yontemi ile de efektif mandibuler uzunlugun
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kisitlanabilecegini bildiren bir¢ok calisma bulunmaktadir (34, 97, 173, 224, 260,
301). Calismamizda mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn) artis1 her iki grupta
benzerdir. Caligmalarda benzer yas grubunda tedavi edilmemis bireylerde bu
Olciimlerde meydana gelen artisin daha yiiksek oldugu gozlenmistir (34, 36, 39). Bu
bulgular, mandibulanin herhangi bir tedavi uygulanmadiginda anterior yonde
bliylimeye devam ettigini ve calismamizda kullanilan tedavi yaklasimi ile
mandibulanin sagittal yonde goreceli olarak geriye gittigini ifade etmektedir.
Cevidanes ve ark. HUCG-yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj tedavilerini
karsilagtirimis, iki grup arasinda mandibulanin sagital gelisiminde bir fark olmadigini

bildirmislerdir (173).

Total ¢akistirmada, B ve Pg noktalarimin arkaya ve asagi dogru hareket
ettikleri gorlilmiistiir. Mandibulanin sagittal yondeki konumu (B-y7ot, Pg-yTot)
incelendiginde, her iki tedavi grubunda da bu 6l¢iimlerde anlamli miktarda azalma
olmakla birlikte YM grubunda daha fazla azalma tespit edilmistir. Bu bulgular,
protraksiyon tedavisi ile mandibulanin 6ne ve asagi olan dogal biiylime yoniiniin
degistigini ve mandibulada geriye rotasyon izlendigini belirten ¢aligmalarin bulgulari
ile uyum ig¢indedir (11, 56, 60). YM grubunda goriilen bu degisim, yiiz maskesinin
cenelik etkisi ile ¢ene ucundan uygulanan kuvvetin kondiler bolgenin altindan
gecmesinden dolayr mandibulanin asagi ve geriye rotasyonundan kaynaklanmis
olabilir. Bununla birlikte mandibulanin arkaya rotasyonu hem protraksiyon
kuvvetlerinin rotasyon etkisi hem de maksiller arktaki genisletmenin, maksiller
dislerde olusturdugu disa dogru devrilme ve ekstriizyon hareketine baglanabilir.
Calismamizda IA grubunda da YM grubu kadar belirgin olmamakla birlikte
mandibulada posterior rotasyon gézlenmistir. Mandibulada meydana gelen posterior
rotasyonun Simif III malokluzyonun diizelmesine yardimci olacagina dikkat
cekilmistir (302). IA grubunda palatal diizlem acis1 istatistiksel olarak anlamli
miktarda azalmistir. Turley ve Turley, palatal diizlemde meydana gelen anterior
rotasyonun mandibulada meydana gelen posterior rotasyonu arttiracagini
bildirmislerdir (302). Calismamizda IA grubunda mandibullanin posteriora

rotasyonu, palatal diizlemin anterior rotasyona bagli olarak meydana gelmis olabilir.

Bulgularimizin aksine Cevidanes ve ark. yaptigi ¢alismada ise 1A grubunda,

mandibulada hafif anterior rotasyon goriildiiglinii bildirmistir (173). Mandibulanin
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rotasyonunda goriilen bu farkliligin, agiz ici elastik kuvvetin etkisiyle kondil basinin
arkaya dogru yer degistirmesine ve buna bagli olarak mandibular diizlem a¢isinin
azalmasina dolayisiyla mandibulada anterior rotasyona sebep oldugunu
bildirmiglerdir (34,173). De Clerck ve ark. yaptigi 3 boyutlu calismasinda,
mandibulada herhangi bir rotasyon olugsmadan ¢ene ucunun sabit kalip, kondil ve
ramusun arka duvarinin distale dogru yer degistirdigini ve gonial a¢inin azaldigini

bildirmislerdir (303).

Calismamizda her iki grupta da mandibulanin posterior ve maksillanin
anterior rotasyonuna bagl olarak yiiz yiiksekligi 6l¢timlerinde (S-Go ve N-Me) ve
dik yon acilarinda istatistiksel olarak anlamli miktarda artis gézlenmistir. Ancak YM
grubunda gozlenen artis daha fazladir. Cene ucu ve alindan destek alinan yiiz
maskeleri ile yapilan tedavilerin ¢ogunda mandibulanin arkaya rotasyonuna bagl
olarak vertikal yonde artis meydana geldigi bildirilmistir (13, 45, 56, 195, 255).
Iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi uygulanan c¢alismalarda da total yiiz yiiksekliginde
onemli miktarda artis bulunmustur. Maksillada molarlarin vertikal hareketine karsi

mandibulanin saat yoniinde rotasyon yaptigini bildirmislerdir (35-39).

Calismamizdaki bulgulardan farkli olarak Bacetti ve ark. ise IA metodunu
uyguladiklar1 ¢alismalarinda tedavi sonucunda dik yon boyutlarinda artis olmadigini
tespit etmislerdir (261). IA yonteminin kullanildig: baska bir calismada ise dik yén
acisinin (ML-SBL) yiiz maskesi grubunda mandibulanin posterior rotasyonuna bagl
bu Ol¢limiin artmasi, mini plak grubunda kondil pozisyonuna bagli mandibulaniin
saat yoOniiniin tersine rotasyonuna sebep oldugundan bu Olgiimiin  azaldig

bildirilmistir (173).

Calismamizda her iki tedavi grubunda da maksillo-mandibular iliskide 6nemli
bir iyilesme gozlenmisti. ANB ve Wits Olclimlerine ait ortalamalarda artig
goriilmiistiir. 1ki grupta da maksillanin 6ne hareketi ve mandibulanin asag1 geri

rotasyonu sonucunda maksillomandibuler iliskilerde iyilesme oldugu goriilmiistiir.

ANB agisinda meydana gelen artis SNA agisindaki artma ve SNB acisindaki
azalmanin sonucudur. Calismamizin bulgusuyla benzer olarak, yiiz maskesi ve

iskeletsel ankraj yontemi maksiller protraksiyon tedavisinin etkilerini arastiran diger
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caligmalarda, ANB acis1 ve Wits degerinde dnemli miktarda artis meydana geldigi
bildirilmistir (18, 27 , 35-39, 51, 91, 96, 99, 149, 150, 169, 179, 185, 191, 196).

Calismamizda bu iki ol¢giimde YM grubunda daha fazla artis meydana
gelmigtir. Bu artisin, maksiller ve mandibuler dentisyondaki rotasyonel degisime
bagl olarak okluzal plan egimindeki degisimden kaynaklandigi disiiniilmektedir.
Ancak bizim bulgularimizin tersine 1A metodu ile HUCG yiiz maskesi tedavileri
karsilastinildiginda Wits degerinin 1A metodunda daha fazla artis gosterdigi tespit
edilmistir (173).

Calismamizda meydana gelen dentoalveolar degisimler; U1-NA (mm), Ul-
NA (°),U1/PP (°), Ul-yMax (mm), Ul-xMax (mm), Ali-NB (mm), Ali-NB (°),
IMPA (°), Al-yMand (mm) ve Al-xMand (mm) 6l¢limleri ile incelenmistir.

Calismamizda YM grubunda dnemli miktarda {ist keser protriizyonu tespit
edilmistir. Benzer sekilde HUCG ve yiiz maskesi tedavisi sonucunda da f{ist
keserlerde protriizyon meydana geldigi yapilan ¢calismalarda da bildirilmistir (17, 36,
97, 214). HUCG ve yiiz maskesi tedavisinin, maksiller dentoalveoler yapilarda
meydana getirdigi horizontal degisiklikler, dezavantajlar1 olarak gériilmektedir. Ust
cenede stabil ankraj tiinitesi olmadigindan protraksiyon kuvvetinin kanin disler
bolgesinden One ve asagi uygulanmasi sonrasinda maksiller molar ve kesici dislerin 6ne
hareketini ve {ist dentisyonun mezializasyonuna sebep olmaktadir (109). Bu sonug
dogrultusunda yiiz maskesi tedavisinde dislerden ankraj alinmasi sonucu meydana
gelen iist keser protriizyonunun iskeletsel ankraj metodu ile azaltilabilecegi
diisiiniilebilir. Calismamizda IA grubunda da YM grubundan daha az fakat
istatistiksel olarak anlamli miktarda protriizyon meydana gelmistir. YM grubundan
list ¢enede stabil ankraj {initesi olmadigindan uygulanan kuvvetin dentisyondan
etkilendigini bundan dolay1 dislerin 6ne hareketinin IA grubuna gére daha fazla

odugunu diistinmekteyiz.

Baz1 caligmalarda ise isleletsel ankrajli  maksiller protraksiyon
uygulamalarinda bizim bulgularimizin tersine istenmeyen maksiller keser
protriizyonuna rastlanmadig: bildirilmistir (35, 168, 169, 172). Kiiciikkeles ve ark.
kortikotomi ile yiiz maskesi uyguladiklari ¢alismalarinda iist keser agilarinda 6nemli

bir degisiklik bulmamiglardir (304). Sahinoglu ise mini plak ankraji ile iist ¢geneden
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akril plaktan uyguladiklar1 ¢alismasinda, Yilmaz kortikotomi ile mini plak ankraji ve
akrilik plaktan uyguladiklar: ¢aligmalarinda, iist ¢enede stabil ankraj {initesi desteginin
olmamasinin, Smif III elastik uygulamasi sirasinda iist keserlerde protriizyona yol
actigimi bildirmistir (39, 296). Sar ve ark. HUCG sonras1 elde edilen yere keser
dislerin yerlestigini, bu yiizden iist keserlerde 6nemsiz miktarda retriizyon oldugunu
rapor etmiglerdir (36). De Clerck ve ark., Heymann ve ark., Cevidanes ve ark. ve
Nguyen ve ark., Acikalin, iist keser proklinasyonu gozlemlediklerini ancak bu
miktarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (34, 38, 150, 173, 260,
297).

Alt keser diglerin 6n-arka yon konumu, Ali-NB, Al-y7ot mm Ol¢imi ve
IMPA agist ile degerlendirilmistir. Iki grup arasinda farkli sonuglar gézlenmistir. YM
grubunda alt keserlerde 6onemli miktarda retriizyon meydana gelmistir. Bu bulgu
diger yiiz maskesi calismalariyla uyum gostermektedir (13, 97). Keser dislerde
goriilen retriizyon hareketi yiiz maskesinin ¢ene ucundan destek alan kisminin

yumusak dokuya uyguladigi basingtan kaynaklanmaktadir (11, 13, 17, 109, 225).

Maksiller protraksiyonun gerek konvansiyonel yiliz maskesi gerekse mini plak
ankrajli yliz maskesi uygulamalarinda, yliz maskesinin ¢enelik etkisinden
kaynaklanan alt keser retriizyonuna rastlanmaktadir (35, 36, 51, 96, 98, 179, 195,
224).

Calismamizda IA grubunda, iskeletsel ankraj ile maksiller protraksiyon
yapilan c¢alismalarla uyumlu olarak, alt keser protriizyonu gozlenmistir. Bu
protriizyonun dil dudak dengesinin (notral dengenin) dilin lehine bozulmast ve mini
plaklarin lip-bumper etkisiyle alt dudagi uzaklastirmasina bagli olabilecegi

diistiniilmektedir (34, 150, 173, 260, 305-307).

Maksiller 1. molarin sagittal yondeki hareketini degerlendirmek icin U6-
yMax (mm), vertikal yondeki hareketini degerlendirmek igin ise U6-xMax (mm)
Olciimiinden yararlanilmistir. Sagittal ve vertikal hareket agisindan her iki tedavi
grubunda da Onemli miktarda artis saptanmistir. YM grubunda birinci molarin
sagittal ve vertikal hareketi, IA grubundan daha fazla bulunmustur. YM grubunda
dentoalveoler yapilardan destek alarak uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin

horizontal ve vertikal kuvvet vektdriiniin sonucu olarak maksiller dentisyonun bir
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biitliin olarak meziyalize oldugu diisiintilebilir. Literatiirde benzer sonuglar bir¢ok

arastirmaci tarafindan da rapor edilmistir (13, 38, 95, 99, 191, 214, 256).

Calismamaizda, IA grubunda maksillanin birinci molar disin meziyalizasyon
ve eriipsiyon miktar1 yaklasik olarak 1 mm’dir ve klinik olarak 6nemli kabul
edilmeyebilir. IA ¢alismalarinda ise maksiller molar dislerin mezializasyonunu ve
ekstriizyonunu gozlerken, Sar ve ark. anlamli bir degisiklik bildirmemistir (35, 36,
39, 296). Cevidanes ve ark. ise mini plaklardan sif III elastik uyguladiklar: grupta
molar iligkide dental inklinasyona bagli olmayan 4,6 mm diizelme elde edildigini
bildirmislerdir (173). Calismamizda IA grubunda iist 1. molarlarin meziyalizasyonu,
maksilla kaidesinin protraksiyon tedavisinden sonra 6ne gelmesine bagl olarak one
geldigini ve bu grubun tedavi siiresinin daha fazla olmasindan dolay1 alveoler
gelisimine baglh olarak ekstriizyon goriildiigiinii diistinmekteyiz. Ayrica SN-PP
agisinin saatin tersi yoniinde rotasyon yapmasina bagli olarak iist keser dislerin yukarida
ve Ust molar dislerin asagida konumlanmasi  iist molarlarin goreceli olarak

ekstriizyonuyla sonuglanmisg olabilir.

Calismamizda overjet her iki tedavi grubunda da 6nemli miktarda artmis ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu bulgu
iskeletsel ankraj ve yiiz maskesinin tedavilerini inceleyen bir c¢ok calisma ile
benzerdir (13, 36, 38, 39, 150, 172). Ancak her iki grupta overjet degerinin artiginda
maksiller ve mandibuler iskeletsel yapilar kadar maksiller ve mandibuler kesici
dislerin etkileri de bulunmaktadir. Bu etkileri gérmek amaciyla lokal maksiller ve

mandibuler yapisal cakistirmalarda dentoalveoler dl¢iimlere bakilmistir.

Lokal c¢akistirmalar degerlendirildiginde YM grubunda maksiller keser
protriizyonu ve mandibular keser retrliizyonu ile birlikte mandibuler posterior
rotasiyon goriilmektedir. Bu grupta elde edilen iskeletsel etkinin diisiik olmasinin bir
nedeni karma dentisyon siirecinde kuvvetin maksillaya daha az iletilmesi ve
maksiller dentisyonun meziyalize olmasi olarak goriilebilir. Calismamiza benzer
calismalar mevcuttur (56, 93). IA grubunda ise elde edilen overjet miktari, YM
grubunda elde edilen overjet miktarindan daha azdir. Ancak IA grubunda yaklasik
olarak maksiller keser protriizyonu ile mandibuler keser protriizyon miktari

benzerdir. Bu sonuca gére IA grubunda dis hareketinin overjete katkis1 bulunmadig1
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ya da az oldugu goriilmektedir. IA grubunda elde edilen 5,67 mm’lik overjetin
maksiller ve mandibuler iskeletsel yapilarin hareketi ile elde edildigini sOylemek
miimkiindiir. Sar ve ark. bulgularimizla benzer sekilde pozitif overjet elde etmenin,
maksiller keser dislerin protriizyonu elimine edilmis olsa da mandibuler keser

dislerin retriizyonununa bagli oldugunu bildirmislerdir (36).

Calismamizda tedavi sonundaki overjet degisimi incelendiginde YM
grubunda 6,47+1,11 mm, IA grubunda 5,67+0,14 mm artis meydana geldigi tespit
edilmistir. YM grubunda diizelmenin %78’i iskeletsel kaynakli olup (A-y7ot: 2,00
mm, Pg-yTot: -3,07 mm), %22’si dental kaynaklidir. 6,47 mm overjet diizelmesinin
%78’1ik boliimiinii olusturan 5,07 mm iskeletsel katkinin %30°luk kisminin maksiller
(2,00 mm) ve %48’lik boliimiiniin mandibuler (3,07 mm) kdkenli oldugu
goriilmektedir. Overjet diizelmesine dental katki 1,40 mm (%22) dir.

A grubunda ise diizelmenin %70’i iskeletsel kaynakl1 olup (AyTot: 2,47 mm,
Pg-yTot: -1,53 mm), %30’1 dental kaynaklhidir. 5,67 mm overjet diizelmesinin
%70’1lik boliimiinii olusturan 4 mm iskeletsel katkinin %43°liik kisminin maksiller
(2,47 mm) ve %27’lik boliimiinin mandibuler (1,53 mm) kokenli oldugu
goriilmektedir. Overjet diizelmesine dental katki 1,67 mm (%30) dir.

Overjetin diizeltilmesinde iskeletsel ve dental katkilar incelendiginde, her iki
grupta iskeletsel katkinin dental katkidan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Iki grup
karsilastirildignda YM grubunda iskeletsel etki, IA grubundan daha fazladir. YM
grubundaki iskeletsel etki daha ¢ok mandibulanin posterior rotasiyonundan
kaynaklanirken, IA grubunda maksillanin 6ne gelmesi sonucu olusmustur. Bu sonuca
gbre overjetin, dental hareketler yerine iskeletsel etkilerle elde edilmesinden dolay1

ortopedik tedaviden sonra sabit tedavi esnasinda niiksiin azaltabilecegi diisiiniilebilir.

Overbite degerindeki degisimler incelendiginde ise, her iki tedavi grubunda
overbite’in azaldig1 goriilmiistiir. Molar bolgede olusan vertikal degisimler okluzal
diizlem egiminin her iki tedavi grubunda da Onemli miktarda artisina neden
olmaktadir. Bununla birlikte mandibulada olusan asagi ve arkaya rotasyonu da
overbite miktarinin 6nemli derecede azalmasina katki saglamaktadir. YM grubundaki
overbite degerindeki azalma yiiz maskesi uygulanan bir¢ok ¢alismanin sonuglari ile

uyumludur (29, 36, 225). iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi tedavisinin degerlendirdigi
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bazi caligmalarda mandibulada posterior yonde rotasyon meydana geldigi, ancak
maksillada kuvvet anterior bolgeden uygulandigi i¢in rotasyon goriilmedigi rapor
edilmistir. Bu verilerin sonucunda overbite’da azalma olmadig: bildirilmistir (36,
309). Bulgularimizin aksine Cevidanes ve ark. IA yonteminde mandibulanin hafif

anterior rotasyonundan dolay1 overbite da artis oldugunu bildirmislerdir (173).

Konkav fasiyal profil, retriiziv nazomaksiller yapilar ve belirgin alt yiiz ile
karakterize olan Smif III malokliizyonlu bireylerin esas sikayetleri, fasiyal
goriiniimleridir. Dis ve kemik ylizeylerini 6rten yumusak doku, kalinlik ve gerilme
gibi Ozellikleri bakimindan bireysel farkliliklar gostermektedir. Sert ve yumusak
dokular arasinda siki, fakat kompleks bir iliski oldugu belirtilmistir (308).

HUCG ve maksiller protraksiyon ile dentoalveolar ve iskeletsel yapilarda
yumusak doku profilinde de bir¢ok olumlu degisiklikler meydana gelmektedir (97,
195, 302). Dudak kalinligi, dudak uzunlugu ve tonusunun kesici dis hareketinden
etkilendigi ve buna bagli olarak degisiklige ugradig: bildirilmistir (214).

Calismamizda yumusak doku degisimleri UD-S (mm), AD-S (mm) ve total
cakistirmada yapilan Ls-y7ot (mm), Li-y7ot (mm), Pn-y7ot (mm), Pn-x7ot (mm),
Pg’-yTot (mm) dogrusal Olc¢iimleri kullanilarak degerlendirilmistir. Calismamizda
her iki tedavi grubunda da 6zellikle maksillanin ileri hareketi sonucunda orta yiiz
bolgesinde yumusak dokunun ileri hareket ettigi, yumusak doku fasiyal profilde de

onemli miktarda iyilesme elde edildigi goriilmiistiir.

Burundaki degisimler incelendiginde, burun ucunun (Pn-y7ot¢, Pn-xToft)
vertikal ve sagittal 6l¢timlerinde, her iki grupta istatistiksel olarak anlamli miktarda
artis goriilmiistiir. Ancak IA grubunda YM grubuna gore daha fazla artis oldugu ve

gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda burun ucunun her iki grupta One hareketi protraksiyon
kuvvetlerinin nazomaksiller yapilar iizerindeki etkisi ve biliyiime ile agiklanabilir
(185,309). Burun ucunun yillik ortalama 1 mm ileri yonde biiyliime gosterdigi
belirtilmektedir (87, 310). Ayrica Karaman ve ark. HUCG’ nin takiben, burun ucunda
ileri yonde belirgin bir hareket oldugunu bildirmislerdir (311). Arastirmacilar,

burnun ileri yon biiyiimesinin kizlarda %90’min, erkeklerde %70’inin 7 yasinda
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tamamlandigini rapor etmisler ve erkeklerde 6zellikle pubertal atilim déneminde

bliylime artisinin fazla oldugunu bildirmislerdir (310).

Calismamizda burnun sagittal ve vertikal degisimin IA grubunda YM
grubundan daha fazla olmasi, IA grubunda tedavi siiresinin daha uzun olmasina
baglanabilir. IA grubunda erkek birey sayisinin kizlardan daha fazla olmasi ve bu
bireylerin pubertal atilim déneminde olmalar1 sonucunda bireylerde biiylime ve
gelisim ile burun ucunda daha fazla biiyiime meydana gelmesi de bu farki izah

etmektedir. Literatiirde benzer sonuglar gésteren ¢alismalar mevcuttur (297, 309).

Burun altt yumusak doku subnazale bolgesinin ileri yon hareketi, sert doku A
noktasinin hareketinden etkilenmektir. Maksillanin ileri yon hareketi subnazale
bolgesinde yumusak dokunun 6ne hareketi seklinde izlenmektedir. Calismamizda
Sn’-yTot dl¢iimiinde A-y Tot dlgiimiine benzer sekilde tedavi sonunda YM ve IA
gruplarinda artis gozlenirken, istatistiksel olarak gruplar arasinda fark benzer

bulunmustur.

Yumusak doku Olgiimlerinde iist dudak bolgesinde meydana gelen
degisiklikler degerlendirildiginde her iki tedavi grubunda, iist dudak bolgesinde 6ne

dogru belirgin bir hareket izlenmektedir.

Ust dudagin  vertikal ve sagittal Olciimleri (Ls-y7ot, Ls-xTof)
degerlendirildiginde, her iki grupta anlamli artiglar gozlenirken guruplar arasindaki
fark benzer bulunmustur. Calismamizda yliz maskesi ve iskeletsel ankraj

caligsmalarina benzer sonuglar elde edilmistir (36-39, 297).

UD-S (mm) &lgiimiinde ise her iki grupta istatistiksel olarak anlaml1 miktarda
artis goriilmiistiir. Ancak YM grubunda IA grubuna gore daha fazla artis oldugu ve
gruplar aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu go6zlenmistir. Bazi
arastirmacilar tarafindan iist dudak konumunda maksiller keser dislerin énemli rol
oynadig1 belirtilmektedir (185, 312). Kim ve ark. HUCG sirasinda elde edilen
bosluklara dogru keser dislerin hareket ettigini protriizyon miktarinin sinirlandigini;
list cene genisletmesi uygulanmadiginda ise dissel cevabin daha fazla oldugunu
belirtmektedir. Maksiller iskeletsel ve dissel yapilarin 6ne hareketi yumusak dokular
tarafindan yansitilmaktadir (213).
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Calismamizda YM grubundaki bu artis keser protriizyonunun daha fazla
olmasina baglanmistir. Bununla birlikte 1A grubunda burun ucunun daha fazla
biiyiimesi ile {ist dudak projeksiyonunun S diizleminden uzaklasmasi sonucunda IA
grubunda UD-S (mm) degeri YM grubuna gore istatistiksel olarak daha az

bulunmustur.

Alt dudak konumu Li-y7ot (mm) degerlendirildiginde iki tedavi grubunda
mandibuler keser dislerin farkli hareketine bagli olarak farkli sonuglar elde
edilmistir. YM grubunda alt keser retriizyonuna bagl alt dudak degerinde istatistiksel
olarak anlamli azalma gozlenirken, IA grubunda ise alt dudak protriizyonu tespit
edilmistir. Ancak her iki grupta alt dudakta meydana gelen hareket miktari, gruplar

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir.

Calismamiza benzer sekilde bazi arastirmacilar, sadece yiiz maskesi veya 1A
ile yliz maskesi kullanilarak yapilan maksiller protraksiyon tedavisinde, alt
keserlerdeki belirgin retroklinasyonla birlikte alt dudagin geriye hareket ettigini
bildirirken, bazilartysa alt dudak konumunda anlamli bir degisim olmadigini
bildirmislerdir (18, 29, 36, 38, 51, 100, 185, 225). IA ile maksiller protraksiyon
tedavisinin sonuglarinin degerlendirildigi bazi ¢alismalarda ise 6nemsiz miktarda alt
dudak protriizyonu elde edilmistir (34, 38). Sahinoglu, IA yontemini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda alt keserlerin protriizyonu ile birlikte alt dudakta
retriizyon gozlenmesini alt ¢enenin geriye hareket etmesi sonucunda meydana
geldigini belirtmistir (39). Sar ve ark. ise tedavi edilmemis Sinif III hastalarda alt
dudakta biliyiime ve gelisim sonucunda dudakta meydana gelen biiylime artiginin

fazla oldugunu belirtmislerdir (36).

AD-S (mm) élgiimiinde ise YM grubunda 0,15 mm artis ve IA grubunda 0,40
mm azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmazken gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. YM grubunda bu 6l¢limde, alt dudagin 6nde
konumlanmas1 mandibulanin posterior rotasyonuna bagl S diizlemine yaklasmasina
baglanabilir. Ancak, IA grubunda alt dudagin anlamli sekilde daha geride
konumlanmasi, burun biiylimesine bagli olarak alt dudagin S diizleminden

uzaklagmasina baglanabilir.
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Yapilan oOlgiimlerde yumusak doku g¢ene ucunda (Pg’-yTot) her iki grupta
anlamli azalma gozlenirken, YM grubunda istatistiksel olarak daha fazla azalma
bulunmustur. YM grubunda yumusak doku pogonion goriinlimiimdeki azalma ise, alt
¢enenin sagittal yonde biiylimesinin frenlenmesine,alt ¢enenin posterior rotasiyonuna

ve alt keser retriizyonuna baglanmustir.

Her iki tedavi grubunda da iskeletsel ve dental hareketler sonucu yumusak
doku fasiyal konveksite acisinda 6nemli bir iyilesme saglanmistir. Sn’ noktasinda
izlenen One hareketin ve Pg’noktasinda izlenen geriye hareketin bir sonucu olarak bu
aciin azalmasi konkav bir profilden konveks bir profile geg¢isin gdstergesidir. Bu
profil degisikliginde asil etkinin {ist on yiizden kaynaklandigini sdylemek
miimkiindiir. Maksillanin ve maksiller kesici dislerin 6ne hareketi ile yumusak doku
degisiminin meydana geldigi birgok arastirmaci tarafindan da belirtilmistir (27, 179,
191,195). Maksillanin 6ne hareketi yumusak doku tarafindan %50 - %79 oraninda
izlenirken, mandibuladaki hareketler %71 - %81 olarak izlenilmektedir (197).
Calismamizda fasiyal yumusak doku profilinin iyilesmesinde iist dudak protriizyonu
daha 6nemli bir etkiye sahiptir. Literatiirde benzer sonuglar gdsteren ¢alismalar da

mevcuttur (35, 38, 100,185).

A yénteminin 6nemli avantajlarindan biri, ag1z i¢i bir ydntem olmasina bagh
olarak hasta kooperasyonunu artirmasi, agiz dist uygulamalara goére doku
yaralanmalarmin engellenmesi, cogu iskeletsel Sinif III malokliizyonlu bireyde
malokliizyonu kamufle etmek amaciyla alt ¢enede retriize olmus keser diglerde
protriizyon elde edilmesidir. Bu sebeple, bu yontem o6zellikle mandibuler kesici
disleri retriiziv olan bireylerde onerilmektedir. Bu tedavi yontemi ile iskeletsel Sinif
III malokliizyona sahip bireylere erken donemde miidahale edilerek maksiller
protraksiyon ile hem iskeletsel hem de yumusak doku profili 6nemli derecede

tyilestirilerek bireylerin psikososyal durumlar1 diizeltilmistir.

Iskeletsel ankraj kullammi ile birlikte, yiiz maskesi tedavisindeki
kooperasyon problemleri, alt keserlerde retroklinasyon ve diseti c¢ekilmeleri gibi
komplikasyonlar ortadan kaldirilmistir. Ancak, mandibulanin posterior  ve
maksillanin anterior rotasyonlari engellenememistir. Bu nedenle tedavi ile elde

edilecek fayda ve uygulamadan kaynaklanabilecek komplikasyon orani, kar/zarar
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iliskisi gibi degerlendirilerek uygulama endikasyonunun dogru konulmasi ¢ok énem

tasimaktadir.

Calismamizda uyguladigimiz iskeletsel ankraj metodu bazi limitasyonlara
sahiptir. Mandibulada mini plak uygulamasi ancak alt kanin digler siirdiikten sonra
gergeklesebilmektedir. Bu nedenle tedavi endikasyonu, dentisyonun durumuna gore
sinirlanabilmektedir. De Clerck ve ark.’a goére daimi dentisyonlarin1 tamamlayan
hastalarin iki asamali tedavileri arasindaki siire kisalacaktir (150). Bu durum
iskeletsel Sinif III paterninin tekrarlama riskinin azaltilmasi olarak diisiiniilebilir.
Ancak alternatif olarak alt kanin dislerin siirmesini beklemeden ve zaman kaybina
ugramadan, Dr. Drescher’in 6nerdigi tarzda mini plaklar (mento plate) kullanilmas1
onerilmektedir (37). Bununla birlikte daha etkili bir tedavi sonucu i¢in, uygulanacak
kuvvetin vertikal komponentini azaltmak amacityla mini plaklarin kollar1 miimkiin

oldugunca okliizale yakin yerlestirilmesi gerekmektedir.

Bulgularimiz degerlendirildiginde; “Sinif III malokliizyonlu bireylerde Alt-
HUCGD sonrasi yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj uygulamalarinmn etkileri arasinda

bir fark yoktur” seklinde olan baglangi¢ hipotezimiz reddedilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Siif III malokliizyonlu bireylerde Alt-HUCGD sonrasi yiiz maskesi ve

iskeletsel ankraj uygulamalarinin etkilerini sefalometrik olarak incelendigi bu

prospektif ¢aligma sonucunda;

1.

Her iki tedavi grubunda efektif maksiller uzunluktaki artigla birlikte
maksillanin sagittal yonde 6ne hareketi saglanmastir.

Her iki grupta maksiller protraksiyon benzer bulunmustur.

Her iki tedavi grubunda da maksillada ve YM grubunda okliizal
diizlemde saat yoniiniin tersine rotasyon gozlenmistir.

Her iki tedavi grubunda da mandibula, maksilladaki ve maksiller okliizal
diizlemdeki rotasyona bagl olarak asagi geri yonde hareket etmistir.

Her iki tedavi grubunda da maksillada goriilen anterior rotasyon ve
mandibulada goriilen posterior rotasyonla uyumlu olacak sekilde alt yliz
ve total yiliz yiiksekliklerinde artis gozlenmistir. Fakat yiiz maskesi
grubundaki artig daha fazladir.

Her iki tedavi grubunda da maksillomandibuler iskeletsel iligkiler
diizelmistir.

YM grubunda st keser dislerin protriizyonu, iist molarlarin
mezializasyonu ve ekstriizyonu ile alt keser dislerin hafif miktarda
retriizyonu gériiliirken, IA grubunda iist keser dislerde protriizyon ile
birlikte alt keser dislerde 6nemli miktarda protriizyon gériilmiistiir. 1A
grubunda, YM grubunda meydana gelen istenmeyen dentoalveoler etkiler
bir miktar elimine edilmis, alt keser dislerde dekompanzasyon meydana

gelmistir.

Her iki tedavi grubunda da yeterli pozitif overjet elde edilmis olmasina
ragmen, 1A grubunda tedavi sonucunda elde edilen overjetin dnemli
kism1 iskeletsel hareket sonucunda, YM grubunda ise biiylik oranda

mandibulanin posterior rotasyonu ile pozitif overjet elde edilmistir.
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9. Her iki tedavi grubunda da maksiller protraksiyon uygulamasi ile {ist
dudak 6ne dogru, alt dudak ve c¢ene ucu geriye dogru yer degistirmis,

yumusak doku profilinde 6nemli miktarda iyilesme saglanmistir.

Bu caligmadaki sonuglarin 15181 altinda, simfizial mini plaklardan {ist
cenedeki zigoma plaklarina Sif III elastik uygulamasinin geleneksel agiz disi
protraksiyon apareylerine alternatif olarak kullanilabilecegi sdylenebilir. Ancak dik
yon yliz boyutlar1 artmus, siddetli iskeletsel Sinif III malokliizyon gdsteren bireylerde

dikkatle kullanilmas1 gerekmektedir.
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OZET

Simif 111 Malokliizyonlu Bireylerde Alternatif Hizh Ust Cene
Genisletmesi ve Darlatirmas1 (Alt-HUCGD) Sonrasi Yiiz Maskesi (YM) ve
Iskeletsel Ankraj (IA) Uygulamalarimn Etkilerini Karsilastirmaktir

Bu caligmanin amaci, biiyiime gelisim donemindeki maksiller retrognatiye
bagl iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip hastalarin, alternatif hizli maksiller
genigletmeyi takiben yiliz maskesi ve iskeletsel ankraj uygulamalarinin iskeletsel,
dentoalveoler ve yumusak dokular iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi ve
karsilastirilmasidir.

Bu prospektif klinik calismada biiylime gelisim doneminde bulunan,
maksiller retriizyonun eslik ettigi iskeletsel Sinif III anomaliye sahip olan 30 birey
calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylere bonded tip genisletme
aygitt uygulanmistir. Hasta velilerine apareyi ilk hafta boyunca giinde iki defa 12
saat ara ile % tur acmalari, 2. hafta ise apareyin giinde 2 tur kapatiimasi
ogiitlenmistir. Birbirini takip eden 9 a¢ma-kapama haftas1 sonunda, 15 bireyden
olusan 30 hasta iki gruba ayrilmistir. 15 bireye yiiz maskesi (yas ortalamasi
10,06+£0,90 y1l; 6 kiz-9 erkek), diger 15 bireyede iskeletsel ankraj (yas ortalamasi
11,861+0,86; 3 kiz-12 erkek) uygulanilmistir. A grubunda mini plaklar alt cenede
mandibuler kanin ve lateral kesici dis arasina ve iist ¢enede ise maksiller birinci
molar dis hizasinda, zigomatikomaksiller butresin alt bolgesine yerlestirildi. YM
grubuna 400’er gr, IA grubunda mini plaklar arasina 250-300’er gr Sinuf 111 elastik
uygulandi. YM grubunda tedavi siiresi 9,12+0,70 ay, IA grubunda ise 12,92+0,48
aydir. Her iki gruptan da tedavi basinda (T1) ve sonunda (T2) sefalometrik filmler
alindi. Lateral sefalometrik filmler kullanilarak, T1 ve T2 donemleri arasindaki
degisiklikler eslestirilmis ve Student t-testi ile degerlendirilmistir.

Aragtirmamizin sonuglarina gore, her iki grupta da maksillada ileri yonde yer
degistirme ve anterior rotasyonu, mandibulada geriye hareketi ve saat yoniinde
rotasyon meydana gelmistir. Yumusak doku profili diizelmistir ve Smif I profil elde
edilmistir. Her iki grupta da overjette artis, overbiteda azalma gozlenmistir. 1A
grubunda maksiller ve mandibuler keser dislerde anlamli protriizyon goriiliirken, YM
grubunda st keserlerde anlamli protriizyon alt keserlerde ise anlamli retriizyon
gozlenmistir. Bu parametredeki degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli
6lciide farkli bulunmustur (p<0.05).

Maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Siif III anomalilerin tedavisinde
geleneksel agiz dis1 protraksiyon apareylerine alternatif olarak kullanilabilecegi
sOylenebilir. Ancak dik yon yiiz boyutlar1 artmis, siddetli iskeletsel Simif III
malokliizyon gosteren bireylerde dikkatle kullanilmasi gerekmektedir.
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Anahtar sozciikler: Sinif 111 malokliizyon, Maksiller retrognati, iskeletsel ankraj,
Hizli iist cene genisletme, Yiiz maskesi

ABSTRACT

To Compare the Effects of Alternate Rapid Maxillary Expansion and
Constriction (Alt-RAMEC) After Useing Face Mask (FM) and Skeletal
Anchorage (SA) with Inter Maxillary Elastics in Individuals Having Skeletal
Class III Anomaly with Retrognathic Maxilla in Children

The aim of this study is to evaluate and compare the skeletal, dentoalveolar
and soft tissue effects of the alternate rapid maxillary expansion before face mask
and skeletal anchorage therapy for the treatment of skeletal Class III malocclusion
with maxillary retrognathism in growing individuals.

The material obtained from 30 subjects in prepubertal or pubertal skeletal
growth periods were included in the study. All subjects had skeletal Class III
malocclusion with maxillary deficiency. Bonded type expander appliance was applied
in both study groups. The parents were instructed to open the screw 2 tours a day during
the first week of treatment. The week after, they were told to close the screw 2 tours a
day. The records renewed after 9 weeks. Thirthy patients divided as two groups as
follows; 15 subjects as face mask (mean age 10,06+0,90; 6 female-9 male) and 15
subjects as skeletal anchorage (mean age 11,86+0,86; 3 female-12 male) applied by
acrylic cap splints bonded to upper dental arch and four miniplates were inserted on
the left and right infrazygomatic crest of the maxillary buttress and between the
lower left and right lateral incisor and canine. Intermaxillary Class III elastics were
applied in FM group with the force of 400 gr for each side and in SA group with the
force of 250-300 gr from mini plates. Treatment duration of FM was 9,12+0,70
month and SA was 12,92+0,48 month. Lateral cephalograms were taken at the
beginning and end of the treatment in both groups. In cephalometric measurements, t
test performed for comparison of changes between two groups, for differences inter
groups was performed by Student’s t test.

The results of this study showed that forward displacement of the maxilla and
clockwise rotation of the mandible occurred in both groups. Concave soft tissue
profile were corrected in all cases and Class I profile was achieved. Overbite were
reduced and overjet were increase in both treatment groups. Both maxillary and
mandibular incisors were protruded significantly in the SA group and statistically
significant mandibular incisor reduction and increased maxillary incisors in the FM
group. Changes in this parameter were found to be statistically different between two
groups (p<0.05).

In this study, skeletal effects can be achieved by skeletal anchorage therapies
which could be an alternative to extraoral appliances that frequently applied
treatment of skeletal Class III patients with maxillary deficiency. Clinicians should
be careful during the use of miniplate protocol especially in patients with high angle
growth pattern and severe maxillary retrusion.
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Ek 1. Etik Kurul Karan

SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
ILAC DISI KARAR FORMU

Simf III malokliizyonlu bireylerde hizli maksiller
ARASTIRMANIN ACIK ADI  |genisletme sonrasi yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj
uygulamalarinin etkilerinin kargilagtiriimasi.

VARSA ARASTIRMA
PROTOKOL/PLAN KODU
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORD./SORUMLU
ARASTIRMACININ UZM. Ortodonti
ALANI
KOORD./SORUMLU
ARASTIRMACININ SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

ARASTIRMANIN NITELIGI | Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma
ARASTIRMANIN TURU Prospektif Calisma

TEK COK

ARASTIRMAYA KATILAN | \\e ok E7 | MERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER = 5 5 &
AN

Sorumlu : Prof. Dr. Hakan TURKKAHRAMAN
Yardimer : Dt. Sanaz SADRY

RATIOTIE MANASYE

DEGERLENDIRI

Belge Adi Tarili, [ . rayon

Numarasi
ARASTIRMA
PROTOKOLU/PLANI Tiirkge [] Ingilizce [] Diger[ ]
BILGILENDIRILMIS

GONULLU OLUR FORMU Tirkge [ Ingilizee [ ] Diger[ ]
OLGU RAPOR FORMU Tiirkge [ ] Ingilizee [] Diger []

Dili

LEN BELGELER

DEGERLENDIRILEN DiGER

BELGELER

Belge Adi Aciklama
TURKCE ETIKET ORNEGI
SIGORTA
ARASTIRMA BUTCESI
BIYOLOJIK MATERYEL
TRANSFER FORMU
HASTA KARTI/GUNLUKLER]
iLAN
YILLIK BILDIRIM
SONUC RAPORU
GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER

OO00000 O OO0
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) SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
TIP FAKULTES] KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU iLAC DISI KARAR FORMU

Karar No: 107

[ Tarih: 07.11.2012

KARAR
BILGILERi

dosyasinda  belirtilen merkezlerde

Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge, amag, yaklagim ve yOntemleri dikkate alinarak incelenmis galismanin basvuru
gergeklestirilmesinde  etik ve bilimsel
bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul {iye tam sayisimn salt ¢ogunlugu ile karar
verilmigtir.

sakinca

CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

AL VAR Prof. Dr. Mustafa AKCAM
/
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::r::;u e Katiim * I“m}

Prof.Dr.Mustafa Cocuk Saghg | SDU Tip =
AKCAM ve Hastaliklari | Fakilltesi EX (kO[O [HR [ER [HO [\ A7
Yrd.Dog.Dr Halil Farmakoloji spU Tip —
ASCI Fakiiltesi EX |KO |EQD [HI |ER [HO-
Prof.Dr.ANesimi | Halk Saghg: SDU Tip
KIiSIOGLU Fakiiltesi EX |KO [EO |HE |E H[] =
Prof.Dr.Mustafa Kulak Burun | SDU Tip - — 7
TUZ Bogaz Hast. | Fakiiltesi EX |kO [EQ [HKX (ER (H[T
Prof.Dr.Fatih Tibbi SDU Tip -
GULTEKIN Biyokimya | Fakiiltesi EX kO |E0 |HX |E0] [HI
Prof.Dr.Serpil SDU Tip - /- B
DEMIRCI Noroloji Fakilltesi EL] KK |EQ) MK EDD | HOO4 i
Prof.Dr.Dogan SDU Tip i)
ERDOGAN Kardiyoloji | Fakltesi EX kO |EQ) |HX |EM |HEACS
Dog.Dr.Mekin Kadin SDU Tip i
SEZIK Hastaliklari ve | Fakiiltesi EX (KO |E™D [HKE |EX |HO

Dogum =
Dog.Dr.Zeynep SDU Tip
Dilek AYDIN ig Hastaliklar | Fakilltesi EQ] KX |E[] |HX |EXJ |H grj-‘@J
Yrd.Dog.Dr.Derya | Agiz Dis ve SDU Dis ey
YILDIRIM Cene Hekimligi 0 |xX [EOQ |HR |ER | O

Radyolojisi Fakiiltesi
Dog.Dr.Metin SDU Hukuk
TOPCUOGLU | Hukuk Fakilltesi ER KO |EQ |HX |EX [HO | 2 2pae
Uzm.Dr.
Kenan Ahmet Acil Tip Isparta Devlet | E KOIEQ |HK |EX |HO W'
TURKDOGAN Hastanesi ‘ S=D
Uzm.Dr.Kadir Ruh Saghgi ve | Isparta Devlet I
KARAKUS Hastaliklan | Hastanesi ER (kO |E0 |HR |ER |HO (s

SDU
Uzman Halil Biyomedikal | Arastirma EX KO |EO |HX |EOQ |H
KARAKOC Uyg, Hast.
Osman
Osman Sivil Uye Fotokopi EX |[KO|EO |H EX |HOO @)’/
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v

* : Toplantida Bulunma
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Ek 2. Bilgilendirme Onam Formu

_ . SDU TIP FAKULTEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bir aragtirma ¢alismasma katilmamz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden &nce arastirmanin neden vapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacagmin
¢aligmanm neleri igerdi@ini ve olasi yararlanni risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konulari anlamaniz énemlidir. Liitfen agagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
ayinmz ve eder istivorsamz ozel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir baska calismada da yer ahyorsamiz bu calismada yer alamazsimz

ARASTIRMANIN ADI :

Simf IIT malokliizyonlu bireylerde alternatif hizli maksiller genisletme sonrasi yiiz
maskesi ve iskeletsel ankraj uygulamalarinin etkilerinin karsilastirilmasi

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Ust gene geriligine sahip biiyiime gelisim donemindeki hastalarda kullandigimiz 2 farkli
tedavi tekniginin sonuglarini kargilagtinlmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

1. Bireylerin herhangi bir kraniofasiyal anomaliye ve sistemik rahatsizlia sahip
olmamalar,

2. Daha énce ortodontik tedavi gérmemis olmalari

3. Anterior disler arasinda gapraz kapanigin bulunmasi, Simf III molar iligki, orta
yiiz yetersizligi ve konkav profilin varhgi,

4. Bireylerin iskeletsel gelisim dénemi olarak puberte éncesi dénemde olmalar ve

kabul edilebilir bir kooperasyon géstermeleri

Bireylerin alt kaninlerinin siirmekte olmasi va da siirmiis olmasi

Dislerin ve digleri ¢evreleyen dokulann saglikli olmasi.

Ag1z hijyeninin iyi olmasi.

Herhangi bir metal alerjisinin bulunmamasi

00 SV IS LA

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Aragtirma sirasinda uygulanacak olan invazif yéntemler dahil olmak iizere izlenecek veya
goniillitye uygulanacak yontemlerin timii (Hastarn anlayabilecedi sekilde anlatiimalidir.)

Bu cgalisma kapsaminda tedavbi edilen hastalarda iist ¢ene geriligi ile karekterize olan
problemlerin diizltmesine yénelik 2 farkh teknik uygulanacaktir. Tedavi basglamadan énce
rutin kayitlar alinacaktir. Bir gruba okliizyonu kapali bir aparey yardimi ile yiiz maskesi
uygulanacaktir. Diger grubu ise fakiiltemizin A1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
boliimiinde lokal anestezi altinda Yrd. Dog. Dr. Yavuz FINDIK tarafindan alt ve iist
ceneye 4 adet mini plakl uvgulanacaktir. Plak uygulamasinin 1 hafta sonar dikisler alimip ve
yeterli doku iyilesmesi gergeklestikten sonra (yaklagitk 3 hafta) geneler arasi elastik
vardimiyla kuvvet uygulanacaktir. Pozitif overjet ve iyi bir fasiyal goriiniim elde ettikten
hemen sonra rutin kayitlar toplanacaktir. Mini plaklar tedavi boyunca agizda kalacaktir.
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GONULLU SORUMLULUKLARI (&rn. uygulama siresi boyunca hicbir ilag kullanmama, uygulanan
tedavi gemasina 6zen gésterme, arastiricinin, vb.).

Arastirma ile ilgili olarak hekiminiz tarafindan verilen randevulara diizenli gelmeniz,
agiz bakim aliskanliklanimizi hekiminizin istedigi sekilde yerine getirmeniz, Galismada
uyeulanacak aygitlarin kullanimi ile ilgili hekiminiz tarafindanyaplilan uyarilara tam bir
uyum gostermeniz sizin sorumluluklarmizdir. Bu kosullara uymadigimiz durumlarda
arastirmaci sizi uveulama dist birakabilme vetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada ver alacak gonilliilerin sayisi ... ... % | I ——— “dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in éngoériilen siire ...... 18 ay............... dir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(6m, calisma ilaglanyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme ofasiligi,
sonuglann bagka insanlarin yaranna kullanilabilecek olmasi, yalnizca aragtirma amach oldugu

ve dogrudan yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin degistiriimesinin beklenmeyecegi vb.)

Bu arastirma sizin igin beklenen yararlarin, ¢eneler ve diglerde meydana gelmis olan
bozukluklarin tamamen diizeltilmesi, kemikten destek alindigi igin yiiz gériiniimiinde
daha belirgin diizelmelerin olacagi diisiiniilmektedir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

(goézlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi, bayiima,

morarma vb.)

Size bu aragtirmada lokal anestezi altinda, alt ve iist geneye 4 adet mini plak
verlestirilecektir. Bu uygulama ile ilgili gézlenebilecek istenmeyen etkiler arasinda agiz
bakimmin kétii oldugu durumlarda plagin yerlestirildigi bélgelerde iltihap, plakta gikma
vada oynama meydana gelebilir.

GEBELIK

veresarnnnnn Nin dogmamig fetlis ya da anne siitii emen gocuk igin riskleri bilinmemektedir. Gebe
ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu galigmaya katilamazlar. En iyisi gebe olmadiginizdan ve
caligma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan emin olmalisiniz. Gocuk dogurma
potansiyeliniz varsa ¢aligma doktoru sizinle uygun dogum kontrol yontemlerini konusacaktir.
Galigma sirasinda gebe kaldiginizdan siiphelenirseniz, hemen galigma doktoruna haber

vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan aragtirmadan gikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN

ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu herhangi bir besin veya ilag
voktur. Ortodontik tedavi sirasinda genel olarak dikkat edilmesi gereken, asitli
igecekleri, sert yivecekleri ve yapiskan gidalantiketmemek gerkmektedir.
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HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkive maruz kalmaniz veva tedavinin etkinlidini artirmak vb.
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢aligmadan gikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek
tedavi vada islemler ve bunlarin riskleri)

Bu tanimin tedavisinde uygulanabilecek-ancak simdi uygulanmiyacak olan-tedavi
secenekleri; gelenkesel yiz maskesi.Simif 111 elastik destekli alt iist sabit tedavi.iist kesici
dislerin éne agilmasi ve alt kesici diglerin gerive hareketi veya alt iist geneden 4 premolar
dis gekimi ile kamuflaj tedavisidir. Bunlarin olasi yararlan oldukga azdir. Riskleri ise,
tedavi siiresinin uzamasi, dis kaybi yasanmasi ve yiiz gériiniimiindeki diizelmesnin daha az
olmasidir.

ILGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIiYORSA, GONULLUYE VERILECEK
TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM,
YEMEK GIiBI MASRAFLARA ILISKIN ODEMELERIN MiKTARI, YONTEMLERI
VE ODEME PLANI HAKKINDAKI BiLGILER

Aragtirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugumuz resmi yada 6zel hig
bir kurum veya kurulusa ¢detilmiyecektir.Giderler proje kapsaminda
karsilanacaktir(proje igin bagvurulmustur). Arastirmaya bagli bir zarar séz konusu
oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirmaci tarfindan yapilacak, ortaya ¢ikan
masraflar SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD. Tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA  SURESINCE  CIKABILECEK SORUNLAR iCIN  KiMmi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma digi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciy1 énceden bilgilendirmek igin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin
va da galigma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
Dt. Sanaz Sadry’a 0246 211 33 no.lu telefondan bagvurabilirsiniz.

ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMIYiM

Aragtirmaya katiliminizin istege bagh oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
vaptirima maruz  kalmaksizin, higbir hakkini kaybetmeksizin arastrmaya katilmayi
reddedebilir veva aragtirmadan ¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA ILIiSKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILiIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim t1ibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yvoklama vapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulagabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, géniilliiye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).
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CALISMAYA KATILMA ONAYT:

Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigim, istedidim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski
ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmay: kabul ediyvorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Calisma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller iizerinde genetik aragtirma
yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Gontilli Olur Formunda (BGOF):

- “[Calismanin Adi] galismasi kapsaminda alinan biyolojik émeklerimin (kan, idrar
vb.);

- (Goniillu tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

. O Sadece vukarida bahsi gegen galigmada kullanilmasina izin veriyorum.

- T leride yaptlmasi planlanan tiim galigmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

. H Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

135



T.C.
__ SDU TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IGIN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

IMzASI

ADI &
SOYADI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGI DURUMLARDA

TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

imzasi

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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