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1. GIRIS

Iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin popiilasyondaki insidans1 diger
malokliizyonlara gore daha az olsa da, tedavi agisindan zorlayici dentofasiyal
bozukluklardir (1). Farkli cografik bolgelere gore prevalansi biiyiik 6lciide degisiklik
gosteren bu malokliizyona, en sik Cin ve Malezyali toplumlarda rastlanmakta, Hint
toplumunda ise daha az goriildigi bildirilmektedir (2). Tiirk toplumunda ortodontik
hasta popiilasyonunda yapilan ¢alismalarda ise Sinif III malokliizyonlarin insidansi

degiskenlik gostermektedir (3-5).

Sinif I malokliizyon komponentlerinin bilinmesi, uygun tedavi yonteminin
belirlenmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (6). Literatiirde, bu anomalilerin %
9.1-45.2 oraninda alt ¢ene ileriliginden, % 19.5-37.5 oraninda iist ¢ene geriliginden,
% 1.5-30 oraninda ise her iki durumun kombinasyonundan olustugu belirtilmistir (7).
Wau et al. (8) ise, maksiller retriizyona sahip Sinif III malokliizyon yiizdesinin Sinif

IIT hastalarda %75 lere ulastigini bildirmistir.

Ortopedik maksiller protraksiyon ozellikle maksillanin gelisim yetersizligi
gosterdigi Sinif 111 malokliizyonlarda sik kullanilan bir tedavi yontemidir (9). Bu
amagla en ¢ok kullanilan aygit olan yiiz maskesiyle basarili sonuclar elde edilse de,
dis destekli bir aygit olmasi1 nedeniyle dislerde istenmeyen hareketlere sebep olmasi,
estetik ve konforlu olmamasi, dik yon boyutlarmi arttirmasi gibi dezavantajlar
aragtirmacilart dis desteginin olmadigr iskeletsel ankraj kullanimina yoneltmistir

(10,11).

Kemik destekli intermaksiller elastik kullanimiyla Iskeletsel Simf III
malokliizyonun tedavisi De Clerck tarafindan tanitilmistir (10). Bu teknik, yiiz
maskesinde goriilen istenmeyen yonde dis hareketlerinin olusmamasi, daha diisiik
kuvvetlerle etkili ortopedik sonuglarin alinmasi, vertikal boyut artisinin yiiz
maskesine gore daha az miktarda ger¢eklesmesi ve hasta tarafindan estetik agidan
kabul edilebilir olmasi sebebiyle popiiler hale gelmistir (10,12,13). Daha sonra
bir¢ok farkli dizaynda iskeletsel ankraj metotlar1 rapor edilmis ve basarili sonuglar

bildirilmistir (14-17).

Maksiller protraksiyona katkist oldugu diisiiniilen hizli maksiller genisletme

(HMG) uygulamalart ise 1970li yillara dayanmaktadir. HMG’nin sirkummaksiller



suturlarda ayrilma saglayarak, maksiller protraksiyonu kolaylastirdig1 belirtilmekle
birlikte bu konuda bir goriis birligine hala varilamamistir (18-20). Bazi ¢aligsmalarda
ise HMG’nin, maksiller protraksiyona etkisinin olmadig1 bildirilmistir (21). Liou ve
Tsai, HMG’ye alternatif olarak, tekrarlayan genisletme ve daraltma
uygulamalarindan olusan bir metot (Alt-RAMEC) ortaya siirmiistiir (22). Bu metotla,
sirkummaksiller suturlarda daha iyi bir ayrilma saglandigi ve yiiz maskesi
uygulamasiyla birlikte kullanildiginda, maksiller protraksiyonun, konvansiyonel

HMG’ye gore daha fazla miktarda oldugu bildirilmistir (22).

De Clerck (10) tarafindan tanitilan iskeletsel ankrajla maksiller protraksiyon
yontemi, yliz maskesi uygulamasina gore birgok avantaja sahip olmakla birlikte, hem
alt hem de iist ¢eneye mini plak yerlestirilmesini gerektiren cerrahi islemle
yapilmaktadir. Ac¢ikalin ise, {ist cenede, mini plaklarin yerlestirme zorlugu ve tuber
bolgesinin gelisiminin olumsuz etkilenmemesi amaciyla, mini plak yerine mini
implantlar1  kullanmistir  (14). Bu calisma sonucunda, Iskeletsel Smmif III
malokliizyona sahip biiylime donemindeki ¢ocuklar, daha az lokal cerrahi girigim ile
basaril bir sekilde tedavi edilmis, ayrica yiiz maskesine gore daha etkili bir maksiller

protraksiyon saglanmigtir.

Literatiirde, kemik destekli intermaksiller elastik ile yapilan maksiller
protraksiyona ~ AIt-RAMEC ilavesinin  etkinligini arastiran  bir  ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu calismada, alt cenede mini plak, iist cenede mini
implantlarin kullanildig1 maksiller protraksiyon yontemine Alt-RAMEC protokolii

ilavesinin dentofasiyal yapilar ilizerine etkisinin arastirtlmasi amaglanmigtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sinif II1 Malokliizyon

Smuf III malokliizyonlar, ortodontide teshis ve tedavi agisindan en karmasik
problemlerden birisi olup, biiyiime sonrasinda stabil ve tatmin edici tedavi
sonuglarinin elde edilmesi giigtiir (23). Bu anomali, yalnizca dis hekimleri tarafindan
degil, diger insanlar tarafindan da kesici digler arasindaki negatif overjet nedeniyle
kolayca fark edilebilmektedir (6).

2.1.1. Tanim

Smif III malokliizyon ilk kez Edward H. Angle tarafindan 1899 yilinda
calisma modellerini kullanarak yaptig1 malokliizyon siniflamasinda tanimlanmistir.
Buna gore, iist daimi 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt daimi 1. molarin
bukkal sulkusuna oturmasi Sinif I okliizyon olarak tanimlanirken, alt molar disin bir

premolar genisliginde veya daha da mezialde konumlanmasi Sinif III malokliizyon

olarak ifade edilmistir (24).
2.1.2. Epidemiyoloji

Sif IIT olgularin popiilasyonda goriilme orami diisiik olmakla birlikte bu

durum bir¢ok arastirmaci tarafindan degisik 1tk ve etnik gruplarda incelenmistir.

Smif III anomalilerin beyaz 1rkta goriilme sikligi farkli oranlarda
bildirilmistir. Litton ve ark., % 1-5 oraninda bulundugunu belirtirken, Massler ve
Frankel, 2758 kiside yaptigi arastirmada %9,43, Huber ve Reynolds ise 500 kisi
tizerinde yaptig1 arastirmada %12,2 goriilme orani bulundugunu belirtmistir (25,26).
Avrupa-Amerika ve Afrika-Amerika topluluklarinda ise anterior ¢apraz kapanis
prevalansi sirastyla %0,8 ve %0,6-0,12 olarak bildirilmistir (6) .

Asya toplumlarinda Siif III malokliizyonlar daha sik goriilmektedir.
Japonlarda goriilme oran1 %4-13 olarak bildirilirken, Lew ve ark., Cin toplumunda

bu oranin %12-14’e kadar ¢iktigin1 sdylemislerdir (28,29).



Zenci bireylerden olusan 3289 kisilik bir popiilasyonda Sinif III malokliizyon
goriilme sikligr %5 olarak belirtilmistir (30). Latin popiilasyonlarini degerlendiren

bir ¢calismada da bu oranin yaklasik %5 oldugu tespit edilmistir (31).

Afrika ve Amerika toplumlarinda ise Siif III malokliizyonlarin goriilme
siklig1 daha azdir. Bu toplumlarda bimaksiller protriizyon insidansi daha fazladir
(25). Iskandinavlarda Smif III olgular italyanlara gére daha fazla bulunmustur (30).
Ingiliz popiilasyonunda Simif III diizensizlik goriilme sikhigi %3-5 olarak
bildirilmistir (31).

Konya ve yoresinde yaslart 6-12 arasinda degisen 965 bireyden olusan
ortodontik hasta popiilasyonunda, Sinif III malokliizyonlarin goriilme orant %3,5
olarak bildirilmistir (3). Sar1 ve ark. ise, yaslar1 0-38 arasinda degisen 1602 kisiden
olusan ortodontik hasta popiilasyonunda %10,24, Sayin ve Tiirkkahraman ise, 1356

birey tizerinde yaptiklari aragtirmada bu orani1 % 12 olarak bildirmistir (4,5).
2.1.3. Morfolojik Ozellikleri

Ortodontinin ilk zamanlarinda Siif III malokliizyon, mandibular prognati
varlifiyla tespit edilmekteyken, bir¢ok arastirmaci Simf III malokliizyonun ¢ok
cesitli iskeletsel paternler sonucu olusabilecegini gostermistir. Kraniyal Kkaide,
maksilla, mandibulanin boyutu ve birbirlerine gbére pozisyonlar1 ile
temporomandibular eklemin pozisyonu dislerin hem sagittal hem de vertikal yondeki

iliskisini etkilemektedir (32).

Smuf III malokliizyonun iskeletsel paterni erken karma dentisyondan itibaren
kendini gosterir niteliktedir. Smif III malokliizyona sahip 69 c¢ocugun, normal
okliizyonlu bireylerle karsilastirildigi bir caligma sonucunda hem maksiller
retriizyona hem de mandibular protriizyona rastlanmistir. Bunun yaninda Simf III
malokliizyonlu bireylerde anterior kraniyal kaidenin daha kisa, mandibular ramus

genisligi ile korpus uzunlugunun daha fazla oldugu gosterilmistir (33).

20. yiizyilin baslarinda uzak rontgen tekniklerinin bulunmasi ve ortodontide
tan1 ve teshis materyali olarak kullanilmaya baslanmasiyla Simif III anomalilerin
kaynag1 ve ozellikleri daha iyi bir sekilde ortaya konmustur (34). Bu bireylere ait

sefalometrik 6zellikler su sekilde siralanabilir:



e  Maksillanin retriizyonuna bagl olarak SNA agis1 azalmistir.

e Mandibulanin protriizyonuna bagli olarak SNB a¢is1 artmustir.
e ANB agis1 negatif degerdedir.

e Maksillanin efektif boyutu (Co-A) kisadir.

e Mandibulanin efektif boyutu (Co-Gn) uzundur.

e Gonyal a¢1 ve mandibular diizlem agis1 genistir.

e Maksiller kesiciler protruziv, mandibular kesiciler retriizivdir.
e Alt 6n yiiz yiiksekligi fazladir (35).

Klinik muayenede ise, Sif III malokliizyona sahip bireylerde, agiz dis
muayenede belirgin mandibula, silik nazomaksiller yapilar, konkav profilin varligs;
agiz i¢i muayenede ise keser dislerde negatif overjet, Sinif III molar iliski ve bazen

de posterior ¢apraz kapanis izlenmektedir.

Smuf III malokliizyonlar, protruziv mandibula, retriiziv maksilla, protruziv
mandibular dentisyon, retriiziv maksiller dentisyon ve bunlarin kombinasyonu

sonucu meydana gelebilmektedir (6).

Ellis ve McNamara, Smif III malokliizyonun 243 muhtemel kombinasyonu
oldugunu bildirmistir (7). Guyer ve ark., Sinif III malokliizyonun komponentlerini
inceledikleri ¢alismalarinda, yaslar1 5-15 arasinda degisen Sinif III malokliizyonlu
144 ¢ocukta arastirma yapmistir (35). Bireylerin % 20’sinde Sinif III malokliizyonun
mandibular prognati kaynakli, % 25’inde maksiller retrognati kaynakli, % 22’sinde
ise her iki g¢eneden kaynakli oldugu, geri kalan bireylerde ise iskeletsel bir
uyumsuzluk bulunmadigi belirtmistir. Wu ve ark. ise, maksiller retriizyona sahip
Siif IIT malokliizyon yiizdesinin Siif III hastalarda %75’lere ulasti§ini bildirmistir
(8). Jacobson ve ark., eriskin Sinif III hastalar tizerinde yaptiklar1 arastirmalarinda
hastalarin %26’sinda maksillanin retriiziv, %49’unda mandibulanin protruziv ve
% 14’tinde maksilla ve mandibulanin normal pozisyonda oldugunu bildirmislerdir
(36). Simif IIT malokliizyonlu Hirvat bireylerde yapilan baska bir ¢alismada da,
bireylerin % 43’liniin normal konumlu maksilla ile birlikte mandibular prognatizm,

% 19,6’stmin normal konumlu mandibula ile birlikte maksiller retrognatizm,



% 4,7’sinde maksiller retrognatizmle birlikte mandibular prognatizmin

kombinasyonu bulundugu bildirilmistir (37).

Bu komponentlerin bilinmesi, uygun tedavi yonteminin belirlenmesi

acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (6).
2.1.4. Etiyoloji

Malokliizyonlarin 6nlenmesi, durdurulmasi ve tedavi edilebilmesi i¢in
klinisyenlerin etiyolojileri hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekmektedir. Sinif III
malokliizyonlar, genetik ve c¢evresel etyolojik faktorlere baghi olarak

gelisebilmektedir (24).

Mandibuler prognatinin olusumunda kalittm Onemli bir yer tutmaktadir.
Tarihte en iyi bilinen 6rnek, Avusturya’da yasamis olan Habsburg hanedaninda
dokuz nesil boyunca mandibular prognatinin goriilmesidir (38). Siuf III
malokliizyona sahip c¢ocuklarin {igte birinin ebeveynlerinde de ayni tip problemin
goriildiigh bildirilmektedir (25). Monozigotik ve dizigotik ikizlerde ¢alisan Schulze
ve Weise ise, monozigotik ikizlerdeki uyumlulugun dizigotik ikizlere gore 6 kat daha
fazla oldugunu belirtmistir (39). Bu ¢alismalar, mandibular prognatinin olusumunda

poligenik bir hipotezi desteklemektedir (40).
Smuf [II malokliizyona yol acabilen gevresel faktorler arasinda ise,

e Burunda tikaniklik, siniizit, septum deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi
nedenlerle solunumda giigliik nedeniyle dilin asagida ve ileride

konumlanmasi, mandibulanin da buna bagli olarak 6nde konumlanmasi,

e Prematiir kontaklar nedeniyle alt c¢enenin zorunlu olarak ©nde

konumlanmasi,

e Ust ¢enede dis eksikligi, gomiik disler ve erken ¢ekimlere bagli iist

cenenin boyut olarak kiiciik kalmast,
e Dudak-damak yariklar1 gibi konjenital anatomik defektler,
e Akromegali gibi hormonal bozukluklar,
e Normalden giiclii iist dudak aktivitesi,

e Travmalar

sayilabilmektedir (41,42).



2.2. Iskeletsel Simf IT1I Malokliizyonlarda Maksillanin Protraksiyonu

Iskeletsel Smmif III malokliizyona sahip bireylerde tedavi yaklasimlari
malokliizyonun kaynaklandig1r ¢eneye ve bireyin biliylime-gelisim donemine bagl
olarak degismektedir. Iskeletsel Simif III malokliizyonlarm 6nemli bir kisminin

maksiller retriizyon kaynakli oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir (35,36,43,44).

Ortopedik maksiller protraksiyon, 6zellikle maksillanin gelisim yetersizligi
gosterdigi Simif III malokliizyonlarda giderek artan sekilde desteklenen bir tedavi
yontemi olmustur. Cesitli tipteki yliz maskeleri, modifiye mini maksiller protraktor
ve son yillarda ise iskeletsel ankraj aygitlari, maksiller protraksiyonda basartyla

kullanilmaktadir (12,19,20,45- 47,48).
2.2.1. Yiiz Maskesi ile Maksillanin Protraksiyonu

1944 yilinda Oppenheim, Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde, mandibular
biliylimenin kompenzasyonu i¢in maksillanin 6ne hareket ettirilebilecegini bildiren
bir makale yayinlamistir (49). 1971 yilinda ise Delaire, bir yiiz maskesi kullanarak
maksillayr protrakte etme girisiminde bulunmus, Petit ise, daha agir kuvvetler
uygulayarak tedavi siiresini kisaltmistir (50,51). 1987 yilinda McNamara, akrilikle

kapli genigletme apareyini maksillanin protraksiyonunda kullanmigtir (19).

Yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon, sirkummaksiller suturlarda ve
maksiller tuber bolgesinde 6nemli miktarda gerilmeye sebep olmaktadir. Suturlarda
olusan bu gerilimin, bolgedeki damarlanmay1 ve osteoblastik aktiviteyi arttirdigi
bildirilmektedir ~ (52).  Etkilenen suturlar, frontomaksiller, nazomaksiller,
zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal, pterigopalatin, intermaksiller,

etmoidomaksiller ve lakrimomaksiller suturlardir (53).

Jackson ve ark. ile Nanda ve Hickory, maymunlar iizerinde yaptiklari
caligmalarinda, maksillaya uygulanan anterior yonli  kuvvetlerin  tiim
sirkummaksiller suturlarda remodelinge sebep oldugunu ve remodeling miktarinin
suturun uygulanan kuvvet sistemine uzaklig1 ve oryantasyonuyla orantili oldugunu
bildirmislerdir (54,55). Bunun yaninda, maksillanin hareketinde, maksillanin direng
merkezinin uygulanan kuvvetin yoniiyle iliskisi de Onemli rol oynamaktadir.

Maksiller kompleksin direng merkezinin, 1. ve 2. premolar dislerin arasinda, orbital



kemigin alt siniriyla 1. molar disin distal apeksi arasinda oldugu belirtilmistir (56,
57). Diren¢ merkezinin altindan uygulanan kuvvetler maksillada saat yoniiniin
tersine bir rotasyona sebep olurken, iistiinden uygulanan kuvvetler saat yoniinde
rotasyona sebep olmaktadir. Maksillada rotasyona sebep olmadan ileri ve asagi
yonde hareket elde etmek icin uygulanan kuvvet vektoriiniin direng merkezinden
ge¢mesi gerekmektedir. Bu amagla, kuvvetin, okliizal planla 30 derece ag1 yapacak

sekilde kanin bolgesinden uygulanmasi tavsiye edilmektedir (58).

Yiiz maskesi, alin ve ¢eneden destek alan kisimlar, agiz i¢i destek sistemi ve
elastikler olmak tizere 3 boliimden olugsmaktadir. Glintimiizde farkli dizaynlarda yiiz

maskeleri bulunmaktadir. Bunlar:
- Delaire tipi yliz maskesi
- Petit tipi yiiz maskesi
- Nanda modifiye yiiz maskesi
- Tubinger yiiz maskesi
- Grummons yiiz maskesi
- Altug mini maksiller protraksiyon apareyidir.

Protraksiyon sirasinda uygulanan kuvvetlere direng gosterebilecek rijit agiz
i¢ci destek Unitelerine ihtiyag duyulmaktadir. Bu amagla okliizyonu kapali akrilik
plaklar, iist cene genisletme aygitlar1 ve labiolingual arklar kullanilabilmektedir (59-
63). Maksiller protraksiyon amaciyla, her bir tarafta 350-450 gr kuvvetin giinlik 12-
14 saat kullanimla uygulanmasi onerilmektedir (42). Siit dentisyonda veya erken
karigik dentisyondaki bireylerde iskeletsel ac¢idan daha etkili sonuclar alindig

bildirilmektedir (64-66).

Yiiz maskesinin tedavi etkileri iskeletsel ve dentoalveolar degisikliklerin

kombinasyonundan olugmaktadir. Bu etkiler:
e Maksillanin anterior hareketi ve anterior rotasyonu
e Mandibulanin posterior rotasyonu
e Maksiller molarlarin ekstriizyonu ve mezializasyonu

e  Maksiller keserlerin protriizyonu



e Mandibuler keserlerin retriizyonu
e Alt yiiz yiiksekliginin artis1 olarak 6zetlenebilir (67-71).

Yiiz maskesinin etkileri bir¢cok klinik ¢alisma ile gosterilmistir. Mermigos ve
ark, Iskeletsel Sinif III malokluzyona sahip yaslar1 4-14 arasinda degisen 12 cocuk
tizerinde Delaire tipi yliz maskesinin maksilla ve mandibula {izerine etkilerini
arastirmiglardir (68). Yiiz maskesi tedavisinden sonra maksillada belirgin ilerleme
kaydetmislerdir. Kiligoglu ve Kirlig, yiiz maskesiyle tedavi edilmis Iskeletsel Smif
IIT vakalari, ayn1 yas ortalamasina sahip tedavi edilmemis vakalar ile karsilagtirmiglar
ve yiiz maskesinin biiyiime ve gelisimi devam eden Iskeletsel Sinif III vakalarda
ortopedik etkiye sahip oldugunu, tedavi sonucunda yumusak doku profilinin

konkavitesinin azaldigini bildirmislerdir (63).

Yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon tedavisinin hava yolu {izerine etkisini
inceleyen bir calismada nazofaringeal hava yolunda genisleme oldugu kaydedilirken,
diger bir c¢alismada hava yolu genisligi iizerinde Onemli bir etki yaratmadig
bildirilmistir (72). Ngan ise, yiiz maskesiyle maksillaya uygulanan kuvvetin
temporomandibular ekleme (TME) iletildigini fakat, herhangi bir kas agrisina sebep
olmadigint bu nedenle TME f{izerinde istenmeyen bir etkisi olmadigini belirtmistir
(58).

Yiiz maskesinin uzun donemli tedavi etkilerini inceleyen bircok ¢alismada,
aktif ortopedik tedavi sonrasinda genellikle Sinif III biiylime paterninin tekrar
yerlestigi bildirilmektedir (73). Shanker ve ark., tedavi edilmis Cinli ¢ocuklarda,
tedavi sonras1 12 aylik periyotta tedavi edilmemis ¢ocuklara gére A noktasinda
onemli bir degisiklik bulunmadigini belirtmistir (74). McGill ve Mc Namara da, yiiz
maskesi tedavisi sonrasi degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda, 13,7 aylik gézlem
periyodunda maksiller biliylimenin ortalamanin altinda, mandibular biiyiimenin ise
tahmin edilenden fazla gergeklestigini, buna bagli olarak ANB acisinda azalma
gorildiginii  bildirmistir (75). Bu sebeplerden dolayr, Simif III iskeletsel

malokliizyonlarda ortopedik tedavide asir1 diizeltim yapilmasi 6nerilmektedir (73).
2.2.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi ve Maksiller Protraksiyona Etkisi

Hizli st ¢ene genisletmesi, maksiller transversal darligin tedavisinde uzun

yillardir basarili bir sekilde kullanilmaktadir (76). Posterior dentisyona ve maksillaya



lateral yonde kuvvetler uygulanmasi neticesinde, midpalatal suturda agilma
gerceklesmekte, maksiller bazal kemikte transversal yonde genisleme elde

edilmektedir (77,78).

Hizli iist ¢ene genisletmesinin asil amaci maksiller ark uyumsuzluklarinin
diizeltilmesi olsa da, etkileri maksiller alveol ve midpalatal suturla sinirlt degildir
(79). Maksilla, frontal, nazal, lakrimal, etmoid, palatin, vomer, zigoma, inferior nazal
konka ve diger maksiller yar1 olmak iizere 9 kemikle eklem yapmaktadir ve bu
kemiklerle olusturdugu sutural yapilarin hepsinin palatal genisletmeden etkilendigi

belirtilmistir (80).

Hizli maksiller genisletme (HMG), biiylime donemindeki hastalarda kolay bir
sekilde sonu¢ vererek, sefalometrik A noktasinin yaklasik 1,5 mm One ve asagi
hareketini saglarken, kanin-premolar bolgesinde molar bolgeye gore daha fazla
miktarda genislemeye sebep olmaktadir. Ayni zamanda, mandibulanin asagi-arka
yonde rotasyonuna dolayisiyla alt yiiz yiiksekliginin artigina neden olmaktadir (81-

83).

Maksiller genisletme, yiiz maskesiyle yapilan maksiller protraksiyon
tedavisinin Onemli bir pargasi olarak desteklenmektedir (18-20,84). Maksillada
genellikle eslik eden transversal darligin giderilmesi, protraksiyon sirasinda
dentisyonu blok haline getirerek agiz igi destek saglamasi ve anterior bolgede
protraksiyon sirasinda meydana gelebilecek daralmayir onlemesi, hizli maksiller
genisletmenin faydalar1 arasinda yer almaktadir. Bunlarin yaninda, sirkiimmaksiller
suturlarin disartikiilasyonunu saglayarak, maksiller protraksiyonla daha belirgin bir

ortopedik etki elde edilmesine neden oldugu one siiriilmektedir (65,69,85,86).

Haas, hizl iist ¢cene genisletmesiyle birlikte maksillanin hafif sekilde one ve
asagl yonde hareket edebilecegini bildirmistir (18). Hizli iist ¢ene genisletmesinin
sirkummaksiller suturlarda hiicresel cevabi uyararak maksiller protraksiyonu

kolaylastirdig1 bir¢ok arastirmaci tarafindan desteklenen bir goriistiir (20,53,64,87).

Bunlarin yaninda, hizli iist ¢ene genisletmesinin maksiller protraksiyon
tedavisinin etkileri lizerinde arttiric1 bir etkisi olmadigini savunan arastirmacilar da
mevcuttur (61,88). Vaughn ve ark., genisletme uygulanan ve uygulanmayan gruplar
arasinda tedavi etkinligi ve tedavi siliresi ac¢isindan anlamhi bir farklilik

bulunmadigini belirtmislerdir (88). Aym sekilde Tortop ve ark., genisletme yapilan
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ve yapilmayan iki grup arasinda CoA ve SNA® acis1 degerlerinde istatiksel olarak

onemli bir fark bulunmadigini belirtmistir (61).
2.2.3. Alt-RAMEC

Iskeletsel Smif 111 malokliizyonlarin tedavisinde yiiz maskesi ile birlikte hizli
maksiller genisletme yaklasimi bir¢ok klinisyen tarafindan geleneksel bir yontem
haline gelmistir. Hizli maksiller genisletmenin sirkummaksiller suturlarda ayrilma
saglayarak, maksiller protraksiyonu kolaylastirdigi belirtilmektedir (18-20). Hizh
maksiller genisletme ve yiiz maskesi uygulamasiyla elde edilen protraksiyon
miktarinin, 10-12 aylik siiregte 1,5-3 mm arasinda oldugu belirtilmistir (60,89,90).
Kullanilan genisletme aygitinin dis destekli olmasi daha ¢ok dental etkilere sebep
oldugundan ya da sirkiimmaksiller suturlarda yeterli a¢ilma saglanmadigindan

protraksiyon miktarinin kisith oldugu belirtilmektedir (91,92).

Sirkummaksiller suturlarda tam bir ayrilma saglamak i¢in ne kadar
genisletme yapilmasi gerektigi hala tartigmali bir konudur. Bazi arastirmacilar 5
mm’nin yeterli oldugunu bildirirken, diger bazilar1 12-15 mm genisletme gerektigini
belirtmektedir (90,93,94). Maksillanin bu derece genisletilmesi klinik olarak her
vakada miimkiin olmadigindan, Liou ve Tsai, tekrarlayan haftalik genisletme ve
daraltma protokoliinii (Alt-RAMEC) ortaya siirmiistiir (22). Buna gore, 7-9 haftalik
stirecte, maksilla, sirasiyla genisletme ve daraltmaya tabi tutulmaktadir. Bu
protokolii, dis c¢ekimi sirasinda, disin sokette bukkal ve linguale zorlanmasiyla
alveolar soketten ayrilmasina benzeten arastirmacilar, Alt-RAMEC protokoliiyle
sirkummaksiller suturlarda daha iyi bir ayrilma saglanacagmmi ve maksiller
protraksiyonun, hizli maksiller genisletmeye gore daha fazla miktarda olacagini
bildirmistir (22). Franchi ve ark. ise, ¢alismalarinda Alt-RAMEC protokoliinii 4 hafta
uygulamakta ve bu protokoliin siit dislenme doneminde uygulanmasi gerektigini
savunmaktadir (95). Daimi dentisyonda uygulandiginda daimi premolar ve
molarlarda kok rezorpsiyon riskini arttiracagimi ve iskeletsel etkinin daha az

olacagini belirtmislerdir.

Unilateral dudak-damak yarikli bireylerde yapilan bir ¢alismada, 16 hastaya
bir haftalik hizli maksiller genisletmeden sonra 5 ay 3 hafta boyunca maksiller

protraksiyon uygulanmis, 10 hastaya ise 9 hafta boyunca Alt-RAMEC protokolii
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uygulandiktan sonra 3 ay 3 hafta maksiller protraksiyon uygulanmistir. Tedavi
sonunda maksillanin A noktasindaki ilerleme miktar1 Alt-RAMEC grubunda (5,8+
2,3 mm) hizli maksiller genigletme grubuna (2,6+1,5 mm) gore onemli derecede
fazla bulunmustur. AIt-RAMEC grubundaki bazi hastalarda nazal, suborbital ve
zigomatik kemik bdlgelerinde agr1 oldugu belirtilirken, her iki grupta da maksillada

anterior, mandibulada posterior yonde rotasyon ger¢eklesmistir (22).

Iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip bireylerde yapilan bir calismada ise,
hizli maksiller genisletme ve Alt-RAMEC protokoliiniin, yliz maskesi ile yapilan
maksiller protraksiyona etkisi karsilastirilmistir. Alt-RAMEC protokolii 7 hafta
uygulanirken, hizli maksiller genigletme 1 hafta sirmiistiir. Maksiller protraksiyon
sonrasinda hizli maksiller genisletme grubunda, istatiksel olarak anlamli olmasa da,
protraksiyon miktar1 daha fazla bulunmustur (SNA®° agisi, Alt-RAMEC grubunda
1,4°; hizli maksiller genisletme grubunda 2,1° artis gostermistir). Arastirmacilar bu
durumun, AIt-RAMEC grubundaki hastalarda kooperasyonun kotii olmasindan
kaynaklanmis olabilecegini ileri siirmiistiir (96). Yapilan benzer bir c¢aligmada ise,
Alt-RAMEC protokolii 4 hafta uygulanmis, hizli maksiller genisletme grubuna gore,
3 aylik yiiz maskesi ile protraksiyondan sonra, maksillada A noktasinin ileri hareketi
onemli derecede fazla miktarda (yaklasik 2 kati1) goriilmiistiir. Masucci ve ark., Alt-
RAMEC ve yiiz maskesi uygulamasinin RME ve yiiz maskesi uygulamasina gore
maksilladaki protraksiyon miktari agisindan daha etkili oldugunu bildirmistir (97).
Her iki ¢alismada da, gruplar arasinda mandibulanin geri hareketi agisindan 6nemli

bir farklilik gézlenmemistir (97,98).

Bu konuda yapilmis olan deneysel caligmalar incelendiginde, Wang ve
ark.’nin kediler iizerinde yapilan ¢aligmasi dikkat ¢ekmektedir. iki gruba ayrilan
kedilerden ilk gruptakilere konvansiyonel HMG uygulanirken, diger gruptaki
kedilerde 5 haftalik Alt-RAMEC protokolii uygulanmistir (92). Her iki grupta da
vidanin gilinliik aktivasyon miktar1 1 mm’dir. Yapilan histolojik incelemede,
maksillaya direk ve sagittal yonde baglanan suturlarda (intermaksiller ve
nazomaksiller sutur) ag¢ilma miktar1 bakimindan fark bulunmazken, diger suturlarin
timlinde (frontomaksiller, zigomatikomaksiller, internazal, zigomatikotemporal,
nazofrontal sutur), AIt-RAMEC uygulanan grupta, HMG grubuna gore Onemli

derecede daha fazla agilma elde edilmistir. Arastirmacilar ayni zamanda, suturlarin
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maksillaya direkt veya indirekt baglanmasindan ¢ok, suturlarin sagittal veya koronal
yonde seyretmesinin sutur acilmasi agisindan daha 6nemli oldugu sonucuna
varmistir. Calismada, sagital uzanan suturlar daha etkili bir bigcimde agilirken,
maksiller protraksiyon agisindan daha onemli olan koronal suturlar Alt-RAMEC

grubunda daha genis bir bigimde agilmistir (92).

Maksiller retrognatiye sahip 20 hastada yapilan diger bir calismada ise,
maksiller protraksiyon yapilmaksizin Alt-RAMEC protokolii uygulanmis ve
maksillaya etkisi arastiritlmistir. Genisletme vidasi giinde 1 mm aktive olacak sekilde,
9 hafta sirayla acgilip kapatilarak en son genisletme yapilarak bitirilmistir. Calisma
sonucunda maksilla, hafif ileri (0,8 mm) ve asagi (0,92 mm) hareket etmistir. Konik
1sinlt bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilarak yapilan calismada, nazal kemik,
zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal suturlar da etkilenmis, A noktasinda
ortalama 5,54 mm genisleme saglanmistir. Bu protokoliin maksiller protraksiyon i¢in

kendi basina yeterli olmayacagi sonucuna varilmistir (99).
2.2.4. Iskeletsel Ankraj Yontemleriyle Maksillanin Protraksiyonu

Ortopedik tedavinin temel hedefi, ¢ceneler arasindaki uyumsuzlugu kamuflaj
tedavisiyle degil, gercek iskeletsel degisiklikler elde ederek gidermektir. Maksillanin
protraksiyonunda konvansiyonel olarak kullanilan yiiz maskesiyle, uygulanan
kuvvetin bir kism1 periodontal ligament alaninda dagilmakta ve kuvvet dentisyon
yoluyla iletildiginden posterior diglerin mezial hareketine bagl olarak ark boyunda
kisalma ve iist keser dislerin protriizyonu gibi dental etkiler ka¢inilmaz olmaktadir
(91). Bu nedenle, ortopedik kuvvetlerin direk olarak maksillaya ve sirkummaksiller

suturlara uygulanmasinda iskeletsel ankrajdan faydalanilmaktadir (100).

Ortodontide iskeletsel ankraj aygitlarinin kullanimi, Gainsforth ve Higley’in
1945 yilinda kopeklerde kanin retraksiyonu amaciyla ramus bdlgesine vitalyum
vidalar yerlestirdikleri caligmayla baslamis olup, ortodontik kullanim i¢in tasarlanmig
ilk mini implant 1997°de Kanomi tarafindan tanmitilmistir (101). Son yillarda ise,
zigoma telleri, miniplaklar ve zigoma ankorlar1 gibi farkli kemik ankraj yollar

onerilmektedir (102).

Iskeletsel ankraj sistemlerinin ortopedik amacli kullanilmaya baslanmasiyla,

maksilla ve mandibulaya saf kemik destekli kuvvetlerin dentoalveolar
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kompenzasyonlara yol agmadan giin boyu siirekli uygulanmasi miimkiin kilinmistir

(10).

Iskeletsel ankraj aygitlar1, maksillanin protraksiyonunda hem agiz dis1 hem de

ag1z i¢i kuvvet kaynaklariyla birlikte kullanilabilmektedir.
2.2.4.1. Agiz Dis1 Uygulamalar

Agiz dis1 uygulamalar, maksillaya yerlestirilen iskeletsel ankraj aygitlarina
(implant, onplant, miniplak veya mini implant), yliz maskesinden uzanan elastikler

araciligiyla kuvvet uygulanmasini igermektedir.

Maksilladaki ankiloze kanin diglerin ankraj alinmasiin ardindan, Singer ve
ark., 12 yasindaki dudak-damak yarikli bir hastada zigomatik buttress’a yerlestirilen
osseointegre implantlar1 kullanmis ve 400 g kuvvet uygulayarak maksillada 4 mm

ileri ve agagi hareket saglamistir (103,104).

Iskeletsel Smf III malokliizyona sahip oligodonti goriilen bir hastada
maksiller alveole 2,5 mm c¢apinda ve 18 mm uzunlugunda titanyum vida
yerlestirilmis ve yiiz maskesi ile 800 g kuvvet uygulanarak nazomaksiller
komplekste Onemli miktarda ileri yonde hareket elde edilmistir (anterior nazal
spinada yaklagik 3 mm ileri hareket). Sonuglarin tedavi bitiminden 1 yil sonra da

stabil kaldig1 goriilmistiir (105).

Kircelli ve Pektas, ortalama yaslar1 11,8 yil olan 6 Simif III malokliizyonlu
hastada, maksillanin lateral nazal duvarma miniplak yerlestirerek tek tarafli
uygulanan kuvvet 400 g olacak sekilde yiiz maskesi uygulamistir (100). Bu
calismada, ortalama 10,84+2,4 aylik siirecte A noktasinin horizontal diizlemdeki
hareketi ortalama 4,842 mm olarak bildirilmistir. Benzer bir calismada, 8 yasindaki
Sinif IIT malokliizyona sahip bir hastada 20 aylik siirecte, A noktasinda 8,1 mm ileri
hareket izlenmistir (106). Konvansiyonel yiiz maskesi tedavisinde ise bu deger 0,9-

2,9 mm arasinda degismektedir (91).

Iskeletsel ankraj ile maksiler protraksiyon ve konvansiyonel maksiller
protraksiyonun karsilastirmali  degerlendirmesinin  yapildigi  bir ¢aligmada,
maksillanin ileri yondeki hareketi mini plak-yiiz maskesi grubunda 6,7 ayda 2,83 mm

bulunmustur. Yiiz maskesi grubunda ise 9,4 ayda 1,83 mm ileri hareket goriilmiistiir.
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Iki grupta tedavi siirelerindeki farklilik gbz &niine alindiginda, protraksiyon
oranlarinin degerlendirilmesi daha anlamlidir. Mini plak-yiiz maskesi grubunda aylik
protraksiyon orani 0,45 mm iken, yiiz maskesi grubunda 0,24 mm’dir. Bu sonuglar,
ayni siire i¢ginde mini plak-yliz maskesi grubundaki maksiller protraksiyon yiiz
maskesi grubundakinin iki katidir seklinde yorumlanmigtir (107). Ayni ¢alismada
yiiz maskesi grubundaki maksiller anterior rotasyon istatistiksel olarak anlaml
bulunurken, mini plak-yiiz maskesi grubunda 6nemsiz bulunmustur. Bunun sebebi
olarak, mini plak-yliz maskesi grubunda, kuvvetin maksillanin diren¢ merkezine
olabildigince yakin (apertura piriformisin lateraline) uygulanmis olmasi
gosterilmistir. Ayrica, mandibulanin posterior rotasyonu ve alt yiiz yiiksekligindeki

artis yiiz maskesi grubunda daha fazla bulunmustur (107).

Maksillada zigomatik buttress bolgesine 2 mm ¢apinda 14 mm boyunda mini-
implant yerlestirerek yiiz maskesi uygulanan bir ¢calismada, maksillanin protraksiyon
miktary, hizli maksiller genisletmeyle birlikte uygulanan yiiz maskesi grubuyla
benzer bulunmustur (sirasiyla 3,37 mm ve 2,53 mm). Calismacilar bu durumu
iskeletsel ankraj kullanilan grupta tek tarafli 200-250 g, kullanilmayan grupta 400-
500 g olmak iizere daha az kuvvet uygulanmis olmasina baglamistir. Maksiller
keserlerdeki protriizyon ve molarlardaki mezializasyon ise iskeletsel ankraj

kullanilan grupta daha az miktarda goriilmiistiir (108).

Bu c¢alismalar olumlu sonuglar gosterse de, yliz maskesi kullanimina
dolayisiyla hasta kooperasyonuna bagimli olarak gerceklestirilmistir. Bunlarin
yaninda, iskeletsel ankrajla birlikte agiz dis1 bir aygit kullanilmaksizin maksiller

protraksiyonun gerceklestirildigi ¢aligmalar da bulunmaktadir.

2.2.4.2. A1z i¢i Uygulamalar

Literatiirdeki maksiller protraksiyon amachh agiz i¢i uygulamalar
incelendiginde,

e Maksilla ve mandibulada mini plak ve intermaksiller elastik (10,12,48,
109)

e Maksillada mini implant, mandibulada mini-plak ve intermaksiller elastik
(14, 110).
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e Mandibulada mini plak, maksillada akrilik aparey ve intermaksiller
elastik (17)

e Maksillada mini plak, mandibulada akrilik aparey ve intermaksiller
elastik (16)

kullanilarak basarili sonuglar alindig1 goriilmektedir.

De Clerck ve ark., Iskeletsel Smif III malokliizyon gdsteren ve yaslar1 10-11
arasinda degisen 3 hastada maksillada infrazigomatik sirt bolgelerine, mandibulada
ise lateral ve kanin digler arasindaki bolgeye olmak {lizere ikiser adet miniplak
uygulamigtir (10). Miniplaklara 100 g kuvvet uygulayan Simf III lastikler
uygulanmus, hastalardan lastikleri 24 saat kullanmalari istenmistir. iki ay sonra ise
kuvvet 200 g‘a c¢ikarilmistir. Bir hastada, tedavi 7 ay, digerlerinde 1 yil siirmiistiir.
Tedavi sonucunda biitlin hastalarda anterior g¢aprazkapanis elimine edilmis ve
yumusak doku profilleri 6nemli &lgiide iyilesmistir. Iki hastada mandibulada
rotasyon gdzlenmezken,digerinde hafif bir posterior rotasyon olmustur. Ust keser
egimlerinde major bir degisiklik olmamus, alt keserlerde ise protriizyon gozlenmistir.
Alt keserlerdeki protriizyonun nedeni olarak, anterior ¢capraz kapanisin diizelmesiyle

artan dil basinci gosterilmistir.

Yiiz maskesi ile iskeletsel ankrajin kombine uygulandigi calismalarla
karsilastirildiginda, ¢cok daha az miktarda ve siirekli kuvvet uygulanmasi, ekstra oral
bir aygit kullanilmadigindan hastalarin kolay adapte olmalari bakimindan bu teknik
avantajhidir. Ayrica, mandibulada ¢ok az bir posterior rotasyon gozlenmis (2°),
maksilladaki anterior rotasyon ise orta dereceli olmustur (<3,5°). Dentoalveolar

kompenzasyon gézlenmemis, aksine alt keserler protriize olmustur (10).

Yapilan baska bir ¢aligmada, yas ortalamast 11,10+1,8 yil olan Sinif III
malokliizyonlu 21 hastada kemik ankrajli maksiller protraksiyon uygulanmis ve
tedavi edilmemis kontrol grubuyla karsilastirma yapilmistir. Intermaksiller
elastiklerle uygulanan kuvvet 150 g’dan baslanarak 3 ay i¢inde 250 g kuvvete
cikilmistir. Hastalardan tedavi basinda ve 1 yil sonunda konik 1smnli bilgisayarl
tomografi (KIBT) alinmistir. Calisma sonucunda, kontrol grubuna goére maksiller
ilerleme miktar1 4 mm daha fazla bulunmus ve bu etkinin alveolar kemikle sinirh
kalmadig1 pterigomaksiller fissiir ile orbital sirta kadar belirgin oldugu belirtilmistir.

Bunlarin yaninda, tedavi grubunda, maksilladaki etkiler kadar belirgin olmasa da,
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mandibulada kondilin posterior relokasyonu ve anterior yonlii biiylime goriilmiistiir.
Alt keserlerde ise protriizyon izlenmistir (12). Ayni sekilde tedavi edilen yaslar1 10-
13 arasinda degisen 6 hastada, Heymann ve ark., biitiin bireylerde esas olarak
maksillanin anterior hareketiyle pozitif overjet elde edildigini belirtmistir (48). A
noktasinin ileri yon hareketi, yiiz maskesinin kullanildigi c¢aligmalarla benzer
miktarda bulunmustur. Tedavi etkilerinin 3 boyutlu olarak incelendigi bu ¢alismada,
maksillanin 6zellikle zigomatik c¢ikintilarinda pozitif etki goriildiigli bildirilmis, bu
durum, bu bdlgenin yerlestirilen mini plaklara en yakin konumda olmasina
baglanmistir. Alt keserlerdeki protriizyon ise azalan alt dudak basinci ve artan dil

basincina baglanmistir.

KIBT kullanilarak yapilan benzer bir calismada, kemik ankrajli maksiller
protraksiyon ile maksillada ve zigomada ortalama 3.7 mm ilerleme kaydedilmistir.
Caligmanin ilging bir bulgusu, protraksiyon Oncesinde hizli maksiller genisletme
yapilmamasina ragmen, bazi bireylerde sirkummaksiller suturlarda agilma
gbzlenmesidir. Bunun sebebi olarak kuvvetin direk kemige uygulanmasi One
stiriilmiistiir (109). Melsen, palatin kemigin maksiller protraksiyonda tampon bolge
rolii oynadigimi belirtmistir (111). Anterior ve posterior nazal spinalarin, maksiller
protraksiyon sonrasi hareket miktar ve yonlerinin farkli olmasi da bunu gosterir
niteliktedir. Kemik destekli maksiller protraksiyonda elastikler ile uygulanan
kuvvetin dogrultusu, Teuscher’in belirttigi maksillanin diren¢ merkezinin altindan
gecmesine ragmen, maksillada saat yoniiniin tersine olan rotasyonun, kemik destekli
protraksiyonda, yiiz maskesine gore daha az miktarda gergeklestigi belirtilmistir. Bu
nedenle, maksillanin direng merkezinin bilinen konumundan daha posterior ve

inferiorda yer alabilecegi bildirilmistir (109).

Kemik destekli maksiller protraksiyonun mandibuladaki etkilerini inceleyen
bir KIBT ¢alismasinda, yaslar1 9-13 arasinda degisen 25 bireyden tedavi basinda ve
sonunda KIBT alinmistir. Bir yillik tedavi sonucunda, ¢ene ucunun anteroposterior
pozisyonunun sabit kaldig1 fakat bireyler arasinda genis varyasyona rastlandigi
belirtilmistir. Bu cesitliligin sebebi olarak, kondiler biiyiimenin miktar ve yonii,
artikiiler fossadaki kemik remodelingi, mandibular rotasyon ve gonyal acgidaki

degisikliklerin kombinasyonu gosterilmistir. Bu ¢alismanin sonucglarina gore;
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1. Devamli kuvvetler uygulanarak yapilan intermaksiller traksiyonla

mandibulanin boyutlarindan ¢ok sekli etkilenmektedir.

2. Gonyal acinin kiigiilmesi ve ramusun hafif geri hareketiyle, ¢ene ucunun

ileri yonde yer degistirmesi onlenmektedir.
3. Mandibulada posterior rotasyon goriilmemektedir.

4. Glenoid fossanin anterior ve posterior eminenslerindeki sekillenme ile
kondil yiizeylerindeki yer degistirme arasinda yiliksek bir korelasyon

bulunmustur.

5. Anterior eminenste kemik apozisyonu olurken, posterior eminenste

rezorpsiyon izlenmistir (112).

Alt kanin diglerin slirmesinden bagimsiz olarak uygulanabilen bir teknikle
maksiller protraksiyon gergeklestiren Coscia ve ark. yaslart 9-13 arasinda degisen 6
hastada, maksillada mini-plak kullanirken, mandibulaya iizerinde kancalar1 bulunan
akrilik splint kullanmigtir. Calisma sonucunda biitiin bireylerde pozitif overjet

saglanmis ve istenmeyen dentoalveolar etkilere rastlanmadigi belirtilmistir (16).

Cocuklarda maksiller alveolar kemik yiiksekliginin az olusu nedeniyle mini-
plaklarin yerlestirilmesi komplike olabilmekte ve maksillanin posterior bolgesinin
alveolar gelisimini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle, maksillada mini plak
yerine, ikinci premolar ve birinci molar disler arasinda buton bagli mini implantlari
yerlestirmeyi tercih eden Agikalin, mandibulada lateral ve kanin disler arasinda mini-
plaklar1 kullanmistir (14). Yiiz maskesiyle kemik destekli intermaksiller elastik
kulaniminin etkilerinin karsilastirildigi bu calismada, yiiz maskesi grubuna gore
iskeletsel ankraj grubundaki maksiller protraksiyon miktar1 anlamli derecede fazla

bulunmustur.

Maksillada tam olmayan Le Fort | kesisiyle serbestlesme saglandiktan sonra
iskeletsel ankrajla maksiller protraksiyon yapilan bir calismada, mini plaklar alt
cenede kanin ve birinci premolar digler arasina yerlestirilmis, Sinif III elastikler bu
mini plaklardan iist ¢enedeki bonded apareye uygulanmistir. Yas ortalamasi 13,12+
1,28 yil ve servikal vertebral maturasyon donemleri (CS) ortalama 4 olan ¢alisma
bireylerinde, 3,85 ayda A noktasimin ileri yondeki hareketi ortalama 3,59 mm

bulunmustur. Bu yontemin avantaji olarak, maksiller protraksiyonun daha kisa
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zamanda elde edilmesi ve bu durumun da hastalardaki motivasyonu arttirmasi
gosterilmistir (113). Maksiller Kkortikotomiyle birlikte yiiz maskesi kullanilan
calismalarda ise, A noktasinda, Molina ve ark. 3-4 haftada 4-12 mm, Rachmiel ve
ark., 3 haftada 6,8 mm, Kucukkeles ve ark. 2 ayda 4 mm ileri hareket bildirmistir
(114-116). Bu galismalardaki tedavi siiresi daha kisa olsa da, hastalarin tiim giin yiiz

maskesi kullanmalarini gerektirmektedir.

Iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan maksiller protraksiyonla ilgili ¢alismalar
her gecen giin artmakta ve farkli birgok aparey kullanimi rapor edilmektedir. Bu
aparey dizaynlarindaki ortak amag ise, yan etkiyi minimalize ederek iskeletsel etkiyi

nispeten daha basit apareylerle gerceklestirmektir.
2.2.5. iskeletsel Simif I1I Malokliizyonlarda Tedavi Zamanlamasi

Iskeletsel Simf III malokliizyona sahip, biiyiime dénemindeki bireylerde
ortodontik tedavinin basarisi, kisinin bireysel biiyiimesine ve tedavinin
zamanlamasina baglidir. Tedaviye erken baslamak veya biiyiime sonuna kadar
beklemek arasinda karar vermek oldukc¢a zor oldugundan, tedavi zamanlamast,

ortodontide uzun yillardir tartisilan bir konu olmustur (64).

Maksiller retrognati gosteren Iskeletsel Smuf III malokliizyonlarmn
tedavisinde, bilinen en popiiler yontem yiiz maskesi ile maksillanin protraksiyonunu
icermektedir (62). Maksiller protraksiyon tedavisi i¢in optimal zamanin
belirlenmesinde, farkli biiylime-gelisim donemlerindeki hastalarda tedavinin etkileri,
bireylerin puberte sonrasindaki tedavi sonuglari ve Smif III malokliizyonlu tedavi
edilmemis kontrol grubunun bulunmasi gereklidir (95). Fakat, uzun dénem tedavi
etkilerini inceleyen ve tedavi gormemis Sinif III kontrol grubu bulunan ¢ok az sayida

calisma bulunmaktadir (64,65,117).

McNamara’ya gore, maksiller protraksiyona baslamak i¢in en uygun zaman
iist daimi keserlerin siirdiigii erken karisik dislenme dénemidir (118). Hickham,
optimal ortopedik tedavi etkisi saglamak i¢in 8 yasindan dnce tedaviye baslanmasi
gerektigini savunurken, Profitt, 9 yasindan Once olmasi gerektigini belirtmistir
(42,119). Kim ve ark., yliz maskesi ile maksiller protraksiyonun 10 yasindan once
daha etkili oldugunu belirtmistir (91). Takada ise, puberte doneminde de maksiller
protraksiyonun etkili oldugunu sdylemistir (120).

19



Merwin ve ark., yaslar1 5-8 ve 8-12 arasinda degisen iki grup hastada
maksiller genigletme sonrasi yiiz maskesi ile protraksiyon uyguladiklar
calismalarinda, overjet diizeltiminin kii¢iik yas grubunda %52, biiylik yas grubunda
%63 iskeletsel hareketle elde edildigini belirtmistir (117). Yine de, 8-12 yas
grubundaki molar dislerdeki ekstriizyon miktart daha fazla miktarda olmustur (1,7 vs
0,8 mm). Benzer sekilde Sung ve ark.,, 7-12 yaslar1 arasinda iskeletsel etki
bakimindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamustir (121). Ayrica cinsiyet

acgisindan da anlamli farklilik bulunmamustir.

Kajiyama ve ark., siit dentisyon ve karma dentisyondaki hastalarda yiiz
maskesi ile maksiller protraksiyonun etkisini incelemistir. Calisma sonucunda siit
dentisyondaki hastalarda anlamli miktarda fazla iskeletsel ve dentoalveolar etki elde
ettiklerini belirtmislerdir (122).

Kapust ve ark., 63 Smf III malokliizyonlu bireyi 4-7, 7-10 ve 10-14
yaslarinda olmak tizere 3 gruba ayirdigi ve hizli maksiller genisletme sonrasi yiiz
maskesi uyguladig1 calismasinda en fazla iskeletsel etkiyi en kii¢iik yas grubunda

gozlemlemistir (66).

Franchi ve ark., erken karigik ve ge¢ karisik dislenme donemindeki Sinif 111
malokliizyonlu iki grup hastada maksiller genisletme ve yiiz maskesi ardindan
hastalarin sabit tedavilerini de gergeklestirdikleri c¢alismalarinda, erken karisik
dislenmedeki hastalarda iskeletsel etkinin daha fazla oldugunu fakat her iki grubun

da tedaviden ortopedik olarak yarar gordiigiinii belirtmistir (123).

Bacetti ve ark., ise, siit ve karma dentisyondaki hastalar1 hareketli mandibular
retraktor ile tedavi etmis, siit dentisyon grubundaki iskeletsel degisiklikleri dnemli

miktarda fazla bulmustur (64).

Sinif I malokliizyonlarin tedavilerinin erken yasta yapilmasini savunan bu
caligmalarla birlikte, yas faktorii ile tedavi etkileri arasinda bir iligki olmadigin
bildiren arastirmalar da bulunmaktadir (71,120,121,124). Baik, yaslar1 10’un altinda,
10-12 arasinda ve 12°den biiyiik olan ¢ocuklarda yiiz maskesinin etkilerini incelemis,
tic grup arasinda Onemli bir farklilik olmadigini, fakat ayni zamanda, Ornek
gruplarinin az sayida oldugunu da belirtmistir (124). Merwin, yaslar1 5-8 ve 8-12
arasinda degisen 30 hastada maksiller protraksiyonla olusan iskeletsel etkinin benzer

oldugunu bildirmistir (117). Bazi arastirmacilar da, hastanin biiylime ve gelisimi
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tamamlandiginda erken yaslarda yapilan tedavilerin niiks ettigini savunmuslardir

(120,125).

Giliniimilizde, yiiz maskesi uygulamasinin yaninda, saf kemik destegi ile
maksiller protraksiyon saglamak icin iskeletsel ankraj sistemleri gelistirilmistir. Yiiz
maskesi ve kemik destekli maksiller protraksiyon tedavi metotlari, kuvvetin
uygulandig1 nokta, kuvvet vektorii, sikligi, biiyiikliigli ve uygulama zamani agisindan
farklilik gostermektedir. Kemik destekli maksiller protraksiyonda uygulanan kuvvet
miktar1 daha az ve siirekli olup, uygulanabilmesi i¢in hastanin en az on yasinda
olmasi Onerilmektedir (126). Bu tedavi yontemi ile, ge¢ karma ve daimi dentisyonda
basarili sonuglar elde edilmis, hatta baz1 calismalarda yiiz maskesine gore daha fazla

miktarda maksiller protraksiyon elde edilmistir (10,12,127).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismaya dabhil edilecek birey sayilarini belirlemek i¢in G*Power (G*Power
Ver.3.0.10, Franz Faul, Universitit Kiel, Germany, http://
www.psycho.uniduesseldorf.de/aap/projects/gpower,15.12.2009)  paket programi
kullanildi. Calismada Hareketli aparey ve Alt-RAMEC tedavileri arasindaki etki
farkim1 % 80 gii¢ ile belirleyebilmek icin her grupta en az 15’er hastaya ihtiyac
oldugu belirlendi. Takip siireci boyunca olusabilecek hasta kayiplarindan
kaynaklanan veri kaybini ve ¢alismanin giicliniin diismesini engellemek amaciyla her
iki gruba yaklasik % 30 yedek denek eklenerek 39 hasta ile ¢alismaya baslanmasina

karar verildi. Calisma, randomize ve tek merkezli olarak dizayn edildi.

Calismanin  basinda T.C. Saghk Bakanhg Ilag ve Tibbi Cihaz
Bagkanligi’ndan etik kurul onayr alindi (No; 71146310 (2013-AC-CE-27), Ek 1).
Tiim hastalara ve velilerine c¢alismanin amaci ve uygulanacak tedavi ydntemi

hakkinda bilgi verildi ve katilime1 olmak i¢in onamlar1 alindi.

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali Klinigi’ne tedavi olma istegi ile basvuran, maksiller retrognati kaynakl
Iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip 20 kiz ve 19 erkek toplam 39 birey calismaya
dahil edildi.

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

1. Klinik muayenede, maksiller retriizyon veya maksiller retriizyon ve
mandibular protriizyonun kombinasyonundan olusan Simif IIT profil

yapist gostermelerti,

2. Anterior disler arasinda ¢apraz kapanisin bulunmasi, orta yiiz yetersizligi

ve konkav profilin varligi,
3. Smuf III malokliizyonun fonksiyonel patern gostermemesi,
4. Sefalometrik tanidda ANB® ve Witts 6l¢limiiniin negatif degerlerde olmasi,

5. Iskeletsel gelisim dénemi olarak pubertal atilim déneminde olmalari,
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6. Vertikal yonde, iskeletsel olarak normal veya azalmis biiylime paternine

sahip olmalar1 (SNGoGn < 39°),

7. Herhangi baska bir kraniyofasiyal anomaliye ve sistemik rahatsizliga

sahip olmamalari,

8. Bireylerin daha once hareketli veya sabit apareylerle herhangi bir

ortodontik tedavi gormemis olmalart,

9. Bireylerin tedavi sonuglarini etkileyebilecek konjenital dis eksikliginin ve

dis ¢ekimlerinin olmamasi,

10. Kabul edilebilir bir kooperasyon gostermeleri ve agiz hijyenlerinin iyi

olmasi,
11. Pozitif overbite degeri gdstermelert,
12. Ust ikinci premolar dislerin siirmiis veya siiriiyor pozisyonda olmast.

Belirtilen kriterlere uygun olarak segilen 39 birey rastgele 2 gruba ayrilarak
Alt-RAMEC ve Hareketli aparey gruplart olusturuldu. Tedavinin ilerleyen
asamalarinda elastik kullanma konusunda kooperasyon gdstermeyen 5 hasta (3 hasta
Hareketli aparey, 2 hasta Alt-RAMEC grubundan) tedavi gruplarindan ¢ikarildi ve
arastirmaya 34 hasta ile devam edildi. Boylece bireyler, Hareketli aparey grubunda 9
kiz, 8 erkek toplam 17 birey; Alt-RAMEC grubunda 8 kiz, 9 erkek toplam 17 birey

olmak tizere dagilim gosterdi.
3.2. Kayitlarin Toplanmasi

Bu calismanin materyali her iki grubu da olusturan bireylerden, tedavi
basinda (T1) ve tedavi sonunda (T2) alinan lateral sefalometrik radyografilerden
olusturuldu. Bunun diginda, her bireyden T1 ve T2 donemlerinde panoramik

radyografiler, ag1z i¢i ve dis1 dijital fotograflar ve ortodontik al¢1 modeller alindi.

Calismaya dahil edilen tim bireylerin lateral sefalometrik filmleri aym
cihazla elde edildi (Planmeca 2002 CC Proline Pan/Ceph X-Ray, America). Isin
kaynagi ile film arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film aras1 uzaklik 16
cm olarak standardize edildi. Filmler ¢ekilirken disler sentrik okliizyona getirildi ve
olast yumusak doku gerilimlerini engellemek i¢in dudaklarin istirahat konumlari

kontrol edildi. Bas frankfurt horizontal diizlemi (FH diizlemi) yere paralel olacak
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sekilde pozisyonlandirilarak sefalostatin kulak cubuklar ile sabitlestirildi. Kemik
yaslarina uygun kVp ve saniyede 1sin verecek sekilde rontgen cihazi ayarlanarak

radyograflar elde edildi.

Lateral sefalometrik filmler iizerinde bireylerin servikal vertebra donemleri
belirlendi, acisal ve dogrusal Slgtimler ile sert doku ve yumusak doku degisimleri

incelendi.

Servikal vertebra metoduna gore, Hareketli aparey grubunda 2 bireyin (kiz)
CS4, 15 bireyin CS3 doneminde, Alt-RAMEC grubunda 2 bireyin (kiz) CS4, 15
bireyin CS3 déneminde oldugu belirlendi.

Bireylerin tedavi basi kronolojik yas ortalamalar1 Hareketli aparey grubunda
12,3+0,6 ; Alt-RAMEC grubunda 12,11+0,9 yildir.

3.3. Klinik Uygulama

3.3.1. OKkliizyonu Kapahh Hareketli Apareyin Hazirlanmas1 ve

Uygulanmasi

Hareketli aparey grubundaki her bireye uygun st disli 6l¢ti kasiklar1 segildi.
Aljinat 6l¢li maddesi ile iist ¢ene Olgiileri alinarak algt modelleri elde edildi. Elde
edilen al¢1 ¢alisma modelleri tizerinde dis ve doku destekli, okliizyonu kapali
hareketli akrilik bir plak yapildi. Plagin anterior béliimiinde vestibul ark, premolarlar
arasinda birer damla krose ve 1. molar dislerde Adams kroseler ile tutuculuk
sagland1. Akrilik kisim kesici dislerin palatinal yiizeyi ve posterior dislerin okliizalini
kaplayacak sekilde hazirlandi. Akriligin okliizal kalinligi mevcut overbite’1 elimine
edecek yiikseklikte ve okliizal kisimlar1 diiz olacak sekilde ayarlandi. Tesviye ve
polisaj yapilarak aparey hasta agzina uygulamaya hazirhale getirildi. Aparey
hastalara hareketli olarak kullanildirildi (Resim 1).
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Resim 1. Okliizyonu kapali hareketli aparey

3.3.2. Maksiller Genisletme Apareyinin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Alt-RAMEC grubundaki bireyler igin de st digli 6l¢ii kasiklar1 segilerek
aljinat Ol¢li maddesi ile iist ¢ene Olciileri alind1 ve al¢1 modelleri elde edildi. Alinan
al¢t modeller iizerinde iist 1. molarlar aras1 genislikler 6l¢iildii ve normal sinirlar
icinde (30-33 mm) oldugu tespit edildi. Hyrax tipi genisletme vidasinin (Leone
A2620, Dentaurum) kollar1 premolar ve molar bolgeyi kapsayacak sekilde
kivrildiktan sonra damak orta hatt1 ile paralel ve damak yiizeyinden 2 mm yukarida
olacak sekilde mum yardimiyla ¢alisma modeline sabitlendi. Ardindan dislerin
okliizal yiizeyini de kapsayacak sekilde palatinal bolge akrilikle kaplandi. Tesviye ve
polisaj yapilarak aparey hasta agzina uygulamaya hazirhale getirildi (Resim 2).
Apareyler cam iyonomer siman ile hasta agzina simante edildi. Hastalara ve
RAMEC protokolii anlatildi. Bu protokol, birbirini izleyen birer haftalik periyotlarda
ginde 2 tur olmak iizere vidanin a¢gma ve kapama yoniinde c¢evrilmesini
icermekteydi. Protokol, 9. haftada genisletme yapilarak bitirildi. Genisletme apareyi
cikarilip disler temizlendikten sonra, ayni seans olgii alinarak bu gruptaki hastalara
da okliizyonu kapali hareketli aparey yapildi ve yemek saatleri disinda biitlin giin

kullandirildi.
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Resim 2. Maksiller genisletme apareyi ve Hyrax vidasi

3.3.3. iskeletsel Ankraj Unitelerinin Yerlestirilmesi

Calismamizda, mandibulada, I seklindeki 15 mm uzunlugunda, 2 delikli mini
plaklar (Trimed®, Ankara/Tiirkiye) kullanildi. Bu mini plaklar sag ve sol bdlgeler
icin ayr1 ayri iretilmistir ve mandibulanin simfiz bdlgesinin anatomisine uygun
olarak dizayn edilmistir. Kanca, boyun ve govde olmak lizere {i¢ bliimden olusan bu
mini plaklarin kanca bolimii dis ve disetinden 2-3 mm uzakta kalacak sekilde
tasarlanmistir. Boyun kismui ise, bir kismi disetinin altinda, diger kismi disetinin

tistlinde yer alacak sekilde bir yapiya sahiptir.

Calisma grubundaki biitlin bireylerde, cerrahi olarak mini plaklarin
yerlestirilmesi, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali lokal ameliyathanesinde ve ayni hekim
tarafindan yapildi. Simfiz bolgesine, 1 ml iginde 40 mg artikain hidrokloriir ve 0.012
mg epinefrin hidrokloriir i¢eren lokal anestezik ajan (Ultracain D-S forte Ampul,
Aventis©, Istanbul/TURKIYE) kullanilarak lokal infiltratif anestezi yapildi. Alt
keser ve kanin dislerinin bukkal yilizeyindeki vestibiil oluga, mukoperiostal insizyon
yapilarak mukoperiostal flep kaldirild1 ve serbest dis etini korumaya 6zen gosterildi.
Keser ve kanin dislerinin koklerinin bulundugu kortikal kemik aciga ¢ikartildi. Mini
plaklar, bireysel farklilik gdsteren simfiz bdlgesine, cerrahi islem sirasinda kiiglik
uyumlamalar ile uygun hale getirildi. Plaklarin uyumlanmasi sirasinda, plagin agiz
igerisinde kalacak kanca ve boyun kisminin, alt lateral ve kanin dislerinin uzun aks1
arasinda yer almasina dikkat edildi. Mini plak kancalar1 mandibular dis-diseti
smirmin 1-2 mm altinda olacak sekilde konumlandirildi. Mini plaklarin simfiz
bolgesine yerlestirilmesi sirasinda, dislerin kokleri ve mental foramen gibi komsu

anatomik noktalarin konumlarma &zellikle dikkat edildi. Iyi bir mini plak kemik
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uyumu saglandiktan sonra, mini plaklarin deliklerinin rehberliginde, dril yardimi ile
kemik i¢ine delikler acild1 ve bu mini plaklar 7 mm ve 9 mm uzunlugunda, 2 mm
capindaki titanyumdan dretilmis, (Titanium Self Tapping Screw,Trimed®,
Ankara/TURKIYE) vidalar ile sabitlendi (Resim 3). Mini plaklar simfiz bélgesine
sabitlendikten sonra, insizyon bolgesi kapatilarak, 3/0 ipek iplik (USP atravmatik
nonkapiller, Dogsan©, Trabzon/TURKIYE) ile primer olarak kapatildi. Cerrahi
islemin tamamlanmasindan sonra, cerrah tarafindan onerilen antibiyotik ve analjezik
ilaglar hastaya kullandirildi. Cerrahi islemi takiben 1 hafta sonra suturlar alindi.

Biitlin cerrahi islemler ayni cerrah tarafindan yapildi.

Resim 3. Ornek vakaya mini plak yerlestirildikten sonraki goriinti.

Calismamizda, maksillada kullanilmak {izere 10 mm uzunlugunda ve 1.6 mm
capli 2 adet (Absoanchor, Dentos Inc. Taegu City/Korea) buton bagli mini implant
se¢ildi (Resim 4). Abso-Anchor mini implantlarin igerigi Titanium- 6Aluminum-
4Vanadium ELI Alloy olarak belirtilmis (AbsoAnchor kullanim kilavuzu, Dentos
Inc.) olup, maksiller veya mandibular kemige yuva agma islemi gerektirmeksizin

(self-drill) ortodontik ankraj amaciyla yerlestirilebilmektedir.
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Resim 4. Maksillada kullanilan buton bagli mini implant

Mandibulada miniplak bolgesindeki suturlarin alindig1 seans, maksillada her
iki tarafta bukkal bolgede 2. kiigiik azi1 ile 1. biiyiik az1 disler bolgesine, 1 ml iginde
40 mg artikain hidrokloriir ve 0.012 mg epinefrin hidrokloriir igeren
anesteziksoliisyon (Ultracain D-S forte Ampul, Aventis©, Istanbul/TURKIYE)
kullanilarak, lokal infiltratif anestezi yapildi. Her iki tarafta 2. kiigiik az1 ile 1. biiyiik
az1 disler arasina, yapisik dis eti ile mukogingival birlesim arasindaki bdlgeye mini
implant yerlestirildi. Yerlestirme islemi ayn1 markanin uyumlu mini implant iticisi
kullanilarak, el basist ile, flep kaldirilmadan ve yuva agilmadan gergeklestirildi. Mini

implant kemik yiizeyi ile agil1 (60°-70°) olacak sekilde yerlestirildi (128).

Mini implantlarin yerlestirildigi seans, mini implantlar ile mini plaklarin
kancas1 arasina her iki tarafa da 75 gram olacak sekilde elastik verildi (Resim 5). Ug
hafta sonra kuvvet her iki tarafta 225’er gr olacak sekilde arttirildi. Fonksiyonel orta
hat sapmasit oldugu belirlenen Hareketli aparey grubundaki 4, Alt-RAMEC
grubundaki 5 hastada, sapmay1 diizeltecek yondeki lastikte kuvvet daha fazla olacak
sekilde ayarlandi.

Resim 5. Mini plak ve mini vida arasina Sif IIT elastik uygulamasi
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Calismaya dahil edilen hastalar ilk seans 3. haftada, daha sonra ayda bir kez
kontrole ¢agrildi. Tiim hastalardan apareylerini en az 18-20 saat kullanmalar1 istendi.

Tedavi pozitif overjet elde edilene kadar devam ettirildi.

Tedavi siiresince Hareketli aparey grubunda 6, Alt-RAMEC grubunda 5
hastada mini implantlardan birinde liiksasyon tespit edildi. Ayni hafta igerisinde mini
implantlar ayn1 vertikal diizlemde olacak sekilde tekrar yerlestirildi. Yerlestirilen

mini plaklarin ise higbirinde liikksasyon goriilmedi.

Tedavi stiresi Hareketli aparey grubunda 1,23+0,13 yil, Alt-RAMEC
grubunda ise 1£0,15 yildir. Pozitif overjet saglanan hastalarda ¢enelikle birlikte sabit

tedavi islemleri uygulandi.
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Resim 6. Hareketli aparey grubundan drnek vakaya ait baslangic agiz dis1 ve igi fotograflar

Resim 7. Hareketli aparey grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu agiz dis1 ve igi fotograflar
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Resim 8. Alt-RAMEC grubundan 6rnek vakaya ait baglangi¢ agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar

Resim 9. Alt-RAMEC grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu agiz dis1 ve i¢i fotograflar
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3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin materyalini olusturan lateral sefalometrik filmler iizerine asetat
kagidi yerlestirilerek, anatomik referans noktalar1 0.3 mm kalinligindaki kursun
kalemle isaretlendi. Daha sonra ¢izimler tarayici (Samsung SCX-3200, Shandong,
China) araciligi ile jpeg resim dosyasi haline doniistiiriildii ve hasta kayitlari
NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Spain) adli bilgisayarli sefalometrik analiz
sistemi ve programu ile dijitize edildi. Arastirmada kullanilan anatomik noktalar ve
Olctimler Steiner, McNamara, Jarabak, Tweed, Gianelly analizlerinden segilerek elde
edildi.

Tedavi etkilerinin daha iyi degerlendirilebilmesi amaci ile yapisal ¢akistirma

yontemleri kullanildi ve olusturulan referans diizlemlerine gore dl¢limler yapildi.

3.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik
Noktalar (Sekil 1)

1. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri
noktadir.
2. Sella (S): Sella tursika'nin geometrik orta noktasidir.

3. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika’nin 6n duvarmin anterior klinoid

proses ile kesistigi noktadir.

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

noktalarin orta noktasidir.
5. Ptm noktas1 (Ptm): Fissura pterigomaksillarisin en {ist arka noktasidir.
6. Kondilyon (Co): Mandibuler kondilin en {ist noktasidir.
7. Kondilare (Cd): Mandibuler kondilin geometrik orta noktasidir.

8. Artikiilare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirinin kraniyal kaide

goriintiisii ile kesistigi noktadir.

9. Gonyon (Go): Mandibuler ramusun arka kenarma cizilen teget ile
mandibula alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortaymin mandibula

tizerindeki izdiisiimiidiir.
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10. Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 {izerindeki en alt noktasidir.

11. Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda

kalan orta noktasidir.

12. Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlem tlizerindeki en ileri

noktasidir.

13. Supramentale Noktas1 (B): Mandibulada Infradentale ve Pogonyon

noktalar1 arasinda kalan alveoler kontur iizerindeki en derin noktadir.
14. Orbitale (Or): G6z gukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.
15. Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenarinin orta noktasidir.

16. Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun 06n agikliginin tabaninda

maksillanin kemik ¢ikintisinin en ug¢ noktasidir.

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

noktasidir.

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

i¢cbiikeyligin en derin noktasidir.

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

ug¢ noktasidir.
20. U1 Apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

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

tepe noktasidir.

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

tepe noktasidir.

23. Al Kesici Kenar Noktast (Ali): Alt en ileri orta keser disin kesici kenar

u¢ noktasidir.
24. A1 Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.
25. Glabella (Gl): Kaslar arasinda kalan en ¢ikintili orta noktadir.
26. Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem iizerindeki en ileri noktasidir.

27. Subnazale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasidir.
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28. Labiale Siiperior Noktas1 (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem

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

tizerindeki en ileri noktasidir.
30. Yumusak Doku Pogonyon (Pg'): Yumusak doku g¢ene ucunun sagittal

diizlemde en ileri noktasidir.

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

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar.
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3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler

s
T™W

FH
PP

Occ P

MP

Sekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal diizlemler.

3.4.2.1. Horizontal Diizlemler (Sekil 2)

1. N Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gecen diizlemdir.
2. TW Diizlemi: Tuberkulum Sella ve Wings noktalarin gegen diizlemdir.

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

gecen diizlemdir.

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

noktalarindan gecen diizlemdir.

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

birlestiren diizlemdir.

6. Mandibuler Diizlem (MP): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gegen

dizlemdir.
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stetik Diizlem (S)

—

Alt Keser Ekseni

Sekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan vertikal diizlemler.

3.4.2.2. Vertikal Diizlemler (Sekil 3)

10.

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

olarak cizilen diizlemdir.

Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kék ucunu

birlestiren dogrudur.

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

birlestiren dogrudur.

Vertikal Referans Diizlemi (yTot): TW diizlemine Tuberkulum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.
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3.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamilan Agisal ve

Dogrusal Olgiimler

Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksiller iskeletsel 6l¢iimler.

3.4.3.1. Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 4)

1. SNA° Agist: Sella, Nazyon ve A noktalarinin olusturdugu ve iist ¢enenin

on kraniyal kaideye gore sagittal yondeki konumunu belirleyen acidir.

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

arasindaki uzakliktir.

3. (FHAN)-A (mm): Nazyon noktasindan Frankfort Horizontal Diizlemine

indirilen dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

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

mesafedir. Palatal diizlem uzunlugudur.
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3.4.3.2. Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler

Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibuler iskeletsel 6l¢iimler.

5. SNB° Agcisi: Alt g¢enenin Sella, Nazyon, B noktalar1 arasindaki 6n
bolgesinin 6n kraniyal kaideye gore sagittal yondeki konumunu

belirleyen agidir.
6. Pg-NB (mm): Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

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

noktasi arasindaki uzakliktir.

8. (FHJ—N)-Pg (mm): Nazyon noktasindan Frankfort Horizontal Diizlemine

indirilen dikmenin Pg noktasina olan uzakligidir.
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Sekil 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksillo-mandibuler iskeletsel
Olctimler.

3.4.3.3. Maksillo-Mandibuler Olgiimler

9. ANB?® acist: Ust ve alt ¢enenin 6n-arka yonde birbirleriyle olan iliskisini
belirten A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

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

3.4.3.4. Diizlemler Arasindaki Olciimler

11. SN/PP° Agisi1 (Palatal Diizlem Agisi): Kafa kaidesi ile palatal diizlem
arasindaki ag¢idir.

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

13. SN/GoGn°: Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki ag¢idir.

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

diizlem arasindaki agidir.

15. FMA: Frankfort horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki

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

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

3.4.3.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri

16. PYY (Posterior yiliz yiiksekligi) (mm): Sella ile Gonyon noktalari

arasinda kalan uzakliktir.

17. AYY (Anterior yliz yiiksekligi) (mm): Nazyon ile Menton noktalar

arasinda kalan uzakliktir.

40



18. PYY/AYY oram1 (S-Go/N-Me): Arka yiiz yiksekliginin 6n yiiz

yiiksekligine oranidir.

19. AAYY (Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi) (mm): ANS ve Menton noktalari
arasinda kalan uzakliktir.

3.4.3.6. Dentoalveoler Olgiimler

20. Uli-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenari ile Nazyon ve A
noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

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

noktasindan gegen dogru ile yaptigi agidir.

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

ileri kesici disin uzun ekseni arasindaki acidir.

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

noktalarindan gec¢en dogru arasindaki dik uzakliktir.

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

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

26. IMPAC° (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin alt
cene diizlemi ile yaptig1 agidir. (Olgiim, Tweed analizinden alindig1 igin

alt gene diizlemi olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)

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

arasindaki agidir.

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

noktasindan gecen diizleme olan uzakligidir.

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

tizerindeki izdlistimleri arasindaki uzunluktur.

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

okliizyon diizlemine dik yonde uzunlugudur.
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Sekil 10. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveolar 6lgiimler
(devam).
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3.4.3.7. Yumusak Doku Olciimleri
31. UD-S Dogrusu (mm): Stenier’in "S" dogrusu ile iist dudagm en ileri
noktasi arasinda kalan dikuzakliktir.

32. AD-S Dogrusu (mm): Stenier’in "S" dogrusu ile alt dudagmn en ileri

noktasi arasinda kalan dik uzakliktir.

33. Yumusak Doku Fasiyal Ac¢t (G"Sn"Pg’): Glabella Subnazale ve

Pogonyon noktalarinin olusturdugu i¢ agidir.

34. Nazolabial Ac¢i: Cm (kolumella) ve Ls noktalarindan gegen diizlem

arasindaki agidir.

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

3.4.4. Total Cakisirmada Kullamlan Olgiimler (Sekil 12,13)

1. A-XTot: A noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.
A noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini
gostermektedir.

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

degistirmesini gostermektedir.
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10.

11.

12.

ANS-xTot: ANS horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.
ANS noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini
gostermektedir.

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

PNS-xTot: PNS horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir. PNS
noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini
gostermektedir.

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

B-xTot: B noktas1 ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.
B noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini
gostermektedir.

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

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

Pg-yTot: Pg noktas1 ile vertikal referans diizlem arasinda sagittal yondeki
dik uzakliktir. Pg noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak yer
degistirmesini gostermektedir.

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

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

degistirmesini gostermektedir.
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Sekil 13. Total ¢akistirmada kullanilan vertikal boyutsal dl¢iimler.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

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

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

Ls-xTot: 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.

Pn- XTot: Pronasale noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak yer
degistirmesini gostermektedir.

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

Snx: Subnazale noktasi ile y koordinati arasinda sagittal yondeki dik
uzakliktir. Sn noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

Sny: Subnazale noktasi ile x koordinati arasindaki dik uzakliktir. Sn
noktasinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

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

vertikal olarak yer degistirmesini gostermektedir.
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24. Pg’-y Tot: Yumusak doku Pogonyon noktasi ile vertikal referans diizlem

arasindaki dik uzakliktir. Pog’ noktasinin total ¢akigtirmaya gore sagittal

olarak yer degistirmesini gostermektedir.

Sekil 14. Maksiller lokal ¢akistirmada kullanilan boyutsal 6l¢iimler.

3.4.5. Maksiller Lokal Cakisirmada Kullamlan Olgiimler

1.

3.

4.

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

kenarinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

Ul-xMax: U1 noktast ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

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

tiiberkdil tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

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

tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.
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Sekil 15. Mandibular lokal ¢akistirmada kullanilan boyutsal 6l¢iimler.

3.4.6. Mandibuler Lokal Cakisirmada Kullamlan Olgiimler

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

kesici kenarinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

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

kenarinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

A6-yMand: A6 noktast ile mandibuler vertikal referans diizlemi
arasindaki sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin
meziobukkal  tliberkiill tepesinin  On-arka  yondeki konumunu

belirlemektedir.

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

tiiberkdil tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analiz ve hesaplamalar MS-Excel 2003, XLSTAT ve SPSS for
Win. Ver. 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) paket programlarinda yapildi. Metot

belirleyebilmek amaciyla Cronbach’s reliability test kullanildi.

Parametrelerin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla her iki

grup icin ayr1 ayrt Kolmogorov Smirnov Testi gerceklestirildi. Bu teste gore tiim
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verilerin normal dagilim gosterdigi belirlendi. Herbir grup igindeki tedavi oncesi —
tedavi sonrasi karsilastirmasi igin eslestirilmis 6rneklem t testi uygulandi. Tedavi
sonrasi degerlerden tedavi Oncesi degerler c¢ikarilarak her bir degisken i¢in tedavi
farkliligin1 gosteren fark degeri elde edildi. Hareketli aparey ve Alt-RAMEC
gruplarinda degiskenlerin farklarim1 karsilastirmak icin bagimsiz orneklem t testi
kullanildi. Gruplar arasindaki tedavi siirelerinin kargilagtirllmasinda ise, Mann
Whitney-U testi kullamld. Istatistiksel kararlarda p<0.05 diizeyi anlaml1 farklilik
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bireysel c¢izim ve Ol¢iim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirma
materyalini olusturan 68 adet lateral sefalometrik film i¢inden rastgele 20 adet film
secildi. Sefalometrik film {izerinde anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlendi ve
Olctimler ilk yapilan ¢izim ve dlglimlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlandi. Bu
Ol¢iim tekrarlama katsayilarinin (r) 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu goriildi
(Tablo 1).

Tablo 1. Caligmada kullanilan 6lgtimlere iliskin 6l¢im tekrarlama katsayilari (r).

OLCUMLER r OLCUMLER r

SNA®° 0,999 U1i-NA (mm) 0,995
Co-A (mm) 0,965 U1-NA® 0.995
(FHLN)-A(mm) 0,995 _ ’

ANS-PNS (mm) 0,999 Ali-(A-Pg)(mm) 0,998
SNB° 0,999 Ali-NB (mm) 0,997
Pg-NB (mm) 0,994 A1/NB° 0,997
CO-S;-I’] (mm) 0,957 U1/PP° 0,996
(AFSBON)_PQ (mm) gggé IMPA® 0,087
Witts(mm) 0,996 FMIA® 0,942
SN/PP° 0,996 Ul/A1° 0,993
Occl/SNe 0,995 Overjet (mm) 0,999
?F\)l //Iag?m gggg C“)verbite (mm) 0,991
FMA®° 0,052 UD-S (mm) 0,996
PYY (mm) 0,996 AD-S (mm) 0,997
AYY (mm) 0,994 YD. Fasiyal A¢1 0,998
PYYIAYY 0,996 Nazolabiyal Ac1 0,996
AAYY (mm) 0,985 Orta hat sapmasi 0,979
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Hareketli aparey grubunda 9 kiz, 8 erkek ve Alt-RAMEC grubunda 8 kiz, 9
erkek olmak {izere (toplam 34 hasta) iki grup olusturuldu. Hareketli aparey ile Alt-
RAMEC gruplan arasinda cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(x°=0,321; p=0,572; Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi gruplarinin cinsiyete gore dagilimu.

Hareketli Aparey Grubu AIt-RAMEC Grubu

Y
n(%) n(%)
Erkek 8 (%47) 9 (%53)
0,572
Kiz 9 (%53) 8 (%47)
Tablo 3. Bireylerin servikal vertebral maturasyon donemleri.
Hareketli Aparey Grubu Alt-RAMEC Grubu
Erkek 8 (CS3) 9 (CS3)
Kiz 2 (CS4) -7 (CS3) 2 (CS4)- 6 (CS3)

Hareketli aparey grubu ile Alt-RAMEC grubu arasinda tedavi baslangig

yaslar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4).

Tedavi siiresi normal dagilim gostermedigi i¢in Mann Whitney-U testi ile
analiz edildi. Hareketli aparey ile Alt-RAMEC gruplarinin tedavi siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli miktarda fark tespit edildi (p<0,05). Hareketli aparey
grubu tedavi siiresi ortalamasi 1,23+0,13 yil iken, AIt-RAMEC grubunda 1,007+0,15
yild1 (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara gore tedavi baslangic yasi ve tedavi siireleri.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC
Grubu Grubu P
X £SX X £SX
Tedavi baslangi¢ yasi (yil) 12,13+0,58 12,11+£0,59 0,927
Tedavi Siiresi (y1l) 1,234+0,13 1,007+0,15 <0,001

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gosterilmigtir.
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Tablo 5. Tedavi bagi lateral sefalometrik film 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

Ol¢iimler X£SX X £S¥X p

£ = SNA 78,04+4,81 77,96+2,94 0,953
= £ Co-A(mm) 84,02+5,97 85,43+4,82 0,482
< £ (FHLN)-A (mm) 3,64+1,65 33141,66 0,587
2+ ANS-PNS (mm) 52,12+3,46 51,82+3,43 0,813
3 — SNB° 81,13+4,20 81,07+3,04 0,965
2 £ Pg-NB (mm) 1,86+1,58 0,79+1,74 0,089
?Eg Co-Gn (mm) 120,14+5,47 119,65+4.40 0,788
S+ (FHLN)-Pg (mm) -0,60+2,91 -1,3543,36 0,518
g% ANB® -3,02+2,79 -3,08+2,14 0,948
S3S  witts (mm) -7,001,89 -6,35+1,99 0,365
. SN/PP © 8,28+1,81 10,05+£2,35 0,491
é’a Occl/SNe 15,71+3,80 17,80+2,98 0,106
< 5 SN/GoGne 30,76+4,11 33,08+4,72 0,163
2 PP/MP® 18,35+3,84 18,62+4,23 0,854
FMAe 27,2243 35 29,78+4,39 0,084

5o PYY (mm) 83,54+5,53 82,14+5.84 0,506
;% AYY (mm) 123,60+5,01 125,98+8,59 0,364
>~% PYY/AYY 83,54+5,53 82,14+5,84 0,506
> AAYY (mm) 67,81+5,70 68,48+6,12 0,522
U1i-NA (mm) 5,24+1,74 5,10£1,27 0,802
Uli/NA° 27,08+4,80 27,72+3,67 0,682
U1i/PP° 114,58+5,64 115,58+5,93 0,642

= Ali-NB (mm) 3,97+1,88 4,06£1,87 0,900
g Ali/NB® 20,90+4,33 19,79+4,81 0,514
T Ali-(A-Pg) (mm) 5,32+1,34 594+1,76 0,288
£ IMPA° 84,10+7,02 83,7245,79 0,873
O  FMIA° 69,33+9,74 67,48+7,37 0,563
Interinsizal Aq 135,49+6,44 135,83+6,83 0,889
Overjet (mm) -2,41+1,08 -2,70+0,64 0,065
Overbite (mm) 1,48+1,34 1,84+1,96 0,563

v UD-S (mm) -4,37+2,49 -3,94+1,94 0,605
Z 2 AD-S(mm) 11,14+2,40 L04242,04 0,380
E 8 YD.Fasiyal Ag 171,17+4,92 173,13+6,07 0,340
> Nazolabial Aci 114,37£10,88  109,65+7,70 0,182
Orta Hat Sapmasi(mm) 1,33+1,43 1,73+1,56 0,472

-Bagimsiz orneklem t testi-
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Tablo 6. Baslangig lateral sefalometrik film dl¢timlerinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi.

KIZ(n=17) ERKEK(n=17)

Ol¢iimler XESX X £SX p
= = SNA° 78,31+4,20 77,69+3,73 0,673
=& Co-A(mm) 84,18+6,42 85,27+4.,26 0,587
< £ (FHLN)-A (mm) -3,82+1,59 -3,14+1,66 0,587
2= ANS-PNS (mm) 51,68+3,55 52,27+3,31 0,640
3= SNBe 8194379  80,26+331 0,206
22 Pg-NB(mm) 1,52+1,74 1,13+1,74 0,542
c‘% g Co-Gn (mm) 119,0145,74  120,78+3,85 0,329
S = (FHLN)-Pg(mm) -1,26+3,51 -0,68+2,75 0,619
2 c‘% ANBe -3,72+2,49 -2,37+2,28 0,133
SS  Witts (mm) -7,40+1,84 -5,96+1,80 0,198
. SN/PP° 8,64+2.29 9,69+2,16 0,206
% = Occl/SNe 16,36+2,80 17,15+4,18 0,547
3 ij SN/GoGne 31,23+3,81 32,6245,15 0,410
2 PP/MP° 18,25+3,33 18,72+4,63 0,751
FMA®C 28,69+2,71 28,3145,15 0,802
550 PYY (mm) 80,96+4,97 84,73+5,78 0,066
SE AYY(mm) 121,6845,18  127,907,37 0,012
> % PYY/AYY 80,96+4.97 84,73+5,78 0,066
> AAYY (mm) 65,94+5,64 70,36+5,29 0,035
U1i-NA (mm) 5,61+£1,51 4,75+1,39 0,123
Uli/NA® 28,58+4,31 26,22+3.90 0,126
U1i/PP° 116,83+529  113,33+5,74 0,094
5 Ali-NB (mm) 3,68+1,76 4,35+1,93 0,327
8  ALI/NBe 19,1343,75 21,56+5,03 0,146
€ Ali-(A-Pg) (mm) 5,30+1,83 5,96+1,22 0,257
£ IMPA° 83,04+4,66 84,79+7,72 0,458
QO  FMIA° 70,47+9,31 66,34+7,43 0,191
Interinsizal A1 136,33+7,11 134,99+6,05 0,583
Overjet (mm) -2,33+0,83 -2,26+1,12 0,770
Overbite (mm) 1,85+1,46 1,48+1,87 0,548
e UD-S (mm) -4,59+2 .42 -3,72+1,94 0,290
22  AD-S (mm) -1,16+1,80 -0,40+2,58 0,363
E 8  YD.Fasiyal Ag 172,45+526  171,85+5,93 0,772
e Nazolabial A¢1 112,9248,59  111,10+10,68 0,610
Orta Hat Sapmasi (mm) 1,63+1,52 1,43+1,49 0,720

Bagimsiz orneklem t testi- Istatistiksel olarak anlamli farkhilvklar Koyu olarak gésterilmistir.
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4.1. Tedavi Gruplarinin Baslangic Lateral Sefalometrik Film

Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Calismada Iskeletsel Simif III malokluzyona sahip hastalardan olusan
Hareketli aparey ve Alt-RAMEC gruplarina ait baslangi¢c tanimlayici istatistikler
Tablo 4’te gosterilmistir. Parametrelerin iki grup i¢in baslangic degerleri bagimsiz
orneklem t testi ile karsilagtirildi ve tiim parametrelerin tedavi oncesi degerlerinin

Hareketli aparey ile Alt-RAMEC gruplarinda benzer oldugu goriildii (Tablo 5).

4.1.1. Baslangi¢ Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Calismada yer alan kiz (n=17) ve erkek (n=17) bireylerin baslangi¢
sefalometrik verileri bagimsiz orneklem t testi ile karsilastirildi ve AYY ile AAYY

degerleri disindaki tiim parametrelerin benzer oldugu gériildii (Tablo 6).

4.2. Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinde Tedaviyle Olusan
Degisiklikler

Lateral sefalometrik film oOlgiimleri maksiller, mandibuler, maksillo-
mandibuler, diizlemler aras1 agisal, yiiz yiikseklikleri, dentoalveoler ve yumusak

doku 6lglimleri olmak tizere alt basliklar halinde incelendi.
4.2.1. Maksiller Iskeletsel Ol¢iimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Maksiller iskeletsel ol¢timler degerlendirildiginde; Hareketli aparey ve Alt-
RAMEC gruplarinin her ikisinde de tedavi sonunda SNA°, Co-A, ANS-PNS ve
(FHLN)-A degerlerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda artis meydana geldigi
tespit edildi (p<0,001; Tablo 7).

4.2.2. Mandibuler Iskeletsel Olciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Mandibuler iskeletsel olglimler incelendiginde; Hareketli aparey ve Alt-
RAMEC gruplariim her ikisinde de tedavi sonunda SNB°agisinda ve (FH-LN)-Pg
degerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma gozlendi (p<0,001; Tablo 7).

Co-Gn uzunlugundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), Pg-NB
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degerinde Hareketli aparey grubundaki 0,11 mm ve Alt-RAMEC grubundaki 0,27

mm’lik artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 7).

Tablo 7. Maksiller, mandibuler ve maksillo-mandibuler 6lgiimlerde tedaviyle olusan
degisiklikler.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

T1 T2 T1 T2
Olciimler X £SX X £SX P X £SX X £S% P
SNA®° 78,04+4,81 81,11+4,62 <0,001 77,96+2,94 80,62+3,05 <0,001
Co-A (mm) 84,02+5,97 86,20+5,71 <0,001 85,43+4,82 87,85+4,89 <0,001
(FHAN)-A (mm) -3,64+1,65 -2,11+1,88 <0,001 -3,31+1,66 -1,60+2,06 <0,001
ANS-PNS (mm) 52,1243,46 53,46+3,25 <0,001 51,82+3,43 53,08+£3,46 <0,001
SNB®° 81,13+4,20 79,3244,16 <0,001 81,07+£3,04 79,34+£2,93 <0,001
Pg-NB (mm) 1,86£1,58  1,97+1,56 0,182  0,79+1,74  1,06+1,50 0,074
Co-Gn (mm) 120,14£5,47 122,70+£5,25 0,002 119,65+4,40 122,38+4,55 0,002
(FHLN)-Pg(mm) -0,60+2,91 -3,324#2,51 <0,001 -1,35+3,36 -2,99+3,52 <0,001
ANB° -3,02+2,79  1,79£2,39 <0,001 -3,08+2,14 1,30+1,70 <0,001
Witts (mm) -7,00+1,89  -3,07+1,85 <0,001 -6,35+1,99 -2,46+2,28 <0,001

Eslestirilmis t testi-Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gésterilmistir.

4.2.3. Maksillo-Mandibuler iskeletsel Olciimlerde Tedaviyle Olusan

Degisiklikler

Maksillo-mandibuler l¢iimler incelendiginde; ANB® agis1 ve Witts degerinin

Hareketli aparey ve AIt-RAMEC gruplarmin her ikisinde de tedavi sonunda

istatistiksel olarak anlamli miktarda arttig1 goriildii (p<0,001; Tablo 7).

4.2.4. Diizlemler Aras1 Acisal Olciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Diizlemler arasi agisal Ol¢limler incelendiginde; Hareketli aparey ve Alt-
RAMEC gruplarinda SN/PP° ve Occl/SN° agisinda istatistiksel olarak 6nemli bir
degisiklik bulunmad: (Tablo 8). Her iki grupta da, SN/GoGn°, FMA®° ve PP/MP°

acilarinda istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriildii (Tablo 8).
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4.2.5. Yiiz Yiiksekliklerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Yiiz yiiksekligi oOlgtimleri degerlendirildiginde; c¢aligma gruplarinin her
ikisinde de PYY, AYY ve AAYY uzunluklarinda istatistiksel olarak anlaml

miktarda artis gortliirken, PYY/AYY oraninda da istatistiksel olarak anlaml

miktarda azalma gortildi (p<0,001; Tablo 8).

Tablo 8. Diizlemler arasi agilar ve yiiz yiiksekliklerinde tedaviyle meydana gelen

degisiklikler.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

T1 T2 T1 T2
Ol¢iimler X £SX X £SX p X £SX X £SX p
SN/PP° 8,28+1,81 8,11+1,76 0,197  10,05+2,35 9,77+2.,29 0,097
Occl/SN° 15,73+3,80  15,38+£3,90 0,079 17,80+2,98 17,46+2,93 0,083
SN/GoGn° 30,76+4,11  32,5244,36 0,007  33,0844,72  35,03+4,63 0,006
PP/MP° 18,35+3,84  19,60+3,89 0,003  18,62+4,23  20,52+4,62 <0,001
FMA®° 27,22+43,35  28,64+3,98 0,007  29,78+4,39  30,90+4,61 <0,001
PYY (mm) 83,5445,53 85+5,73 <0,001 82,14+£5,84  83,48+6,12 <0,001
AYY (mm) 123,60+£5,31 126,05+5,53 <0,001 125,98+£8,59 129,71+8,19 <0,001
PYY/AYY 83,54+5,53  82,73+£5,73 <0,001 82,14+5,84  81,48+6,12 <0,001
AAYY (mm) 67,81+£5,70  70,32+5,27 <0,001 68,48+6,12 71,78+£5,90 <0,001

Eslestirilmis t testi-Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.

4.2.6. Dentoalveoler Olgiimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Dentoalveoler &lciimler degerlendirildiginde; Uli-NA (mm,°) Ul1i-PP°,
Ali/NB (mm,°) ve IMPA degerlerindeki artig her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Tablo 9). Ali-(A-Pg) uzakliginda, FMIA® agisinda ve interinsizal
acida her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma goriildii (Tablo 9).
Overjet miktarinin iki grupta da istatistiksel olarak anlamli miktarda arttig1 (p<<0,001;
Tablo 9), overbite miktarinin ise istatistiksel olarak 6nemli 6l¢lide azaldigi goriildii

(p<0,001; Tablo 9).
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4.2.7. Yumusak Doku Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Yumusak doku dl¢iimleri degerlendirildiginde her iki tedavi grubunda UD-S
mesafesindeki artis ve AD-S mesafesindeki azalma istatistiksel olarak anlaml
bulundu (Tablo 9). Nazolabial a¢1 incelendiginde ise Hareketli aparey grubundaki
1,28°’1lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, Alt-RAMEC grubunda
anlamli miktarda artis gozlendi (p<0,001; Tablo 9). Yumusak doku fasiyal ac1
degerinde ise tiim bireylerde istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma gozlendi
(p<0,001; Tablo 9).

Hareketli aparey grubunda 4, Alt-RAMEC grubunda 5 bireyde bulunan
fonksiyonel orta hat sapmasinda her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak

anlaml1 miktarda azalma gozlendi (sirasiyla p<0,01 ve p<0,001; Tablo 9).

Tablo 9. Dentoalveoler ve yumusak doku oOlglimleri ile orta hat sapmasinda tedaviyle
meydana gelen degisiklikler.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

T1 T2 T1 T2
Olgiimler X £SX X £SX p X £SX X £SX p
lei—NA(mm) 5,24+1,74 6,09+1,61 <0,001 5,10+1,27 6,02+1,07 <0,001
U1i/NA® 27,08+4,80  28,61+4,77 <0,001 27,72+£3,67 28,80+3,69 <0,001
Ali-(A-Pg) (mm)  532+134  4,58+131 0,008 594+1,76 528+1,75 0,012
Ali-NB (mm) 3,97+1,88 4,95+1,77 <0,001 4,06%1,87 5+1,93 0,001
Ali/NB° 20,90+4,33  22,64+4,46 <0,001 19,79+4,81 21,89+4,68 <0,001
U1i/PP° 114,58+5,64 117,52+5,51 0,004 115,58+5,93 117,30+5,47 0,004
IMPA?° 84,10+7,02  85,96+6,89 <0,001 83,72+5,79 85,72+5,39 <0,001
FMIA® 69,3349,74  66,70+10,37 0,012 67,48+7,37 64,60+6,63 0,001
Interinsizal Aq1 135,49+6,44 133,24+7,60 0,006 135,83+6,83 133,36+7,34 0,002
Overjet (mm) -2,41+1,08 1,64+£0,40 <0,001 -2,70+0,64 1,38+0,36 <0,001
Overbite (mm) 1,48+1,34 0,14+1,23 <0,001 1,84+1,96 0,44+1,31 <0,001
UD-S (mm) -4,37+2,49  -3,08+2,19 <0,001 -3,94+1,94 -2,59+2,05 <0,001
AD-S (mm) -1,14+2,40 -1,524+2,27 0,046 -0,42+2,04 -1,35+2,18 0,002

YD. Fasiyal A¢1 171,17+4,92  166,14+4,24 <0,001 173,13+6,07 168,94+6,63 <0,001

Nazolabial A¢1 114,37+10,88 115,65+10,97 0,067 109,65+7,70 112,74+8,06 <0,001

g;%HatsapmaS‘ 1332143 0304059 0,004 1,73£1.56 0.36+0.63 <0,001

Eslestirilmis t testi- Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gosterilmistir.
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4.2.8. Total Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Total cakistirmada yapilan boyutsal Olglimler degerlendirildiginde; her iki
tedavi grubunda da maksillaya ait 6l¢iimlerin (A-y, A-X, ANS-y, ANS-x, PNS-x ve
PNS-y) tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli miktarda arttigi goriildii (Tablo
10).

Maksiller protraksiyon miktarinin (A-y), tedavi siiresine (ay cinsinden)
boliinmesiyle hesaplanan aylik maksiller protraksiyon miktari, Hareketli aparey

grubu i¢in 0,15 mm/ay, Alt-RAMEC grubu i¢in 0,21 mm/ay olarak bulundu.

Her iki tedavi grubunda da tedavi sonunda mandibulaya ait vertikal
Olcimlerde (B-X, Pg-x, Me-x ve Co-x) istatistiksel olarak anlamli miktarda artig
gozlenirken, mandibulaya ait horizontal 6lgtimlerde (B-y, Pg-y, Me-y ve Co-y) iki

grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma g6zlendi (Tablo 10).

Total ¢akistirmada yumusak doku olgiimleri degerlendirildiginde; alt ve tist
dudak ile burnun sagittal ve vertikal yondeki biiyiimesini gosteren Ls-y, Ls-x, Li-X,
Pn-y, Pn-x, Sn’-y, Sn’-x ve Pg’-x degerlerinde her iki grupta da tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli miktarda artis tespit edildi (p<0,001; Tablo 11). Li-y
degerinde her iki grupta da goriilen artis ise istatistiksel olarak anlaml
degildi.Yumusak doku o6l¢iimlerinden Pg’nin yatay yonde degisimini gosteren Pg’-y
Olclimiiniin ise tedavi sonunda her iki grupta da anlamli miktarda azalma gosterdigi

goriildi (p<0,05; Tablo 11).
4.2.9. Lokal Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢iimler incelendiginde; Ul-y,
U6-y, U6-x dlgiimlerinde her iki grupta da tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli
artis goriildii (Tablo 12). Ul-x degerindeki artis ise yalnizca Hareketli aparey
grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 12).

Mandibuler lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler incelendiginde de;
Al-y, Al-x, A6-y ve A6-x degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(Tablo 12).
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Tablo 10. Total ¢akistirma 6lgiimlerinde tedaviyle olusan iskeletsel degisiklikler.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

T1 T2 T1 T2
Olgiimler(mm) X +SX X+SX P X £SX X£SX P
A-y 57,75¢7,61  60,06+7,36 <0,001 59,92+6,05 61,77+5,84 <0,001
A—-X 61,66£545  62,56+5,49 0,002 60,04+4,62 61,07+4,85 <0,001
ANS -y 62,88+7,07 64,44+7,27 <0,001 64,66+543 66,27+5,68 <0,001
ANS —x 55,43+426  56,70+4,30 <0,001 54,99+3,88  56,38+4,19 <0,001
PNS -y 12,95+4,47  13,834+4,46 0,002 14,05+4,19 14,70+£3,71 0,048
PNS —x 49,184£3,16  50,36+3,26 <0,001 48,88+£3,37 50,45+£3,54 <0,001
B-y 55,94+£9,32  54,75+9,37 0,006 58,54+10,47 56,88+10,43 <0,001
B -x 102,30+£5,35 105,89+4,77 <0,001 102,29+6,69 105,80+6,97 0,001
Pg-vy 56,61+£9,85 55,13+10,01 0,001 58,87+11,44 57,58+11,30 0,003
Pg—x 114,98+£5,73 117,79+£5,37 <0,001 112,29+£7,38 115,70+7,69 <0,001
Me -y 51,9349,05  50,62+9,03 <0,001 53,44+12,01 51,97+#11,85 <0,001
Me — x 121+6,07 123,75+6,17 <0,001 120,37+7,61 123,33+7,82 <0,001
Co-y -19,59+£3,68 -19,94+3,79 0,026 -19,54+2,42 -20,09+2,35 <0,001
Co-x 22,56x449  23,69+4,72 <0,001 22,91+£3,64 23,214£3,59 <0,001

Eslestirilmis t testi- Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gosterilmistir.

4.3. Hareketli Aparey ve Alt-RAMEC Gruplarinda Tedaviyle Goriilen

Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Hareketli

aparey ve

Alt-RAMEC  gruplarinin

tedavi

etkinliklerini

karsilastirabilmek icin tedavi sonrasi degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak
her bir degisken i¢in tedavi farklilig1 elde edildi ve bu farklar bagimsiz 6rneklem t
testi ile karsilagtirildi (Tablo 13).Maksiller iskeletsel 6l¢limler incelendiginde; her iki
tedavi sonunda meydana gelen maksiler protraksiyon miktarinin benzer oldugu
goriildii. Hareketli aparey ve Alt-RAMEC gruplarinda SNA®, Co-A, (FHAN)-A,
ANS-PNS degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (Tablo 13).
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Tablo 11. Total ¢akistirma dl¢timlerinde tedaviyle olusan yumusak doku degisiklikleri.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

T1 T2 T1 T2
Olciimler(mm) XESX XESX p X ESX X £SX p
Ls-y 77,32+9,04 80,04+8,91 <0,001 77,41£7,94  79,86+7,92 <0,001
Ls—x 76,02+5,65 78,26+£546  <0,001 77,24+6,17  79,57£6,43  <0,001
Li-y 75,22+12,75 76,09+12,95 0,182  78,28+9,37  79,1549,52 0,146
Li—-x 88,20+6,76 90,41+6,74  <0,001 88,25+7.42  90,62+7,37 <0,001
Pn-y 91,83+11,42 94,91+£10,98 <0,001 92,78+4.36  95,50+4,76 <0,001
Pn—x 50,98+5,98 52,33+5,88 <0,001 51,40+7,32  53,12+7,57 <0,001
Pg’ -y 69,36+£10,98 68,69+10,47 0,015 72,31+£11,97 71,51£12,06 <0,001
Pg’ —x 114,01+4,70 117,04+£5,16 <0,001 112,11+£7,82 115,23+7,93 <0,001
Sn’ -y 76,01+£11,87 78,70£11,89 <0,001 78,22+6,07 81,08+£5,65 <0,001
Sn’ — X 61,18+5,62 62,90+5,37 <0,001 6147586  62,73+£5,97 <0,001

Eslestirilmis t testi- Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.

Tablo 12. Maksiller ve mandibuler ¢akistirma 6lgiimlerinde tedaviyle olusan degisiklikler.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC
T1 T2 T1 T2
Olciimler(mm) X £SX X£SX p X+SX X£SX p

Ul-y 55,40+6,68 57,06+6,52 <0,001 56,96+6,45 58,08+6,22 <0,001
U1 -x 25,71£2,34  28,48+2,63 <0,001 28,88+2,52 29,29+247 0,057
U6-y 25,11+4,98  25,71£5,00 <0,001 25,88+4,97 26,50+4,96 <0,001
U6 —x 22,86+2,28 23,72+2,38 <0,001 23,56+1,94 24,11+2,19 0,002
Al-y 65,92+6,72 67,17+6,58 <0,001 66,39+4,33 67,44+4,44 <0,001
Al -Xx 35,4843,06 36,51+£3,02 0,003 36,34+£2,87 37,20£2,70 <0,001
A6 -y 39,83+5,83  39,95+5,86 0,004 39,20+3,28 39,70+3.45 0,003
Ab6 — X 27,784€3,08  28,76+3,11 0,001 28,11£2,85 28,92+2,92 0,001

Eslestirilmig t testi- Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.

Mandibuler iskeletsel olgtimler incelendiginde; SNB°, Pg-NB, Co-Gn ve

(FHLN)-Pg degerlerindeki degisikliklerin de gruplar arasinda istatistiksel olarak

benzer oldugu goriildii (Tablo 13).
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Maksillo-mandibuler 6l¢timler degerlendirildiginde ANB® ve Witts agisindaki
degisiklikler i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(Tablo 13).

Diizlemler arasi Olgimler degerlendirildiginde; SN/PP° ve Occ/SN°
acilarindaki azalma miktar1 ile SN/GoGn°, PP/MP° ve FMA®° agcilarindaki artma
miktari istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo 13).

Yiiz yiiksekligi 6l¢timlerinin tamaminda (PYY, AYY, PYY/AYY ve AAYY)
meydana gelen degisikliklerin (artisin) gruplar arasinda benzer oldugu tespit edildi

(Tablo 13).

Dental 6lgiimler degerlendirildiginde U1/NA° ve U1/PP° degerlerinde
Hareketli aparey grubunda Alt-RAMEC grubuna gore daha fazla bir artis olmasindan
dolay1r gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Alt
keserlerdeki protriizyon miktari ile interinsizal agidaki degisiklikler gruplar arasinda
istatistiksel olarak benzer bulundu. iki grup arasinda overjet miktarindaki artis ve
overbite miktarindaki azalma bakimindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (Tablo 13).

Yumusak doku ol¢iimlerinde, UD-S (mm), AD-S (mm), fasiyal ag1 ve
nazolabial agidaki degisiklikler gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu
(Tablo 13).

Tedavi basinda Hareketli aparey grubunda 4, Alt-RAMEC grubunda 5
bireyde fonksiyonel orta hat sapmasi bulunmaktaydi. Tedavi sonunda orta hat
sapmasinin her iki grupta da istatistiksel olarak benzer miktarda azaldig1 goriildi

(Tablo 13).
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Tablo 13. Lateral sefalometrik film olgiimlerinde tedavi sonu (T2) ve basi (T1) farklarinin
gruplar arasi karsilastirmasi.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

Olciimler X+SX X+ESX P
53 SNA®° 3,06+1,08 2,66 +1.08 0,299
Z o Co-A (mm) 2,54+3,17 2,4240,51 0,268
é £ ErNAmm) 1,5340,57 1,70£0,69 0,460
ANS-PNS (mm) 1,34+0,67 1,25+0,50 0,694
3= SNB° -1,81£1,10 -1,73+1,01 0,838
2 £  Pg-NB (mm) 0,1040,29 0,26+0.53 0,318
22 co-Gn(mm) 2,55+0,75 2.72:0,86 0,563
="  (FHLN)-Pg (mm) -2,7242.30 -1,64 +0,74 0,100
$T  ANB° 4,81+0,84 4,38+1,54 0,351
23 witts(mm) 3,030,74 3.8940,75 0,885
g SN/PP® -0,28+0,60 -0.16+0,47 0,575
f Occl/SNe -0,32+0,66 -0,33 0,43 0,974
iE’ SN/GoGn® 1,75+1,09 1.94+0,85 0,593
2 PP/MP° 1,24+1,37 1,89+1,45 0,220
a FMA?® 1,4241,75 1,1241,92 0,659
s  PYY(mm) 1,45+0,86 1,33+0,61 0,664
32 AYY(mm) 3,44+1,11 3,72+0,90 0,456
- % PYY/AYY -0,8140,86 -0,66 +0,61 0,664
= AAYY (mm) 2,5142,11 3,29+1,09 0,219
U1i-NA (mm) 0,85+0,61 0,92+0,62 0,742
U1i/NA° 1,53+0,40 1,08+0,51 0,013
U1i/PP° 2,94+1,14 1,72+1,97 0,049
= Ali-NB (mm) 0,98+0,24 0,94+0,27 0,727
S Al1i/NB° 1,7440,55 2,1040,66 0,125
s Ali-(A-Pg) (mm) -0,73+0,92 -0,66+0,88 0,826
c IMPA® 1,86+0,74 1,99+ 0,62 0,601
0 FMIA° 2,62+3,52 -2,88+2.80 0,825
interinsizal A1 2,2542.72 2474247 0,819
Overjet (mm) 4,05+0,89 4,08+0,63 0,052
Overbite (mm) -1,63+1,35 -2,29+1.21 0,171
g UD-S (mm) 1,43£0,75 1,28+0,96 0,853
22 AD-S(mm) -0,370,66 -0,93+0,96 0,073
ES v Fasiyal Aq1 -5,0342,67 -4,19+0,89 0,265
- Nazolabial A1 1,28+2.49 3.09+2,58 0,060
Orta Hat Sapmasi -1,03+1,15 -1,36+1,31 0,467

Bagimsiz drneklem t testi- Istatistiksel olarak anlamli farkhiliklar koyu olarak gosterilmistir.
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Tablo 14. Lateral sefalometrik film olgtimlerinde tedavi sonu (T2) ve basi (T1) farklarinin
cinsiyet bakimindan karsilastirmasi.

K1Z (n=17) ERKEK(n=17)

Olciimler X £SX X £SX P
- SNA° 2,71£1,07 3,01+1,04 0,445
=8 Co-A (mm) 2,28+0,57 2,32+0,61 0,855
52 (FH-LN)-A (mm) 1,68+0,66 1,5540,60 0,571
== ANS-PNS (mm) 1,32+0,61 1.26+0,57 0,785
5 SNB® -2,28+0,83 -1,2621,00 0,006
2 Pg-NB (mm) 0,07+0,44 0,30+0,39 0,153
22 Co-Gn (mm) 2,44+0,52 2.84+0,98 0,176
> (FHLN)-Pg (mm) -2,16+2,10 2,20+1,43 0,960
73 ANB?° 5,06+1,31 4,13+1,01 0,039
= = Witts (mm) 3,85+0,50 3,97+0,93 0,665
g SN/PP° -0,110,40 0,33+0,64 0,272
< Occl/SN® -0,46+0,56 -0,20+0,52 0,204
iE‘ SN/GoGn°® 1,97+1,07 1,72+0,86 0,495
< PP/MP® 1,43+1,59 1,70+1,27 0,608
a FMA° 1,46+1,71 1,07+1,94 0,562
- PYY (mm) 1,39+0,81 1,39+0,67 1,000
5 E AYY (mm) 3,48+1,21 3,69+0,77 0,571
- % PYY/AYY 1,39+0,81 1,39+0,67 1,000
> AAYY (mm) 2,67+0,81 3,13£1,60 0,469
U1i-NA (mm) 0,63+0,46 1,10£0,65 0,431
Uli/NA° 1,22+0,54 1,38+0,48 0,401
U1i/PpP° 1,82+1,61 2,84+1,67 0,103
. Ali-NB (mm) 0,90+0,24 1,02+0,26 0,230
S Ali/NB° 1,69+0,57 2,15+40,61 0,142
Tg Ali-(A-Pg) (mm) -0,68+0,97 -0,71+0,82 0,920
= IMPA° 1,94+0,69 1,91+0,69 0,917
o FMIA® -3,39+3,22 -2,1243,01 0,273
Interinsizal A¢1 -1,88+2.61 -2,84+2.50 0,310
Overjet (mm) 3,76+0,59 3,82+1,00 0,827
Overbite (mm) -2,06+1,31 -1,86+1,33 0,673
» UD-S (mm) 1,24+0,93 1,39+1,02 0,684
% E AD-S (mm) -0,8140,92 -0,49+0,77 0,316
£E38 YD. Fasiyal At -4,8042,28 -4,4241,75 0,619
- Nazolabial Ag1 2,07£2,30 2,30+3,05 0,820
Orta Hat Sapmasi 1,40+1,33 -1,0021,11 0,382

(mm)

Bagimsiz érneklem t testi- Istatistiksel olarak anlamli farkiiliklar Koyu olarak gosterilmistir.
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4.3.1. Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinde Tedavi Sonu (T2) ve Basi
(T1) Farklarmmn Cinsiyet Bakimindan Karsilastirilmasi

Kizlar ve erkekler arasinda sefalometrik degerlerdeki degisiklikler
karsilastirildiginda, SNB® agisindaki azalma ve ANB® degerindeki artisin kizlarda
anlamli miktarda daha fazla oldugu goriildii (sirasiyla p<0,001 ve p<0,01; Tablo 14).
Bu degerler disindaki tim sefalometrik degerlerdeki degisiklikler kizlar ve erkekler

arasinda benzer bulundu (Tablo14).

4.3.2. Total Cakistirma Olciimlerinde Gruplar Aras1 Farkhliklarin

Karsilastirilmasi

Total cakistirmada yapilan boyutsal Ol¢limlerden maksillanin sagital
konumunu belirleyen degerlerde (A-y, ANS-y ve PNS-y) ve maksillanin vertikal
konumunu belirleyen 6lgiimlerde (A-X, ANS-x ve PNS-x) her iki grupta da tedaviyle

saglanan artis istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo 15).

Mandibulanin sagittal konumunu belirleyen dl¢timler degerlendirildiginde; B-
y ve Pg-y degerlerindeki azalmanin Hareketli aparey grubunda daha fazla oldugu
fakat gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gériildii. B-x ve
Pg-x degerlerindeki artiglar da gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu.
Me-x degerindeki artis Alt-RAMEC grubunda, Co-x degerindeki artis Hareketli
aparey grubunda daha fazla iken, bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Me-y ve Co-y degerlerindeki degisiklikler de istatistiksel olarak benzer
bulundu (Tablo 15).

Yumusak doku degisikliklerinde iist ve alt dudagin vertikal ve sagital
konumunu gosteren Olgiimlerde (Ls-y, Ls-x, Li-y, Li-x) tedavi sonunda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Pn-y degerinde tedavi
sonunda Hareketli aparey grubunda daha fazla artis meydana geldigi ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi. Pn-x ve Sn’-y
degerlerinde ise AIt-RAMEC grubunda daha fazla artis meydana gelmekle birlikte,
gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Sn’-x, Pg’-y ve Pg’-x
degerlerindeki degisiklikler iki grupta da istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo
15).
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Total ¢akistirma Ol¢iimlerindeki degisiklikler cinsiyet bakimindan da

incelendiginde kizlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamastir.

Tablo 15. Total ¢akistirma dl¢iimlerinde gruplar arasi farkliliklarin karsilastirilmasi.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

Ol¢iimler(mm) X+ESX XESX P

A-y 2,30+0,77 2,54+0,66 0,377
A—X 1,02+0,72 0,90+0,91 0,688
ANS -y 1,55+0,65 1,60+0,56 0,815
ANS — x 1,27+0,50 1,38+1,05 0,276
PNS -y 0,87+0,91 0,64+1,15 0,549
PNS - x 1,17+0,58 1,57+0,52 0,064
B-vy -1,18+1,41 -1,66+1,45 0,375
B-x 3,59+1,56 3,51+1,97 0,906
Pg-y -1,47+1,34 -1,28+1,38 0,705
Pg-x 2,80+1,25 3,40+1,11 0,177
Me -y -1,31%1,12 -1,47+0,82 0,661
Me — x 2,75+1,05 2,95+1,11 0,614
Co-y -0,35+0,54 -0,54+0,46 0,296
Co-x 1,1240,66 0,91+0,50 0,338
Ls—vy 2,72+0,44 2,45+0,55 0,153
Ls—x 2,23+1,16 2,33+0,81 0,802
Li-y 0,86+1,09 0,86+0,83 0,999
Li—x 2,20+0,92 2,37+0,81 0,611
Pn-y 3,07+£0,90 2,71+0,94 0,300
Pn—x 1,35+0,57 1,71+1,01 0,061
Sn’ -y 2,68+0,75 2,86+0,79 0,241
Sn’ — X 1,72+0,96 1,25+0,80 0,160
Pg’ -y -0,66+0,93 -0,79+0,32 0,614
Pg’ —Xx 3,03+1,65 3,12+1,15 0,815

Bagimsiz érneklem t testi.

4.3.4. Lokal Cakistirma Olciimlerinde Gruplar Arasi Farkhliklarin

Karsilastirilmasi

Maksiller lokal cakistirma olgiimleri incelendiginde; Ul-y degerinde tedavi
sonunda Hareketli aparey grubundaki 1,66 mm’lik artis ve Alt-RAMEC grubundaki

1,11 mm’lik artis gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulundu
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(p<0,05; Tablo 16). Ul-x, U6-y ve U6-x degerlerindeki artis ise gruplar arasinda

benzer bulundu (Tablo 16).

Mandibuler lokal ¢akistirma olgtimleri incelendiginde; Al-y ve Al-x ile A6-y

ve A6-x degerlerindeki artis gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu

(Tablo 16).

Tablo 16. Lokal ¢akistirma 6l¢timlerinde gruplar arasi farkliliklarin karsilastiriimas.

Hareketli Aparey Alt-RAMEC

Olciimler(mm) X+SX X£SX p

U1-y 1,66+0,61 1,11+0,60 0,020
U1 -x 0,76+0,42 0,40+0,75 0,121
U6-vy 0,59+0,43 0,61+0,40 0,869
U6 —x 0,86+0,60 0,54+0,56 0,151
Al-y 1,24+0,53 1,05+0,41 0,611
Al —x 1,02+1,08 0,86+0,71 0,637
A6 -y 0,61+0,68 0,50+0,55 0,642
A6 — X 0,97+0,92 0,80+0,75 0,588

Bagimsiz 6rneklem t testi- Istatistiksel olarak anlamli farkhiliklar Koyu olarak gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Iskeletsel Smif III malokliizyonlarin tedavisinde, ortopedik aygitlarn
iskeletsel etkileri ve optimum tedavi zamanlamasi literatiirde genis bir bigimde
tartisilmis olsa da, ortodontide hala ana konulardan birini olusturmaktadir (33).
Klinik ve sefalometrik raporlarin biiyilk ¢ogunlugu, erken dénemde uygulanan
fonksiyonel ve/veya ortopedik yaklasimlar sonucu, daha iyi bir bliylime paterninin
yakalandigimi  ve  okliizal iliskide gelisme gozlendigini  bildirmektedir
(28,38,120,129-132).

Iskeletsel Smif III malokliizyona siklikla eslik eden maksiller hipoplazinin
tedavisinde, hizli maksiller genisletmeyle (HMG) birlikte yiiz maskesi (YM)
uygulamasi en bilinen yontemdir. Hizli maksiller genisletme ile, maksillada eslik
eden transversal darligin giderilmesi saglanmakta, anterior bdlgede protraksiyon
sirasinda meydana gelebilecek daralma Onlenmekte ve sirkiimmaksiller suturlarin
disartikiilasyonu  saglanarak, maksiller  protraksiyon  kolaylastirilmaktadir
(65,69,86,133). Sirkummaksiller suturlarda tam bir ayrilma saglamak ve maksiller
protraksiyon miktarin1 arttirmak amaciyla One siiriilen Alt-RAMEC protokolii,
HMG’den farkli olarak genisletme vidasinin tekrarlayan agma ve kapamaya tabi
tutulmasini igermektedir. Liou ve Tsai, 9 haftalik bir protokol olarak tanitmis olsa da,
bu protokolii 4 veya 7 hafta kullanan ¢alismacilar da bulunmaktadir (22,95,96,98).
Konvansiyonel HMG ve yiiz maskesi tedavisiyle Alt-RAMEC ve yiiz maskesi
tedavisinin etkilerini karsilastiran ¢alismalarin bazilarinda (97,98) maksiller
protraksiyon miktart Alt-RAMEC uygulanan grupta daha fazla bulunurken, iki grup

arasinda belirgin bir fark bulunmadigini bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (96).

Son yillarda Iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde birgok yeni
yontem tanitilmistir. Bu ydntemlerin bazilarinda, konvansiyonel HMG ve yiiz
maskesi tedavisinin etkileriyle maksiller iskeletsel ankrajla kombine uygulanan yiiz
maskesi tedavisinin etkileri karsilastirilmistir  (107,134). Iskeletsel —ankrajin
kullanildig1 yiiz maskesi uygulamasiyla daha fazla maksiller protraksiyon elde
edilmesi, maksillada daha az anterior rotasyon meydana gelmesi ve maksiller dislerin

mezializasyonu ve proklinasyonu gibi istenmeyen dentoalveolar etkilerin daha az
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olusu bu yontemin avantajlar1 olarak gosterilmektedir. Yine de bu teknikte de

hastalarin agiz dis1 aygit kullanim1 s6z konusudur (107).

Diger yontemlerde ise, maksillanin protraksiyonu i¢in, mini plak veya mini
implantlar yoluyla, agiz dis1 bir aygit kullanilmaksizin iskeletsel ankrajdan
faydalanilmaktadir. Cevidanes ve ark., kemik destekli maksiller protraksiyon ile
HMG ve yiiz maskesi tedavisine gére dnemli miktarda fazla maksiller ilerleme elde
edildigini bildirmistir (126). Aym sckilde Hino ve ark., KIBT kullandiklari
caligmalarinda, kemik destekli maksiller protraksiyon grubundaki iskeletsel etkinin
yiiz maskesi grubuna gore daha fazla miktarda oldugunu belirtmistir (13). Bu
yontemde, yiiz maskesine gore daha az miktarda ve siirekli kuvvetler uygulanarak,
daha fazla iskeletsel etki elde edilmektedir. Bunlarin yaninda, mandibuladaki
posterior rotasyonun ve istenmeyen dental etkilerin daha az olmasi, sosyal olarak
daha kabul edilebilir bir aygit olmast bu yontemi tercih sebebi haline getirmektedir
(10). iskeletsel ankraj yontemlerinde bircok varyasyon olmasmna ragmen, Alt-
RAMEC protokoliiniin iskeletsel ankraj yonteminin etkinligine olan etkisini arastiran

bir ¢aligmaya literatiirde rastlanmamastir.

Bu c¢aligmadaki bireylerin tiimii, ag1z dis1 bir aygit kullanilmaksizin, alt ve tist
cene kemiklerine yerlestirilen iskeletsel ankraj iinitelerine intermaksiller elastikler
vasitastyla kuvvet uygulanarak tedavi edilmistir. Bireylerin yarisinda, maksiller
protraksiyon dncesinde Alt-RAMEC protokolii ile maksiller genisletme yapilmistir.
Calismaya dahil edilecek bireylerin se¢im kriterleri, kemik destekli maksiller
protraksiyon c¢alismalari g6z oOniinde bulundurularak belirlenmistir (10,48,109).
Calismamizda amag, maksillanin protraksiyonu oldugundan biitiin bireylerde

maksiller retriizyon bulunmasina dikkat edilmistir.

Literatiirde Down, Marfan, Apert gibi sendroma sahip hastalarin sefalometrik
verilerini inceleyen birgok ¢alisma bulunmaktadir (135-137). Bu bireylerin, toplum
normlarina gore kraniyal kaide, maksiller kompleks ile mandibular yapilarinin ve
geneler arasi iligkilerinin ¢ok daha farkli oldugu bilinmektedir (136). Bu nedenle
calismamiza dahil edilecek bireylerde herhangi bir kraniyofasiyal bozukluk veya

sendrom olmamasina dikkat edilmistir.
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Sinif III malokliizyonlarda anomalinin siddeti pubertal donemle birlikte artig
gosterdiginden, anteroposterior yondeki g¢ene iliskisinin iyi bir sekilde belirlenmesi
onem tagimaktadir. Bu malokliizyonun sefalometrik olarak tespitinde ANB agisi ile
Witts degerinin birlikte kullanilmasi tavsiye edilmektedir (138-140). Bilindigi gibi
ANB agisinin degeri Nazyon noktasinin ileri veya geri konumuna ve g¢enelerdeki
rotasyon yoniine bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir (139). Dogrusal bir
Olctim olan Witts degeri ise okliizal diizlemden dolayisiyla molar ve keser dislerin
konumundan etkilenmektedir (141). Bu nedenle, ¢alismamizda bireylerin segimi
yapilirken oncelikle ANB agisinin negatif olmasina ve Witts degerlerinin de bunu

destekler nitelikte olmasina dikkat edilmistir.

Fonksiyonel tedavi yaklagimlarinda, bireylerin biiylime potansiyelinden
yararlanmak icin, iskeletsel maturasyon donemlerinin bilinmesi énem tagimaktadir.
Biiyiime hizinin ve iskeletsel olgunlugun hesaplanmasinda kronolojik yasin gegerli
bir gosterge olmadigi bildirilmistir (142). El-bilek radyografileri bu konuda en
giivenilir ve en sik kullanilan metod olsa da, hastalarin fazladan iyonize radyasyona
maruz kalmasina sebep olmaktadir. Iskeletsel yasin belirlenmesinde kullanilan
servikal vertebra metodu ise halihazirda alinan lateral sefalometrik filmlerde
uygulanmaktadir ve el-bilek radyografileri kadar gegerli bir metod oldugu
bildirilmistir (143). Bu c¢alismaya dahil edilen bireylerden tedavi basinda alinan
lateral sefalometrik filmler iizerinde servikal vertebral maturasyon donemleri
incelenmis, CS3 ve CS4 sathasinda pik pubertal donemde olan ¢ocuklar alinmistir.

Gruplarin kronolojik yas ortalamalar1 da benzer bulunmustur (Tablo 3).

Hizli maksiller genisletme (HMG), siit, erken karma veya erken daimi
dentisyon donemlerinde, Haas, Hyrax veya maksivida igeren apareylerle
gerceklestirilebilmektedir (42). Erken daimi dentisyondaki bireylerde, maksillanin
genigletmeye kars1t direnci, suturlardaki interdijitasyonun artisina bagli olarak
nispeten fazla oldugundan, daha fazla kuvvet uygulayabilecek, Hyrax vidali sabit
apareylerle hizli maksiller genigletme yapilmasi onerilmektedir (144). Alt-RAMEC
protokolii ile HMG’ye gore, sirkummaksiller suturlarda daha iyi bir ayrilma
saglanacag1 ve maksiller protraksiyon miktarinin daha fazla ve daha kisa siirede
gerceklesecegi ileri stiriilmiistiir (22). Bu protokol, temelde, ortasinda vida bulunan,

cift menteseli bantli bir aparey ile uygulansa da (22,96,99) calismamizdaki Alt-
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RAMEC grubunda ortasinda Hyrax vidasi bulunan, okliizyonu tamamen kapali
bonded-akrilik bir aparey tercih edilmistir. Bonded genisletme apareylerinin,
genisletme sirasinda olusabilecek molar eriipsiyonunu azalttigi ve splint etkisi
yaratarak dik yonii kontrol ettigi diisiiniilmektedir (145). Maksiller kesici dislerin,
palatalde akrilikle kapali olmasi1 ise, genigletme sirasinda olusabilecek retriizyonu
onlemektedir. Literatiirde, ¢alismamiza benzer sekilde bonded-Hyrax kullanarak Alt-
RAMEC protokoliiniin uygulandig1 c¢alismalarda da basarili sonuglar alindigi
goriilmektedir (146).

Alt-RAMEC yontemi, maksillada asir1  genislemeye sebep olmadan
sirkummaksiller suturlarda ac¢ilma saglamak amaciyla gelistirilmistir (147).
Genisletme ve daraltmanin bir¢ok defa ve tekrarlayarak uygulanmasi yoluyla
kuvvetin sikligi arttirllmakta boylece HMG’nin etkisi giiclenmektedir (92).
Literatiirdeki Alt-RAMEC c¢alismalarinda, protokoliin siiresi 4-9 hafta arasinda
degismektedir (98,99,148). Liou ile Liou ve Tsai, maksillada yeterli serbestlesmenin

saglanmasi i¢in en az 7 haftalik protokoliin uygulanmasini tavsiye etmistir (22,147).

Maksiller suturlarin disartikiilasyonu i¢in en az 12-15 mm ekspansiyona
ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (93,94). On bes mm’nin Ustiindeki bir ekspansiyonun
etkisi ise ancak AIlt-RAMEC protokoliiyle elde edilebilmektedir. Protokoliin
orijinalinde ve takip eden ¢alismalarin cogunda, vida giinde 1 mm aktivasyona tabi
tutulmustur (92,99,147,148). Bunun yaninda, vidanin giinde 0,5 mm aktive edildigi
bir ¢alisma da bulunmaktadir (146).

Bizim ¢alismamizda da, maksiller serbestlesmenin saglandigindan emin
olmak ve yontemin standardizasyonunu korumak amaciyla, vidanin giinde 1 mm’lik
aktivasyonunu iceren, genisletmeyle baslayip biten ve toplam 9 hafta siiren Alt-

RAMEC protokolii uygulanmistir.

Maksillanin genisletilmesi sonrasit olusan relapsin, kullanilan retansiyon
yontemine bagli oldugu belirtilmistir. Retansiyon yapilmadiginda bu oranin %45’ e
kadar c¢ikabildigi rapor edilmistir (149). Dokuz haftalik genigletme protokolii
sonunda, c¢aligmamizdaki Alt-RAMEC grubunda, retansiyon amaciyla, bonded
genisletme apareyleri ¢ikarilmig, ayn1 seans disler temizlenip Ol¢ii alinarak

okliizyonu kapali hareketli plaklar takilmistir. Hastalara yemekler disinda tam
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zamanlh kullandirilmistir. Bu plaklar, hareketli kullandirildigindan hastalarin oral
hijyenlerini saglamalarina olanak taninmig, mini implantin olumsuz hijyen

kosullarindan etkilenmesi de 6nlenmeye ¢alisilmistir (150).

Bu ¢alismada uygulanan okliizyonu kapal1 ve yiikseltilmis akrilik plagin ayn1
sekilde dizayn edilebilmesi i¢in agizda birinci molar disin bulunmasina dikkat
edilmistir. Bu aparey, her iki tedavi grubunda da, kapanigin agilmasin1 saglamak ve
maksiller protraksiyonu kolaylagtirmak amaciyla okliizyonu kapali olarak
hazirlanmistir. Apareyin okliizal yiiziiniin diiz, interdental araliklara oturmayacak
sekilde hazirlanmasi ve ¢igneme kuvvetleriyle olusabilecek asinmaya kars1 fazladan
1-2 mm akrilik ilavesi tavsiye edilmektedir (151). ki grupta benzer aparey
uygulanmasi ise aparey dizaynina bagli dik yonde olusabilecek olasi1 farkliliklar

elimine etmistir.

Calismamizda mandibulada iskeletsel ankraj aygit1 olarak mini plaklar tercih
edilmistir. Mini plaklar, saf titanyum veya titanyum alasgimindan yapilmig
oldugundan, kemik ylizeyinde onplant etkisi gostermekte, mini plagi kemige
sabitleyen vidalar ise implant etkisinin yaninda mekanik retansiyon saglamaktadir.
Bu ¢ift etki, mini plaklara oldukea iyi bir ankraj destegi ve stabilite kazandirmaktadir
(152). Bunlarin yaninda, farkli sekil ve boyutlarda olmalari, kemik yiizeyine kolay
adapte edilebilmeleri ve yerlestirilmeleri sirasinda sinir ya da kok hasari riskinin az

olmasi nedeniyle ortodontik ankraj i¢in tercih edilmektedirler (153).

Mini plaklar genel olarak bas, kol ve govde olmak iizere 3 kisimdan
olugmaktadir (152). Bas kismi agiz i¢inde gorlinen kismi olusturmakta, sirkiiler,
kancali veya tiibiiler sekilli olabilmektedir (153,154). Kol kisimlari, transgingival
veya transmukozal olup genelde yuvarlaktir. T, L, Y veya I seklinde olabilen gévde
kismi ise, subperiostal olarak 2 veya 3 vidayla kemige sabitlenmektedir (152).
Maksillada Y ve T, mandibulada ise daha ¢ok L ve I seklindeki mini plaklar tercih
edilmektedir (10). Calismamizda, bas kismu lastik asilmasina uygun olan kanca
seklinde, kol kismi yuvarlak seyreden, govdesi ise I seklinde olan modifiye mini
plaklar kullanilmistir. Bu mini plaklar, uygulama kolaylig1 agisindan diger iskeletsel

ankraj calismalarinda kullanilanlara gére daha kiiciik (1,5 cm) olacak sekilde dizayn
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edilmis olup, 7 mm’lik ikiser adet vidayla mandibuler kemige sabitlenmistir
(100,107).

Kemik destekli maksiller protraksiyon c¢alismalarinda mini plaklarin
mandibulada lateral ve kanin dis arasina yerlestirildigi goriilmektedir (10,13,48).
Kanin disin distalinde frenulum bulunmasi ve kanin-1. premolar bolgesindeki yapisik
dis etinin daha az olmasi sebebiyle lateral ve kanin dis arasindaki interradikiiler
bolge tercih edilmektedir (151). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak mini plaklar
lateral ve kanin dis arasina yerlestirilmistir. Stirmemis kanin dislerin varliginda ise,
De Clerck, mini plaklarin, oblik bir sekilde ve alt iki vidasinin sabitlenip tsttekinin

bos birakilarak yerlestirilmesini 6nermektedir (151).

Mini plaklar daha c¢ok mekanik retansiyon gosterdiklerinden kuvvet
uygulamak igin osseointegrasyonun beklenmesine gerek duyulmamaktadir (155).
Yine de, yerlestirilmeleri mindr bir cerrahi i¢cerdiginden, suturlarin alinmasini takiben
yara yeri iyilesmesi beklenmelidir. Mandibulada mini plak kullanilan maksiller
protraksiyon ¢alismalarinda, De Clerck ve ark., Nguyen ve ark., Cevidanes ve ark.,
ve Heymann ve ark., mini plaklar yerlestirildikten 3 hafta sonra tek tarafli 100 g
kuvvet uygulamaya baslamis ve her ay uygulanan kuvveti 50 g arttirarak en son 250
g kuvvet uygulamiglardir (10,48,109,126). Maksillaya mini plak yerlestirilerek yiiz
maskesi uygulanan ¢aligsmalarda ise, kuvvet uygulamaya baslama zamanlar1 7-14 giin
arasinda degismekte, uygulanan kuvvet miktar ise tek tarafli 300-500 g arasinda
degismektedir (17,100,106,146,156). Calismamizda, mini plaklar yerlestirildikten 10
giin sonra suturlarin alinmasini takiben, intermaksiller elastiklerle tek tarafli 75 gr
kuvvet uygulanmaya baslanmistir. Ug hafta sonra kuvvet 225 g’a c¢ikarilmistir.
Calismamizdaki kuvvet miktar1 diger calismalara goére daha diisiik tutulmustur.
Ciinkii, maksillada mini plaklara gore stabilizasyonu daha zor olan mini implant

kullanilmigtir (157).

Mini plaklarin mekanik retansiyonunun, eksternal kortikal kemigin kalinlik
ve densitesinden etkilendigi ve eriskinlere kiyasla biiylimekte olan ¢ocuklarda daha
az oldugu bildirilmistir (127). Yine de, Simif III malokliizyonlarin ortopedik
tedavisinde kullanilan mini plaklarin basar1 oranlar1 oldukga yiiksektir. Takakki ve

ark.’nin calismasinda %94, De Clerck ve Swennen’in g¢alismasinda %96 olarak
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bildirilmistir (158,159). flging bir bulgu olarak, operasyon sonrasinda hastalarm dil
veya elleriyle siirekli olarak yerlestirilen mini plaklara dokunmasi, basarisizlikta en
bliyiik etkenlerden biri olarak belirtilmistir (151). Calismamizda, mini plaklar
yerlestirildikten sonra hastalara 2 giin boyunca bolgeye soguk uygulamalari, mini
plaklarin bas kisimlarin1 hasta mumuyla kapatmalari, iki hafta boyunca klorheksidin
gargara kullanmalar1 ve mini plaklarla kesinlikle oynamamalar1 tembihlenmistir. Bu

sayede yerlestirilen hi¢gbir mini plakta basarisizlik gézlenmemistir.

Mini plak kullaniminin avantajlar1 yaninda, dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Bunlarin baginda, yerlestirilmelerinin cerrahi miidahaleyi gerektirmesi gelmektedir.
Bu durum, o6zellikle biiyiime dénemindeki ¢ocuklar i¢in korkutucu olabilmektedir
(152). Biiylime siiresince, maksilla bir biitiin olarak 6ne dogru yer degistirirken, tuber
bolgesinin periostal yilizeyine yeni kemik eklenmekte ve siirecek disler igin yer
acilmaktadir. Ayrica, maksillanin sagital yondeki yerel biiylimesine en biiylik katki
bu bolgede olmaktadir. Maksillanin zigomatik progesi ise karma ve erken daimi
dentisyon siireclerinde de rezorpsiyon ve depozisyonlarla aktif bir sekilde biiylimeye
devam etmektedir (160,161). Bu nedenlerle maksiller zigoma bdolgesine ozellikle
erken donemde vertikal boyutun yeterli olmamasi ve ikinci molar diglerin heniiz
slirliyor olmasi sebebiyle mini plak yerlestirilmesi giic olmaktadir. Calismamizda iist
¢enede, mini implantlarin kullanilmasiyla bu olasi problemlerden kagimilmis ve lokal

cerrahi miidahale alt ¢ene ile sinirli kalmistir.

Mini implantlarin basariyla kullanilmasinda, lokalizasyonlari ve uygulanan
kuvvetlerin 6zellikleri biiyiik 6nem tagimaktadir (162). Mini implantlarin maksillada
bircok caligmada bukkal ve palatinal bolgede basariyla kullanildigr belirtilmistir.
Maksiller bukkal bolgede, mini implantlarin giivenli bir sekilde yerlestirilebilmesi
i¢in en uygun bolgelerin, 1. ve 2. premolar disler arasi ve alveolar kretten 5-11 mm
yukarisi veya 2. premolar ve 1. molar dis arasinda alveolar kretten 5-8 mm yukarisi
oldugu belirtilmistir (163,164). Fakat aym1 zamanda, alveolar kretten 9 mm ve
yukarisinda uygulama yapmanin maksiller siniisiin varlig1 nedeniyle riskli oldugu
belirtilmistir (163). Maksiller 1. molar ve 2. molar dis arasindaki interradikiiler alan
ise diger bolgelere goére daha dar bulunmustur ve mini implant uygulanmasi
acisindan ¢ok uygun olmadigi belirtilmistir (165). Bunun yaninda, mini implantin

yerlesim yeri posteriora kaydikca elastik kullaniminda zorluk yasanabilmektedir. Bu
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nedenlerle ¢alisgmamizda kullanilan mini implantlar, maksiller 2. premolar ile 1.
molar dis arasina, serbest dis eti ile yapisik dis eti birlesim sinirinda olacak sekilde
yerlestirilmistir.  Mini implantlarin miimkiin oldugunca Kkeratinize dis etine
yerlestirilmesi ve frenum ve kas dokularindan uzak durulmasi tavsiye edilmektedir.
Mini-implant non-keratinize dis etine yerlestirildiginde implant c¢evresindeki
mukozada hipertrofi goriilebilmektedir (166). Calismamizda da bu kurallara dikkat

edilmistir.

Maksillada mini implantlar yerlestirilmeden once panoramik radyografiler
tizerinde dis koklerinin pozisyonu ile ¢evre yapilarin durumuna dikkat edilmistir.
Yapilan bir caligmada, maksiller bukkal bolgede, mini implant yerlestirilmeden dnce
alian iki boyutlu radyografilerin, mini implantin dogru sekilde yerlestirilmesi i¢in

konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi kadar yeterli bilgi verdigi bildirilmistir (167).

Calismamizda 1,6x10 mm boyutlarinda mini implantlar kullanilmistir. Mini
implantlarin ¢ap1, kemik icindeki stres dagilimmin diizenlenmesinde 6nemli bir
etkiye sahiptir. Cap arttikca kemikte daha iyi bir stres dagilimi elde edilmektedir
(168). Konuyla ilgili bir ¢alismada, posterior bolgede bukkal alveol kemige
yerlestirilen mini implantlardaki basarisizlik, vida ¢apimnin 1 mm veya daha az
olmasiyla iligkilendirilmistir (169). Kii¢iik ¢apli mini implantlarin kokler arasina
yerlestirilmesi daha kolay olmasina ragmen, vida capindaki kiigiik bir azalma
bile,torsiyonel giicte ve dolayisiyla kirilma riskinde artisa neden olmaktadir (170).
Kullanilacak mini implantin uzunlugunun belirlenmesinde, kemik derinligi ve
kalitesi, vidanin angulasyonu, transmukozal kalinlik ve g¢evre vital dokular etkili
olmaktadir (154,171-173). Transmukozal kalinligin fazla veya kemik kalitesinin
diisiik oldugu bdlgelerde, uzun mini implantlarin tercih edilmesi Onerilmektedir.
Mini implant boyunun basarida 6nemli bir etken olmadigi belirtilse de, mini

implantin kemik i¢indeki kisminin en az 6 mm uzunlugunda olmasi Onerilmistir

(174).

Chen ve ark., mini implant boyu 6 mm’den 8 mm’ye ¢ikarildiginda basar1
oraninin % 72’den %90’a ¢iktigin1 belirtmistir (175). Motoyoshi ve ark., her iki
cenede posterior bolgede, anterior dislerin retraksiyonu i¢in ¢ap1 1,6 boyu 8 mm olan

mini implantlar1 kullanmis ve basari oranin1 % 85,5 olarak belirtmistir (176). Baska
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bir ¢aligmada, ¢aplar1 1,4, 1,6 ve 2 mm, boylar1 6, 8 ve 10 mm olan mini implantlar
baslica bukkal interradikiiler alanda kullanilmis, ¢alisma sonucunda caplart 1,6-2
mm, boylar1 8-10 mm olan mini implantlarin ortodontik ankraj i¢in yeterli oldugu
bulunmustur (177). 1,1 mm ile 1,6 mm c¢apindaki implantlarin basarisinin
karsilastirildigi bagka bir calismada ise, 1,6 mm c¢apindaki implantlarin 6nemli

oranda daha basarili oldugu bulunmustur (178).

Calismamizda kullanilan mini implantlar yuva agma islemi gerektirmeyen
(self drill) tiptedir. Bu yontem, kolay olmasi sebebiyle siklikla tercih edilmektedir.
Yuva agilan (self-tapping) ve agilmayan mini implantlar arasinda tercih yapilirken,
hastanin yasi, secilen bolge ve kemik kalitesi gibi faktorler gbéz Oniinde
bulundurulmaktadir (168). Ince ve daha az yogunlukta kortikal kemige sahip
bolgelerde yuva agilmayan mini implantlar, kalin ve dens kortikal kemige sahip
bolgelerde ise yuva agilan tiptekiler tercih edilmelidir (179). Calismamizdaki bireyler
biliylime ¢agindaki ¢ocuklardan olusmaktadir ve maksiller bukkal alveolar kemigin
spongioz yapisi mini implantin keskin ucuyla rahat bir sekilde giris yapilmasina izin
vermektedir. Ayrica, yapilan bazi c¢alismalar yuva agilan (self tapping) mini
implantlarinyuva agilmayanlara (self drill) gore yuva agma islemi sirasinda agiga
¢ikan 1s1 nedeniyle daha travmatik oldugunu belirtmektedir (180). Kim ve ark., yuva
acilmayan mini implantlarin daha az mobilite ve daha ¢ok kemik temas1 gosterdigini
belirtmis; prematiir kayip oranlarmi yuva agilan tiplerde %34, yuva agilmayan
tiplerde %64 olarak bildirmistir (180). Woo ve ark. ise, istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulamamistir (181).

Dentoalveolar bolgede yapisik disetinde yerlestirme yapilirken okliizal
diizlemle 30 dereceden kiiciik bir aciyla yerlestirmenin mini implantin siiriiklenme
riskini arttirdig1 belirtilmistir. Bundan kaginmak amaciyla, baslangicta daha genis bir
aciyla dokuya girilmesi, iki veya tiglincii turdan sonra a¢inin azaltilmasi onerilmistir
(150). Park ve ark., mini implant angulasyonunun mini implant basarisinda biiyiik bir
etkisini bulamamais fakat, agili yerlestirme yapilmasinin mini implant-kemik temasini
arttirdigin1 ve kok hasari riskini azalttigini belirtmistir (182). Wilmes ve ark. ise,
mini implantlarin kemik yiizeyi ile 60-70 ag¢ili yerlestirilmesini tavsiye etmistir (128).
Calismamizda da, mini implantlar hafif acilandirilarak yerlestirilmis ve bir sorunla

karsilagilmamustir.
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Dental implantlarin stabilitesi osseointegrasyona bagli olup, bunun
gerceklesmesi haftalar alan bir siiregtir (183). Halbuki, mini implantlar stabilitelerini
primer olarak mekanik retansiyonla saglamaktadir. Bu nedenle, mini implantlar
yerlestirildikten sonra immediat olarak yliklenebilmektedir (184). Yapilan bir hayvan
caligmasinda immediat ylikleme yapilan ve yapilmayan iki mini implant grubu
arasinda stabilite agisindan istatistiksel olarak onemli bir farklilik bulunmamistir
(185). Chen ve ark., kopekler lizerinde yaptiklari ¢alismalarinda, maksilla ve
mandibulada toplam 66 adet mini implant yerlestirmis, bunlarin 48 tanesine hemen
kuvvet uygulanirken, 12 tanesine kuvvet uygulanmamistir (186). 9 hafta siiren
calisma sonunda immediat yiikkleme yapilan mini implantlarda basari orani daha
yiiksek fakat istatiksel olarak onemsiz bulunmustur. Cheng ve ark. da, basari oranlari
bakimindan benzer sonuglara varmistir (187). Uzun iyilesme siirecinin mini implant

basarisini arttirdigina dair bir ¢alisma bulunmamaktadir (184).

Mini implantlarin optimal yiikkleme zamani ve uygulanacak optimal kuvvetin
tahmini zordur. Ciinkii, kemigin durumu, cerrahi travma ve oral gevre gibi birgok
faktorden etkilenmektedir (188). Yapilan mini implant ¢aligmalarinda, uygulanan
kuvvetlerin 50-400 g arasinda degistigi, fakat daha ¢ok 200 g ve altindaki kuvvetlerin
uygulandig1 goriilmektedir (171,175,176,189). Ince kortikal kemigin ve diisiik
yogunluktaki trabekiiler kemigin oldugu bolgelerde olusacak fazla gerilimler, mini
implantin gevsemesine sebep olabileceginden, 50 g’lik baslangic kuvvetiyle
baslanmasi ve kuvvetin sonradan arttirilmasi Onerilmistir (172,190). Liou ve ark.,
400 g’lik immediat kuvvet uygulamasi yaptiklar1 ¢caligmalarinda, mini implantlarda
onemli miktarda yer degistirme gozlemlemistir (189). Buchter ve ark., dens
mandibular kemikteki mini implantlarin 400 g’a kadar kuvvete dayanabildigini
belirtirken, ¢cogu makalede mini implant stabilitesi i¢in maksimum 300 g kuvvet
uygulanmas1  gerektigi  belirtilmistir  (191-193). Kemik destekli maksiller
protraksiyon yapilan ¢aligmalarda da, hafif kuvvetlerle baslanip, kuvvetin kademeli
olarak arttirlldigi ve 200-250 g uygulandigi goriilmektedir (10,109,126). Uygulanan
kuvvetin tipiyle (siirekli/kesikli) mini implant basaris1 arasinda ise bir iligki
bulunamamistir (182). Literatiirle benzer olarak, bizim c¢alismamizda da, mini
implantlarin yerlestirildigi seans 75 g kuvvet uygulanmis, 3 hafta sonra bu kuvvet

225 g’a gikarilmistir.
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Calisma sirasinda 68 adet mini implant uygulanmis, 8 hastada 8 mini implant
tedavi sirasinda liikkse olarak diismiistiir. Calismadaki mini implantlarin stabilitesi %
88,2 oraninda basar1 gostermistir. Literatiirdeki bagar1 oranlar1 da genelde %80’in
tizerindedir (194). Chaddad ve ark., 1,6x10 mm ebatlarindaki mini implantlarla
maksiller bukkal bolgede %82,5 basar1 orani bildirirken, Moon ve ark., ve Motoyoshi
ve ark., ayni bolgede 1,6x8 mm ebatlarinda mini implant kullanmis ve sirasiyla

%83,8 ve %87,4 basari elde etmislerdir (176,190,195).

Ortodontik mini implantin stabilitesindeki basarisizlik, erken (kisa donemde)
ve gec (uzun donemde) goriilebilmektedir. Erken basarisizlik, ¢evre kemik dokunun
mekanik destegiyle saglanan primer stabilite ile ilgiliyken, ge¢ donem basarisizlik,
implantasyonu takip eden iyilesme silirecinde olusan arayiiz tipiyle ve implanta
yiklenen stresle ilgilidir (188). Primer stabiliteyi etkileyen faktorlerin basinda,
kortikal kemik yogunlugu gelmektedir. Motoyoshi ve ark., immediat yiikleme
yaptiklar1 calismalarinda, mini implant basarisini eriskinlerde, adolesanlara gore
onemli derecede yiiksek bulmustur (176). Bu bulgu, adolesan bireylerdeki kemik
yogunlugunun daha disiik olmasina yorulmustur. Ayni sekilde, Chen ve ark.,
iskeletsel ankraj basarisin1 degerlendirdikleri c¢alismalarinda yas1 kiigiik olan
bireylerde mini implant diigme riskinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (157).
Calismamizdaki bireyler, biiylime gelisimin aktif oldugu donemde olup maksiller
alveolar gelisimleri devam etmektedir ve kemik yogunluklar erigkin bireylere gore
daha azdir. Bunun yanisira, bilgisayarli tomografi kullanilarak kortikal kemik
kalinliklarinin 6lgiildiigli bir ¢alismada, bayanlardaki kemik yogunlugu erkeklere
gore daha az miktarda bulunmustur (197). Calismamizda da, diisen ve sonrasinda

tekrar yerlestirilen 8 mini implantin 6 tanesi kiz ¢ocuklarina aittir.

Ge¢ donem basarisizligr etkileyen Onemli faktorlerden birisi de, oral
hijyendir. Implant cevresinde plak birikimi, yumusak doku arayiiziinde akut ve
kronik inflamasyon gibi problemlere yol acabilir. Klinik bir goézlem olarak,
caligmamizda mini implantlar1 diisen bireylerin oral hijyenlerinin kotii oldugu dikkat

cekmistir.

Calismamizda maksillada mini implantlarin yerlestirilebilmesi i¢in iist 2.

premolar dislerin siirmiis olmas1 gerekmektedir. Calismamizdaki bireyler pik
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pubertal donemdeki bireyler oldugundan, ¢ogunda tedavi basinda daimi dentisyon
tamamlanmis olup, mini implantlarin yerlestirilmesi i¢in engel olusmamistir. Bu
durum, ayn1 zamanda, ortopedik ve ortodontik tedavi arasindaki siireci kisalttigindan,
Siif III paternin tekrarlama riskini azaltma agisindan bir avantaj olarak da

degerlendirilebilir (10).

Lateral sefalometrik filmler, bas-boyun bolgesindeki iskeletsel degisikliklerin
incelenmesinde uzun yillardir kullanilmaktadir. Sefalometrik analizler ile orofasiyal
bolgedeki boyut, sekil ve oryantasyon degisiklikleri, a¢1, oran ve dogrusal dlgiimler
ile incelenebilmekte ve sefalometrik veriler ortodontide vazgegilmez bir tani araci
olarak kullanilmaktadir (198,199). Calismamizda iki grupta uygulanan tedavi
tekniklerinin etkisinin arastirilmasi amaciyla bireylerin tedavi basi ve sonu

sefalometrik verileri incelenmis ve karsilagtirma yapilmistir.

Klinik aragtirmalarda, biiylime ve gelisimle meydana gelen degisikliklerin,
tedaviyle meydana gelen degisikliklerden ayrilabilmesi i¢in kontrol grubunun
olusturulmasi elbetteki ¢aligmalarin degerini arttirmaktadir. Ancak Iskeletsel Sinif 111
malokliizyonlarin erken yaslarda isaretlerini verdigi ve giderek siddetini arttirdigi
bilinmektedir. Bu nedenle Iskeletsel Smif I1I malokliizyonlu bireylerin kontrol grubu
olusturmak amaciyla bekletilmesi etik bulunmamaktadir (200). Calismamizda
kontrol grubu olusturmak yerine, sefalometrik filmlerde total ve lokal cakistirmalar

yapilmugtir.

Calismamizda biitlin bireylerden alinan lateral sefalometrik filmler iizerinde
Bjork and Skieller’in onerdigi total yapisal c¢akistirma yontemi ile cakistirma
yapilmistir. Bu yontemde, kraniyal kaidede yer alan ve erken donemde gelisimlerini
tamamladiklar1 bilinen anatomik yapilardan yararlanilmaktadir. Caligmamizdaki
bireylerin tiimii aktif biiyiime periyodunda oldugundan yapisal ¢akistirma metodu
kullanilarak, tedaviyle meydana gelen degisikliklerin biiylime ve gelisimle olusan
degisikliklerden ayirt edilmesi saglanmistir. Maksiller lokal ¢akistirmada ANS-PNS
diizlemi iizerinde PTM noktasi esas alinmig ve Bjork’tin tanimladigi anatomik
cakistirma noktalarindan da faydalanilmistir. Mandibuler lokal ¢akistirma da Bjork
ve Skieller’in bildirdigi stabil yapilara gore yapilmistir (201).
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Orta kraniyal kaidenin biiyiimesini erken donemde tamamladigi ve lateral
kisimlara gore daha stabil oldugu bilinmektedir (202,203). Yapilan bir ¢alismada,
orta kraniyal kaidenin (tuberkulum sella-wings) pubertal biiyiime atilimi1 boyunca da
stabil kaldig1 bildirilmistir (204). Calismamizda da total cakistirmada TW diizlemi
horizontal referans diizlemi olarak, TW diizlemine Tuberkulum Sella noktasindan

indirilen dikme de vertikal referans noktasi olarak kullanilmistir.

Calismamizda 16 agisal 51 boyutsal olmak iizere toplam 67 sefalometrik
Olgtimden yararlanilmistir. Tedavi gruplarinin baslangi¢ sefalometrik degerleri
arasinda fark bulunmamistir (Tablo 5). Bu durumda bireylerin birbirine benzer
Ozelliklere sahip oldugu ve tedavi etkinliginin farkli biiylime ve gelisim

paternlerinden en az sekilde etkilendigi diistiniilebilir.

Malokliizyonun ve iligkili oldugu kraniyofasiyal komponentlerin teshisinde
temel basamaklardan biri de, cinsiyete gore farklilik gosterip gostermediginin
belirlenmesidir. Literatiirde tedavi edilmemis Sinif III bireylerdeki biliylimeyi erkek
ve kizlarda ayr1 degerlendiren ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir (35,205,206). Baccetti
ve ark., Iskeletsel Simf III malokliizyon gosteren tedavi edilmemis 557 kiz 537
erkege ait sefalometrik verileri inceledikleri ¢alismalarinda, 12 yasindan itibaren
kizlar ve erkekler arasinda kraniyofasiyal parametreler bakimindan anlamli farklilik
tespit etmistir (205). Buna gore, 13 yasinda, kizlarda anterior kraniyal kaide
uzunlugu, mandibulanin efektif uzunlugu, {ist ve alt anterior yiiz yiikseklikleri daha
kisa, Uist keserler daha protruziv, alt ve iist dudaklar S dogrusuna gore daha retriiziv
konumludur. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak, tedavi basinda erkeklerdeki
anterior ve alt anterior yiiz yiikseklikleri (AYY ve AAYY) kizlara gore anlamh

derecede fazla bulunmustur (Tablo 6).

Calismamizda tedaviyi sonlandirma kriteri, pozitif overjet elde etmek olarak
belirlenmistir. Bu nedenle iki tedavi grubu arasinda tedavi siireleri agisindan
istatiksel olarak onemli miktarda fark gorilmustiir (Tablo 4). Hareketli aparey
grubunda tedavi siiresi ortalama 1,23+0,13 yil (14,76+1,56 ay) iken, Alt-RAMEC
grubunda 1,007+0,15 yil (12,08+1,8 ay)’dir. Iskeletsel ankrajin agiz i¢i uygulandig
diger benzer caligmalarda da tedavi siireleri ¢calismamizla benzer olarak yaklasik 1

yildir (10,12,48). Alt-RAMEC sonrasi yiiz maskesi uygulanan g¢aligmalarda ise,
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toplam tedavi siiresi 7-12 ay arasinda degismektedir (96,98,146). Iskeletsel
donemleri CS1-CS3 arasinda olan (3 birey CS3 donemde), yas ortalamasi ise 10,53
yil olan 15 bireye AIt-RAMEC protokoliiyle es zamanli olarak yiiz maskesinin
kullandirildig1 bir calismada ise tedavi siiresi ortalama 5,76 ay olarak belirtilmis, yiiz
maskesi uygulamasina gecilmesi icin, Alt-RAMEC protokoliiniin bitmesinin
beklenmesine gerek olmadigi rapor edilmistir (207). Bu ¢alismalardaki bireyler, hem
iskeletsel hem de kronolojik yas bakimindan bizim c¢alismamizdakilerden daha
kigiiktiir. Artan yasla birlikte sirkummaksiller suturlar daha siki (interdijite) hale
gelmekte ve maksiller protraksiyona olan direng artmaktadir (208,209). Bu
caligmalardaki bireylerin pubertal biliylime atilimi 6ncesi donemdeki (pre-peak)
cocuklar oldugu goz onilinde bulunduruldugunda, calismamizdaki pubertal atilim
donemdeki (peak) cocuklarda tedavi siiresinin pre-peak donemdeki cocuklardan
biraz daha uzun olmasi beklenen bir sonugtur. Alt-RAMEC yontemiyle yapilan
maksiller genisletmenin, HMG’ye gore daha fazla suturda serbestlesme sagladigi ve
maksiller protraksiyonu kolaylastirdigr bildirilmektedir (22). Calismamizda, Alt-
RAMEC grubunda tedavi siiresinin dolayisiyla pozitif overjet elde etme siiresinin,
Hareketli aparey grubuna gore oOnemli derecede az olmasi, bunu destekler
niteliktedir. Bunun yaninda, HMG veya Alt-RAMEC uygulamasmin maksiller
protraksiyona katkisi olmadigini ve yalnizca maksiller transversal darlik varliginda

endike oldugunu savunan arastirmacilar da bulunmaktadir (88,91).

Maksillada tedaviyle olusan degisiklikler incelendiginde, her iki tedavi
grubunda da biitlin 6l¢timlerde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu goriilmektedir
(Tablo 7). Iki grup arasinda maksiller iskeletsel etkiler bakimimdan anlamli bir fark
bulunmasa da (Tablo 13), literatiirde gegen tedavi edilmemis Sinif III bireylerin

verilerine gore daha fazla miktarda artig saglanmigtir (12,17).

Calismamizda, SNA° agis1 Hareketli aparey ve AIt-RAMEC grubunda
sirastyla ortalama 3,06° ve 2,66° (FH--N)-A mesafesi ise, 1,53 mm ve 1,70 mm
olmak iizere benzer miktarda artis gostermistir (Tablo 13). Calismamizla benzer
sekilde, mandibulada mini plak, maksillada mini implant kullanarak intermaksiller
elastik uygulayan Acikalin (14), iskeletsel ankraj grubunda SNA° agisinda daha az
miktarda (1,63°) artis elde etmistir. Bu ¢alismadaki tedavi siiresinin (0,76 yil), bizim

calisgmamiza kiyasla daha kisa oldugu goz oniinde bulundurulmalidir. Sar ve ark.,
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mandibulada mini plak, maksillada bonded bir aparey kullanmis ve SNA°
degerindeki artis1 calismamizdakine yakin bulmustur (3,14°)(17). De Clerck ve ark.,
3 vakayr kemik ankrajli maksiller protraksiyon (BAMP) ile tedavi ettikleri
calismalarinda ortalama 5,5°, Coscia ve ark., 6 vakayr maksillaya yerlestirilen mini
plak ve mandibulaya yerlestirilen bonded aparey ile tedavi ettikleri ¢alismalarinda
ortalama 4°-5,5° artis bildirmistir (10,16). S6zii edilen son iki ¢alisma vaka raporu
halinde sunulmus olup az sayida bireyi icermekte, ayrica kullanilan kuvvet mekanigi
bakimindan fark arz etmektedir. Bunun yaninda, SNA® agisindaki artisin Nazyon
noktasinda biiylime ve gelisimle meydana gelen degisimlerden etkilenebilecegi
unutulmamalidir (210). Literatiirde, Alt-RAMEC ile birlikte yiiz maskesi uygulanan
calismalardan Masucci ve ark., SNA® acisindaki artis1 ¢alismamizdaki AIt-RAMEC
grubuna yakin olarak bildirirken (2,7°); Canturk ve Celikoglu (207) ve Isci ve ark.
sirasiyla 3,7° ve 3,43° artig bildirmistir (97,98,207).

Maksillanin sagittal yondeki hareketi total ¢akistirma parametrelerine (A-y,
ANS-y, PNS-y) bakilarak incelendiginde, Alt-RAMEC grubundaki artis (2,54 mm),
Hareketli aparey grubundaki artistan (2,30 mm) fazla olsa da istatistiksel olarak
anlamli degildir (Tablo 15). Bunun yaninda, iki grup arasinda tedavi siireleri
acisindan anlamh farklilik bulundugundan, toplam maksiller protraksiyon miktarinin
(A-y) tedavi siiresine bolinmesiyle hesaplanan aylik protraksiyon miktart
degerlendirildiginde (Hareketli aparey grubunda 0,15 mm/ay, Alt-RAMEC grubunda
0,21 mm/ay) Alt-RAMEC grubundaki artisin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu
durum AIt-RAMEC protokolii ile yapilan maksiller genisletmenin maksiller

protraksiyonu kolaylastirmasiyla agiklanabilir.

Acikalin, mini plak ve mini vidayla iskeletsel ankraj uyguladigi ¢alismasinda
2,72 mm’lik (0,29 mm/ay) maksiller protraksiyon elde etmistir (14). Hino ve ark.,
maksilla ve mandibulada mini plak kullanarak 3,7 mm (0,30 mm/ay), De Clerck ve
ark.,, 3,9 mm (0,32 mm/ay), Sar ve ark., ise, mandibuladaki mini plaklardan
maksillaya yapistirilan akrilik apareye uygulanan elastikler ile 3,8 mm (0,53 mm/ay)
protraksiyon saglamistir (12,13,17). Fakat bu c¢aligmalardaki bireyler, bizim
calismamizdakilere gore daha kiiciik yasta ve pre-peak biiylime donemindedir.
Ilerleyen yasla birlikte sirkummaksiller suturlarm daha siki (dijite) hale geldigi ve

maksiller protraksiyon ve genisletmenin zorlastig1 bilinmektedir (209).
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Hizli maksiller genisletme (HMG) ile maksillanin ileri-agagi yonde hareket
ettigi bildirilmektedir (81,82,211). Merwin ve ark., yaslar1 9-12 arasinda degisen
cocuklarda HMG ve yiiz maskesiyle A noktasinda 2,1 mm ileri hareket elde ederken,
Cha, ortalama yaslar1 13,07 olan ¢ocuklarda HMG ve yiiz maskesiyle A noktasinda
0,97 mm ileri hareket bildirmistir (117,212). AIt-RAMEC yontemiyle
sirkummaksiller suturlarda HMG’ye gore daha fazla serbestlesme saglandigi ve bu
nedenle maksiller protraksiyon miktarinin da daha fazla olacagi belirtilmektedir (22).
Yas ortalamasi 9 yil 8 ay olan 20 ¢ocukta yapilan bir KIBT caligmasinda, yalnizca
Alt-RAMEC uygulamasi sonrasinda A noktasinin ileri yondeki hareketi 0,89 mm
olarak bildirilmistir (99). Do-de Latour ve ark., servikal maturasyon fazlari (CS)
ortalama 1,2 olan ¢ocuklarda AIt-RAMEC ile birlikte yiiz maskesi uygulamis ve
ortalama 9 aylik tedavi siiresinde A noktasinda 1,8 mm ileri hareket bildirmistir (96).
Isci ve ark., yas ortalamasi 11,34 olan bireylerde 4,13 mm, Kaya ve ark., yas
ortalamasi 11,6 olan bireylerde 2 mm, Cantiirk ve Celikoglu (207) ise, yas ortalamasi
11,27 olan bireylerde 3,84 mm ileri hareket bildirmistir (98,146,207).Yas ortalamasi
12,11 yil olan CS3-CS4 donemdeki bireylerden olusan Alt-RAMEC grubumuzdaki
protraksiyon miktar1 da bu degerlerle ortismektedir (2,54 mm). Al-Mozany, yas
ortalamas1 12,42 yil olan ve CS2-CS3 servikal maturasyon donemindeki 14 ¢ocukta,
maksiller palatinal bolgede mini implant destekli bir apareyle Alt-RAMEC
uyguladiktan sonra, mandibulaya yerlestirdikleri modifiye lingual arktan
maksilladaki modifiye ekspansiyon apareyine Sinif III elastik uygulamis ve yaklasik
18 haftalik siirecte A noktasinda 3,28 mm ileri yonde hareket elde etmistir (32). Bu
caligmada tek tarafli 400 g kuvvet uygulanmis olmasi, protraksiyon miktarmin

calismamiza kiyasla daha fazla olmasina sebep olmus olabilir.

Palatin kemik, yiiz iskeleti ve kraniyal kaide arasinda tampon bdlgeyi
olusturmaktadir (111). Bu nedenle, maksiller protraksiyon sonrasinda anterior ve
posterior nazal spinanin hareket miktar ve yonii farkli olabilmektedir (11).
Palatomaksiller suturun maksiller protraksiyona en direncgli bolge oldugu
bildirilmektedir. Franchi ve ark., pubertal atilim dénemindeki bireylerde, bu suturun
hayli interdijite olmasindan dolayr etkili bir maksiller protraksiyon
saglanamayacagini savunurken, De Clerck, bu suturdaki interdijitasyonun bireyden

bireye varyasyon gosterdigini ve maksiller protraksiyonun bu yas grubunda da
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basarili olabilecegini bildirmistir (151,209). Nitekim, kemik destekli intermaksiller
elastik ile yapilan maksiller protraksiyonda, orta yiliz bolgesinin bir biitiin halinde
hareket ettigi ve sirkummaksiller suturlarda (zigomatikomaksiller,
zigomatikotemporal, zigomatikofrontal, transvers palatin sutur) acilma izlendigi
rapor edilmistir (109). Calismamizda ANS ve PNS noktalarinin sagittal yondeki
hareketi gruplar arasinda farkli olmamakla birlikte, Hareketli aparey grubunda daha

fazladir (Tablo 15).

Prepubertal-postpubertal dénem boyunca izlenmis Iskeletsel Smif III
malokliizyonlu bireylerde, maksillanin efektif uzunlugunun (Co-A), Smuf I
malokliizyonlu bireylere gore 2 mm daha az arttigi belirtilmektedir (213).
Calismamizda her iki tedavi grubunda da maksillanin efektif uzunlugunda anlamh
miktarda artis elde edilmistir (Tablo 7). BAMP metodu uygulanan ¢alismalarda bu
uzunlukta 5,3 mm artis saglanirken, baska bir calismada ortalama 3,42 mm artis
saglanmistir (12,14,126). Alt-RAMEC ile birlikte yliz maskesinin uygulandigi bir
caligmada ise, caligmamiza yakin olarak 2,5 mm artis elde edilmistir (146). Maksiller
efektif uzunlugun artmasinda diger bir faktdr de bireyin biiyiime ve gelisim
donemidir. Caligmalar arasindaki farklilik degisik yas gruplarinda calisilmig

olmasina bagli olabilir.

Yiiz maskesi ile yapilan konvansiyonel maksiller protraksiyonda, maksillada
anterior rotasyon gerceklestigi bilinmekte, bu etkinin aza indirilmesi amaciyla
kuvvetin okliizal planla 30° ag1 yapacak sekilde uygulanmasi tavsiye edilmektedir
(214-216). Maksilladaki miniplaklardan destek alarak uygulanan yiiz maskesi
calismalarinda maksilladaki anterior rotasyon miktar1 0,8°-2,4° arasinda
degismektedir (146,156,217). BAMP metodu kullanilarak yapilan maksiller
protraksiyonda ise maksillanin minimal bir rotasyon gosterdigi izlenmistir (-0,4°)
(10). Maksillanin rotasyona ugramadan ileri yonde hareket etmesi i¢in, uygulanan
kuvvetin maksillanin diren¢ merkezinden ge¢cmesi gerektigi disiiniildiigiinde,
maksillanin direng merkezinin Teuscher’in belirttigi konumdan daha posterior ve
inferiorda yer almasi hipotezi one slirilmiistir (109). Agikalin’in ¢alismasinda da,
caligmamizdaki yontemin aynist kullanilmis ve maksillada anterior rotasyon tespit
edilmemistir (14). Calismamizda, pubertal donemdeki bireylerde calisilmis ve iki

grupta da maksilladaki anterior rotasyon miktar1t BAMP caligmalariyla benzer ve
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istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (Tablo 8). Her ne kadar iskeletsel ankraj
yontemiyle kuvvetler direkt olarak kemige iletilse de, ¢aligmamizda maksillaya
yerlestirilen mini implantlar molar bolgeye yakin bir konumda oldugundan,
intermaksiller elastiklerle uygulanan kuvvet vektorii maksillanin direng merkezinin
posteriorundan ge¢mektedir. Maksillada goriilen anterior rotasyon, bu durumun bir
sonucudur. iki grup arasinda palatal diizlem agisindaki azalma miktar1 arasinda fark
bulunmazken, AIt-RAMEC grubundaki anterior rotasyonun daha az oldugu
goriilmektedir (Tablo 13). Bu durumda, AlIt-RAMEC grubunda, sirkummaksiller
suturlarin daha iyi serbestlestigi ve maksillanin Hareketli aparey grubuna gore daha

az direngle translasyonel hareketine sebep oldugu diisiiniilebilir.

Kemik destekli maksiller protraksiyonun esas amaci maksiller yetmezligin
tedavisi olsa da, yapilan calismalarda mandibulaya ait dogrusal ve agisal 6l¢iimlerde
de onemli degisiklikler oldugu bildirilmektedir (218). Calismamizda mandibulaya ait
sagittal parametreler incelendiginde, her iki grupta da benzer miktarda, SNB®
acisinin  azaldigi, ¢ene ucu ve B noktasinin posterior yonde hareket ettigi
gbzlenmistir (Tablo 13 ve 15). Cene ucunun hareket miktar1 bakimindan, ayni
yontemin kullanildigi ¢aligmayla benzer sonug alinirken (14), De Clerck ve ark. ve
Cevidanes ve ark., ¢ene ucunda daha az miktarda (ortalama 0,6 mm) geri hareket
bildirmistir; fakat bu ¢alismalarda bizim ¢alismamizin tersine, mandibulada anterior
rotasyon izlenmistir (12,126). Intermaksiller lastiklerin mandibuler simfizdeki
miniplaklardan, maksilladaki bonded apareye uygulandigi calismalardaysa, cene
ucunun geri hareketi, calismamiza kiyasla daha fazla miktardadir (4,20 ve 4,21 mm)
(15,17). Bu durum, bu calismalarda, maksillada dis destekli aparey kullanilmasi

sebebiyle dental etkilerin ve posterior rotasyonun fazla olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizin ilging bir bulgusu olarak, SNB° agisindaki azalma, kizlarda
erkeklere gore anlamli derecede fazla bulunmustur (Tablo 14). Kizlarda pubertal
atthm donemi erkeklere gore daha erken yaslarda baslamakta ve daha erken
sonlanmaktadir (213). Calismamizdaki bireylerin ¢ogu CS3 servikal vertebral
donemde bulunsa da, CS4 donemdeki dort bireyin de kiz olmasi, ayrica kizlarda
pubertal atagin erkeklere gére daha once sonlanmasimin bu sonugta etkili olmus
olabilecegi distliniilmistiir. SNB° agisindaki azalmaya bagli olarak kizlarda ANB°

acis1 da erkeklere gore daha fazla artma gostermistir (Tablo 14).
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Iskeletsel Sinif III malokliizyon gdsteren bireylerde, pik pubertal dénemde
mandibuler total uzunlugun yillik 3-4,5 mm civarinda artis gosterdigi ve bu donemin
normal bireylere gore 6 ay daha uzun (yaklasik 18 ay) siirdiigli bildirilmektedir
(213). Calismamizda, biitiin bireylerde, mandibuler efektif uzunluktaki artis bu
degerin altindadir. Bu nedenle, her iki grupta da, efektif mandibuler uzunlugun
goreceli olarak kisitlandigi sOylenebilir. Cevidanes ve ark. ve Agikalin’in
caligmalarinda da Co-Gn degerindeki artis, bizimkine benzer miktardadir (2,1 mm ve
2,25 mm) (14,126). Bununla birlikte, De Clerck ve ark., kontrol ve tedavi
gruplarinda mandibuler uzunlugun benzer miktarda arttigin1 gozlemlemis ve bu

artisin BAMP tedavisi ile kisitlanamayacigini savunmustur (112).

Yiiz maskesi tedavisinin genel bir etkisi, mandibulanin posterior rotasyonuyla
birlikte anterior yiiz yliksekliginin artisidir (53,66,214,219). Aym sekilde, iskeletsel
ankraj yliz maskesiyle birlikte kullanildiginda da, mandibulada yine posterior
rotasyon olustugu bildirilmistir (106,107). BAMP metodu ile tedavi edilen bireylerde
ise, mandibulada posterior rotasyon degil, hafif anterior rotasyon gorildigi
bildirilmektedir (112,126). Bununla birlikte, yapilan bir sistematik derlemede, agiz
dis1 bir aygit olmadan iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan maksiller protraksiyonun,
mandibuler rotasyona etkisinin heniiz netlik kazanmadigi bildirilmistir (220).
Calismamizda ise, her iki grupta da mandibulada hafif bir miktar posterior rotasyonla
birlikte anterior ve posterior yiiz yliksekliklerinde artis gozlenmistir. Dik yon
acisindaki artis Hareketli aparey grubunda 1,75°, Alt-RAMEC grubunda 1,94°’dir.
Anterior yiiz yiiksekligindeki artis Hareketli aparey ve AIt-RAMEC gruplarinda
sirastyla ortalama 3,44 ve 3,72 mm, posterior yliz yiiksekligindeki artis ise 1,45 ve
1,33 mm’dir (Tablo 7). Calismamizla benzer olarak, Al-Mozany, Agikalin ve Sar ve
ark. da agiz ici iskeletsel ankraj sistemlerini kullandiklar1 hastalarinda, hafif bir
posterior rotasyon gerceklestigini ve dik yon boyutlarinin bir miktar arttigini
bildirmistir (14,17,32). Ancak calismamizda, Jarabak orani incelendiginde, her iki
grupta da bu oranin azaldig1 goriilmiistiir. Yani her iki grupta da, 6n yiiz yiiksekligini
arttirmada olumsuz bir etki olmamus, anterior ve posterior yiiz ylikseklikleri biiylime

ve gelisime bagh olarak artmistir.

Yiiz maskesi kullanilarak yapilan maksiller protraksiyon ¢alismalarinda, dik

yon agisindaki artig 2°-5,5° arasindayken (17,53,58,62), iskeletsel ankraj
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caligmalarinda -1,2°-2° arasinda degistigi goriilmektedir (10-12,14,16). Bu bulgu, dik
yonii artmig vakalarda, iskeletsel ankraj yOnteminin tercih edilebilecegini

gostermektedir.

Maksillo-mandibuler degisiklikleri gosteren degerler (ANB°ve Witts)
incelendiginde, her iki ¢alisma grubunda da anlamli derecede artis oldugu
goriilmektedir (Tablo 7). Maksillo-mandibuler iligkilerdeki bu iyilesme, maksillanin
Oone hareketi ve mandibulanin asagi geri rotasyonunun bir sonucudur. Bizim
bulgularimizla benzer olarak, iskeletsel ankraj ile maksiller protraksiyon saglanan
bircok calismada da ANB°® agisinda ve Witts Ol¢imiinde 6nemli miktarda artis
meydana geldigi bildirilmistir (15-17,126). Bununla birlikte baz1 ¢aligmalarda Witts
degerindeki artis bizim ¢alismamiza gore daha fazladir (17,112). Bu g¢alismalarda
okliizal plan egimi degisiminin daha fazla olmasi bu sonuca sebep olmus olabilir.
Bizim c¢aligmamizda her iki grupta da okliizal diizlem egiminin degisimi 6nemli

bulunmamustir (Tablo 8).

Kemik ankrajli maksiller protraksiyonda, uygulanan kuvvet disler aracilig
olmadan, direk olarak maksiller kemige iletildiginden, istenmeyen dentoalveolar
etkilerin minimalize edilmesi amaglanmaktadir (10,109). BAMP metoduyla tedavi
edilen bireylerde, {iist keser dislerdeki proklinasyonun minimal (0,6°) oldugu
bildirilmektedir (12,126). Bununla birlikte, kemik destekli intermaksiller elastiklerle
maksiller protraksiyon yapilan diger ¢aligsmalarda, iist keserlerdeki egimlenme
miktar1 (2,98°, 4,5°ve 4,5°) daha fazladir (15,17,32). Bu durum, bu g¢alismalarda,
intermaksiller elastiklerin iist cenede dis destekli apareye uygulanmasina
baglanmistir. Alt-RAMEC ve yliz maskesinin kullanildigi c¢aligmalarda ise, ist
keserlerdeki proklinasyon miktari 0°-2,81° arasinda degismektedir (146,207,231).
Calismamizda tiim bireylerde {ist keserlerin proklinasyonu (U1-NA°, U1-PP°) ve
protriizyonu (Ul-y) gdzlemlenmistir (Tablo 9 ve 12). Ust keserlerdeki degisiklikler
BAMP metoduna gore daha fazla olmakla birlikte, diger calismalarla ve Acikalin
(14)’m verileriyle benzerlik gostermektedir. Maksillada dental arktan destek alan

caligmalardan ise daha az miktardadir.

Maksiller genigletme sonrasinda, maksiller santral diglerin S-N dogrusuna
gore ekstriize oldugu ve dikleserek retriize oldugu bilinmektedir (221).

Calismamizda, Hareketli aparey grubunda iist keserlerin proklinasyonu (U1-NA°,
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U1-PP°) ve protriizyonu (U1-y), Alt-RAMEC grubuna gore anlamli derecede fazla
bulunmustur (Tablo 13 ve 16). AIt-RAMEC grubunda kullanilan akrilik maksiller
genisletme apareyi disleri lingualden ortse de, maksiller genisletme sonrasi artmis

dudak basinci tist keserlerdeki protriizyonu sinirlamis olabilir (222,223).

Calismamizda iist molar diglerdeki degisiklikler incelendiginde, tist 1. molar
disin sagittal ve vertikal yondeki hareketini gosteren U6-y ve U6-x degerlerinde
minimal miktarda artis oldugu goriilmektedir (Tablo 12). Bu bulgular, uygulanan
kuvvet vektoriine bagli olarak {ist 1. molar diste mezializasyon ve ekstriizyon
oldugunu gostermektedir. Calismamizla uyumlu olarak, maksillada kemik ankraji
kullanilan ¢alismalarda, molar dislerdeki dental etki minimal olmustur
(12,14,17,107,126,146). Buna karsin intermaksiller elastiklerin maksilladaki dis
destekli apareye uygulandigi bir ¢alismada, molarlardaki mezializasyon ve
ekstriizyon da ¢aligmamiza kiyasla daha fazla olmustur (15). Pubertal atilim boyunca
izlenen bireylerde maksiller posterior bdlgede vertikal yondeki alveolar biiylime
miktar1 pik O6ncesi donemde ortalama 1,26 mm, pik sonrasi donemde ise 0,83 mm
olarak bildirilmistir (224). Bu degerlere bakildiginda, ¢alismamizda kullanilan
apareyin bite blok etkisi yarattig1 ve uygulanan kuvvete karsi ekstriizyon hareketini

onledigi goriilmektedir.

Alt 1. molar disin sagittal ve vertikal yondeki hareketini gosteren A6-y ve
AB-x degerlerinde her iki grupta da ¢ok az miktarda artis olmustur (Tablo 12). Bu
durum, alt 1. molar diste mezializasyon ve ekstriizyon oldugunu gdstermekte olup
Acikalin (14)’1n verileriyle benzerlik gostermektedir. Bu durum, ayrica, list ¢enede
kullanilan okliizyonu kapali hareketli plagin alt molar dislerin ekstriizyonunu

onleyemedigine de isaret etmektedir.

Konvansiyonel yiiz maskesi tedavisinde, kuvvet disler yoluyla ¢ene kemigine
iletildiginden, maksiller iskeletsel protraksiyonun yanisira maksiller dentisyon da one
hareket etmekte, bunun sonucunda mevcut ¢aprasiklik miktar1 artmakta ve sabit
tedavi asamasinda ¢ekim veya molar distalizasyonu gerekmektedir (64,107).
Caligmamizda ise, iskeletsel ankraj kullanildigindan, posterior dislerdeki

mezializasyon miktar1 da minimal olmustur.

Mandibular anterior bolgeye mini-plak yerlestirilen ve Sinif III intermaksiller

elastiklerin kullanildig1 bir¢cok ¢alismada alt keser dislere gelen dil basincinin artmasi
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ve mini-plak kancalarinin lip-bumper etkisi gostermesiyle alt keserlerde protriizyon
goruldiigi belirtilmektedir (12,14,16,17,126). Calismamizda da daha Onceki
calismalarla benzer olarak her iki grupta da benzer miktarda alt keser protriizyonu
goriilmiistiir (Tablo 13). Bu durum, ayrica, iskeletsel ankraj vakalarinda yiiz
maskesinin ¢enelik kisminin etkisinin ortadan kalkmasi ve keser disleri etkileyen

retraksiyon kuvvetinin olmamasiyla da agiklanabilir (41,225,226).

Overjet degerindeki degisimler incelendiginde biitiin bireylerde anlamli
miktarda artis izlenmektedir ve gruplar arasinda fark bulunmamistir (Tablo 9 ve
Tablo 13). Overjet miktarindaki artis, maksillanin 6ne hareketi, maksiller keser
dislerin protriizyonu ve mandibulanin posterior rotasyonunun bir sonucu olup
iskeletsel ve digsel degisikliklerin kombinasyonuyla saglanmistir. Hareketli aparey
grubundaki overjet degisimi (4,19 mm), A noktasinin ileri yondeki hareket miktari
(A-y), Pg noktasinin geri yondeki hareket miktar1 (Pg-y) ve st keserlerdeki
protriizyon miktar1 (U1-y) toplamindan, alt keserlerdeki protriizyon miktarinin (A1l-
y) c¢ikarilmasiyla hesaplanmistir. Sonugta Hareketli aparey grubundaki overjet
diizeltilmesinde iskeletsel katk1 %89,9, dissel katki ise % 10,1°dir. Iskeletsel katkinin
ise % 61’1 maksilla (2,30 mm), %39’u mandibula (1,47 mm) tarafindan saglanmstir.
Alt-RAMEC grubunda ise, overjet degisim miktar1 3,78 mm olarak hesaplanmus;
iskeletsel katki %98, dissel katki ise %2 olarak bulunmustur. Iskeletsel katkinim ise
%66’s1 maksilla, %34’ mandibula kaynaklidir. Calisgmamizin bu bulgulari benzer
caligmalarla ~ uyumludur  (14,17,32,126). Yiz  maskesi  c¢alismalariyla
karsilastinlldiginda, iskeletsel ankraj yonteminde overjet diizeltiminin biiyiik

cogunlugunun iskeletsel etkiyle saglandig1 goriilmektedir.

Calismamizda her iki grupta da overbite miktarinda anlamli miktarda azalma
goriilmiistiir ve gruplar arasinda benzer miktardadir (Tablo 9 ve 13). Overbite
miktarindaki azalma, alt ve iist keser protriizyonuna ragmen ortalama 1,63 ve 2,29
mm olmustur. Bu durum, kullanilan hareketli plagin en azindan alt ve {ist molar
ekstriizyonunu Onlemeye yardimcir oldugunu goéstermektedir. BAMP yontemiyle
tedavi edilen bireylerde, mandibulada meydana gelen anterior rotasyon sonucu
overbite miktarinda artis bildirilmistir (12,126). Bununla birlikte c¢alismamizla
benzer olarak overbite miktarinda azalmanin goriildiigii bir¢ok calisma
bulunmaktadir ve bu durumun palatal diizlemdeki hafif anterior rotasyon ile

mandibuladaki  posterior rotasyonun bir sonucu oldugu bildirilmektedir
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(14,15,17,32). Calismamizda ise, maksillada anterior rotasyon goriilmemis,
mandibulada hafif posterior rotasyon goriilmiistiir. Ancak, yliz maskesi
calismalariyla karsilastirildiginda, overbite’taki bu azalmanin daha az oldugu
goriilmektedir (108,133,227).

Maksilla kaynakli Iskeletsel Sinif III malokliizyonlarda, maksilla uzaymn ii¢
yoniinde de kiigiik oldugundan, sagittal ve vertikal iliskilerin yaninda transversal
iliskide de problemler goriilmektedir (42). Maksiller darliga bagl olarak, 6n ve/veya
arka bolgede tek/cift tarafli gapraz kapanis ile mandibulada fonksiyonel kayma, buna
bagl olarak da keser dislerde orta hat sapmasi meydana gelebilmektedir (144). Bu
durumun temporomandibular eklemde adaptasyonla birlikte asimetrik mandibular
biiylimeye neden olabilecegi bildirilmistir (228). Uygun dénemde yapilan maksiller
genisletme ile maksiller kaidedeki darlik ve varsa primer kontakt giderilerek, dental
ve iskeletsel capraz kapanislar ortadan kaldirilmakta, mandibulanin fonksiyonel
kaymas1 onlenmektedir (42). Bunlarin yaninda, iskeletsel ankraj destekli maksiller
protraksiyon c¢alismalarinda, orta hat sapmasi bulunan bireylerde sapmay1 diizeltici
yondeki intermaksiller lastikteki kuvvet diger lastige gore fazla tutuldugunda, orta
hat sapmasinin azaldig1 ve temporomandibuler eklemde adaptif degisiklikler oldugu
bildirilmistir (151). Calismamizda da, hareketli aparey grubunda 4, Alt-RAMEC
grubunda 5 bireyde tedavi basinda fonksiyonel orta hat sapmasi belirlenmis olup,
tedavi sonunda her iki grupta da orta hat sapmasinin anlamli miktarda azaldig:
goriilmektedir (Tablo 9). AIt-RAMEC grubundaki diizelmenin istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, hareketli aparey grubuna gore fazla olmasi, bu grupta yapilan
maksiller genisletmeye bagl olabilir. Orta hat sapmasinin diizeltilmesi de iskeletsel

ankraj tedavisinin diger bir avantaji olarak diisiiniilebilir.

Ortopedik tedaviyle dentoalveolar ve iskeletsel yapilarda meydana gelen
degisikliklerin yumusak dokular1 da etkiledigi bildirilmektedir (20,66). Yumusak
doku Olclimlerinde st dudak bolgesinde meydana gelen degisiklikler
degerlendirildiginde, iki tedavi grubunda da {ist dudagin belirgin miktarda One
hareketi izlenmistir (Tablo 9). Ust dudagm hareket miktarmin maksiller keser
diglerin konumu ve overjet artisiyla ilgili oldugu bilinmektedir (231,232). Hareketli
aparey grubunda st keserlerin protriizyon miktari AIt-RAMEC grubuna gore daha
fazladir ve bununla baglantili olarak, list dudagin S dogrusuna gore ileri yondeki

hareket miktar, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, daha fazla bulunmustur (Tablo
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13). Calismamizdaki iist dudagin hareket miktar literatiirdeki BAMP ve diger agiz
ici iskeletsel ankraj sistemlerinin kullanildigr calismalarla uyum gostermektedir
(12,14,15,17,109).

Her iki grupta da alt keser dislerin protriizyonuna bagli olarak alt dudakta ¢ok
az miktarda protriizyon meydana gelmistir ve gruplar arasinda benzer bulunmustur
(Tablo 15). De Clerck ve ark. ve Agikalin ¢alismamizla benzer olarak alt dudakta
protriizyon gbzlemlemis olsa da (12,14), diger baz1 iskeletsel ankraj ¢alismalarinda
alt dudakta retrliizyon goriilmistiir (15,17). Calismacilar bu durumu, alt dudagin
yalnizca alt keser dislerin konumundan degil alt ¢enenin geri hareketinden de

etkilenmesine baglamistir (15,17).

Burundaki degisimler incelendiginde iki tedavi grubunda da burun ucunun
ileri ve asag1 hareketi gozlenmektedir ve iki grup arasinda benzer miktardadir (Tablo
15). Hareketli aparey grubunda burun ucunda meydana gelen ileri hareket (3,07
mm), Agcikalin’in galismasinda iskeletsel ankraj kullandiklari gruptaki bireylerde
go6zlenen burun ucu ileri hareket miktarina oldukga yakindir (3,78 mm) (14). Nguyen
ve ark. ise, KIBT ile BAMP metodunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda burun
ucunun ileri hareket miktarini 3,82 mm olarak bildirmistir (109). Alt-RAMEC
uygulamasindan sonra yiliz maskesinin uygulandigi bir ¢alismada ise burun ucunda 3
mm ileri hareket bildirilmistir (146). Bizim Alt-RAMEC grubumuzda ise 2,71 mm

ileri hareket olmustur ve bu degere olduk¢a yakindir.

Burnun vertikal yondeki gelisimi degerlendirildiginde, Hareketli aparey
grubundaki vertikal yondeki hareket miktart (1,35 mm) ile Alt-RAMEC grubundaki
hareket miktar1 (1,71 mm) istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 15).
Acikalin’in ¢alismasinda da bizim degerlerimize yakin olarak ortalama 1,02 mm
asagl yonde hareket bulunmustur (14). Gelisim déneminde bulunan bu bireylerde

burun bitylimesi beklenen miktarlarda olmustur (229,230).

Orofasiyal bolgede sert ve yumusak dokulardaki biiylime pubertal atilim
doneminde daha belirgin olmaktadir (213). Maksillanin hareketi bu donemde
yumusak doku tarafindan % 50-79 oraninda, mandibulanin hareketi ise %71-81
oraninda izlenmektedir (90). Calismamizda fasiyal konveksite agisinda biitiin
bireylerde goriilen azalma, bireylerdeki konkav profilin, tedavinin etkisiyle

iyilestigini gostermektedir (Tablo 13). Bu iyilesmede daha ¢ok, maksillanin ve
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maksiller yumusak dokularin ©6ne hareketinin etkili oldugu soOylenebilir.
Calismamizdaki tiim bireylerde iskeletsel etkiyle uyumlu bir sekilde yumusak doku
profilinde de tatmin edici sonuglar elde edilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Pik-pubertal donemdeki Iskeletsel Simif III vakalarda, kemik destekli

intermaksiller elastik ile maksiller protraksiyon uygulamasina, Alt-RAMEC

yontemiyle yapilan maksiller genisletme ilavesinin, iskeletsel, dentoalveolar ve

yumusak dokulardaki etkilerinin incelendigi bu ¢alismada su sonuglar elde edilmistir:

1.

Her iki tedavi grubunda da, negatif overjet elimine edilerek Sinif III

anomali diizeltilmis, iyi bir fasiyal profil elde edilmistir.

Tedavi sonunda her iki grupta da maksillanin sagittal yonde ileri hareketi

saglanmig ve gruplar arasinda benzer miktarda bulunmustur.

Iki grup arasinda tedavi siireleri acisindan anlaml  farklilik
bulundugundan, maksillanin aylik protraksiyon miktar1 hesaplanmis ve
Alt-RAMEC grubunda Hareketli aparey grubuna gére 6nemli miktarda

fazla bulunmustur.

Her iki tedavi grubunda da palatal diizlem egiminde bir degisiklik

olmamig, maksilla paralel olarak ilerleme gostermistir.

Her iki tedavi grubunda da, mandibulanin sagittal yon gelisimi benzer

sekilde engellenmis ve hafif posterior rotasyon yapmaistir.

Calismadaki kiz bireylerde, mandibulanin kafa kaidesine gore sagittal
yon konumunda (SNB°), erkeklere gore daha belirgin degisiklik

gozlenmistir.

Maksilla ve mandibulada goriilen rotasyon sonucu caligmadaki biitiin
bireylerde total on yiiz, alt 6n yliz ve arka yiiz yiliksekliklerinde artig
meydana gelmis, arka yiiz/6n yiiz yiiksekligi oran1 ise azalma

gostermistir.

Her iki grupta da, iist ve alt keserlerin protriizyonu ile {ist molarlarin
mezializasyonu ve ekstriizyonu goriilmiistiir. Fakat, Alt-RAMEC

grubunda iist keserlerin protriizyonu daha az miktarda olmustur.

92



9. Her iki grupta da iist dudagin protriizyonu, alt dudagin ve yumusak doku
¢cene ucunun retriizyonuyla yumusak doku profilinde 6nemli iyilesme

saglanmustir.

10. Fonksiyonel orta hat sapmasi her iki grupta da istatistiksel olarak énemli

miktarda azaltilmistir.

Pik-pubertal dénemde ve erken daimi dentisyondaki Iskeletsel Simf III
bireylerin tedavisinde, iskeletsel ankraj ile birlikte Alt-RAMEC uygulamas: tedavi

suiresini kisaltmasi1 bakimindan tercih edilebilir.

93



OZET

Iskeletsel Ankraj Yonteminde Maksiller Protraksiyon ve Alt-RAMEC
Uygulamasiin Etkinliginin incelenmesi

Bu calismanin amaci, pik pubertal donemdeki maksiller retrognatiye sahip
Iskeletsel Smif III anomalili bireylerde, Alt-RAMEC uygulamasiyla birlikte kemik
destekli intermaksiller elastik kullaniminin iskeletsel, dental ve yumusak dokulardaki
etkilerinin incelenmesidir.

Arastirmaya dahil edilen maksiller retrognatisi bulunan 34 iskeletsel Smmif III
anomalili hasta, 17 bireyden olusan iki gruba ayrildi. Hareketli aparey grubunda (yas
ortalamast 12,13+0,58; 8 erkek, 9 kiz), mandibuler lateral ve kanin dis arasina mini
plak, maksiller ikinci premolar ile birinci molar arasina mini implant (1,6x10 mm)
yerlestirildi. Ust cenede okliizyonu kapal hareketli bir plak takild1 ve mini implantlar
ile mini plaklar arasma 225 gr kuvvette Simf III lastik uygulandi. Alt-RAMEC
grubunda (yas ortalamast 12,11+£0,59; 9 erkek 8 kiz), ortasinda Hyrax vida bulunan
okliizyonu kapali bonded bir apareyle 9 haftalik Alt-RAMEC protokolii uygulandi.
Protokol sonunda genisletme apareyi c¢ikarilarak, ayni seansta okliizyonu kapali
hareketli aparey yerlestirildi. Iskeletsel ankraj iiniteleri Hareketli aparey grubuyla
aynt sekilde yerlestirilerek 225 gr kuvvette Smif III lastik uygulandi. Hareketli
aparey grubunda tedavi siiresi 1,23+0,13 yil, Alt-RAMEC grubunda 1,007+0,15
yildir. Her iki gruptan da tedavi basinda ve sonunda sefalometrik filmler alindi.
Sefalometrik 6l¢iimlerde grup i¢i degisimlerin degerlendirilmesinde eslestirilmis t
testi, gruplar arasi farklarin degerlendirilmesinde ise bagimsiz orneklem t testi
kullanildi.

Biitiin hastalarda anterior ¢apraz kapanis diizelmis ve yumusak doku profili
iyilesmistir. Tedavi sonunda her iki grupta da, SNA°, ANB°, A-y, 1-NA (mm, (°)),
1-NB (mm,(°)), Sn/GoGn®°, Co-A, Co-Gn, (FHLN)-A degerlerinde anlamli miktarda
artis gozlenirken, SNB® ve (FHLN)-Pg (mm) degerlerinde anlamli derecede azalma
goriilmiistiir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Aylik
maksiller protraksiyon oran1 Alt-RAMEC grubunda, Hareketli aparey grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli miktarda fazla bulunmustur. U1-NA (mm) ve Ul/PP°
degerlerindeki artis ise, Hareketli aparey grubunda anlamli miktarda daha fazla
bulunmustur. Her iki grupta da fonksiyonel orta hat sapmasi anlamli derecede
diizelmistir. Kiz ve erkek bireyler ayr1 ayri incelendiginde, kiz bireylerde SNB°
degerindeki azalmanin ve ANB®° degerindeki artigin, erkeklere gore onemli derecede
fazla oldugu goriilmiistiir.

Bu c¢alismada, AIt-RAMEC uygulamasiyla birlikte kemik destekli
intermaksiller elastik kullaniminin, yalnizca kemik destekli intermaksiller elastik
kullanimina gore tedavi etkileri, list keser konumu disinda benzer bulunmustur.
Bununla birlikte, Alt-RAMEC uygulamasiyla daha kisa siirede pozitif overjet
saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Maksiller retrognati, iskeletsel ankraj, Alt-RAMEC
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ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Bone-Anchored Maxillary Protraction with or with
out Alt-RAMEC in the Peak Pubertal Period

The aim of this study is to investigate the skeletal, dental and soft tissue
effects of AIt-RAMEC protocol combined with bone-anchored intermaxillary
elastics in the Skeletal Class Il patients with retrognathic maxilla in the peak-
pubertal period.

34 Skeletal Class Il patients with retrognathic maxilla included in the study
were divided into two groups. In the Removable appliance group (mean age: 12,13+
0,58; 8 boys, 9 girls), two mini plates were inserted between mandibular lateral and
canine bilaterally and two mini implants (1,6x10 mm) were inserted between
maxillary second premolar and first molar. A removable and occlusally closed plate
was used in the maxilla. The mini plates and mini implants were loaded with Class
I11 intermaxillary elastics with 225 gr force per side. In the Alt-RAMEC group (mean
age: 12,11+0,59; 9 boys 8 girls) 9 weeks of Alt-RAMEC protocol was performed
with an occlusally closed bonded appliance with a Hyrax screw. At the end of the
protocol, a removable and occlusally closed plate was used instead of the expansion
appliance. The skeletal anchorage units were inserted in the same way with the
Removable appliance group and Class Il elastics with 225 gr force were applied.
Total treatment time was 1,23+0,13 and 1,007+0,15 years in the Removable
appliance and AI-RAMEC groups, respectively. Lateral cephalograms were taken in
the beginning and at the end of the treatment. Intragroup changes were assessed with
paired-t tests and intergroup differences were assessed with independent sample t-
tests.

Anterior crossbite was eliminated and soft tissue profile was improved in all
patients. There were statistically significant increases in the SNA°, ANB®, A-y, 1-
NA (mm, (°)), I-NB (mm,(°)), Sn/GoGn®, Co-A, Co-Gn, (FHLN)-A variables in
both groups while SNB®° angle and (FH-LN)-Pg were decreased significantly. These
changes were found to be statistically similar between groups. Maxillary protraction
rate was significantly more in the Alt-RAMEC group compared with the Removable
appliance group. The increases in the U1-NA (mm) and U1/PP° were found to be
significantly more in the Removable appliance group. Functional deviation of the
midline was reduced significantly in both groups. The decrease in the SNB° angle
and the increase in the ANB® in girls were found to be significantly more compared
with the boys in the study.
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The effects of AlIt-RAMEC combined with bone-anchored intermaxillary
elastics were found to be similar with the usage of bone-anchored intermaxillary
elastics only, except the upper incisor position in this study. However, positive
overjet was achieved in a shorter time with the Alt-RAMEC application.

Keywords: Maxillary retrognathia, skeletal anchorage, Alt-RAMEC
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Sorumlu aragtirmacist oldugunuz asagida bilgileri verilen klinik arastirma bagvuru
dosyas1 ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
7.6.2011 tarihli ve 27957 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Tibbi Cihaz Yénetmeligi
geregince incelenmis olup aragtirmaya ait agagidaki belgeler uygun bulunarak aragtirmanmn
Kurumumuz evrak girig tarih 02.07.2013 978554 e-takip sayili yazi ekindeki Uzmanlik
Tezleri ve/veya Akademik Amagli Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalari Bagvuru
Formu’nda belirtilen merkezde baglamasi uygun bulunmusgtur.

Aragtirmanin adi

Iskeletsel  Ankraj Yonteminde  Maksiller
Protraksiyon ve Alt RAMEC Uygulnmasinin
Etkinliginin Incelenmesi
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Bilgilendirilmis gonulli olur formu
tarihi / versiyon no

27.06.2013 V.no: BGOF-01

Olgu rapor formu tarihi / versiyon no

Aragtirma brogiirii tarihi / versiyon no

- Goniillilerden alinacak numuneler ilke digina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal transfer

formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,
- Aragtirmada kullanilacak tiim triinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa

aragtirmaci tarafindan kargilanmasi,

- Aragtirma Urlinii ithal edilecek ise Bakanligimiza miiracaat edilmesi,

- Tlleride yapilmasi gerekebilecek analizler igin sahit numune olarak arastirma iriintinden

uygun miktar ve kosullarda saklanmasi,

- Aragtirma sonunda artan aragtirma UrGintiniin imha iglemlerinin ilgili mevzuata gére

yapilmasi ve imha ile ilgili tutanaklarin tarafimiza gonderilmesi,

- Aragtirmanin baglamamasi, iptali veya sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi verilmesi,

Sogitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA
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Giden Evrak Tarihi: 30.07.2013
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- Arastirmanin Helsinki Bildirgesi’nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar lkeleri ve ilgili
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- Aragtirma stiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

- Aragtirma Grtind Gcreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test, laboratuvar v.b. hizmetler ile
ilgili, varsa Kkargilagtirma Urtintinin Ucreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test,
laboratuvar v.b. hizmetlerle ilgili higbir ticretin kamuya ait fon ve butgelere veya 6zel
saglik sigortalarina fatura edilmemesi,

- Aragtirmaya ait yillik bildirim formunun dizenli olarak Bakanligimiza gdénderilmesi
gerekmektedir.

- Destekleyicinin yasal temsilcisi olarak yazimizin bir érneginin destekleyiciye, koordinator
merkez ve ilgili diger merkezlere iletilmesi hususunda,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Ercan SIMSEK
Kurum Bagkani a.
Kurum Bagkan Yardimeisi

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir.
Dokiiman https://e-islemler.iegm.gov.tr/eimza/eimzakontrol.aspx adresinden kontrol edilebilir.
Giivenli elektronik imzal aslh ile aynidir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once aragtirmanin neden yapildigini bilgilerinizin
nasil kullanilacaginin ¢aligsmanin neleri igerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz Ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska calismada da yer
aliyorsaniz bu ¢calismada yer alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI :

Iskeletsel Ankraj Yonteminde Maksiller Protraksiyon Ve Alt-RAMEC
Uygulamasimin Etkinliginin Incelenmesi

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Ust genesi geride, alt genesi ileride olan bilyiime dénemindeki bireylerde gene
kemiklerinden destek alinarak yapilan tedaviye iist ¢ene genisletme protokolii
ilavesinin etkinliginin incelenmesi amag¢lanmaktadir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

1. Bireylerin biiylime doéneminde olmalar1 ve kabul edilebilir bir
kooperasyon gostermeleri

2. On disler arasinda ters kapanisin bulunmasi, alt azi dislerin {ist az1
diglerine gore normalden 6nde konumlanmasi, orta yliz yetersizligi ve
i¢biikey profilin varlig

3. Film analizinde iist ¢enenin alt ¢eneye gore daha geride konumlandigini
gosteren verilerin bulunmasi

4. Bireylerin herhangi bir sistemik bir rahatsizliga ve yiliz bolgesinin

ilgilendiren bir anomaliye sahip olmamalari

Daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmalari

Dislerin ve disleri ¢cevreleyen dokularin saglikli olmasi

Ag1z hijyeninin iyi olmasi

Herhangi bir metal alerjisinin bulunmamasi

NGO
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NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak {izere izlenecek
veya goniillilye uygulanacak yontemlerin tiimii

Calismadaki biitiin bireylerde alt ¢enede ikinci keser dis ile kopek disi arasina
mini plak, iist ¢enede ikinci kii¢iik az1 ve birinci biiylik az1 dis arasina mini vida
yerlestirilecektir. Ust ¢enede genisletme apareyiyle iist cene genisletildikten
sonra ¢eneler arasi elastiklerle 200 gr kuvvet uygulanacaktir.

Biitiin bireylerden iist keser disleri alt keser dislerin 6niinde konumlandig1 zaman
materyal toplanacaktir. Tedavi basinda ve tedavi sonunda olacak sekilde
sefalometrik, panoramik filmler ile fotograf ve al¢i modeller alinacaktir.
Sefalometrik filmler tizerinde gerekli sert ve yumusak doku 6l¢iimleri yapilarak
veriler karsilastirilacaktir.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI
1- 4-

2- 5-

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 30 ‘dur.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 1 yildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Iskeletsel simif IIT hastalarda iist ¢ene alt geneye gore geride konumlanmistir ve
cogu zaman alt ceneye goOre daha dardir. Yapilacak tedavide {ist ¢ene
genisletildikten sonra iist ¢eneye One dogru kuvvet uygulanarak hem darlik
giderilecek hem de {ist ¢enenin One hareket miktar1 arttirilacaktir. Bu tedavi
yonteminin etkinliginin incelenmesi hem agiz dis1 aygitlara hem de cerrahi
yOntemlere olan ihtiyaci ortadan kaldirabilir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDIiR?

1- Ust gene genisletme apareyinin gevseyerek diismesi veya kirilmasi

2- Cene kemiklerine yerlestirilen aygitlarda gevseme veya diisme
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GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER
VEYA TEDAVI SEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RiSKLERI

1- Yiiz maskesi: Agiz dis1 bir aygit olup hastanin giinde en az 14 saat kullanimini
gerektirir. Ozellikle kiigiik yastaki bireylerde (7-8 yas) iist ¢eneyi etkili sekilde
one hareket ettirir fakat artan yagla birlikte bu etki azalmaktadir. GOriintisi
olumsuz etkilediginden ¢ogu kisi tarafindan tercih edilmez.

2- Ortognatik cerrahi: Biiyiime-gelisimi sona ermis bireylerde genel anestezi
altinda {ist g¢enenin kesilerek One, alt ¢enenin ise geriye alinmasimi igerir.
Ameliyat sonrasi yiizde sisme ve morluklar gorilebilir, beslenmede zorluk
yasanabilir.

GEBELIK

.............. nin dogmamis fetiis ya da anne siitii emen c¢ocuk icin riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da c¢ocuk emziren kadmmlar bu cahsmaya
katilamazlar. En iyisi gebe olmadiginizdan ve ¢calisma boyunca gebe kalmamaya
niyetli oldugunuzdan emin olmahsimz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa
calisma doktoru sizinle uygun dogum kontrol yontemlerini konusacaktir.
Calisma sirasinda gebe kaldigimizdan siiphelenirseniz, hemen c¢alisma
doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan arastirmadan
cikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Aragtirma siirecinde sert gidalar (findik,leblebi gibi) tiikketilmemelidir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi
calismadan cikarabilir.

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

1- Sabit tedavi: Dislere braket yerlestirilerek yapilan tel tedavisidir.

2- Ortognatik cerrahi: Biiyiime-gelisimi sona ermis bireylerde genel anestezi
altinda iist ¢cenenin kesilerek one, alt ¢enenin ise geriye alinmasini igerir.
Ameliyat sonrasi yiizde sisme ve morluklar goriilebilir, beslenmede
zorluk yasanabilir.
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iLGi MEVZUAT GEREGINCE GEREKiIYORSA, GONULLUYE
VERILECEK TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER,
YAPILACAK ULASIM, YEMEK GIBIi MASRAFLARA ILISKIN
ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI
HAKKINDAKI BILGILER

Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6liim/sakatlanma dahil)
giivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta
ile tazmin edilecektir (Saglik Bakanligi’'ndan izin alinmasi gerekli olmayan
arastirmalar i¢in zorunlu degildir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger
arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1 dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in sorumlu aragtirmaciya basvurabilirsiniz.

Berna Ertekin tel. no : 0530 3045061
ISTEDiIGiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIR MiYiM ?

Arastirmaya katiliminizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkii kaybetmeksizin
arastirmaya katilmayi1 reddedebilir veya aragtirmadan cekilebilirsiniz.

KATILMAMA  ILISKiN  BILGILER  KONUSUNDA  GIZLIiLIiK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulagabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

117



S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

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

“[Calismanin Adi] ¢aligmasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin

(kan, idrar vb.);
- (GoOniilli tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

- ; Sadece yukarida bahsi gegen ¢aligmada kullanilmasina izin veriyorum.

. B Ileride yapilmasi planlanan tiim c¢alismalarda kullanilmasina izin

veriyorum.

. B Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

118




RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
GEREKTIGI DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS IMZASI
GOREVLISININ

ADI &
SOYADI

GOREVIi

TARIH
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