T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
ORTODONTI ANABILIM DALI

ISKELETSEL SINIF III VAKALARDA YUZ MASKESI VE
KEMIiK DESTEKLI INTERMAKSILLER ELASTIK
KULLANIMININ KRANYOFASIYAL YAPILAR UZERINE
OLAN ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dt. Cahide ACIKALIN

DOKTORA TEZi

Danisman

Yrd. Dog Dr. Elgin ESENLIK

ISPARTA -2012



T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
ORTODONTI ANABILIM DALI

ISKELETSEL SINIF III VAKALARDA YUZ MASKESI VE
KEMIiK DESTEKLI INTERMAKSILLER ELASTIK
KULLANIMININ KRANYOFASIYAL YAPILAR UZERINE
OLAN ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dt. Cahide ACIKALIN

DOKTORA TEZI

Danmisman

Yrd. Do¢ Dr. Elgin ESENLIK

Bu tez Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan 2745-D-11 proje numarasi ile desteklenmistir.
TEZ NO: 75

ISPARTA -2012



KABUL VE ONAY SAYFASI

Saglik Bilimleri Enstitii Miidiirligiine;
Stileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii  Ortodonti

Anabilim Dali Doktora Programa gcercevesinde yiriitiilmiis olan bu caligma,
asagidaki jiiri tarafindan Doktora Tezi olarak kabul edilmigtir.’

Tez Danismani : Yrd. Dog. Dr. Elgin ESENLIK

Uye

Uye

: Yrd. Dog¢. Dr. Ruhi NALCACI

: Yrd. Dog. Dr. Miige CINA AKSOY

Tez Savunma Tarihi: 12.04.2012

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

: Prof, Dr. M. Hakan TURKK AHRAMAN

Siileyman Demirel Universitesi Dig Hekimligi Fakiil

: Prof. Dr. Serdar USUMEZ

7
P
Bezmialem Vakif Universitesi Dig Hekiml{giEal %Sr’\/ \/7

Siileyman Demirel Universitesi Dig Hekimligl Fakiiltesi

-

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiilt

ONAY: Bu doktora tezi, Enstitii Yonetim Kurulu’ nca belirlenen yukaridaki jiiri
tiyeleri tarafindan uygun goriilmiis ve kabul edilmistir.

Prof. Dr. M. Fehmi OZGUNER

Enstitii Miuidiiri



ONSOZ

Doktora egitimim boyunca ve tez slirecimde bilgi ve tecriibeleriyle bana yol
gosteren degerli hocam Siileyman Demirel Universitesi Ortodonti Anabilim Dali

Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Elgin Esenlik’e

Doktora siirecinde yardimlarini esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr. Hakan

Tirkkahraman’a emegi gegen diger tiim hocalarima,

Cerrahi islemleri gergeklestiren Dr. Yavuz Findik basta olmak {izere tiim
Agiz ve Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 asistanlarina ve destegini esirgemeyen

Prof. Dr. Timugin Baykul’a,

Tezimin gergeklestirilmesinde maddi destek saglayan S.D.U. Bilimsel

Arastrma Projeleri Birime’ne,

Bu tez caligmasinin istatistiksel degerlendirmesini yapan S.D.U. Ziraat

Fakiiltesi Zootekni A.D. 6gretim iiyesi Dog. Dr. Hikmet Orhan’a,

Doktora egitimim sirasinda iyi ve kotli giinlerimi benle paylasan iyi ki

varsiniz dedigim tiim asistan arkadaslarima ve ortodonti boliim ¢alisanlarina,

Her zaman bana inanan ve gilivenen desteklerini hep arkamda hissettigim

aileme,
Her kosulda yanimda olan varligiyla bana gii¢ veren Osman Sami Aglarci’ya

Sonsuz tesekkiirler...

Cahide ACIKALIN

il



ICINDEKILER

KABUL ve ONAY ii
ONSOZouuincirinnsirsiscssississssssisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss iii
ICINDEKILER ..cuuoninninniancnncississsinsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss iv
SIMGELER ve KISALTMALAR ......ocoooeeesteresnsaesssesesssssssssessssssesessssssssessssssessns vii
TABLOLAR DIZINI ..uucuiiiriinininincsscsscssssssisssssssssssssssessssssssssssssssssssssses viii
SEKILLER DIZINI c..uuoueuieieieeieceenenenenenenenesenesesesesesesesesescsesesssesesesesesesssssssesesssssssess ix
RESIMLER DIZIN c.cuuuiininininncincinsisisssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss X
Lo GIRIS coevvrrrrerinesssssssesesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssessssessesesesssssses 1
2. GENEL BILGILER ......iinininscsscsscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 3
2.1, Sinif TIT MalOKIUZYOMN ....cc.eeiiiiieiieiiieiiee ettt 3
2 B R 2570 ) PO SRRUS 3
2.1.2. EPIAeMIYOlOJi cuveeeeiieiiieiiieiieeiie ettt ettt ettt 5
2.1.3. MOrfolojik OZeIlKICT.........cveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 6
2.1.4. Tedavi Zamanlamasl.........ccceecuererrieriineeienienieeeesiteieeee et 8

2.2. Smif 11T Malokluzyonlarda Tedavi SegenekIeri ...........ccveeevieeniieenieeeieeenee, 10
2.2.1. Ag1z Di1s1 Uygulamalar...........ccooeeviieiiiniieiiecieeeece e 10
2.2.1.1. Maksiller Protraksiyon Aygitlari.........ccccceeevveeeciieniiieniie e 10

2.2 1.2, CenEliK v 13

2.2.2 Ag1Z [¢i Uygulamalar ............cooveveveveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 15
2.2.2.1. Fonksiyonel Apareyler.........cccoovueruieriieeiieniieiieeiieeie e 15
2.2.2.2. Kamufla] TedaviSi.......ccecvueeeiiieeiiieeiieeeieeecieeeeieeeeree e eeee e 16
2.2.2.3. Ortognatik Cerrahi ..........ccoeovieiieniieiiieeie e 17
2.2.2.4. iskeletsel Ankraj Uygulamalart.............cccocoveveeeeeveeeveeeeeeeeeeeeeeennn, 18

3. GEREC VE YONTEM......oooerreerrrneersrnsnsssssssssssessssssessssssssessesssssssssssssssssssessases 21
3.1. Bireylerin Sec¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi...........ccceeeeieeecieencieeniiieenieens 21
3.2. Kay1tlarin TOPlanmast.........c.eecveeiieriieniieniieeie ettt sae e 22
3.3, Klinik Uygulama .........coooiiiiiiiiicciie ettt 23
3.3.1. Okluzyon Yiikseltici Apareyin Hazirlanmasi ve Uygulamasit.................. 23
3.3.2. Yiiz Maskesi Uygulamast ........ccccuveeeiieeiiieeiieeciee et eevee e 24
3.3.3. Iskeletsel Ankraj Apareylerinin Yerlestitilmesi ...........cccocovvevevreirevennnne. 25

3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi .........cccceeevevveercvieenieeennnenn. 31

v



3.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik

B[] 71 USRI 31
3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler ........... 34
3.4.2.1. Horizontal DUZIEMIET.........c.cceviuiieiiiieieeeieeee e 34
3.4.2.2. Vertikal DUZIEMICT ........cc.oooiiiiiiiiieiiecie et 35
3.4.3. Latq_ral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Agisal ve
Dogrusal OIGCUMICT........ccvieiiieiiieiiecie ettt 36
3.4.3.1. Maksiller Iskeletsel OIGUMIET ............cocoovriieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae 36
3.4.3.2. Mandibuler Iskeletsel OlGUMICT ............ocoeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea, 37
3.4.3.3. Maksillo-Mandibuler OIGUMIET .............cocovieeiiieeeeeseeeeereeeeeeeenes 38
3.4.3.4. Diizlemler Arasindaki OlGHMIET ............ccooieviveeeeieeeeeeeeeeeeeeee, 38
3.4.3.5. Yiiz YiikseKligi OIGHMIETT .........ooveveeerieciereeeeeiceieeeie e, 40
3.4.3.6. Dentoalveoler OIGUMIET ............c.ooieveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 40
3.4.3.7. Yumusak doku OIgUMIETi.........cooeiviiiiiiiiiiiiieieeeceeeee e 42
3.4.4. Total Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olgtimler ................ccocovueunen... 42
3.4.5. Maksiller Lokal Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olgiimler ................. 46
3.4.6. Mandibuler Lokal Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olgiimler.............. 47
3.5. Istatistiksel DeBerlendirme..............c.oveveveveveeceeeeeeeeseeeeeeeeeeesee e, 48
4. BULGULAR ....uoioiiiniineinranesssssasesssssssssssasssassssssssassssasssssessassssssssassssssssassssssssasss 49
4.1. Tedavi Gruplarinin Baslangi¢ Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinin
KarstlaStirilmasT.........ccueiiiiiiiiiii et et e 52
4.2. Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler ..... 52
4.2.1. Maksiller Iskeletsel Olgiimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler-........... 52
4.2.2. Mandibuler Iskeletsel Ol¢iimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler ........ 52
4.2.3. Maksillo-Mandibuler Iskeletsel Olgiimlerde Tedaviyle Olusan
DeGISIKIKICT ...cueeeiiieie e 54
4.2.4. Diizlemler Aras1 Agisal Ol¢iimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler..... 54
4.2.5. Yiz Yiksekliklerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler...........c.cccoceennnee. 54
4.2.6. Dentoalveoler Olgiimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler..................... 56
4.2.7. Yumusak Doku Olgiimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler-.............. 56
4.2.8. Total Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler ............. 58
4.2.9. Lokal Cakistirma Olgiimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler ............ 61

4.3. YM ve IA Gruplarinda Tedaviyle Goriilen Degisikliklerin Karsilastirilmasi. 61

4.3.1. Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinde Gruplar Aras1 Farkliliklarin
KarstlastirilmasT ........c..eeiiiiiiiiic et 61



4.3.2. Total Cakistirma Olgiimlerinde Gruplar Aras1 Farkliliklarmn

Karstlastiriimast ........cc.vveiiiiiiiiee et 65

4.3.4. Lokal Cakistirma Olciimlerinde Gruplar Arasi Farkliliklarin

Karstlastiriimast ........cc.veiiiiiiiiec e et 67
5. TARTISMA 69
6. SONUC Ve ONERILER........ucoureeercrerernenesesesessssssesesssssssesessssssssssssessssssssseseses 97
KAYNALKLAR ...ouoioiiiiniinninanesssisssssssssssssessssssassssssssassssasssssssssssssssssasssasessasssassssasss 99
OZET . .ccuuiiiuiiininseisssnsssesssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssasssss 117
ABSTRACT .auuciiiriicnsnnicssnnisssanissssnsssssssssssssssssssssasssssasssssasssssassssssssssssssssssssssssssssnssss 118

vi



BAMP

CBCT

gr

RME
T1
T2
)
%

SIMGELER ve KISALTMALAR

: Bone anchored maxillary protraction
: Cone beam computer tomogrophy

: Gram

: Milimetre

: Tekrarlama katsayisi

: Hizli maksiller ekspansiyon

: Tedavi bast

: Tedavi sonu

: Derece

: Yiuzde oranmi

vii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Calismada kullanilan 6lgiimlere iliskin 6l¢iim tekrarlama katsayilari (r). .. 49

Tablo 2. Tedavi gruplarinin cinsiyete gore dagilimi ...........ccoccveevieeiiiiniiniieeniieeene, 50
Tablo 3. Gruplara gore tedavi baslangic yasi ve tedavi SUresi ........ccceevveeerveeeeeneennns 50
Tablo 4. Tedavi bas1 lateral sefalometrik film 6l¢limlerinin karsilagtirilmasi........... 51
Tablo 5. Maksiller, mandibuler ve maksillo-mandibuler 6l¢iimlerde tedaviyle

olugan deZISIKITKICT .......c.oeeiiiiiiiieiieie et 53
Tablo 6. Diizlemler arasi ag1 ve yiiz yiikseklik 6l¢iimlerinde tedaviyle meydana
gelen deGISTKITKICT .......ooiuiiiiiiie et 55
Tablo 7. Dentoalveoler ve yumusak doku 6lglimlerinde tedaviyle meydana gelen
AEGISTKIIKIET ..ottt et et e e snteenaeeens 57
Tablo 8. Total ¢akistirmada tedaviyle olusan iskeletsel degisiklikler....................... 59
Tablo 9. Total cakistirmada tedaviyle olusan yumusak doku degisiklikleri.............. 60
Tablo 10. Maksiller ve mandibuler ¢akistirma dlgtimlerinde tedaviyle olusan
AEGISTKIIKIET ..ottt ettt et saeeabeeaeeens 62
Tablo 11. Lateral sefalometrik film 6l¢timlerinde tedavi sonu (T2) ve bas1 (T1)
farklarinin ortalama ve standart sapmalari...........cocceevieeiiienieiiienieeeee e 64

Tablo 12. Total cakistirma 6l¢timlerinde gruplar arasi farkliliklarin
KarSHaStITTIMAST ...c.uveieiiieeiiie ettt e e aaee s 66

Tablo 13. Lokal ¢akistirma dl¢iimlerinde gruplar arasi farkliliklarin
KarSHaStIrTIMaST ...c..veeeiiieeiiiecie et e et an 68

viii



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar . 33

Sekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal diizlemler .. 34

Sekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan vertikal diizlemler ...... 35
Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksiller iskeletsel
OLGUIMICT ...eeiiiiiiie e et e et e e et e e e e e eata e e e e eaaaeeeeensaeeeeeans 36
Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibuler

1SKeletSel OICUMICT.......ooiiiiiiiii et eeaae e 37
Sekil 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksillo-mandibuler
1SKeletSel OIGUMICT.......ooiiiiiiiii e e eeaae e e e 38
Sekil 7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler aras1

OLGUIMICT ...eeiiiiiiie e et e et e e et e e e e eata e e e e etraeeeeensaeeeeenns 39
Sekil 8. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz ytiksekligi

OLGUIMICTT ..t ettt e e et e e e e tte e e e e eataeeeeeearaeeeeeasaeeeenns 39
Sekil 9. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler

OIGUIMICT ...eeeiiiiiie et e et e e et e e e e e ete e e e eeaaaeeeeensaeeeeeans 41
Sekil 10. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler

OLGUIMICT ...eeiiiiiiiie e et e et e e et e e e e eate e e e e eaaaeeeeenteeeeeeans 41
Sekil 11. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yumusak doku
OLGUIMICTT ..t ettt e e et e e e et e e e e eataeeeeeaaaeeeeesseeeeenns 42
Sekil 12. Total cakistirmada kullanilan horizontal boyutsal dl¢iimler ...................... 44
Sekil 13. Total ¢akistirmada kullanilan vertikal boyutsal dl¢iimler .......................... 44
Sekil 14. Maksiller lokal ¢cakistirmada kullanilan boyutsal dl¢limler........................ 46
Sekil 15. Mandibuler lokal ¢akistirmada kullanilan boyutsal élgiimler .................... 47

X



RESIMLER DiZiNi

Resim 1. Okluzyonu kapal1 apareyin fotografi........cccccccvveeviienciieniiieeieeeee e, 24
Resim 2. Yiiz maskesinin cephe ve profil gorintlisii ..........ccceeveevieeiiiniiienienieeens 25
Resim 3. IA grubundaki 6rnek vakaya mini plak yerlestirildikten sonraki goriintii . 27
Resim 4. [A grubunda kullanilan mini implant ..............c..ccccevevrueverererereereernenenn. 27
Resim 5. IA grubunda elastik Uygulamasl.............ccooveveveveveveveeeeereeeeeeeeeeeeeeeseseseeenenans 28
Resim 6. YM grubundan 6rnek vakaya ait baslangic agiz dis1 ve i¢i fotograflar...... 29
Resim 7. YM grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu agiz dis1 ve i¢i fotograflar .. 29
Resim 8. 1A grubundan 6rnek vakaya ait baslangic agi1z ici ve agiz dist

L0110 T=a v2 N 4 F2 1 SRR 30
Resim 9. [A grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu agiz dist ve igi fotograflar..... 30



1. GIRIS

Iskeletsel Smf III malokluzyonlar degisik 1rklarda farkli oranlarda
goriilebilmektedirler (Massler ve Frankel 1951, Litton et al., 1970, Irie ve Nakamura
1975, El-Mangoury ve Mostafa 1990, Sayin ve Tiirkkahraman 2004). Iskeletsel Smif
I malokluzyonlar diger malokluzyonlara oranla Tiirk populasyonunda daha az
rastlanan ve tedavisi olduk¢a zor olarak degerlendirilen malokluzyonlardandir

(Oztiirk ve Kiligoglu 1990; Altug et al., 1992).

Sinif III malokluzyonlarin protruziv mandibula, retruziv maksilla, protruziv
mandibuler dentisyon, retruziv maksiller dentisyon ve bunlarin gesitli
kombinasyonlarini igeren iskeletsel ve dental komponentleri bulunmaktadir (Sanborn
1955, Ellis ve McNamara 1984, Guyer et al 1986, Baccetti et al 2007). Son yillarda
yapilan arastirmalar maksiller retrognati komponentinin Sinif III malokluzyonun
olusumunda Onemli bir role sahip oldugunu gdstermistir (Baccetti et al 1998,

Kajiyama et al 2000, Baccetti et al., 2000, Arman et al., 2006).

Sinif IIT malokluzyonlarin farkli iskeletsel ve dental 6zelliklerine bagli olarak
tedavilerinde de cesitli secenekler karsimiza ¢ikmaktadir. Yiiz maskesinin maksiller
protraksiyonda etkili olup mandibular prognatiyi onlemesi, bu apareyin ozellikle
maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Sinif III anomalilerin tedavilerinde kullanilan

en etkili yontemlerden biri olmasini saglamistir (Baccetti et al., 1998, 2000).

Maksillanin protraksiyonu amaciyla uygulanan geleneksel yiiz maskelerinin
ankraj bolgelerinde neden olduklar1 olumsuz etkileri, estetik ve konforlu olmamalari
yliz maskesinin ciddi dezavantajlar1 olarak goriilebilir. Bununla birlikte yiiz
maskelerinde maksillaya uygulanan kuvvetin digler aracilifi ile olmasi, karma
dentisyon doneminde dislerdeki tutuculugun yetersiz olmasi ve dik yon boyutlarini
arttirmalart da dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir. Bu sekilde istenmeyen etkileri
onlemek amaciyla arastirmacilar son yillarda iskeletsel ankraj yaklasimlarina

yonelmislerdir (Chun et al., 1999, Klempner 2003, De clerck 2009, Baccetti 2011).

Literatiirde iskeletsel ankraj mekaniklerinin farkli kullanimlarini bildiren
cesitli calismalar bulunmaktadir. Enacar et al., (2003) siddetli dis eksikligine sahip

bir hastada maksillanin protraksiyonu i¢in yiiz maskesiyle birlikte titanyum vida



kullanmiglardir. Tedavi sonunda anlamli miktarda nazomaksiller kompleksin ileri
hareketi tespit edilmistir. Kirgelli and Pektas (2008) ile Sar et al., (2011) da iskeletsel
ankraj ile yiiz maskesi tedavisinde istenmeyen etkilerin elimine edildigini ve daha

kisa slirede maksiller protraksiyon elde ettiklerini bildirmislerdir.

De Clerck et al. ilk olarak 2009’daki ¢alismalarinda zigomaya ve mandibuler
anterior bolgeye yerlestirdikleri mini plaklar aracilifiyla uyguladiklari intermaksiller
elastikler ile maksiller protraksiyon elde etmislerdir. Titanyum mini plaklarin giiniin
24 saatinde maksilla ve mandibula arasinda dentoalveoler etkileri onleyerek saf
kemik kaynakli ortopedik kuvvetlerin uygulanmasina imkan tanidigini

bildirmislerdir.

Iskeletsel ankraj metotlartyla Sinif III iskeletsel anomalilerin tedavisini
bildiren ¢alisma sayis1 ¢ok sinirlidir ve bu yeni yonemlerin etkileri heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Bu nedenle bu c¢alismada, prepubertal donemdeki maksiller
retrognatiye sahip iskeletsel Sinif 11l anomalili bireylerde yiiz maskesi ve iskeletsel
ankraj ile intermaksiller elastik kullanimi sonucu elde edilen iskeletsel ve dental

etkileri karsilagtirmak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simif 111 Malokluzyon

Angle ilk olarak 1899 yilinda, ¢alisma modellerini kullanarak dental ark
iliskileri {izerine yaptig1 malokluzyon siniflamasini tanimlamustir.  Ust ¢eneyi kafa
kaidesi ile bir biitiinliikk olusturmasi sebebiyle sabit kabul etmis ve Simf III
malokluzyonu alt ¢enenin anterior pozisyonu, alt dislerin mezial okluzyonu, alt

kesicilerin lingual inklinasyonu olarak tanimlamistir (Angle 1899).
2.1.1. Etiyoloji

Sinif III malokluzyonlarin klinik 6zellikleri ortodontistler ve normal bireyler
tarafindan kolayca fark edilebilir. Ancak ¢ogu zaman altta yatan etiyolojik faktoriin
teshisi zordur. Sinif III malokluzyonun olusumundaki faktorler; kalitimsal, patolojik,

lokal epigenetik ve ¢evresel faktorler olarak dort ana grup altinda degerlendirilebilir.
Kalitimsal faktorler:

Smif III malokluzyonlarin etiyolojisinde g¢evresel faktorlerin etkili oldugu

bildirilirken en biiylik etkenin kalitim oldugu ifade edilmistir (Proffit 2000).

Sinif III malokluzyonlarin etiyolojisinde, aile ve irka bagli genetik faktorler
goriilebilmektedir. Kalitimin etkisini gosteren en iyi Orneklerden bir tanesi
Avusturya’da yasamis olan Habsburg Hanedaninda 9 nesil boyunca alt ¢ene
prognatizmin neden oldugu Simf III anomalinin gozlenmesidir. Simf III fenotipe
sahip bu ailelerin genetik analizleri poligenik kalitim hipotezini desteklemektedir

(Litton et al., 1970, Wolff et al., 1993, El-Gheriani et al., Xue et al., 2010).

Smif III ve Smif II malokluzyon olusumunda kalittmin roliinii arastirmak
tizere yapilan sefalometrik bir ¢alismada Sinif III malokluzyona sahip bireylerin anne
ve babalarinda da ciddi oranda Simif III malokluzyon goriildiigii bildirilmistir

(Nakasima et al., 1982).
Patolojik faktorler

Akondroplazi, Crouzon, Apert sendromu ve Akromegali’nin bas ile yiize ait

kemiklerin boyutlarim1 etkileyerek Sinif III anomali meydana getirebilecegi rapor



edilmistir (Celenk et al., 2003, Yagi et al., 2004, Breugem et al., 2008). Bu
sendromlarda genel olarak orta yiiz c¢okiikligli goriildiigli ve orta yiiz bolgesine
yapilan cerrahi miidahale ile tedavi edildigi bildirilmistir (Anantheswar and

Venkataramana 2009).
Lokal epigenetik faktorler

Dilin konumu lokal epigenetik faktorlerden biri olarak sayilabilir. Siddetli
mandibular prognatizm olgularinda infantil donemde ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
donemde 6n capraz kapanis varliginda dil list damak ile temasini kesmeye baslar ve
diizleserek ileride konumlanir. Alt kesici diglere yliksek bir kuvvet yiiklenir ve hasta
fonksiyonunu saglayabilmek icin alt ¢enesini daha 6nde konumlandirarak Sinif I1I
malokluzyonun gelismesine katkida bulunabilir. Sinif I1I vakalarin yaklasik %10°nun

infantil donemde ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (Graber et al., 1997).

Primer kontak ya da erken dis kayiplarmin varliginda okluzal temasin
saglanmas1 amaciyla, birey alt ¢enesini 6ne dogru yer degistirerek on ¢apraz kapanis
meydan getirebilir. Etken ortadan kaldirilamadiginda fonksiyonel olarak baglayan bu
durum gercek Sinif III malokluzyon olugmasina sebep olabilmektedir (Graber et al.,

1997).

Ust bukkal segment dislerinin siirememesi sonucunda meydana gelen dil
itimi, vertikal yonde anormal gelisim, mandibular otorotasyon ve iskeletsel Sinif I1I

deformite olusumuna da neden olabilmektedir (Graber et al., 1997).
Cevresel faktorler

Smif III malokluzyonlarin olusumunda ve ilerlemesinde cesitli g¢evresel
etkenler karsimiza c¢ikmaktadir. Bu faktorleri asagida oldugu gibi siralayabiliriz
(Litton et al., 1970):

e Solunum yollarindaki engele bagh olarak agi1z solunumu olusmasi
e Aliskanliga bagh alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasi

e Siit kesici ve daimi molar dislerin erken kaybi1

e Daimi keser dislerdeki siirme diizensizlikleri

e Hormonal bozukluklar



e Travma
e Anormal postiir bozukluklar
e Konjenital anatomik defektler

Fonksiyonel Siif III anomaliye sahip 36 bireyin ve ailelerinin incelendigi bir
calismada psddo prognatinin diagnostik kriterleri degerlendirilmistir. Arastirmacilar
bu bireylerin %28’inin ailesinde benzer anomaliye rastlamiglardir. Calisma
sonucunda fonksiyonel Sinif III anomalinin biiyiik bir kisminin etiyolojisinde lokal-

cevresel faktorlerin etkili oldugu bildirilmistir (Rabie and Gu 2000).
2.1.2. Epidemiyoloji

iskeletsel Sinif III malokluzyonlar etnik kdken ve cografik faktorlere gore

degisik oranlarda goriilme sikligina sahiptirler (Graber et al., 1997).

Asya halkinda iskeletsel Sinif III anomalilerin orta yiiz deformitelerinin
biiylik bir oranint olusturdugu ve bu malokluzyonun 6nemli bir kisminin maksiller
kaynakli oldugu tespit edilmistir (Chan 1974, Irie and Nakamura 1975, Baik et al.,
2000). Japonya’da iskeletsel Sinif III malokluzyonun goriilme sikliginin %4-13
oldugu bildirilirken, Japon ve Cin populasyonun birlikte degerlendirildigi bir baska
calismada bu oran %14 olarak rapor edilmistir (Ishii et al., 1987, Ngan et al., 1996).
Kore toplumunda ise bu oranin %16 oldugu bildirilmistir (Kang and Ryu 1991).

Yaglar1 12-16 arasinda olan 3289 zenci birey ile yapilan ¢alismada Sinif III
anomali goriilme siklig1t %35 olarak belirtilmistir  (Altemus 1959). Latin
populasyonlarint degerlendiren bir ¢calismada da, Sinif III malokluzyon insidansinin

yaklagik %5 oldugu tespit edilmistir (Silva and Kang 2001).

Beyaz 1rk iizerinde yapilan ¢alismalarda ise Siif Il anomali goriilme siklig
farkli oranlarda bildirilmistir (Massler and Frankel 1951, Emrich et al., 1965, Seipel
1970).

Amerika ve Avrupa iilkelerinde Smif III goriilme sikliginin %1-2 oraninda
oldugu bildirilmistir (Ast et al., 1965, Irie and Nakamura 1975). Massler and Fréankel
(1951), 14-18 yaslar arasinda 2758 bireyin dahil oldugu ¢aligmalarinda prevalansin
%9.43 oldugunu belirtirken, Emrich et al. (1965), 6-8 yaslar aras1 11036 birey ve 12-



14 yaslar arast 14951 bireyde yaptiklar1 calismada iki grupta da bu oranin %l
oldugunu bildirmislerdir. Ingiliz toplumunda ise Sinif III anomalinin gériilme siklig

%?3-5 olarak tespit edilmistir (Humpherys and Leighton 1950).

Akdeniz ve Ortadogu iilkelerinde Sinif III malokluzyon goriilme insidansinin
da nispeten yiiksek oldugu goriilmektedir. Degisik etnik gruplardan koken alan
Misirh erigkin bireylerde yapilan bir ¢alismada, Siif III malokluzyon insidansinin
%10,6 oraninda oldugu bildirilmistir (El-Mangoury and Mostafa 1990). Arap irkinda
yapilan bir ¢aligmada ise Simif III malokluzyon oran1 yaklasik %9,4 olarak
bulunmustur (Toms 1989).

Baseiftei et al. (2002), Konya yoresindeki bireyleri degerlendirdikleri
prevalans c¢alismalarinda yaslar1 6-19 yil arasinda degisen 965 bireyin, %3,5
oraninda Simf III malokluzyona sahip oldugunu bildirmislerdir. Sayin ve
Tiirkkahraman (2004) ise, 793 kiz ve 563 erkek olmak iizere toplam 1356 birey
tizerinde yaptiklar1 arastirmada, bu bireylerin %12’sinin Sinif I1II malokluzyona sahip
oldugunu rapor etmislerdir. Sar1 et al. (2003), Anadolu Tiirk populasyonunu temsil
ettigini  diislindiikleri, 0-38 yaslar arast1 1602 birey {izerinde yaptiklar
arastirmalarinda ise Simif III malokluzyon prevalansinin %10,24 oldugunu

belirlemislerdir.
2.1.3. Morfolojik Ozellikleri

Sif III ile Siif I malokluzyonlu bireylerde morfolojik yapilar arasinda
farkliliklar bulunmaktadir. Sinif III malokluzyonlarin tipik 6zellikleri hem aileler

hem de pratisyen hekimler tarafindan kolaylikla fark edilebilecek 6zelliklerdir.

Sif III malokluzyonlu bireyler klinik olarak degerlendirildiginde konkav
yiiz profili, retriiziv konumlanmis nazomaksiller yapilar ve protruziv mandibula
dikkat c¢ekmektedir. Yumusak dokular degerlendirildiginde ise alt dudagin st
dudaga gore daha protriiziv oldugu bildirilmistir. Ust dis kavsinde darlik, overjet ve

overbite’ta yetersizlik goriilebilir (Ngan et al., 1996).

Siif HI malokluzyonlarda goriilen iskeletsel problemlerin varligi gelisen
sefalometrik analiz yontemleri ile birlikte farkli parametreler kullanilarak

degerlendirilebilmektedir (Mermigos et al., 1990).



Bu bireylerin sefalometrik film analizi ile degerlendirilebilecek bazi

Ozellikleri asagidaki gibi siralanabilir;

e Maksiller retriizyonu gosteren SNA agis1 azalmistir.

e SNB agis1 mandibular protruzyona bagh artmustir.

e ANB agis1 negatif degerdedir.

e Maksillanin boyu daha kisadir.

e Maksiller keserler protruze, mandibular keserler retriizedir.
e Gonyal a¢1 genistir.

e Mandibular diizlem agis1 diktir.

e Alt On yiiz yliksekligi fazladir (Guyer et al., 1986).

Smif III malokluzyonlar kraniyum, dento-alveolar yapilar ve yiiz iskeletinde
farkli sayida ve cesitli sekillerde goriilen anomalilerin birlesimi sonucu olusabilir
(Ellis and McNamara 1984). Yapilan bir¢cok ¢alismada Sinif III malokluzyonlarin
cesitli morfolojik degiskenlikler gosterdigini  bildirmistir. Yirminci yiizyilin
baslarinda uzak rontgen tekniklerinin bulunmasi ile Siif III anomalilerin hangi
¢ceneden kaynaklandiginin belirlenmesi konusunda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir

(Tuncer 2008).

Smif I malokluzyonda, malokluzyonun komponentleri 3 degisik tipte

tanimlanmustir;

1. Maksillanin normal konumlandigi, mandibulanin prognatik oldugu

durumlar,

2. Mandibulanin normal konumlandigi, maksillanin retrognatik oldugu

durumlar,

3. Maksillanin retrognatik ve mandibulanin prognatik konumlandig1 durumlar

(Dellinger 1973, Mermigoset al., 1990).

Literatiirde Sif III malokluzyon vakalarinda rastlanan morfolojik
degiskenlik iizerine yapilan ¢alismalarda farkli oranlar bildirilmistir. Erigkin Sinif 111
hastalar {iizerinde yapilan bir ¢aligmada hastalarin %45,2’sinde mandibular
prognatizm, %33,3’linde maksiller retriizyon, %9,5’inde hem mandibular protriizyon

hem de maksiller retriizyon oldugu bildirilmistir (Sanborn 1955). Benzer sekilde



erigskin hastalar ile yapilan baska bir calismada ise hastalarin %31’inde mandibular
prognatizm, %37,5’inde maksiller retriizyon, %]1,5’inde maksiller retriizyon ile
birlikte mandibular protruzyon, %?24’linde ise maksilla ve mandibulanin normal

konumda oldugu rapor edilmistir (Dietrich 1970).

Sinif III malokluzyona sahip 302 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada ise
mandibular protruzyon oraninin %19,1, maksiller retriizyon oraninin %19,5 ve
maksiller retriizyonla beraber mandibular protruzyon oraninin ise %30 gibi yiiksek

bir deger oldugu rapor edilmistir (Ellis and McNamara 1984).

Ortalama yaglar1 11 olan Sinif III malokluzyonlu birey ile yapilan baska bir
calismada ise bireylerin %37 sinde maksiller retriizyon ve %29’unda mandibular
protriizyon oldugu belirtilmis ve maksiller yetersizligin Sinif III malokluzyonun
Oonemli bir pargasi olduguna dikkat cekilmistir (Williams and Andersen 1986).
Arastirmacilar, bazi1 caligmalarda maksiller retrognati goriilme oraninin daha az
bulunmasinin sebebini yapilan agisal Slgiimlerde anomalinin maskelenmesinin bir
sonucu oldugunu bildirmislerdir. On kafa kaidesi uzunlugunun azalmasi ve bunun
Nazyon noktasina yansimasindan kaynakli olarak bazi agisal analizlerde maksiller

retriizyonun maskelenebilecegi savunulmustur (Williams and Andersen 1986).

Siif III malokluzyona sahip bir¢ok hastada, maksillanin retrognatik olmasi
sonucu mandibulanin prognatik goriilebildigi bildirilmistir. Horizontal ve vertikal
yonde geri kalmis maksiller biiyiime nedeniyle, mandibulanin 6ne rotasyon yapmasi
sonucu daha fazla prognatik goriintii meydana gelebilmektedir (Sanborn 1955, Ellis
and McNamara 1984, Guyer et al., 1986).

Yapilan bir¢ok calisma sonucunda Sinif III malokluzyonun ¢esitli dental ve
iskeletsel komponentler icerebildigi gozlenmektedir. Uygun tedavi segeneginin
belirlenmesi  i¢in ~ Smif III  malokluzyonun  komponentleri  dikkatlice

degerlendirilmelidir.
2.1.4. Tedavi Zamanlamasi

Siif I malokluzyonlarin tedavi zamanlamasi ve ¢esitli yas gruplarinda
meydana getirdigi etkileri uzun yillardir tartigma konusu olmustur. Sinif III

bireylerde erken tedaviyi savunan arastirmacilar, ge¢c donemde yapilan tedavi ile



ortopedik etkinin azaldigini, tedavi sonucunda elde edilen etkilerin daha ¢ok dental
etkiler oldugunu bildirmislerdir (Takada et al., 1993, Saadia and Torres 2000,
Franchi et al., 2004).

Siif III malokluzyonlarin tedavisine daimi birinci molarlar siirdiiglinde
baslanmas1 gerektigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (Angle 1907, Campbell
1983). Maksillanin retriize oldugu hastalarda tedaviye erken karma dentisyon
doneminde (7-9 yas) baslanmasinin uygun oldugunu, erken yasta tedavinin
yapilmamast durumunda maksiller keserlerin konumunun maksillanin gelisimini
engelleyecegi ve siddetli bir fasiyal probleme yol agacagi belirtilmistir (Tweed
1966).

Sinif III malokluzyona sahip farkli yas gruplarindan (3-6 yas, 6-9 yas ve 9-12
yas) 112 hasta ile yapilan bir ¢aligmada bireyler yiiz maskesi ve hizli maksiller
genigletme ile tedavi edilmislerdir. Tedavi sonuglart arasinda anlamli bir fark
bulunmadigr bildirilmis olmasina ragmen, erken donemde yapilan tedavi ile elde
edilen degisikliklerin belirgin ve hizli olacagi, kooperasyonun yiiksek olabilecegi,
estetik agidan daha iyi yanit almabilecegi ve ileride olusabilecek psikolojik

sorunlarin azaltilabilecegi savunulmustur (Saadia and Torres 2000).

Diger bazi ¢alismalarda da farkli yas gruplarinda maksiller protraksiyon
sonrast elde edilen degisiklik miktarinin az oldugu ve gruplararasit sefalometrik
degerlendirmede anlamli degisiklikler olmadig1 bildirilmistir (Baik 1995, Yiiksel et
al., 2001).

Siit ve karma dentisyona sahip Simif III bireylerin yiiz maskesi ile tedavi
edildigi bir calismada, siit dentisyondaki hastalarda maksillanin daha fazla 6ne

hareketi tespit edilmistir (Kajiyama et al., 2004).

Sinif III malokluzyonlarin tedavilerinin erken yasta yapilmasini savunan bir
cok calismayla birlikte, yas faktorii ile tedavi etkileri arasinda bir iliski olmadigini
bildiren arastirmalar da bulunmaktadir (Takada et al., 1993, Baik 1995, Sung and
Baik 1998, Saadia and Torres 2008).

Sif III bireylerde tedaviye erken yasta baslanildiginda, tedavinin uzun

siirmesinden dolay1 kooperasyon problemi yasanabilecegini, bu nedenle tedavinin



gec karma dentisyon doneminde de yapilabilecegi savunulmustur (Mervin et al.,

1997, Suda et al., 2000, Turley 2002).

Bazi arastirmacilar Smif III bireylerde mandibular biiylimenin tahmin
edilememesinden dolayi, hastanin biiyiime ve gelisimini tamamladiginda erken
yaslarda yapilan ortopedik yada ortodontik tedavi yaklagimlarinin yetersiz
kalabilecegini savunmuslardir (Lu et al., 1993, Takada et al., 1993). Diger bazi
aragtirmacilar, hastanin biiylime gelisim donemi bittikten sonra Smif Il
malokluzyonun ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gerektigini bildirmislerdir
(Nanda 1980, Subtelny 1980). Mandibuler protruzyona sahip 14 yasindan biiyiik
iskeletsel Smif III hastalarda, biiyiime-gelisim donemi bittiginde ortognatik cerrahi

ile tedavi edilmesinin uygun olacagi bildirilmistir (Tweed 1966).

Tedavi zamanlamasi ile ortopedik tedavinin etkileri degerlendiren bir ¢ok
calisma bireylerin kronolojik yasini esas alarak gruplandirmistir (Baik 1995, Chong
et al.,, 1996, Sung and Baik 1998, Saadia and Torres 2000). Bununla birlikte
kronolojik yaslar1 ayni olan bireyler farkli iskeletsel donemlerde olabilmektedir. Bu
nedenle tedavi planlamasi yapilirken iskeletsel yasin kronolojik yasa gdre daha

onemli bir indikator oldugu belirtilmistir (Fishman 1982, Suda et al., 2000).
2.2. Simif III Malokluzyonlarda Tedavi Se¢enekleri

Sinif III malokluzyona sahip bireylerde tedavi yaklasimlar1 malokluzyonun
kaynaklandig1 ¢eneye, etiyolojisine, siddetine ve bireyin i¢inde bulundugu biiyiime
gelisim donemine bagh olarak degismektedir. Bireylerin tedavisinde agiz i¢i ve agiz

dis1 birgok farkli aparey kullanilmaktadir.
2.2.1. Agiz Dis1 Uygulamalar
2.2.1.1. Maksiller Protraksiyon Aygitlari

Smif III bazal kaide iliskisinde {ist ¢enenin yapisal ya da konumsal
yetersizligi s6z konusu ise uygulanacak olan ortopedik kuvvetlerin, iist dis dizisi ve
iist bazal kaidenin gelisimini postero-anterior yonde stimule edecek sekilde

ayarlanmasi gerektigi bildirilmistir (Cozzani 1981).
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Maksillanin kraniyuma gore gelisim yetersizligi gosterdigi veya boyutsal
olarak kisa oldugu iskeletsel ve digsel Sinif III olgularda maksillanin protraksiyonu
amaciyla yiiz maskesi yaygin olarak uygulanmaktadir (Ngan et al., 1996a,b). Yiiz
maskesinin maksiller protraksiyon ile birlikte mandibulanin gelisimini azaltmasi,
apareyin Sinif III anomalilerin tedavilerinde kullanilan en etkili yontemlerin basinda

gelmesini saglamistir (Franchi et al., 2004).

Oppenheim (1944), ortodontik kuvvetlerle mandibulanin distal yonde hareket
ettirilmesinin olanaksiz oldugunu, ancak maksillanin protriize edilmesi durumunda
mandibuler protriizyonun dengelenebilecegini bildirmistir. Delarie (1971), cene
ucundan ve alindan destek alinarak uygulanan yiiz maskesini tanitmistir. Petit
(1983), Delaire maskesini modifiye etmis; toplam tedavi siiresinin azaltilmasini ve

uygulanan kuvvet miktarinin arttirilmasini 6nermistir.
Ortopedik yiiz maskeleri 3 boliimden olugmaktadir:
1. Alindan ve ¢eneden destek alinan kisimlar
2. Ag1z i¢i destek sistemi
3. Elastikler (Hickham 1991).

Yiiz maskesinin etkileri birgok klinik ¢alisma ile gosterilmistir. Mermigos et
al. (1990), iskeletsel Smif III malokluzyona sahip yaslar1 4-14 arasinda degisen 12
cocuk tlizerinde Delaire tipi yliz maskesinin maksilla ve mandibula iizerine etkilerini
arastirmiglardir.  Yiiz maskesi tedavisinden sonra maksillada belirgin ilerleme
kaydetmislerdir. Kilicoglu and Kirlig (1998), yiiz maskesiyle tedavi edilmis iskeletsel
Smif III vakalari, aym yas ortalamasina sahip tedavi edilmemis vakalar ile
karsilagtirmiglar ve yiiz maskesinin biiylime ve gelisimi devam eden iskeletsel Sinif
III vakalarda ortopedik etkiye sahip oldugunu, tedavi sonucunda yumusak doku

profilinin konkavitesinin azaldigini bildirmislerdir.

Bagka bir calismada ise maksiller retrognatiye sahip 60 hasta, yas gruplarina
ve hizli maksiller genisletme uygulanip, uygulanmadigina goére gruplara ayrilmistir.
Hizli genisletme apareyi uygulanan grupta A noktasinin ileri hareketinin daha fazla
oldugu saptanirken, yas gruplar1 arasinda herhangi bir fark olmadigi rapor edilmistir

(Baik et al., 1995).
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Literatiirde yiiz maskelerinin uzun dénemli etkilerini inceleyen ¢alismalarda
farkli sonuglar bulundugu goriilmektedir. Yiiz maskesi ile tedavi gormiis hastalardan
8 yil sonra alinan kayitlari inceleyerek yapilan bir ¢alismada dento-iskeletsel yapinin
%67 oraninda stabil kaldigi bildirilmigtir (Ngan et al., 1997). Erken donem
uygulanan yiiz maskesi ve maksiller genigletme apareyinin etkilerini inceleyen bir
calismada ise kontrol grubu ve tedavi grubu arasinda iskeletsel etkilerin uzun
donemde o6nemli bir degisiklik gostermedigini ancak tedavi sonunda retriiziv
konumda olan mandibular keserlerde protriizyon meydana geldigini bildirmislerdir

(Kuniaki and Sinha 2001).

Yiiz maskesinin giinliik kullanim siiresinin apareyin etkinliginde 6nemli bir
faktor olduguna dikkat g¢ekilmistir. Genelde 10-12 saat kullanimin yeterli oldugu
halde, anomalinin siddetine gore bu silirenin 16-18 saate ¢ikabilecegi bildirilmistir

(Ngan et al.,1998).

Giiniimiizde Nanda, Altug, Tubinger, Delaire, Petit, Grummons gibi bir¢ok
farkli tipte yiiz maskeleri bulunmaktadir. Bu farkli tipteki yliz maskelerinin de

maksiller protraksiyon tedavisinde etkin oldugu bildirilmistir (Chong et al., 1996).

Altug, alin ve ¢ene ucundan destek alan, Delaire tip yiiz maskesi yerine Mini-
Maksiller Protraktor isimli yeni bir aparey dizayn etmistir. Bu apareyin en belirgin
ozelligi Delaire tip yliz maskesinden daha kii¢iik olmasidir. Mini maksiller
protraksiyon aygiti, ag1z dis1 ankraj bolgesi olarak sadece ¢eneden ve enseden destek
almaktadir (Altug and Arslan 2006). Mini maksiller protraksiyon aygiti ile yiiz
maskesi benzeri ortopedik etkilerin elde edildigi, orta yiiziin bir biitiin olarak 6ne yer
degistirdigi ve sagittal yondeki mandibuler biiylimenin sinirlandirildig: bildirilmistir
Delaire tip yiliz maskesi ile mini maksiller protraktoriin tedavi etkilerinin
karsilastirildigi bir calismada Sinif III malokluzyondaki diizelmenin her iki grupta
iskeletsel ve dental degisikliklerin kombinasyonu sonucu oldugu bildirilmistir (Altug

et al., 2007).

Geleneksel yiliz maskelerinin mandibula ve dolayisiyla TME’e yaptiklar
olumsuz etkileri ortadan kaldirmak amaciyla ankrajin alin, temporal kemik ve
oksipital bolgeden alindig1 maksiller protraktor uygulamasi ile maksiller yetersizlige

bagli olusan iskeletsel Sinif III malokluzyonun tedavi edilebildigi bildirilmistir.
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TME’de herhangi bir problem meydana getirmedigi icin TME problemlerine sahip

vakalarda kullanilabilecegi de vurgulanmistir (Conte et al., 1997).

Yiiz maskeleri ile iskeletsel ve dental etkiler elde edilebilmesine karsilik,
tedavi tamamen hasta kooperasyonuna baghidir. Agiz dis1 aparey kullanimi sirasinda
hasta kooperasyonu ortodontistler i¢in ortak bir problem olarak gériilmektedir (Ugem
et al., 2004). Bu apareylerde hastalarin estetik kaygilarindan dolay1 tedavi sirasinda
problemler yasanabilmektedir. Bu durum da klinisyenleri daha estetik yaklagimlara

sevk etmektedir.
2.2.1.2. Cenelik

Ust ceneye gore ileride konumlanmis alt ¢eneyi normal konumuna getirmek,
asir1 bliylime ve gelisim gosteren alt ¢cenenin bu hareketini sinirlayip yonlendirmek

icin ¢enelik uygulamasi siklikla tercih edilen bir yontemdir (Tuncer 2008).

Cenelik, ilk olarak ¢ene kiriklarinin tedavisinde kullanilmistir. Daha sonraki
yillarda ortopedik etki elde etmek i¢in, alt cenede her bir tarafa 250-900 gr arasinda
degisen kuvvetler uygulanmistir. Tedavi sonucunda alt ¢enenin agagi arkaya rotasyon

yaptig1 tespit edilmistir (Sakamoto et al., 1984).

Cenelik, biiyiimekte olan bireylerde, asir1 mandibuler biliylimede ve
mandibuler biiyiimenin yonlendirilmesinde, hem sagital hem de vertikal yonde
olumlu etkiler elde edildigi i¢in sik¢a kullanildig: bildirilmektedir (Oppenheim 1944,
Dellinger 1973, Nanda 1984, McNamara 1987, Takada et al., 1993, Ngan et al.,
1996, Deguchi and Kitsugi 1996;).

Literatiirde ¢eneligin; mandibulanin posterior rotasyonu ve distale
deplasmani, (Deguchi et al., 2002, Irie and Nakamura, 1975, Lu et al.,1993),
mandibular biiyimenin durdurulmasi (Deguchi et al., 2002, Sakamoto et al., 1984,
Williams and Andersen 1986), mandibuler biiyiimenin vertikale yonlendirilmesi
(Mimura and Deguchi 1996), gonyal aginin azalmasi ve mandibulanin remodellingi
(Mitani and Sakamoto 1984, Mitani and Fukazawa 1986), maksillanin asag1
biiylimesinin inhibisyonu ve 6ne biiylimesinin stimiilasyonu ve kraniyal kaide acisini
azaltmas1 gibi etkileri bildirilmistir (Deguchi et al.,2002, Wendell et al., 1985,
Ritucci and Nanda 1986, Uner et al., 1995).
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Cenelik tedavisinin temel olarak ilk iki yilda mandibuler formu
degistirebilecegini, kondiler biliyiimeyi yavaslatabilecegi rapor edilmistir (Mitani
2002). Agronin and Kokich (1987), ¢eneligin mandibulanin biiylime miktarin

etkiledigini ve glenoid fossanin posterior deplasmanini sagladigini bildirmislerdir.

Cenelik tedavisinin maksiller yapilar {tizerindeki etkisini arastiran
caligmalarda c¢eneligin maksilla iizerine etkisi olmadig1 bildirilmistir (Sakamoto et

al., 1984, Lu et al., 1993, Deguchi and McNamara 1999).

Ceneligin farkl siirelerde uygulandigi bir ¢aligmada, kisa donemli (ortalama
31 ay) g¢enelik uygulamasi sonucu ANB agisinda diizelme; uzun dénemli (ortalama
86 ay) uygulamada ise ANB agisinda diizelmenin yani sira ramus biiylimesinin ve alt
¢ene uzunlugunun azaldigi, alt ¢enenin asagi-arkaya dogru rotasyon yaptigi ve iist

cenede herhangi bir degisim olmadig1 bulunmustur (Deguchi et al., 2000).

Ceneligin ortopedik etkisini destekleyen c¢alismalarin yaninda c¢eneligin
dentoalveoler diizeyde etkili oldugu ve 6n ¢apraz kapanisin diizelmesinde alt cenenin
asagi-arkaya rotasyonunun yani sira {ist keser protruzyonu ve alt keser retruzyonunun

da oldukga etkili oldugu da belirtilmistir (Altug ve Arslan 2006).

Cenelik tedavisi ile ilgili yapilan g¢aligmalarda, ge¢ donem mandibular
bliylime ve bundan kaynakli niiks goriilmesi yaygin olarak rapor edilmistir (Mitani
and Fukazawa 1986, Ritucci and Nanda 1986, Sugawara et al., 1990). Benzer sekilde
Sakamoto et al. (1984), cenelik uygulamalarinda ortopedik kuvvet uygulamasinin
birakilmasi ile tekrar biiyiime meydana geldigini belirtmislerdir. Bununla birlikte
hastanin bireysel fasiyal ve iskeletsel 6zelliklerine bagli olarak, ¢enelik tedavisi
sirasinda mandibulanin biiylime paterninin degisiklik gosterebilecegi bildirilmistir

(Ishikawa et al., 1998).

Ceneligin uzun donemli etkilerini degerlendiren bir ¢alismada okluzal diizlem
egimi, gonyal ac1 ve alt keser dis konumlarmin tedavi bagarisini etkiledigi
bildirilmistir (Ko et al., 2004). Bununla birlikte yeterli overbite saglanmasinin da

stabiliteyi etkileyen bir faktor oldugu rapor edilmistir (Ferro et al., 2003).
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2.2.2 Agiz I¢i Uygulamalar

Uzun yillar iskeletsel Sinif I1I malokluzyonlarin tedavisinde genellikle agiz
dis1 apareyler kullanilmistir (Graber 1977, Shanker et al., 1996, Ngan 2002).
Arastirmacilar agiz dis1 apareylerin ankraj bolgelerindeki olumsuz etkileri ve estetik
olmamalar1 gibi dezavantajlari, kooperasyon gibi problemler nedeni ile agiz ici

uygulamalara yonelmektedir.
2.2.2.1. Fonksiyonel Apareyler

Iskeletsel Simif 111 malokluzyonunun tedavisi igin birgok farkli aparey dizayni
bildirilmistir. Frankel III (McNamara and Huge 1985), Bionator III (Garattini et al.,
1998), hareketli mandibuler retraktdr (Tollaro et al., 1995, Tollaro et al., 1996), two
piece corrector (Eganouse 1997), agiz i¢i ¢ift plak apareyi (Demirel 1999), miknatish
aparey (Darendeliler et al., 1993), tandem traksiyon yiiz arki apareyi (Chun et al.,
1999), modifiye tandem apareyi (Klempner 2003) iskeletsel Sinif III olgularda

kullanilan ag1z i¢i tedavi yaklagimlari olarak bildirilmistir.

Frinkel III apareyinin ¢igneme kaslarmni etkileyerek Sinif III malokluzyonu
diizeltilebilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte apareyin etkilerinin alt ¢enede asagi
arkaya rotasyon ile alt keserlerin linguale devrilmesi seklinde oldugu ve apareyin
etkilerinin dentoalveoler diizeyde oldugu rapor edilmistir (Baik et al., 2004, Biren

and Erverdi 1993).

Bionator apareyi de Frinkel III’e benzer sekilde, dilin 6nde konumlanmasina
engel olan Sinif III malokluzyonun tedavisinde kullanilan bir apareydir. Maksiller
retrognati vakalarinda etkin oldugu bildirilmistir (Garattini et al., 1998, Cozza et al.,

2004).

Siif III malokluzyona sahip bireylerde kullanilan baska bir aparey de
hareketli mandibular retraktordiir. Tollaro et al. (1996) hareketli mandibular retraktor
ile tedavi ettikleri Smif III malokluzyona sahip bireylerde iist ¢ene gelisiminin

stimule edildigini ve alt ¢cene gelisminin durduruldugunu bildirmislerdir.

Fonksiyonel yaklasimlarda miknatislarin itici ve ¢ekici giiclinden

yararlanarak yapilan apareyler bulunmaktadir. Bu apareylerle de ortopedik etki elde
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edilerek malokluzyonun diizeltildigi bildirilmistir (Darendeliler et al., 1993,
Vardimon et al., 1994).

Chun et al. (1999) dizayn ettikleri tandem traksiyon yiiz arki apareyinin
karma ve daimi dentisyonda Sinif III malokluzyonu tedavi ettiklerini bildirmiglerdir.
Apareyin daha estetik ve konforlu oldugunu, apareyin hareketli plaklardan olusmasi

nedeniyle oral hijyenin daha kolay saglandigini vurgulamislardir.

Iskeletsel Simf III vakalarda yiiz maskesi ve agiz i¢i ¢ift plak apareyi
uygulamalarini karsilastirdiklart calismalarinda, ANB ve SNA agilarinin yiiz maskesi
grubunda, ag1z igi ¢ift plak grubuna gore daha fazla artig gosterdigi, overjetin ise agiz

i¢i ¢ift plak grubunda daha fazla arttigini rapor etmislerdir (Ugem et al., 2004).
2.2.2.2. Kamuflaj Tedavisi

Biiytime ve gelisim donemini gegirmis, dissel kompanzasyon saglanabilen
Sinif IIT malokluzyonlu bireyler sabit ortodontik tedaviler sirasinda Sinif IIT elastik
kullanilarak tedavi edilebilmektedir (Janson 2005, Jiuxiang and Gu 2006, Moullas et
al., 2006). Demirel (2004), iskeletsel Sinif III malokluzyonlu 12 birey iizerinde agiz
ici ¢ift plak uygulamasi ile toplam 700 gramlik Sinif III elastiklerin kullanilmasiyla
yaptig1 calismada, mandibulanin posterior rotasyonu ve maksiller kompleksin sagittal
yondeki stimulasyonu sonucu yumusak doku profilinde 6nemli degisiklikler elde
ettigini bildirmistir.

Ortognatik cerrahi segenegini kabul etmeyen erigkin iskeletsel Simif III
bireylerde yapilan bir ¢alismada alt 3. Molar disler ¢ekilerek alt kesici diglerin
retriizyonu saglanmistir. Ust kesici dislerin protriizyonu amaci ile Smmf III elastik
kullanilmigtir. Tedavi sonunda iist dudak protriizyonu ile yiiz profilinin kabul

edilebilir 6l¢iide diizeltildigi rapor edilmistir (Janson et al., 2005).

Iskeletsel Sinif III malokluzyonun kamuflaj tedavisi amac ile alt ve ist 1.
premolar dislerin ¢ekimi sonrasinda sabit tedavi ile Sinif III elastikler uygulanmistir.
Calismada tedavi sonucunda Smif I molar iligki elde edildigi ve fasiyal estetigin

onemli dl¢iide diizeltildigi bildirilmistir (Moullas et al., 2006).
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2.2.2.3. Ortognatik Cerrahi

Daimi dentisyonda bulunan erigkin, siddetli Simif III malokluzyonlu
bireylerde ortognatik cerrahi uygulamalar1 tercih edilmektedir. Bu vakalarda
ortodontik tedavi plan1 hazirlanirken klinik inceleme, sefalometrik analizler ve hasta

istekleri detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek bireylerde once alt ve {ist kesici disler
ideal konumuna getirilerek dental kompanzasyon diizeltilmektedir. Tedavinin
devaminda iskeletsel diizeltme icin ortognatik cerrahi uygulamasina gecilmektedir

(Ellis and McNamara 1984).

Ortognatik cerrahi uygulanacak bireylerde ameliyat tipi malokluzyonun
olustugu ¢eneye bagli olarak degismektedir. Maksiller yetersizlik olgularinda Le Fort
osteotomileri, mandibular prognatizm olgularinda ise sagittal split ramus ve dik

ramus osteotomileri en sik kullanan yontemler olarak bildirilmistir (Wolford 2000).

Son yillarda siddetli Siif III vakalarinda, orta yiiz ve iist ¢gene hipoplazisi ve
baska kraniyofasiyal deformitelerde distraksiyon osteogenezisi de sik¢a kullanilan
yontemler arasindadir (Matteini and Momaerts 2001, Dolanmaz et al., 2003). Bu
yontemde yerlestirilen distraksiyon vidasi ile maksiller gelisim saglanmaktadir. Ust
cene kaynakli Smif III anomalilerde Le Fort I osteotomisi sonrasi uygulanan
distraksiyon ile iist genede kuvvet uygulanmaktadir. Uygulanan kuvvetle {ist cenenin
On bolgesinde ileri yonde hareket olugsmakta ve hareket sonucu olusan boslukta yeni
kemik olusumu gozlendigi bildirilmistir. Vakanin siddetine gore belirli siklikta
aktivasyon yapilarak iist cene hedeflenen konuma kisa bir siire i¢cinde getirilebildigi

de rapor edilmistir (Denny et al., 2003).

Maksiller hipoplaziye sahip dudak damak yarikli bireylerde tedaviden sonra
meydana gelebilecek niiksii Onlemek amaci ile de distraksiyon osteogenezi
uygulanmustir. Le Fort I distraksiyon osteogenezi ile daha az niiks goriildiigii ve iyi
bir okluzyon elde edilebildigi bildirilmistir (Kumar et al., 2006). Yine dudak damak
yarikli bireylerde ortognatik cerrahi ile distraksiyon tedavilerinin etkileri
karsilastirilmig, distraksiyon ile daha iyi stabilite elde edildigi tespit edilmistir
(Cheung et al., 2006). Distraksiyon tedavisinin iskeletsel, dissel ve yumusak doku

17



lizerine uzun donem etkileri incelendiginde de tedavi sonuglariin stabil kaldigi

belirtilmistir (Rachmiel et al., 2005).

Distraksiyon uygulamalarinin en 6nemli avantajlari, cerrahi islemlerin riskini
en aza indirmesi, operasyon siiresini kisaltmasi, biiyiime doneminde uygulanabilmesi
ve kisa siirede yeterli miktarda hareketin elde edilebilmesi olarak goriilebilmektedir

(Michiele and Miotti 1997).
2.2.2.4. Iskeletsel Ankraj Uygulamalari

Iskeletsel ankraj giiniimiizde ortodontistlerin rutin klinik kullanimina
girmistir. Iskeletsel ankraj mekanikleri olarak; mini implant, onplant, palatal implant
ve mini plaklar ortodontik kullanim i¢in gelistirilmistir (Lee et al., 2004, Hong et al.,
2005, De Clerck et al., 2009).

Ik olarak 1983 yilinda mini vida kullanilarak anterior maksiller dentisyona
kuvvet uygulanmis, bu sirada vida kaybi enfeksiyon yada bagka patolojik bir

durumla karsilagilmamistir (Creekmore and Eklund 1983).

Son yillarda dental rehabilitasyon i¢in pratik ve giivenilir bir kullanim alani
bulan implantlar ortodontide de dis ve kemik hareketi elde etmek icin ankraj amach
kullanilmaya baslanmistir. Mini implantlar geleneksel ortodontik ankraj metodlarina
1yi bir alternatif olusturmaktadirlar (El ve Taner 2007). Mini implantlar uygulama
kolayligi, tedavi bitiminde kolayca ¢ikarilabilmesi nispeten ucuz olmasi ve etkinligi

nedeni ile en ¢ok tercih edilen iskeletsel ankraj iiniteleri olarak degerlendirilebilir.

Mini implantlarin birgok avantajinin yaninda yerlestirme sirasinda kemikte
meydana gelen mikro fraktiirler, kuvvet uygulama sonucunda meydana gelen
kayiplar ve dis hareketi sirasinda hareket etmesi gibi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Son yillarda mini implantlarin bu gibi dezavantajlarin eliminasyonu
amaciyla ortodonti literatiirlinde mini plaklar yayginlasmaya baslamistir (Miyawaki

et al., 2003, Park et al., 2003, Liou et al., 2004).

Mini plaklar siklikla maksillofasiyal fraktiirlerde ve ortognatik cerrahi
miidahaleler sirasinda rijit fiksasyon amac1 ile kullanilmaktadir. Mini plaklar T,Y,LL
gibi farkli sekillerde bulunmaktadir (Keles et al., 2003, Daimaruya et al., 2003,
Sugawara et al., 2004, Sherwood et al., 2005). Ortodontik agidan kullanimlarinin
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kolaylasmasi i¢in De Clerck et al. (2002) “Boneanchor” sistemi gelistirmislerdir. Bu
sistemde klasik mini plak dizaynina ek olarak, agiz i¢inde kuvvet uygulanabilecek

kisim silindirik ve i¢cinden ark tellerinin gegmesine olanak saglayacak bir sekildedir.

Glinlimiizde mini plaklarin dis hareketleri i¢in ankraj amag¢h kullaniminin
yada ortopedik etkiler elde edebilmek amaciyla kullanimi da yayginlagsmaya
baslamistir (Jenner and Fitzpatrick 1999, De Clerck et al., 2010). Iskeletsel ankraj
kullanimi ile keser veya molar intriizyonu, {ist veya alt dis kavsinin biitiin olarak
retraksiyonu, sarkik dislerin selektif intriizyonu, maksiller veya mandibular
molarlarin diklestirilmesi, molar distalizasyonu, iskeletsel Simif II ve Siuf III
vakalarda fonksiyonel tedavi gibi ortodontik ve ortopedik hareketlerin elde
edilebildigi rapor edilmistir (Kanomi 1997, Park et al., 2001, Maino et al., 2003,
Chung et al., 2005, Uysal 2005).

Iskeletsel ankraj ile ortodontik dis hareketi elde edilebilmesinin yami sira
ortopedik kuvvet uygulamalarinda da iskeletsel ankraj mekaniklerinden

yararlanilmaktadir.

Yiiz maskesinin dislerden ankraj alan apareyler araciligi ile maksiller
protraksiyon saglamasi sonucunda iist molarlarda ekstriizyon ve {ist keserlerde
protriizyon gibi istenmeyen etkiler meydana gelmektedir. Istenmeyen dentoalveoler
etkilerin elimine edilmesi amaci ile son yillarda arastirmacilar iskeletsel ankraj ile
maksillanin protraksiyonu tizerinde ¢aligmaktadirlar (Chun et al., 1999, Klempner,

2003).

Enacar et al. (2003) siddetli dis eksikligine sahip bir hastada maksillanin
protraksiyonu i¢in yiiz maskesiyle birlikte titanyum vida kullanmislardir. Tedavi
sonucunda anlamli miktarda nazomaksiller kompleksin ileri hareketi tespit edilmistir.
Kirgelli and Pektas (2008) iskeletsel ankraj ile birlikte kullandiklar1 yiiz maskesi
tedavisi sonucunda A noktasinin 4,8 mm ileri hareketini tespit etmislerdir. Sar et al.
(2011) ise iki grupta da RME uygulamasindan sonra, bir gruba yiiz maskesi-RME
diger gruba ise iskeletsel ankraj ile yliz maskesi uygulamislardir. Caligma sonucunda
iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi tedavisinde istenmeyen etkilerin elimine edildigini

ve daha kisa siirede maksiller protraksiyon elde ettiklerini bildirmislerdir.
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De Clerck et al. ilk olarak 2009°daki ¢alismalarinda zigomaya ve mandibuler
anterior bolgeye yerlestirdikleri mini plaklar araciligi ile uyguladiklar1 intermaksiller
elastikler ile maksiller protraksiyon yapmislardir. Titanyum mini plaklarin giiniin 24
saatinde maksilla ve mandibula arasinda dentoalveoler etkileri dnleyerek saf kemik
kaynakli ortopedik kuvvetlerin uygulanmasina imkan tanidigini bildirmiglerdir. Ayni
iskeletsel ankraj yonteminin uygulandigi baska bir ¢alismada, iskeletsel ankrajlar ile
elde edilen sonuclar yiiz maskesi tedavisi ile karsilagtirllmis ve maksiller
protraksiyon miktarinin iskeletsel ankraj yonteminde daha fazla oldugu rapor

edilmistir (Cevidanes et al., 2010).

Zigoma ankraji kullanilmak istenen, 6zellikle prepubertal donemdeki bazi
vakalarda zigoma bolgesinde sinirli alan olmasi sebebiyle bu bolgeye plak
yerlestirilemedigi ya da klinik uygulama acgisindan zorluklar oldugu bildirilmistir

(Chun et al., 1999, Klempner, 2003).

Iskeletsel Smif III tedavisinde iskeletsel ankraj metotlarinin etkinligi tam

olarak bilinmemektedir. Bu konuda daha fazla calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismada dahil edilecek birey sayilarini belirlemek i¢cin 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
kullamldi. Calismada A ile YM tedavileri arasindaki £=0.50’luk etki farkin1 %94
gii¢ ile belirleyebilmek i¢cin a=0.05 Tip I ve f=0.05 Tip II hata oranlar1 ile her bir
grupta en az 25’er hastaya ihtiyag¢ oldugu belirlendi. Takip siiresi boyunca
olusabilecek hasta kayiplarindan kaynaklanan bilgi kaybin1 ve ¢aligmanin giicliniin
diismesini engellemek amaci ile her iki gruba yaklasik %10 yedek denek eklenerek

toplamda en az 59 denek ile caligmaya baslanmasina karar verildi.

Calismanin basinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
etik kurul onayr alindi (No: 02/2011-13, Ek 1). Tim hastalara ve velilerine
calismanin amaci ve uygulanacak tedavi yontemi hakkinda bilgi verildi ve katilimci

olmak i¢in onamlar1 alindi.

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali Klinigi’'ne tedavi olma istegi ile bagvuran, maksiller retrognati kaynakl
iskeletsel Sinif I1I malokluzyona sahip 29 kiz ve 30 erkek, toplam 59 birey calismaya
dahil edildi.

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

1. Maksiller retriizyon veya maksiller retriizyon ve mandibuler
protriizyonun kombinasyonundan olusan iskeletsel Sinif III anomaliye
sahip olmalar1

2. Anterior disler arasinda ¢apraz kapanisin bulunmasi, orta yiiz yetersizligi
ve konkav profilin varligi

3. Daimi kesici diglerin slirmiis olmast

4. Iskeletsel gelisim dénemi olarak pubertal atilim 6ncesi donemde olmalar

5. Sefalometrik tamida ANB (°) veya Witts dlgiimiiniin negatif degerlerde

olmasi
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6. Herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye ve sistemik rahatsizliga sahip
olmamalari

7. Bireylerin daha Once miiteharrik veya sabit apareylerle herhangi bir
ortodontik tedavi gérmemis olmalari

8. Kabul edilebilir bir kooperasyon gostermeleri

9. Vertikal yonde, iskeletsel olarak normal veya azalmig biiylime paternine
sahip olmalar1 (SNGoGn<40°)

10. Pozitif overbite degeri gostermeleri

Belirtilen kriterlere uygun olarak secilen 59 bireyden yiiz maskesi kullanmak
istemeyen hastalara iskeletsel ankraj yontemi onerildi ve kabul eden hastalara
uygulandi. Elli dokuz bireyden yiiz maskesi kullanmayan 30 birey iskeletsel ankraj
grubuna, 29 birey ise yiiz maskesi grubuna dahil edildi. Tedavinin ilerleyen
asamalarinda kooperasyon gostermeyen 6 hasta (2 hasta iskeletsel ankraj, 4 hasta yliz
maskesi grubundan), tedaviyi birakmak isteyen 2 hasta (Iskeletsel ankraj grubundan)
ve iskeletsel ankraj grubunda mini implant1 bir kereden fazla diisen 1 hasta tedavi

gruplarindan ¢ikarildi ve aragtirmaya 50 hasta ile devam edildi.

Iskeletsel ankraj (IA) grubunda 11 kiz, 14 erkek toplam 25 birey, yiiz
maskesi (YM) grubunda ise 13 kiz, 12 erkek toplam 25 birey bulunmaktadir. El-bilek
radyografilerine gore IA grubunda 12 birey MPs;=, 13 birey S déneminde iken, YM
grubunda ise 2 birey PP,=, 16 birey MPs= ve 7 bireyin S doneminde oldugu

belirlenmistir.

Bireylerin tedavi basi kronolojik yas ortalamalar1 IA grubunda 11,75+1,23
yil; YM grubunda ise 11,21+0,32 yildir.

3.2. Kayitlarin Toplanmasi

Calismamizin materyali her iki grubu da olusturan bireylerden; tedavi baginda
(T1) ve tedavi sonunda (T2) aliman lateral sefalometrik ve el- bilek
radyografilerinden olusturuldu. Ayrica tan1 amagl olarak her bireyden T1 ve T2
donemlerinde panoramik radyografileri, agiz i¢i ve dist dijital fotograflar ve

ortodontik al¢1 modeller alind.
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Calismaya dahil edilen tiim bireylerin lateral sefalometrik filmleri "Planmeca
2002 CC Proline Pan/Ceph X-Ray" marka rontgen cihazi ile elde edildi. Isin kaynagi
ile film arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film arasi uzaklik 16 cm
olarak standardize edildi. Filmler ¢ekilirken disler sentrik okluzyona getirildi ve olasi
yumusak doku gerilmelerini engellemek i¢in dudaklarin istirahat konumlar1 kontrol
edildi. Bas frankfurt horizontal diizlemi (FH diizlemi) yere paralel olacak sekilde
pozisyonlandirilarak sefalostatin kulak ¢ubuklar ile sabitlestirildi. Kemik yaslarina
uygun kVp ve saniyede 1s1n verecek sekilde rontgen cihazi ayarlanarak radyograflar

elde edildi.

El-bilek filmleri elde edilirken, hastalarin sol eli, bilek kismi kasetin ortasina
gelecek ve avug ici kasete degecek sekilde yerlestirildi ve odak film uzakligir 160 cm
olarak ayarlandi. Santral 151 filme dik ve karpal kemiklerin ortasindan gececek

sekilde yonlendirildi. Isin 60 kV- 0,4 mA ile 0,4 s siireyle verilerek filmler ¢ekildi.

Alinan el-bilek radyografiler ile bireylerin iskeletsel gelisim doénemleri
belirlendi, lateral sefalometrik filmler iizerinde acisal ve dogrusal dlgiimler ile sert

doku ve yumusak doku profil degisimleri incelendi.
3.3. Klinik Uygulama
3.3.1. Okluzyon Yiikseltici Apareyin Hazirlanmasi ve Uygulamasi

Calismaya dahil edilen her bireye uygun ist disli ol¢li kasiklar1 secildi.
Aljinat 6l¢ii maddesi ile iist ¢cene Olgiileri alinarak algr modelleri elde edildi. Elde
edilen al¢1 caligma modelleri iizerinde iist ¢eneye dis ve doku destekli, okluzyonu
kapal1 hareketli akrilik bir plak yapildi. Akrilik kisim kesici dislerin palatinal yiizeyi
ve posterior dislerin okliizalini kaplayacak sekilde hazirlandi. Plagin anterior
boliimiinde vestibul ark, premolarlar arasinda birer damla krose ve 1. molar diglerde
Adams kroseler ile tutuculuk saglandi. Akriligin okluzal kalinlig1 tiim vakalarda
overbite’1 elimine edecek sekilde 5 mm olarak ayarlandi. Tesfiye ve polisaj yapilarak

aparey hasta agzina uygulamaya hazir hale getirildi (Resim 1).
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Resim 1. Okluzyonu kapali apareyin fotografi

Calismaya dahil edilen biitiin bireylere okluzyonu kapali hareketli plak
uygulandi. YM grubundaki bireylerde, apareyin sag ve sol tarafina, maksiller birinci
premolarlarin hizasinda agiz dis1 kuvvetin uygulanabilmesi i¢in 0,6 mm yuvarlak
krose telinden yapilmis kancalar ilave edildi. Hareketli apareyler daha sonra YM
grubunda cam iyonomer siman (Voco GmbH, Cuxhaven, Almanya) ile yapistirildi.
IA grubuna uygulanan okluzyonu kapali hareketli apareyler ise yapistirilmadan
uygulandi. 1A grubuna uygulanan okluzyonu kapali hareketli aparey hem 6n gapraz
kapanigin atlatilmasi i¢in okluzyonu yiikseltmek hem de yiiz maskesi ile benzer

aparey kullanmak amaciyla uygulandi.
3.3.2. Yiiz Maskesi Uygulamasi

Alin ve c¢ene ucundan destek alan Petit tipi yiliz maskesi (OrthoOrg.,
Kaliforniya, ABD) kullanildi. Yiiz maskesi, alin ve ¢gene ucundaki yumusak dokudan
destek alan iki yastik¢ik ve onlari birlestiren ¢elik bir ¢ubuktan olugmaktadir. Bu
yastik¢iklar akrilikten yapilmistir ve i¢ ylizeyleri yumusak, kolay temizlenebilen,
gerektiginde degistirilebilen, emici olmayan, kapali bosluklu kopiik ile kaphidir.
Yastik¢iklar1 birbirine baglayan dikey ana ¢ubugun tam ortasinda telden yapilmis
bagka bir yatay demir c¢ubuk bulunmaktadir. Bu parca elastiklerin uygulanma

noktasini olusturmaktadir.

Yiiz maskesi tiim bireylerin yiizlerine gére uyumlanarak takildi (Resim 2).
Ag1z i¢inde bulunan okluzyonu yiikseltilmis plaktan kuvvet okluzal diizlem ile

yaklasik 20°-30° ag1 yapacak sekilde uygulandi. Kullanilan elastiklerin kuvveti her
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bir tarafta 350-400 gr olacak sekilde ayarlandi. Hastalara elastiklerini her aksam
degistirmeleri sdylendi. Tiim hastalardan apareylerini en az 18-20 saat kullanmalar1
istendi. Maskenin bireye herhangi bir rahatsizlik verip vermedigi kontrol edildikten

sonra maskenin kullanimi bireye ve ailesine anlatildi.

Resim 2. Yiiz maskesinin cephe ve profil goriintiisii

Caligmaya dahil edilen YM grubu hastalari ilk ay iki kez, daha sonra ayda bir

kez kontrole ¢agrildi. Tedaviye pozitif overjet elde edilene kadar devam edildi.
3.3.3. iskeletsel Ankraj Apareylerinin Yerlestirilmesi

Caligmamizda, prepubertal donemdeki bireylerde konvansiyonel mini
plaklarin bdlgeye biiyiik gelmesi sebebiyle daha kii¢iik boyutlarda olan Bollard (Tita-
Link, Briiksel, Bel¢ika) miniplaklar modifiye edildi. Bollard mini plaklarin ucundaki
fiksasyon iinitesi kaldirildi ve kanca kismi daha kii¢iik hale getirildi. Plaklar I
seklinde 15 mm uzunlugunda, 2 delikli olarak yeniden tasarlandi ve Trimed®
Medikal firmasi tarafindan iretildi. Bu mini plaklar tasarimlarindan dolay1
mandibulanin simfiz bdlgesinin topografik anatomisine uygun olup, sag ve sol
bolgeler i¢in ayr1 ayr {iretildi. Simfiz bolgesinde en genis interseptal araliga sahip
olan lateral ve kanin dislerin kdkleri arasina yerlestirilmesi planlandi. Yerlestirilen bu
mini-plaklar kanca, boyun ve plak olmak {izere ii¢ bdliimden olusturuldu. Kanca

boliimii dis ve disetinden 2-3 mm uzakta kalacak sekilde tasarlandi. Boylece bu
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kistim komsu dokularda bir baskiya neden olmamakla beraber, hasta tarafindan daha
kolay temizlenebilmeye ve agiz i¢i elastik kullanimina imkan sagladi. Boyun kismi
ise, bir kismi disetinin altinda, diger kismu ise disetinin {istiinde yer alacak sekilde bir

yapiya sahiptir.

IA grubundaki olgularda, mini plaklar Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali lokal
ameliyathanesinde cerrahi olarak yerlestirildi. Simfiz bdlgesine, 1 ml iginde 40 mg
artikain hidrokloriir ve 0,012 mg epinefrin hidrokloriir iceren lokal anestezik ajan
(Aventis®, Ultracain D-S forte Ampul, istanbul/Tiirkiye) kullanilarak, lokal infiltratif
anestezi yapildi. Alt keser ve kanin dislerin bukkal yliziindeki vestibiil oluga,
mukoperiostal insizyon yapildi ve mukoperiostal flep kaldirildi. Keser ve kanin
dislerin koklerinin bulundugu kortikal kemik ag¢iga ¢ikartildi. Mini plaklar, bireysel
farklilik gosteren simfiz bolgesine, cerrahi islem sirasinda kiigiik uyumlamalar ile
uygun hale getirildi. Plaklarin uyumlanmasi sirasinda, plagin agiz i¢inde kalacak
kanca ve boyun kisminin, alt lateral ve kanin dislerin uzun aksi arasinda yer almasina
dikkat edildi. Mini plak kancalari mandibular dis diseti sinirinin 1-2 mm altinda
olacak sekilde konumlandirildi. Mini-plaklarin simfiz bolgesine yerlestirilmesi
sirasinda, dislerin kokleri ve mental foramen gibi komsu anatomik noktalarin
konumlarina 6zellikle dikkat edildi. Iyi bir mini plak kemik uyumu saglandiktan
sonra, mini plaklarin {izerinde yer alan deliklerin rehberliginde, dril yardimi ile
kemik i¢ine delikler acildi ve bu mini plaklar 7 mm ve 9 mm uzunlugunda, 2 mm
capindaki titanyumdan iretilmis, (Trimed”, Titanium Self Tapping Screw,
Ankara/Tiirkiye) vidalar ile sabitlendi (Resim 3). Mini-plaklar simfiz bolgesine
sabitlendikten sonra, insizyon bolgesi, 3/0 ipek iplik (Dogsan®, USP atravmatik
nonkapiller, Trabzon/Tiirkiye) ile primer olarak kapatildi. Cerrahi iglemin
tamamlanmasindan sonra, cerrah tarafindan onerilen antibiyotik ve analjezik ilaglar
hastaya kullandirildi. Cerrahi islemi takiben 1 hafta sonra suturlar alindi. Biitiin

cerrahi islemler ayni cerrah tarafindan yapildi (Dr. Yavuz Findik).
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Resim 3. IA grubundaki érnek vakaya mini plak yerlestirildikten sonraki goriintii

Calismada 10 mm uzunlugunda 1.6 mm c¢apli 2 adet mini implant
(Absoanchor, Dentos Inc. Taegu City, Korea) sec¢ildi. Abso-Anchor mini implant
maksiller veya mandibular kemige uygulanabilen, ortodontik ankraj amaciyla
{iretilmis titanyum alasimli bir vidadir. Icerigi Titanium- 6Aluminum-4Vanadium
ELI Alloy olarak belirtilmistir (AbsoAnchor kullanim kilavuzu, Dentos Inc.) (Resim
4).

Resim 4. [A grubunda kullanilan mini implant

Suturlarin alindig1 seans her iki tarafta maksiller bukkal bolgede ikinci kiigiik
azi1 ile birinci biiylik az1 disler bolgesine, 1 ml i¢inde 40 mg artikain hidrokloriir ve
0,012 mg epinefrin hidrokloriir igeren lokal anestezi (Aventis©, Ultracain D-S forte
Ampul, Istanbul/Tiirkiye) kullamlarak, lokal infiltratif anestezi yapildi. Her iki
tarafta ikinci kiigiik az1 ile birinci biiyiik az1 disler arasina, serbest diseti ile yapisik

diseti birlesim sinirina mini implant yerlestirildi. Yerlestirme islemi ayni markanin
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uyumlu mini implant iticisi kullanilarak, yuva ag¢maksizin (self-drill), flap
kaldirilmadan yapildi. Mini implant kemik yiizeyi ile a¢ili (60°-70°) olacak sekilde
yerlestirildi (Wilmes et al., 2008).

Mini implantlarin yerlestirildigi seans, mini implantlar ile mini plaklarin
kancas1 arasina her iki tarafa da 75 gr olacak sekilde Sinif III elastik verildi (Resim

5). Ug hafta sonra kuvvet her iki tarafta 200’er gr olacak sekilde arttirilds.

Resim 5. [A grubunda elastik uygulamasi

Calismaya dahil edilen IA grubu hastalar ilk seans 3. haftada, daha sonra
ayda bir kez kontrole g¢agrildi. Tiim hastalardan apareylerini en az 18-20 saat
kullanmalar1 istendi. Tedavi pozitif overjet elde edilene kadar devam ettirildi. YM ve
IA grubundaki &rnek vakaya ait tedavi basi ve sonu fotograflar Resim 6-9°da

gosterilmektedir (Resim 6-9).

Iskeletsel ankraj grubunda tedavi siiresince 6 hastada tek tarafli olarak mini
implant kaybedildi. Ayni hafta igerisinde mini implantlar ayni1 vertikal diizlemde

olacak sekilde tekrar yerlestirildi.

YM grubunda tedavi siiresi 0,53+0,10 y1l, IA grubunda ise 0,76+0,09 yildir.
Daha sonra dentisyon tamamlanincaya kadar retansiyon amacgli apareylerin
kullandirilmasina devam edildi. Daimi dentisyona gegen hastalarin sabit tedavilerine

basland.
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Resim 7. YM grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu agiz dis1 ve igi fotograflar
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Resim 8. IA grubundan 6rnek vakaya ait baslangic ag1z ici ve agiz dis1 fotograflar

Resim 9. 1A grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu agiz dis1 ve igi fotograflar
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3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin materyalini olusturan lateral sefalometrik filmler {izerine asetat
kagid1 yerlestirilerek, anatomik referans noktalar1 0,3 mm kalinligindaki kursun
kalemle isaretlendi. Daha sonra ¢izimler tarayicit (Samsung SCX-3200, Shandong,
Cin) aracilign ile jpeg resim dosyast haline donistirildi ve hasta kayitlar
NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Ispanya) adl1 bilgisayarli sefalometrik analiz
sistemi ve programu ile dijitize edildi. Arastirmada kullanilan anatomik noktalar ve
Olciimler Steiner, McNamara, Jarabak, Tweed, Gianelly analizlerinden secilerek elde
edildi.

Tedavi etkilerinin daha iyi degerlendirebilmesi amaci ile yapisal ¢akistirma

yontemleri kullanildi ve olusturulan referans diizlemlerine gore dl¢iimler 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. Tuberculum Sella (T): Sella tursika’nin 6n duvarimin anterior clinoid
proges ile kesistigi noktadir.

4. Wing (W): Sfenoid kemigin biiylik kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi

noktalarin orta noktasidir.

Ptm noktas1 (Ptm): Fissura pterigomaksillarisin en iist arka noktasidir.

Kondilyon (Co): Mandibuler kondilin en {ist noktasidir.

Kondilare (Cd): Mandibuler kondilin geometrik orta noktasidir.

o =N W

Artikiilare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirnin kafa kaidesi
kemik taban1 goriintiisii ile kesistigi noktadir.

9. Gonyon (Go): Mandibuler ramusun arka kenarina c¢izilen teget ile
mandibula alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin
mandibula {izerindeki izdiisiimiidiir.

10. Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 tizerindeki en alt noktasidir.
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda
kalan orta noktasidir.

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

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

Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenarinin orta noktasidir.
Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal agikligin alt sinir1 hizasinda iist
¢enenin orta, sivri kemik parcasidir.

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

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

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

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

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

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

A1 Kesici Kenar Noktast (Ali): Alt en ileri orta keser disin kesici kenar
u¢ noktasidir.

A1l Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

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

Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem iizerindeki en ileri noktasidir.
Subnazale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasidir.

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

Labrale Inferior Noktasi1 (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem

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

diizlemdeki en ileri noktasidir.

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar
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3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler
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Sekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal diizlemler
3.4.2.1. Horizontal Diizlemler (Sekil 2)

1. SN Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gegen diizlemdir.

2. TW Diizlemi: Tuberculum Sella ve Wings noktalarin gecen diizlemdir.

3. Frankfurt Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Poryon noktalarindan
gegen diizlemdir.

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

5. Okluzal Diizlem (Occ P): Alt ve {ist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis
fazlaliginin ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

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

diizlemdir.



Estetfiik Duziem

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 iist dudagin {ist kisminin
olusturdugu ‘S’ harfinin orta noktasindan gegen ve c¢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 kdk ucunu
birlestiren dogrudur.

Vertikal Referans Diizlemi (y7of): TW diizlemine Tuberculum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.
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3.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Acisal ve
Dogrusal Olgiimler
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Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksiller iskeletsel dlglimler

3.4.3.1. Maksiller iskeletsel Olciimler (Sekil 4)

SNA" Ust cenenin Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasindaki On-arka

yondeki konumunu belirleyen agidir.

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

arasindaki uzakliktir.

3. FHAN-A: Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

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

uzunluktur.
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Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibuler iskeletsel 6l¢timler
3.4.3.2. Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 5)

5. SNB® Alt cenenin Sella, Nazyon ve B noktalar1 arasindaki 6n-arka
yondeki konumunu belirleyen agidir.

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

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

8. FHLN-Pog: Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine

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

3.4.3.3. Maksillo-Mandibuler Olciimler (Sekil 6)

9. ANB® Ust ve alt genenin on-arka yonde birbirleriyle olan iligkisini

belirten A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

10. Witts: A ve B noktalarindan okluzyon diizlemine indirilen dikmeler

arasindaki farktir.
3.4.3.4. Diizlemler Arasindaki Olgiimler (Sekil 7)

11. SN/PP° (Palatal Diizlem Agis1): Kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki
acidr.

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

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

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

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

acidir.
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Sekil 7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler aras1 dl¢iimler

Sekil 8. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz yiliksekligi 6l¢timleri
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3.4.3.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri (Sekil 8)

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

17. AYY (Anterior yiiz yiiksekligi): Nazyon ile Menton noktalar1 arasinda
kalan uzakliktir.

18. PYY/AYY oram Posterior Yiiz Yiiksekligi/Anterior Yiiz Yiksekligi
Oran1 (S-Go/N-Me): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yliksekligine
oranidir.

19. AAYY (Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi): ANS ve Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.
3.4.3.6. Dentoalveoler Olgiimler (Sekil 9, 10)

20. U1i-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenari ile Nazyon ve A
noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

21. U1i/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 gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

24. A1i/NB Agist: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve B
noktasindan gegen diizlem ile yaptig1 agidir.

25. U1/PP: Ust kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1 agidir.

26. IMPA (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin alt
cene diizlemi ile yaptigi agidir. (Olgiim, Tweed analizinden alindig1 icin
alt ¢ene diizlemi olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)

27. FMIA: Frankfurt horizontal diizlemi ile alt orta kesici disin uzun ekseni
arasindaki agidir.

28. Ali-A-Pg (mm): Alt en ileri orta kesici digin uzun ekseninin A ve Pg
noktasindan gegen diizleme olan uzakhigidir.

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

tizerindeki izdiisiimleri arasindaki uzunluktur.
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30. Overbite: Alt ve ist kesici dislerin kesici ucglar1 arasindaki uzakligin

okluzyon diizlemine dik yonde uzunlugudur.

Sekil 10. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler 6l¢iimler
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3.4.3.7. Yumusak doku olciimleri (Sekil 11)

31. UD-S Dogrusu: Stenier’in "S" dogrusu ile iist dudagin en ileri noktasi
arasinda kalan dik uzakliktir.

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

arasinda kalan dik uzakliktir.

33. Yumusak Doku Fasiyal Ac¢i1 (G"Sn*Pg’): Glabella ile Subnazale
noktalarinin olusturdugu dogru ile Subnazale ve yumusak doku Pogonyon

noktalarinin olusturdugu dogru arasindaki agidir.

34. Nazo-labial A¢i: Cm ve Sn noktalarindan gegen diizlem ile Sn ve Ls

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

3.4.4. Total Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olciimler (Sekil 12,13)

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

A noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini
gostermektedir.
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10.

11.

12.

. A-yTot: A noktasi ile vertikal referans diizlem olan sagittal yondeki dik

uzakliktir. A noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak yer

degistirmesini gostermektedir.

. ANS-xTot: ANS horizontal referans duzlem arasindaki dik uzakliktir.

ANS noktasinin total ¢akigtirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini
gostermektedir.

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

PNS-xTot: PNS horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir. PN'S
noktasinin total c¢akistirmaya 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 noktasiin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer degistirmesini
gostermektedir.

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

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

Pg-yTot: Pg noktasi 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 diizleme olan dik
uzakligidir. Me noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak yer
degistirmesini gostermektedir.

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

degistirmesini gostermektedir.
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Sekil 12. Total ¢akistirmada kullanilan horizontal boyutsal dl¢timler
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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 noktasimnin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakhigidir. Co noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak yer
degistirmesini gostermektedir.

Co-yTot: Co noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligidir.
Co noktasiin 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 ¢akistirmaya gore sagittal olarak yer
degistirmesini gostermektedir.

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

Li-yTot: Labrale inferior noktasi 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 g¢akistirmaya gore vertikal olarak yer
degistirmesini gostermektedir.

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

olarak yer degistirmesini gostermektedir.

Sekil 14. Maksiller lokal cakistirmada kullanilan boyutsal dlglimler

3.4.5. Maksiller Lokal Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olciimler (Sekil
14)

1. Ul-yMax: Ul noktas: ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici
kenarinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

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

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

tiiberkiil tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.
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4. U6-xMax:U6 noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki

dik yondeki uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

Sekil 15. Mandibuler lokal ¢akistirmada kullanilan boyutsal 6lgiimler

3.4.6. Mandibuler Lokal Cakistirmada Kullanilan Boyutsal Olg¢iimler

(Sekil 15)

l.

Al-yMand: Al noktasi ile mandibuler vertikal referans diizlemi
arasindaki sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin
kesici kenarinin 6n-arka yon 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: L6 noktast ile mandibuler vertikal referans diizlemi

arasindaki sagittal yondeki dik wuzakliktir. Alt birinci molar disin
meziobukkal  tiiberkiil tepesinin  On-arka ydndeki  konumunu
belirlemektedir.

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

tiiberkiil tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.
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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.
Olgiimleri degerlendirirken yapilan islemin metot hatasini belirleyebilmek amaci ile
Cronbach's giivenilirlik testi kullanilmistir. Parametrelerin normal dagilim sinamasi
her iki grup i¢in ayr1 ayr1 Kolmogorov Smirnov Testi ile gergeklestirildi. Tiim
verilerin normal dagildigi goézlemlendi. Grup i¢i tedavi Oncesi — sonrasi
karsilagtirmast i¢in eslestirilmis 6rneklem t testi uygulandi. Tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak her bir degisken icin tedavi farkliligini
gosteren fark degeri elde edildi. IA ve YM gruplarinda degiskenlerin farklarini
karsilastirmak icin bagimsiz 6rneklem t testi kullanild1. Istatistiksel kararlarda p<0,05

diizeyi anlamli farkliligin belirtisi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

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

materyalini olusturan 100 adet lateral sefalometrik film i¢inden rastgele 20 adet film

secildi. Sefalometrik film iizerinde anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlendi ve

Olctimler ilk yapilan ¢izim ve olglimlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlandi. Bu

Olctim tekrarlama katsayilarinin (r) 1,00 tam degerine ¢ok yakin oldugu goriildii

(Tablo 1).

Tablo 1. Caligmada kullanilan 6l¢iimlere iligkin 6l¢iim tekrarlama katsayilar (r).

OLCUMLER R OLCUMLER R
SNA? 0,999 Co-Go (mm) 0,940
SNB° 0,999 AAYY (mm) 0,999
ANB° 0,999 FH-LN-Pg (mm) 0,892
SND° 0,998 Ali-A-Pg (mm) 0,998
Occl/SN® 0,999 PYY (mm) 0,996
SN/Go-Gn° 0,999 AYY (mm) 0,998
U1i-NA (mm) 0,995 PYY/AYY 0,996
Ali-NB (mm) 0,996 SN/PP° 0,999
Pg-NB (mm) 0,992 PP/MP° 1,000
U1/A1° 0,992 U1/Pp° 0,996
Uli/NA® 0,995 Overjet (mm) 0,999
Ali/NB° 0,996 Overbite (mm) 0,995
UD-S (mm) 0,997 FMIA® 0,937
AD-S (mm) 0,997 FMA® 0,952
FH-LNA (mm) 0,994 IMPA? 0,997
Nazolabial a¢1 0,998 Witts® 0,999
Co-A (mm) 0,965 ANS-PNS (mm) 1,000

Y.D. Fasiyal a¢1 0,998
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YM grubunda 13 kiz, 12 erkek ve IA grubunda 11 kiz, 14 erkek olmak iizere
(toplam 50 hasta) iki grup olusturuldu. YM ile IA gruplari arasinda cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (x2=O,321; p=0,389; Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi gruplarinin cinsiyete gore dagilimi

YM Grubu iA Grubu
p
n(%) n(%)
Erkek 12 (%438,0) 14 (%56,0)
0,389
Kadin 13 (%52,0) 11 (%56,0)

YM grubu ile IA grubu arasinda tedavi baslangi¢ yaslari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,139; Tablo 3).

Tedavi siiresi normal dagilim gostermedigi i¢in Mann Whitney-U testi ile
analiz edildi. YM ile IA gruplarmin tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli miktarda fark tespit edildi (p<0,05). YM grubu tedavi siiresi ortalamasi
0,53+0,10 y1l iken, IA grubunda 0,76+0,09 y1ldi1 (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplara gore tedavi baslangic yast ve tedavi siiresi

YM Grubu IA Grubu
p
X+Sx X+Sx
Tedavi baslangi¢ yasi (y1l) 11,21+1,32 11,75+1,23 0,139
Tedavi Siiresi (yil) 0,53+0,10 0,76+0,09 <0,001

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gosterilmistir
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Tablo 4. Tedavi basi lateral sefalometrik film 6lgiimlerinin karsilastirilmast

YM iA

Olgiimler X+Sx X+Sx t p
5 = SNA°® 77,65+4,74 78,20+3,96 -0,441 0,661
% £ Co-A (mm) 82,71+4,59 84,34+3,40 -1,424 0,161
= E; FH-LN-A (mm) -3,96+3,21 -2,79+2.83 -1,361 0,180
e ANS-PNS (mm) 51,45+3,23 51,45+2,74 0,005 0,996
5 SNB° 79,34+4,75 80,16+3,48 -0,791 0,433
E % Pg-NB (mm) 1,02+1,32 0,63£1,60 0,934 0,355
-g E; Co-Gn (mm) 113,96+5,44 115,85+3,96 -1,408 0,166
=" FH-LN-Pog (mm) -2,97+5,53 -0,77+4,68 -1,521 0,135
% E ANB° -1,70+2,40 -1,92+1,76 0,376 0,709
= = Witts (mm) -7,10+2,64 -6,78+2,68 -0,431 0,669
z SN/PP ° 10,27+4,05 10,75+3,01 -0,476 0,636
< Occl/SN ° 18,28+5,02 17,07+3,20 1,018 0,315
i; SN/GoGn ° 35,15+4,41 33,40+4,48 1,390 0,171
= PP/MP ° 24,88+4.30 22,64+4,84 1,733 0,090
E FMA ° 29,05+4.99 26,99+4,29 1,565 0,124
. PYY (mm) 74,07+5,85 76,07+4,59 -1,348 0,184
S %ﬂ AYY (mm) 116,50+7,41 117,64+4,77 -0,647 0,521
> % PYY/AYY (mm) 63,60+3,45 64,74+4 35 -1,023 0,311
~ AAYY (mm) 63,21+4,55 63,54+4,73 -0,253 0,801
U1i-NA (mm) 3,60+2,48 3,63+1,85 -0.045 0,964
U1i/NA °© 23,68+6,38 23,16+5,12 0,318 0,752
Ali-A-Pg (mm) 4,22+1,84 5,13+1,88 -1,733 0,089
Ny L1i-NB (mm) 3,39+1,89 4,07+1,79 -1,315 0,195
%é L1i/NB ° 20,25+5,14 22,92+4,82 -1,896 0,064
TE U1i/pp ° 111,60+5,72 112,16+5,36 -0,357 0,722
E IMPA ° 84,354+4,80 87,55+6,77 -1,929 0,060
a FMIA ° 67,72+6,34 66,46+5,03 0,781 0,439
interinsizal Aq1 137,75+6,29 135,84+7,06 1,009 0,318
Overjet (mm) -1,91+1,59 -2,78+1,69 1,862 0,069
Overbite (mm) 2,47+2,69 3,2242.17 -1,093 0,280
» UD-S (mm) -2,66+2,01 -1,96+1,87 -1,281 0,206
% £ AD-S(mm) 0,70+2,23 1,9342,22 -1,949 0,057
E < Y. Fasiyal Ac1 172,98+6,92 172,11+4,16 -0,779 0,441
Nazo-labial A¢1 108,86+13,33 109,30+10,58  -0,129 0,898

t: students’ t testi



4.1. Tedavi Gruplarimin Baslangic Lateral Sefalometrik Film

Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Calismada iskeletsel Smif III malokluzyona sahip hastalardan olusan IA ve
YM gruplarina ait baslangic tanimlayici istatistikler Tablo 4’de gdosterilmistir.
Parametrelerin iki grup icin baslangic degerleri bagimsiz oOrneklem t testi ile
karsilastirildi ve tiim parametrelerin tedavi 6ncesi degerlerinin IA ile YM gruplarinda

benzer oldugu goriildii (p>0,05; Tablo 4).

4.2. Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinde Tedaviyle Olusan
Degisiklikler

Lateral sefalometrik film Olglimleri maksiller, mandibuler, maksillo-
mandibuler, yliz yiikseklikleri, diizlemler aras1 agisal ve yumusak doku oOl¢timleri

olmak tizere alt basliklar halinde incelendi.
4.2.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Maksiller iskeletsel dlciimler degerlendirildiginde; IA ve YM gruplarinin her
ikisinde de tedavi sonunda SNA®, Co-A, ANS-PNS ve FHLN-A degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli miktarda artiy meydana geldigi tespit edildi (p<0,001;
Tablo 5).

4.2.2. Mandibuler Iskeletsel Olciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Mandibuler iskeletsel lgiimler incelendiginde; IA ve YM gruplarmin her
ikisinde de tedavi sonunda SNB° a¢isinda ve FH--N-Pg degerinde istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalma goézlendi (p<0,05; Tablo 5). Co-Gn uzunlugundaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), Pg-NB degerinde YM grubundaki
0,09 mm ve IA grubundaki 0,15 mm artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05; Tablo 5).

52



ABS1U]112]SOS YD.40]0 NKOY ADJY11YADS 1UD]UD YDAD]O [2SYUSUDIS]

13521 ], Sjuapnys :j

100°0> L09°L- SLTFO6'C- 89°TF8L9- 100°0> 10€°11- SSTFLOT- v9 TFOI°L- (wrw) spIpy
100°0> 6v8°6- 8P IFSTI 9L IFT6'1- 100°0> 6LY 6" 1T°TF08°0 0¥ TFOL T~ 0 ANV
200 96%°¢ 19Fov ¢- 89'VFLL 0" v10°0 099°C €5 GFS8 - €S SFLOT- (wur) S04-N-THA
100°0> 195~ SYHFOI8IT 96°€FS8SI1 2000 95 ¢- 99°9FLY 911 PP SFI6EIT (ww) un-0)H
LI€0 T°0°1- LY 1¥8L0 09°1F€9°0 7850 §ss‘o- WIFITT TETF0T (urw) gN-3d
100°0> T8y 61°€FT9'8L 8¥°€FI1°08 100°0> vriy €8°CF8I°8L SLYFHE 6L o NS
100°0> §79°9- v6°TFIT'ES PLTFSY IS 100°0> TL8'S- 06°TFSO°ES ETEFSHIS (urur) SNA-SNV
100°0> 8TI'S- €0°€FE0T- €8°TFOL T 100°0> rLO'S 90 €FPE T 1T°€F96°¢- (ww) V-N-THA
100°0> 950°8- ST'EFILLY OF €FPEP8 100°0 L66°E- 9€'GFST'S8 6SvFILTY (ww) -0
100°0> 78T°9- S9EFE]6L 96°€FOT'8L 100°0> vSe'L- SL'PF00°6L YLYFSO'LL o VNS

d ) XSFX XSFX d ) XSFX XSFX JundQ

L LL L LL

IOPIISISop uesnjo S[AIABPI) OPI[WNI[O IO[NQIPULU-O[[ISEW A IO[NQIPUBW “IS[[ISYEIA °S O[qeL,

53



4.2.3. Maksillo-Mandibuler Iskeletsel Ol¢iimlerde Tedaviyle Olusan
Degisiklikler

Maksillo-mandibuler 6l¢iimler incelendiginde; ANB agis1 ve Witts degerinin
IA ve YM gruplarinin her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli

miktarda arttig1 goriildi (p<0,001; Tablo 5).

4.2.4. Diizlemler Aras1 Agisal Olciimlerde Tedaviyle Olusan
Degisiklikler

Diizlemler aras1 acisal Olgiimler incelendiginde; IA ve YM gruplarinda
SN/GoGn®, PP/MP° ve FMA® degerlerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda artis
gozlendi (p<0,05; Tablo 6). SN/PP° agisinda YM grubunda gériilen 0,36°’lik azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, IA grubunda gériilen 0,57”lik azalma
anlamli bulundu (sirastyla p=0,301; p=0,029; Tablo 6). Occ/SN°® acisinda YM
grubunda 2,56° azalma goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001;
Tablo 6). IA grubunda ise bu a¢ida nemli bir degisiklik bulunmadi (p=0,925; Tablo
0).

4.2.5. Yiiz Yiiksekliklerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Yiz yiiksekligi oOl¢iimleri degerlendirildiginde; calisma gruplarinin her
ikisinde de PYY, AYY ve AAYY uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli
miktarda bir artis goriliirken, PPY/AYY oraninda istatistiksel olarak anlamli

miktarda azalma izlendi (p<0,05; Tablo 6).
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4.2.6. Dentoalveoler Olciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Dentoalveoler olgiimler degerlendirildiginde; Uli-NA (mm,°) ve Uli-PP°
degerlerindeki artis her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05;
Tablo 7).

Ali-A-Pg uzakhiginda YM grubunda 2,34 mm, A grubunda 0,92 mm olmak
tizere her iki grupta istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma goriildii (p<0,05;
Tablo 7). A1i/NB (mm,°) ve IMPA degerlerinin YM grubunda énemli miktarda
azaldig1, IA grubunda ise istatistiksel olarak anlamli miktarda arttig1 goriildii
(p<0,05, Tablo 7). FMIA® acisinda ise YM grubunda istatistiksel olarak anlamli
miktarda artis goriiliirken, 1A grubunda énemli miktarda azalma gézlendi (sirastyla
p=0,027; p<0,001; Tablo 7). Her iki tedavi grubunda da Ul/Al ile overbite
degerlerinde ©nemli miktarda azalma, overjet degerinde ise istatistiksel olarak

anlamli miktarda artis goriildii (p<0,05; Tablo 7).
4.2.7. Yumusak Doku Ol¢iimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Yumusak doku &l¢iimleri degerlendirildiginde her iki tedavi grubunda UD-S
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriildii (p<0,001; Tablo 7).
AD-S mesafesinde ise YM grubunda 0,44 mm artis, IA grubunda ise 0,71 mm
azalma oOlciildii. Ancak bu degisimler her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0,05; Tablo 7). Nazolabial ac¢1 incelendiginde ise YM grubundaki
0,41%1lik azalma ve IA grubundaki 3,48%lik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05; Tablo 7).

Yumusak doku fasiyal a¢1 degerinde her iki tedavi grubunda da istatistiksel

olarak anlamli miktarda azalma gozlendi (p<0,001; Tablo 7).
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4.2.8. Total Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Total ¢akistirmada yapilan boyutsal Olclimler degerlendirildiginde; her iki
tedavi grubunda da maksillaya ait dlglimlerin (A-y, A-x, ANS-y, ANS-x ve PNS-x)
tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli miktarda arttig1 goriildii (p<<0,05; Tablo 8).
PNS-y degeri de her iki tedavi grubunda artis gdstermedi; ancak YM grubunda
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, IA grubunda anlamli bulundu (sirasiyla, p=

0,794; p=0,05; Tablo 8).

Her iki tedavi grubunda da tedavi sonunda mandibulaya ait vertikal
Olcimlerde (B-x, Pg-x, Me-x ve Co-x) istatistiksel olarak anlamli miktarda artis
gbzlendi (p<0,05; Tablo 8). B-y dl¢iimiinde de her iki grupta tedavi sonunda énemli
miktarda artig goriildii (p<0,05, Tablo 8). Pg-y ve Me-y degerlerinde goriilen azalma
YM grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunurken, IA grubunda ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (sirasiyla, p<0,001; p>0,05, Tablo 8). Co-y uzakliginin her
iki grupta tedavi sonunda arttig1, ancak bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

gbzlendi (p>0,05; Tablo 8).

Total cakistirmada yumusak doku dlgiimleri degerlendirildiginde; her iki
grupta da tedavi sonunda Ls-y, Ls-x, Li-x, Pn-y, Sn’-y, Sn’-x ve Pg’-x degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli miktarda artis tespit edildi (p<0,01; Tablo 9). Li-y
degerinde YM grubunda azalma, IA grubunda ise artis goriildii. Fakat her iki
degisiklik de istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (sirasiyla, p=0,130; p=0,234;
Tablo 9). Pn-x degerinde iki grupta da tedavi sonunda artis goézlendi. YM grubundaki
artis dnemli bulunurken, 1A grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(swrastyla, p<0,01; p=0,06; Tablo 9). Pg’-y dl¢limii ise tedavi sonunda her iki grupta
da azalirken sadece YM grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,001; Tablo 9).
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4.2.9. Lokal Cakistirma Olciimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dlgiimler incelendiginde; Ul-y
Olciimii her iki grupta tedavi sonunda artis gostermekle birlikte sadece YM
grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 10). Ul-x, U6-y
ve U6-x degerleri incelendiginde de IA ve YM gruplarinda tedavi sonunda

istatistiksel olarak anlamli miktarda artis tespit edildi (p<<0,05; Tablo 10).

Mandibuler lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6lgiimler incelendiginde; Al-
y 6l¢limii icin YM grubundaki azalma ve IA grubundaki artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 10). Vertikal yonde yapilan 6l¢iimlerde (A1-x, A6-
x) her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli miktarda artis tespit edildi (p<0,01;
Tablo 10). A6-y degerinde ise IA grubundaki artis istatistiksel olarak anlamh
bulunurken, YM grubundaki artis anlamli bulunmadi (sirasiyla, p=0,024; p=0,408;
Tablo 10).

43. YM ve IA Gruplarinda Tedaviyle Gériilen Degisikliklerin

Karsilastirilmasi

YM ve IA gruplarmin tedavi etkinliklerini degerlendirmek igin tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak her bir degisken i¢in tedavi farkliligi

elde edildi ve bu farklar bagimsiz 6rneklem t testi ile karsilastirildi (Tablo 11).

4.3.1. Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinde Gruplar Arasi

Farkhihiklarin Karsilastirilmasi

Maksiller iskeletsel dlgiimler incelendiginde; her iki tedavi sonunda meydana
gelen maksiler protraksiyon miktarinin benzer oldugu gériildii. 1A ve YM
gruplarinda  SNA®, Co-A, FHLN-A, ANS-PNS degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; Tablo 11).
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Mandibuler iskeletsel lgiimler incelendiginde; SNB®, Pg-NB, Co-Gn ve
FH-LN-Pg degerlerindeki degisikliklerin gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer
oldugu goriildii (p>0,05; Tablo 11).

Maksillo-Mandibuler Slgiimler degerlendirildiginde ANB agisinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,168; Tablo 11). Witts
dlgiimiinde ise tedavi sonunda YM grubunda meydana gelen 5,03 mm’lik ve IA
grubunda meydana gelen 3,87 mm’lik artislar gruplar arasinda degerlendirildiginde

aradaki fark 6nemli bulundu (p<0,001; Tablo 11).

Diizlemler aras1 dlgiimler degerlendirildiginde; SN/GoGn®, SN/PP°, PP/MP°
ve FMA? acilarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05; Tablo 11). Occ/SN° acgisinda YM grubunda 2,56°, IA grubunda ise 0,04°
azalma tespit edildi. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;

Tablo 11).

Yiiz yiiksekligi 6l¢limlerinin tamaminda (PYY, AYY, PYY/AYY ve AAYY)
gruplar aras1 farkin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05; Tablo 11).

Dental &lgiimler degerlendirildiginde U1/NA (mm,”) degerlerinde YM
grubunda IA grubuna gore daha fazla bir artis olmasindan dolay1 gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05; Tablo 11). U1/PP° acisimin YM
grubunda 5,9° ve IA grubunda 3,01° artis gosterdigi, gruplar arasi farkin ise
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gorildii (p=0,659; Tablo 11). 1/NB (mm,") ve
FMIA® degerlerinde YM grubundaki énemli miktardaki azalmaya ve 1A grubundaki
onemli miktardaki artisa bagl olarak gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Benzer sekilde Ali/A-Pg uzakligt YM grubunda (2,34 mm) IA grubuna
(0,92 mm) gore daha fazla azaldigindan dolayr gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,001; Tablo 11). IMPA® agisinda goriilen YM grubundaki
azalma ve IA grubundaki artis gruplar arasinda istatistiksel olarak smirda anlamli
bulunmadi1 (p=0,051; Tablo 11). Ul/Al acisinda keserlerin farkli protriizyon ve
retriizyon degisimlerine bagli olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0,067; Tablo 11).
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farklarinin gruplar aras1 karsilastirmasi ortalama ve standart sapmalari

Tablo 11. Lateral sefalometrik film Olgiimlerinde tedavi sonu (T2) ve basi (T1)

YM iA

Olciimler Y+S¥ XY+S¥ t p
- SNA® 1,34+0,91 1.63 £1.30 0,907 0,369
Z £  Co-A(mm) 2,5443,17 3.4242.12 1,153 0,255
§ % FHLN-A (mm) 1,61%1,59 1.761.72 0316 0,753
ANS-PNS (mm) 1,60+1,36 1.81+1.37 1,019 0313
5 SNB° “1,16+1,30 ~1.54+1.60 0,94 0,352
E % Pg-NB (mm) 0,09:£0,79 0.15+0.74 0294 0,770
E % Co-Gn (mm) 2,5142,52 2254247 0,302 0,764
- FH-LN-Pog (mm) -1,8843,53 2.69 +3.85 0,777 0,441
4T ANB 2,50+1,32 3.08+1.56 1,398 0,168
22 Witts (mm) 5,0342,23 3.8742.55 5977 <0,001
z SN/PP° -0,36+1,68 -0.57+1.23 0,129 0,898
= Occl/SN® 2,56+2,84 -0.04 +1.88 3,694 0,001
% SN/GoGn® 1,3042,11 1.66+1.87 0,639 0,526
ﬁ PP/MP° 1,6442,84 2.22+1.94 0,104 0917
R FMA® 1,20+2,86 1,80+2,32 0,904 0,371
_ PYY (mm) 1,8543,20 1.74+2.93 0,337 0,738
5 %ﬂ AYY (mm) 4,59+3 44 4.70+4.12 0,337 0,738
” £ PYY/AYY (nm) -0,88+1,94 112 +1.82 0,129 0,898
7 AAYY (mm) 4,0142,93 4.18+2.85 0,21 0,834
U1i-NA (mm) 2,07+1,25 1.02+1.81 2,4 0,020
U1/NA° 4,89+3,47 2.06+4.23 2,59 0,013
Ali-A-Pg (mm) 2,34+1,40 -0.92+1.39 3,598 0,001
. A1i-NB (mm) 0,61+1,16 1.19+1.27 5235 <0,001
% A1/NB® -2,2542,90 2.69+3.03 5,889 <0,001
g U1/PP° 5,903,68 3.0144.14 0,443 0,659
g IMPA° 22,60+3,16 230+ 3.06 2,002 0,051
FMIA® 1,45+3,08 -4.1623.53 2,608 0,012
interinsizal Ac1 -5,14+4,72 -7.82+5.40 1,871 0,067
Overjet (mm) 6,03+2,06 3.92+1.89 0,518 0,607
Overbite (mm) -1,60+2.35 2.7621.71 0,838 0,406
_1 UD-S (mm) 2,56+2,12 1.17£1.18 2,862 0,006
% £ ADS(mm) 0,44+1,84 0.71+1.84 2,222 0,031
£ Y.D.Fasiyal Aq -5,14+4,62 -6.00+3.65 0,726 0,471
Nazo-labial A¢1 -0,41+13,40 3.48+9.64 1,178 0,245

t: students’ t testi.

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir
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Overjet degerinde tedavi sonunda YM grubunda (6,03 mm) IA grubuna (3,92
mm) gore daha fazla artig goriilmesine ragmen, bu artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p=0,607; Tablo 11). Overbite degerimdeki farklilik da her iki grupta
benzerdi (p=0,406; Tablo 11).

Yumusak doku 8lgiimleri incelendiginde; UD-S uzakliginda YM grubunda 1A
grubuna gore daha fazla artis oldugu ve gruplar arasi farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p=0,006; Tablo 11). AD-S uzakliginda ise YM
grubunda meydana gelen artis ve 1A grubundaki azalma sonucu gruplar arasi fark
onemli bulundu (p= 0,031; Tablo 11). Nazolabial a¢1 degerlendirildiginde, YM
grubunda 0,41° azalma, IA grubunda ise 3,48° artis meydana geldigi ve gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlendi (p=0,245; Tablo 11). Yumusak
doku fasiyal ac1 degerlendirildiginde ise gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p=0,471; Tablo 11).

4.3.2. Total Cakistirma Olciimlerinde Gruplar Aras1 Farkhhklarin

Karsilastirilmasi

Total cakistirmada yapilan boyutsal Olclimlerden maksillanin sagital
konumunu belirleyen degerlerde (A-y, ANS-y ve PNS-y); IA grubunda tedaviyle
saglanan artisin YM grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda fazla oldugu
goriildi (p<0,05; Tablo 12). Maksillanin vertikal konumunu belirleyen 6l¢timlerde
(A-x, ANS-x ve PNS-x) ise YM ve IA gruplarinda gériilen artislar istatistiksel olarak
benzer bulundu (p>0,05; Tablo 12).

Mandibulanin sagittal konumunu belirleyen dl¢iimler degerlendirildiginde; B-
y, Pg-y ve Me-y Ol¢giimlerinde YM grubunda tedavi sonunda meydana gelen azalma
IA grubundan daha fazla olup, gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05; Tablo 12). Co-y degerinde IA grubundaki azalma (0,67 mm) YM
grubundaki azalmadan (0,24 mm) daha fazla bulundu. Ancak gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,314; Tablo 12). B-x, Pg-x ve Co-x
degerlerinde de YM grubundaki artis IA grubuna gére daha fazlaydi. Fakat gruplar
arasi fark istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Tablo 12). Me-x degerindeki degisim
de gruplar arasinda benzer bulundu. Bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p=0,902; Tablo 12).
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Tablo 12. Total cakistirma ol¢limlerinde gruplar arasi farkliliklarin karsilastiriimasi

T2-T1 farki
YM iA

Olciimler Y¥4S¥ Y¥4S¥ t P

A-y 1,11+1,44 2,72+1,69 3,468 0,001
A-x 1,65+1,94 1,40+1,92 -0,437 0,664
ANS —y 0,96+1,82 2,07+1,89 2,016 0,050
ANS —x 1,56+1,76 1,03+1,50 -1,103 0,276
PNS -y 0,06+1,11 1,10+1,67 2,482 0,017
PNS —x 1,52+0,95 1,82+0,86 1,126 0,266
B-y -3,46+2,73 -1,4942,99 2,328 0,025
B-x 4,13+2,79 3,62+3,47 -0,759 0,452
Pg—y -3,73+3,06 -1,39+3,49 2,411 0,020
Pg—x 4,46+3,05 3,98+3,02 -0,199 0,843
Me —y -4,30+3,49 -1,37+3,40 2,873 0,006
Me — x 4,20+3,36 4,214+2,96 -0,124 0,902
Co-y -0,24+1,18 -0,67+1,69 1,018 0,314
Co—x 0,70+0,89 1,19+1,90 1,103 0,276
Ls—y 2,40+2,99 3,5742,19 1,519 0,136
Ls—x 3,5142,97 2,45+2,98 -1,209 0,233
Li—-y -0,89+2,71 0,93+3,66 1,922 0,061
Li—x 3,25+3,40 3,1742,77 -0,097 0,923
Pn-y 1,54+1,74 3,78+1,99 4,049 <0,001
Pn—x 2,36+2,18 1,0242,53 -1,925 0,061
Sn’ —y 1,54+2,05 3,53+1,84 3,458 0,001
Sn’ —x 2,20+3,35 1,84+2,21 -0,429 0,670
Pg’ —y -3,92+3,28 -0,2243,32 3,801 <0,001
Pg’ —x 3,93+3,93 4,2345,67 -0,559 0,579

t: students’ t testi

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gdsterilmistir

Ust dudagim vertikal ve sagital konumunu gésteren dlgiimlerde (Ls-y, Ls-x)

tedavi sonunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
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(p>0,05; Tablo 12). Alt dudagin sagital konumu degerlendirildiginde (Li-y) ise 1A
grubunda tedavi sonunda protrizyon (0,93 mm), YM grubunda ise retriizyon
meydana geldigi (0,89 mm), ancak bu farkliligin gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriildii (p=0,061; Tablo 12). Her iki grupta da tedavi sonunda alt
dudagin vertikal konumundaki artislar (Li-x) benzer bulundu (p=0,923; Tablo 12).

Pn-y ve Sn-y degerlerinde tedavi sonunda IA grubunda daha fazla artis
meydana geldigi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edildi (p<0,001; Tablo 12). Pn-x ve Sn-x degerlerinde ise YM grubunda daha fazla
artis meydana gelmekle birlikte, gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05 Tablo 12). Pg’-x degerindeki artista gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken (p=0,579; Tablo 12), Pg’-y degerinin YM
grubunda (3,92 mm) IA grubuna (0,22 mm) gére daha fazla azaldign goriildii.
Gruplar aras fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 12).

4.3.4. Lokal Cakistirma Olciimlerinde Gruplar Aras1 Farkhhklarin

Karsilastirilmasi

Maksiller lokal ¢akistirma Slciimleri incelendiginde; Ul-y degerinde tedavi
sonunda IA grubundaki 0,92 mm’lik azalma ve YM grubundaki 3,12 mm artis
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulundu (p<0,001; Tablo
13). Ul-x degerindeki artis ise gruplar arasinda benzer bulundu (p=0,869; Tablo 13).
U6-y ve U6-x dlgiimlerinde tedavi sonunda YM grubunda daha fazla artis meydana
geldigi ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi

(p<0,05; Tablo 13).

Mandibuler lokal cakistirma dlgiimleri incelendiginde; Al-y degerinde 1A
grubunda meydana gelen 1,13 mm’lik artisa ve YM grubunda meydana gelen 1,97
mm’lik artiga bagl olarak gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001; Tablo 13). Al-x, A6-x, A6-y degerlerinde meydana gelen artiglar ise
gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05; Tablo 13).
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Tablo 13. Lokal cakistirma dlgiimlerinde gruplar arasi farkliliklarin karsilagtirilmast

T2-T1 farki
YM iA

Olgiimler X+Sx X+Sx t p

Ul-y 3,12+1,53 0,92+2,17 -3,965 <0,001
U1-x 1,02+1,04 0,96+1,10 -0,166 0,869
U6-y 1,69+1,72 0,58+1,32 2,451 0,018
U6 —x 1,42+1,20 0,59+0,66 -2,890 0,006
Al -y -1,96+0,81 1,13+0,96 11,773 <0,001
Al —x 1,22+0,86 1,46+1,10 0,823 0,415
A6 -y 0,12+0,72 0,44+0,88 1,333 0,189
A6 —x 0,40+0,54 0,79+1,10 1,534 0,132

t: students’ t testi Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir
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5. TARTISMA

Smif III anomaliler estetik ve fonksiyon yetersizligine yol acan, bu sebeple
hastalar1 olumsuz etkileyen ve tedavileri olduk¢a zor olan anomalilerden biridir.
Malokluzyonun erken dénemde saptanmasi ve tedavi edilmesi, bireyin fiziksel ve
psikolojik gelisiminin en 6nemli siireci olan ¢ocukluk ve ilk genclik dénemlerini

ideal bir yliz profili ile ge¢irmesini saglamaktadir (Campbell 1983).

Maksiller yetersizlige bagli malokluzyonun siddeti biiyiime ve gelisim ile
birlikte daha da artmaktadir. Bunun sonucunda tedavisine erken donemde
baslanmayan bireylere ileriki donemlerde ortognatik cerrahi gibi daha zor tedavi

segenekleri uygulanmaktadir (Ngan et al., 1996a, Bacetti et al., 2000).

Sif III malokluzyonlarda maksiller boyut yetersizligi, gergek mandibuler
fazlalik, maksillanin geride konumlanmasi, mandibulanin ileride konumlanmas1 ya
da bunlarin kombinasyonu gibi bir ¢ok iskeletsel ve dental degiskenlikler goriilebilir
(Guyer et al., 1986). Uzun yillar boyunca, klinisyenler iskeletsel Sinif III olgularin
olusumunu asir1 mandibuler biiylimeye baglamislardir. Ancak iskeletsel Sinif III
malokluzyonlarda yaklasik %65-67 oraninda maksiller yetersizlik oldugu tespit
edilmistir (Ellis and McNamara 1984). Birgok arastirmaci Sinif III malokluzyonlarda
goriilen maksiller yetersizlik oranina dikkat ¢ekmis ve maksiller yetersizligin 6nemli
bir etiyolojik faktdr oldugunu savunmugtur (Ellis and McNamara 1984, Guyer et al.,
1986, Williams and Andersen 1986).

Maksiller yetersizlige sahip iskeletsel Sinif III malokluzyonlarin tedavisi igin
bir ¢ok farkl alternatif sunulmustur (McNamara and Huge 1985, Darendeliler et al.,
1993, Conte et al., 1997, Deguchi et al., 2002, Franchi et al., 2004, Altug et al.,
2007). Maksiller retrognatiden kaynaklanan iskeletsel Sinif III malokluzyona sahip
bireylerin erken donem tedavisinde siklikla {ist ¢enede ortopedik etki meydana
getiren yiiz maskeleri kullanilmaktadir. Cesitli klinik calismalar ve hayvan deneyleri
iskeletsel Sinif III malokluzyonlu bireylerin yiiz maskesi kullanilarak basarili bir
sekilde tedavi edildigini ve tedavi sonucunda ortopedik etki elde ettiklerini rapor
etmislerdir (Nanda 1980, Mermigos et al., 1990, Saadia and Torres 2000, Mitani
2002). Yiiz maskesi ile maksillada anterior hareket ve anterior rotasyon ile

mandibulada posterior rotasyon meydana geldigi cesitli ¢aligmalarda bildirilmistir.
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Ancak yiliz maskesi tedavisinin maksiller keser dislerde protriizyon ve mandibuler
keser dislerde retriizyon gibi dentoalveoler yan etkileri bulunmaktadir (Baccetti et
al., 1998, Gu et al., 2000, Arman et al., 2006). Bunun yam sira iist dentisyonun
meziyalizasyonu ve iist molarlarin ekstriize olmasiyla kapanisin agilmasina neden
olmas1 gibi ankraj bolgelerinde meydana gelen olumsuz etkileri, estetik ve konforlu
olmamalar1 yiiz maskesinin ciddi dezavantajlar1 olarak goriilebilir (Baccetti et al.,
1998, Klempner 2003, Arman et al., 2006, De clerck et al., 2009). Yiiz maskesi
tedavisi sonucunda bu istenmeyen yan etkiler yeni sistemlerin gelistirilmesiyle
elimine edilmeye c¢aligilmaktadir. Arastirmacilar bu nedenle son yillarda iskeletsel
ankraj metotlarina yonelmislerdir (Chun et al., 1999, Klempner 2003, De clerck et
al., 2009, Baccetti et al., 2011).

Son on yil icinde iskeletsel ankraj mekaniklerinin farkli kullanimlari ile
iskeletsel Sinif III malokluzyonun tedavisi amaciyla, implant destekli yiiz maskesi,
mini plak destekli yliz maskesi, mini plak destekli intermaksiller elastik kullanimi
gibi iskeletsel ankrajin farkli kullanimlarini bildiren yeni tedavi metotlar literatiire
girmistir (Enacar et al., 2003, Kirgelli and Pektag 2008, De Clerck et al., 2009, Sar et
al., 2011). Bu c¢aligmalardan De Clerck et al. (2009) mini plaklar aracilig: ile
intermaksiller elastik uyguladigi tedavi yontemiyle (BAMP) sadece agiz icinden

destek alarak maksillada ortopedik etki meydana geldigini rapor etmistir.

Bu ¢aligmadaki bireylerin yaris1 yeni bir tedavi metoduyla tedavi edilmis ve
iskeletsel Smif III anomaliyi tedavi etmek icin sik¢a kullanilan yiiz maskesi apareyi
ile karsilastirilmistir. Calismaya dahil edilecek bireylerin  se¢im kriterleri
belirlenirken daha 6nce yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj ile maksiller yetersizlige
bagl iskeletsel Sinif III malokluzyonun tedavi edildigi c¢aligmalar goz Oniinde
bulundurulmustur (Mermigos et al., 1990, Baccetti et al., 1998, De Clerck et al.,
2009). Yiz maskesi ve iskeletsel ankraj ile yapilan Siif III malokluzyon
tedavilerindeki esas miidahale maksillanin protraksiyonudur (Baccetti et al., 2000,
De Clerck et al., 2009). Bu amagla tedaviye dahil edilen biitliin bireylerde maksiller

retriizyon bulunmasina dikkat edilmistir.

Dudak damak yarikli bireylerde oldugu gibi maksiller bolgede veya orta yiiz

bolgesinde bulunan herhangi bir deformite hastaya uygulanabilecek tedavi
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yontemlerini degistirebilmektedir (Figueroa and Polley 1999). Cesitli sendromlarda
goriilen farkl kraniyofasiyal yap1 tedavi sonuglarini da etkileyebilmektedir (Bindayel
et al., 2008). Calisma grubundaki bireylerin kraniyofasiyal yapilarinda farkh
degiskenliklerin olmamasi amaci ile kraniyofasiyal anomaliye ya da sistemik

rahatsizlig1 sahip bireyler ¢calisma dig1 tutulmustur.

Sefalometrik radyograflar araciligi ile iskeletsel Sinif III tanis1 konulmasi i¢in
siklikla ANB acis1 kullanilmaktadir (Arat ve ark., 1989, Baydas et al., 2004, Yagc et
al., 2012). Ozellikle saat yoniiniin tersine mandibuler rotasyona ve diiz bir okluzal
diizleme sahip Sinif III malokluzyonlu bireylerde kritik bir sefalometrik parametre
oldugu bildirilmistir (Iwasaki et al., 2002). Bununla birlikte ANB agisinin 6zellikle
Nazyon noktasinin anterior-posterior ve vertikal diizlemdeki degisimlerinden dolay1
yaniltict olabilecegine de dikkat c¢ekilmig, maksilla ve mandibulanin sagittal
iligkisinin belirlenmesinde ¢ok giivenilir bir parametre olmadigi da vurgulanmistir
(Nanda and Merrill 1994, Kamaluddin et al., 2011). Bu c¢alismada da Simif III
malokluzyonlu bireylerin seciminde ANB agisiyla birlikte Witts degerinin de negatif
olmasma dikkat edilmistir. iki dl¢iimiin birlikte degerlendirilmesi malokluzyonun
dikkatli bir sekilde teshisi ag¢isindan dnemli goriilmekte ve bir ¢ok calismada teshis

kriteri olarak birlikte degerlendirilmektedir (Tassopoulou-Fishell et al., 2012).

Mini implantin basarili bir sekilde yerlestirilmesi i¢in kemik densitesi,
kortikal kalinlik ve dis kokleri arasinda yeterli alan olmasina dikkat edilmesi
gerektigi bildirilmistir (Ludwig et al., 2008). IA grubuna alman bireylerde
radyografik muayenede mini implant yerlestirilecek yerin uygunlugu

degerlendirilmistir.

Tedavi zamanlamasi ile ortopedik tedavinin etkilerini degerlendiren bir¢ok
calismada bireylerin kronolojik yasi esas alinarak gruplandirma yapilmistir (Baik
1995, Saadia and Torres 2000, Chong et al., 1996, Sung and Baik 1998). Bununla
birlikte kronolojik yaslar1 ayni1 olan bireyler farkli iskeletsel donemlerde
olabilmektedir. Bu nedenle tedavi planlamasi yapilirken iskeletsel yasin kronolojik
yasa gore daha onemli bir belirleyici oldugu belirtilmigtir (Fishman 1982, Suda et al.,
2000). Iskeletsel donem tahmini icin el-bilek radyograflar kullanilmistir (Fishman
1982, Flores-Mir et al., 2004). Calismaya dahil edilen biitiin bireyler iskeletsel
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donem olarak puberte oncesi donemdedir ve gruplarin kronolojik yas ortalamalar1 da

benzerdir (Tablo 3) .

Calismada tedavi gruplarindaki cinsiyet dagiliminin benzer oldugu
goriilmektedir (Tablo 2). Bu nedenle calisma sonuclar1 degerlendirilirken cinsiyet
farklilig1 g6z oniinde bulundurulmamis, tim bireylerde gruplar i¢i ve gruplar arasi
farkliliklar degerlendirilmistir. Sinif III prepubertal donemdeki bireylerin gelisiminin
longitudinal olarak degerlendirildigi calismalarda da cinsiyetler arasi fakliligin

goriilmedigi bildirilmistir (Smahel et al., 1992, Reyes et al., 2006).

Bu calismada uygulanan okluzyonu yiikseltilmis akrilik plagin tiim hastalarda
aym sekilde dizayn edilebilmesi i¢in agizda birinci molar disin bulunmasina, bu
dislerin eksik ya da gomiilii olmamasina dikkat edilmistir. Aparey her iki tedavi
grubunda da kapanigin agilmasini saglayarak maksiller protraksiyonu kolaylagtirmasi
ve okluzal temaslar1 engellemesi amaci ile okluzyonu kapali olarak hazirlanmistir.

Bu aparey ayni1 zamanda YM grubunda elastik uygulamasi amaciyla kullanilmastir.

Literatliirde bazi klinisyenler retansiyon kroseleri ile desteklenen akrilik
plaklar aracilign ile yiiz maskesi uygulamislardir (Akkaya ve ark., 1994,
Lertpitayakun et al., 2001). Bu arastirmacilardan bazilar1 akrilik plagi hareketli
bazilar1 ise maksiller dentisyona yapistirarak kullanmistir (Cozzani 1981, Akkaya ve
ark.,, 1994, Ngan et al., 2007). Bu caligmada akrilik aparey, dislerin birbirine
splintlenmesi ile rijit bir ankraj iinitesi olusturmak ve protraksiyon sirasinda
maksiller molarlarda devrilmeyi ve dik yon artigini kontrol etmek amaci ile maksiller

dentisyona yapistirilmistir (Memikoglu and Iseri 1999).

Calismada YM grubunda okluzyonu kapali hareketli plaga -elastik
uygulanabilmesi amaci ile kaninin distalinden kanca ilave edilmistir. Yiiz maskesi ile
maksillada translasyon hareketi elde edebilmek i¢in kuvvetin rezistans merkezinden
gecmesi gerektigi bildirilmistir (Hata et al., 1987). Bu nedenle bir ¢ok arastirmaci
tarafindan kuvvetin kanin veya birinci premolar bdlgesinden uygulanmasi tavsiye
edilmistir (Spolyar 1984, Ngan et al., 1996b). Itoh et al. (1985) da maksiller
protraksiyon sirasinda orta yiiziin On bdlgesinin anterior rotasyonunu en aza
indirebilmek igin, protraksiyon kuvvetlerinin en uygun seklinin ileri ve asagi yonde

uygulanarak elde edilebilecegini belirtmislerdir.
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Yiiz maskesi uygularken dikkat edilmesi gereken baska bir konu da kuvvetin
uygulama yo6niidiir. Calismada uygulanan kuvvet okluzal diizlemle yaklasik 20°-30°
ac1 yapacak sekilde ayarlanmistir. Tanne et al. (1989) 30° asag1 yonde acilandirilarak
uygulanan kuvvet ile nazomaksiller komplekste cok hafif bir rotasyon hareketi
gozlediklerini bildirmislerdir. Bu nedenle calismamiza benzer sekilde bir ¢ok
arastirmaci da kuvvetin yoniinii okluzal diizlem ile 20°-30° ac1 yapacak sekilde
uygulamistir (Itoh et al., 1985, Lee et al., 1997, Kilicoglu and Kirli¢ 1998, Sar et al.,
2011).

Yiiz maskesi ile maksiller protraksiyonun amaglandigr c¢aligmalarda
uygulanan kuvvet miktarinin 300-1000 gram gibi genis bir aralikta olabilecegi
bildirilmistir (Nartallo Turley and Turley 1998, Kapust et al., 1998, Alcan et al.,
2000). Bu calismada uygulanan kuvvet miktar1 tek tarafli, 350-400 gram olarak
ayarlanmigtir. Uygulanan kuvvet miktar1 birgok ¢aligsma ile benzerdir (Baik 1995, Sar
et al., 2011). Kuvvet miktar1 arttikca tedavi siliresinin kisalabilecegi bildirilmistir
(Ngan et al., 1996). Buna karsin tedavinin fizyolojik, daha yavas ve uzun siirede

sonuclanmasinin tercih edilmesi gerektigi de savunulan bir goriistiir (Deliare 1976).

Bu c¢alismada hastalardan yiliz maskesini yaklagik 18-20 saat kullanmalari
istenmistir. McNamara (1987) yliz maskesinin tim giin kullanilmas1 gerektigini
savunmustur. Nanda (1980) ise caligmasinda 24 saatlik kullanimi ile 16 saatlik
kullanimdan daha fazla iskeletsel elde edilebilecegini, fakat 16 saatlik kullanim ile de
ortopedik etki elde edilebilecegini bildirmistir. Literatiirde yliz maskesi ile daha
fazla iskeletsel daha az dental etki elde edilebilmesi i¢in apareyin giinde yaklasik 12-
16 saat takilmasinin yeterli oldugunu bildiren caligmalar da bulunmaktadir (Staggers

etal., 1992, Ngan et al., 1997).

IA grubunda uygulanan aparey YM grubundan farkli olarak okluzyonu
yukseltmek amaci ile kullandirilmistir. Bu nedenle rahatlikla uygulanabilmesi ve
hijyenin saglanabilmesi a¢isindan maksiller dentisyona yapistirllmamis, hareketli

olarak kullanilmustir.

Calismada mandibuler anterior bolgede mini plak kullanimi tercih edilmistir.
Mini plaklarin biiyiik kuvvetlere yeterli direng gostermesi, yeterli stabil ankraj

saglayabilmeleri, farkli sekil ve boyutlarda olmalari, kemik yiizeyine kolay adapte
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edilebilmeleri, yerlestirmeleri sirasinda sinir ya da kok hasari riskinin az olmasi
nedeniyle ortodontik ankraj i¢in tercih edilmektedirler (Umemori et al., 1999,
Sherwood et al., 2003, Sar 2009). Bunun yam sira hastalar tarafindan kolaylikla
tolere edilebildigi ve ortopedik kuvvet uygulamak amaciyla da kullanilabildigi
bildirilmistir (De Clerck et al., 2009).

Ortodontik ankraj i¢in kullanilacak mini plaklar L,Y,T,I gibi cesitli sekillerde
olabilmektedir. Maksillada genellikle Y ve T, mandibulada ise yerlestirilme
kolayligindan dolay1 posteriorda L, anterior bolgede ise I seklinde mini plaklarin
tercih edildigi bildirilmistir (Uysal 2005, De Clerck et al., 2009). Bu calismada da
mandibulanin anterior bélgesinde I seklinde miniplaklar uygulanmistir. Calismada
uygulanan mini plaklar (1,5 cm) uygulama kolaylig1 ve yerlestirme sirasinda komsu
yapilara ve dislere zarar vermemesi agisindan bir¢ok iskeletsel ankraj ¢alismasinda
kullanilan mini plaklardan daha kiiciik olacak sekilde dizayn edilmistir (Kirgelli and
Pektag 2008, Sar et al., 2011). Bu g¢alismada De Clerck et al. (2009) tarafindan
mandibuler anterior bdlgede kullanilan I seklinde mini plaklarin (Bollard; Tita-Link,
Brussels, Belgium) ucundaki silindirik fiksasyon tinitesi kaldirilmis ve kancalari
daha kiiciik olacak sekilde agiz i¢i dokular1 tahris etmemesi amaci ile modifiye

edilmistir.

Bu caligmada mini plaklar lateral dis ile kanin dis arasina yerlestirilmistir.
Calismamiza benzer olarak BAMP metodunun kullanildigi ¢alismalarda da
mandibuler simfiz bolgesine yerlestirilen miniplaklar lateral kesici ile kanin disi
arasinda olacak sekilde yerlestirilmistir. Mini plagin uygulamasi sirasinda ya da
uygulamadan sonra bu bolgede herhangi bir problem meydana gelmedigi
bildirilmistir (De Clerck et al., 2009, Nguyen et al., 2011). Mandibuler lateral ile
kanin dis aras1 interradikiiler alanin iskeletsel ankraj apareyi uygulanmasi i¢in uygun
oldugu rapor edilmistir. Ancak yerlestirme sirasinda dikkatli olunmasi1 gerektigine

dikkat ¢ekilmistir (Monnerat et al., 2009).

Mini plaklara kuvvet uygulanmadan Once osseointegrasyon siirecinin
olmamasi biliylik bir avantajdir. Literatiirde maksiller protraksiyon amaci ile
osseointegre implantlar ve onplantlar kullanildigi rapor edilmistir. Ancak bu

caligmalarda 4-6 ay gibi uzun bir siire osseointegrasyon siireci beklenmistir (Singer
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et al., 2000, Hong et al., 2005). Biiylime ve gelisim siirecinde ortopedik tedavi
gorecek bir bireyin bekletilmesi tedavi sonucunu negatif yonde etkileyebilir. Mini
plak uygulamalarinda ise osseointegrasyon siireci beklenmemekte, hemen kuvvet
uygulanabilmektedir (Erverdi et al., 2007). Mini plaklarin bu sekilde bir¢ok avantaji
nedeni ile calismamizda basarili bir sekilde uygulanmistir. Ancak hastanin yara
bolgesini yeterince temizleyememesi sonucunda enflamasyon meydana gelirse; mini
plagin tutuculugunun kotii etkilenebilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte yara
bolgesinin iyilesmesi tamamlanmadan kuvvet uygulamanin zararli olabilecegi de goz

oniinde bulundurulmalidir (Umemori et al., 1999, Kuroda et al., 2007).

Mandibuler anterior bolgede mini plak uygulanabilmesi i¢in alt daimi
kaninlerin stirmiis olmas1 gerekmektedir (De Clerck et al., 2009). Bu bolgede mini
plak uygulamasi i¢in daimi dentisyonun durumu kisitlayict bir faktor olarak

degerlendirilebilir.

Bu ¢alismada miniplaklar yerlestirildikten bir hafta sonra, iyilesme meydana
gelmis ve suturlar alinmustir. {A grubundaki biitiin bireylerde suturlarin alindig1 seans
kuvvet uygulanmistir. Benzer sekilde De Clerck et al. (2009) ve Sar et al.’da (2011)
calismalarinda miniplaklarin yerlestirilmesinden bir hafta sonra suturlarin alinmasi
ile birlikte maksiller protraksiyona baslamislardir. Bununla birlikte mini plaklarin
maksiller protraksiyon amaci1 ile uygulandiklar baska ¢alismalarda kuvvet uygulama
zamani agisindan farkli oneriler sunulmustur. Liu et al. (2005) 1 giin, Kirgelli and
Pektas (2008) 7-10 giin, Umemori et al. (1999) ve Ding et al. (2007) ise 1 ay sonra

mini plaklardan maksiller protraksiyon amaciyla kuvvet uygulamislardir.

Kemik destekli Sinif III intermaksiller elastik kullanimi i¢in maksillada mini
plaklarin zigoma bolgesinde uygulanmasi ile bagarili sonuglar elde edildigi
bildirilmistir (De Clerck et al., 2009, Cavidenes et al., 2010). Ancak prepubertal
donemdeki bireylerde maksiller vertikal boyut yetersiz olabilmekte ve maksiller
siniis mini plak yerlestirilmesini smirlayabilmektedir. Ozellikle 11-12 yaslarinda
nazal fossa ve maksiller siniisiin, lateral duvarlarinin hareketi sonucu genisledigi, bu
bolgede onemli transversal gelisim gozlendigi bildirilmistir (Delaire 2005). Zigoma
ankraj1 kullanilan vakalarda o6zellikle prepubertal donemdeki hastalarda miniplak

uygulanacak alanin kisith olmasi, zigoma bdlgesine plak yerlestirme giicliigii ve bu
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bolgede maksiller vertikal biiylimenin tamamlanmamis olmasi nedeniyle maksillada
mini implant kullanimi tercih edilmistir (Chun et al., 1999, Klempner 2003). Ayni1
zamanda maksillaya mini implant uygulanarak lokal cerrahi miidahale alt ¢ene ile

siirl kalmigtur.

Suturlarin alindig1 seans maksiller bolgede her iki tarafa mini implantlar
serbest diseti ile yapisik diseti birlesim sinirinda olacak sekilde yerlestirilmistir. Mini
implant serbest diseti bolgesine yerlestirildiginde, enflamasyon ve implant {izerine
doku biiyiimesi gibi komplikasyonlar meydana gelebilecegi, implantin mukogingival
birlesim yerine veya okluzaline yerlestirilmesinin daha uygun olacagi bildirilmistir

(Ludwig et al., 2008).

Mini implantin bukkal bélgede kullanilmas: ile ortodontik ankraj i¢in yeterli
primer stabilitenin saglanabilecegi bildirilmistir (Ludwig et al., 2008). Mini
implantlar posterior bolgede ikinci kiigiik az1 ile birinci molar disleri arasina
yerlestirilmistir. Benzer sekilde maksiller ikinci kii¢iik az1 ve birinci molar arasi
bolgede implant uygulamasi bir ¢cok calismada dnerilmistir (Park et al., 2004a,b, Lee
et al., 2004). Maksillada implantin daha posterior bolgeye yerlestirilmesi elastigin
yatay kuvvet komponentini arttirabilir. Ancak hastanin elastik kullanmada zorluk
yasayabilecegi ve kooperasyon problemi meydana gelebilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bununla birlikte ¢evre dokularin olusturdugu stresin stabiliteyi
etkileyebilecegi, posterior bolgede cigneme sirasinda asirt kuvvetler olusabildigi
rapor edilmistir (Lee et al., 2007). Calismada bulunan bireylerin yas ortalamalari
yaklagitk 11-12°dir. Bu yas grubunda heniiz {ist ikinci molar dis siirmemis
oldugundan dolayr mini implantin yerlestirilmesi i¢in birinci ve ikinci molar disler
aras1 bolge tercih edilmemistir. Bunun yani sira birinci ve ikinci molar disler arasi
bolgenin mini implant uygulamasi agisindan ¢ok uygun olmadigi da bildirilmistir
(Dumitrache and Grenard 2010). Ayrica mini implantlar i¢in giivenilir bolgeleri
volumetrik tomografi ile inceleyen bir ¢alismada, maksiller bolgede kanin ile birinci
molar disler arasi interradikiiler bolgeye mini implant yerlestirilmesinin daha giivenli
oldugu bildirilmistir (Poggio et al., 2006). Bu bolgenin implantin daha apikale
yerlestirilmesine olanak verdigine de dikkat ¢ekilmistir (Ludwig et al., 2008).
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Maksiller bukkal bolgede komsu dis koklerine zarar verilmemesi dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir noktadir (Lee et al., 2007). Literatiirde mini implantin
yerlestirilmesi esnasinda dislere ve maksiller sinuse zarar verilmemesi i¢in dikkatli
bir sekilde incelenmesi gerektigi bildirilmistir (Park et al., 2002). Calismada mini
implantin yerlestirilmesinden 6nce bolge radyografik olarak degerlendirilerek dis

koklerinin pozisyonu, paralelligi ile ¢cevre yapilarin durumuna dikkat edilmistir.

Bu calismada 1,6x10 mm boyutlarinda mini implantlar kullanilmistir. Mini
implantin boyu ve uzunlugundaki artisin ¢alisma basarisini etkiledigi bildirilmistir
(Chen et al., 2006, Wiechmann et al., 2007, Crismani et al., 2010). Deguchi et al.
(2006) 8-11 mm uzunluklardaki implantlarin daha fazla kortikal kemik temas1 elde
edebileceklerini belirtmistir. Miyawaki et al. (2003) ise, mini implantlarin basarisini
inceledikleri ¢aligmalarinda mini implantlarin basarisinin implantin ¢api ile iligkili
oldugunu bildirmistir. 1,5 mm veya 2,3 mm c¢aptaki implantlarin 1 mm veya daha
diisiik ¢aptaki implantlardan belirgin olarak daha basarili oldugunu rapor etmislerdir.
Yapilan baska bir ¢calismada maksiller birinci molarin meziyali i¢in en uygun implant
capmin 1,5 mm’den kiiglik olmas1 gerektigi, aksi halde dis koklerine zarar
verilebilecegine dikkat c¢ekilmistir (Deguchi et al., 2006). 1,1 mm ile 1,6 mm
capindaki implantlarin basarisinin karsilastirildigr bagka bir calismada ise 1,6 mm
captaki implantlarin 6nemli oranda daha basarili oldugu bulunmustur (Wiechmann et
al., 2007). Kadioglu et al., (2008) 1,5 mm c¢apindaki mini implantlar1 maksiller
premolarlar arasina yerlestirmis, premolarlara kokleri mini implanta temas edecek
sekilde 4-8 hafta kuvvet uygulamistir. Kok yiizeylerinde meydana gelen
rezorpsiyonun hizli bir iyilesme siireci gosterdigini neredeyse birka¢ haftada
iyilesmenin tamamlandigini bildirmislerdir. Calismamizda bazi bireylerde ozellikle
ikinci kiiclik azilarin slirme asamasinda olmasi sebebiyle dis koklerine zarar

vermeden yerlestirilebilecek en kalin implant ¢apinin 1,6 mm olduguna karar verildi.

Calismada yuva ac¢ilmadan (self drill) uygulanan mini implantlar
kullanilmistir. Bu mini implantlar direk el aletiyle uygulanabildiginden zaman
acisindan daha avantajlidir (Papadopoulos et al., 2007, Baumgaertels 2010). Yuva
acma isleminin interradikiiler alanda koklere zarar verme, yuva agan ucun kirilmasi,
fazla yuva agma, kemikte termal nekroz olusturma gibi dezavantajlari bulunmaktadir

(Park et al., 2004a,b). Yuva agilmayan implantlarin birgok avantaji olmakla birlikte
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kemigin yogun oldugu bdlgelerde kullanilmamasi gerektigi bildirilmistir. Ancak
maksillada mini implantlarin penetrasyonunun kolay oldugu ve yuva agmaya gerek
olmadig1 belirtilmistir (Lee et al., 2007, Chen et al., 2008). Calismada hi¢bir bireyde

implant yerlestirme sirasinda yuva agmaya ihtiya¢ duyulmamstir.

Mini implantin agilt olarak yerlestirilmesinin kortikal kemik - mini implant
temas miktarini arttirabilecegi one siirtilmiistiir (Miyawaki et al., 2003). Mini implant
yerlestirilirken primer stabilizasyonu arttirmak amaci ile kemik yiizeyi ile 60°-70°
acilt olacak sekilde yerlestirilmesi tavsiye edilmistir (Wilmes et al., 2008). Deguchi
et al. (2006) da vertikal eksene gore 60° acil1 yerlestirilen implantin 30° ve 45° agili
yerlestirilen implantlara gore daha derine yerlesecegini, 30° acili yerlestirilen
implantin ise daha apikale yerlesecegini bildirmislerdir. Buna karsin Carano et al.
(2005) maksiller sinus bolgesindeki perforasyonu 6nlemek amact ile mini implantin
daha dik olarak yerlestirilmesini savunmustur. Calismamizda mini implantlar hafif
acilandirilarak yerlestirilmis ancak higbir bireyde sinus perforasyonu gibi bir

komplikasyonla karsilagiimamustir.

Calismada mini implantlara yerlestirildikleri seans kuvvet uygulanmstir.
Mini implantlar yerlestirildikten sonra 48 saat iginde yapilan yiiklemeler immediat
ylkleme olarak tarif edilmistir (Ganeles and Wismeijer 2004). Kemik kalitesinin
yeterli oldugu ve stresin diizgilin dagilabildigi bir durumda mini implantlara immediat
yiikleme yapilabilecegi bildirilmistir (Ohashi et al., 2006). Literatiirde mini implant
yerlestirildikten sonra immediat yiikleme yapilarak kuvvet uygulanan bir ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (Trisi and Rebaudi 2005, Yao et al., 2005). immediat yiikleme yapilan
ve yapilmayan implantlarin g¢evresindeki kemik apozisyonu degerlendirildiginde,
yiiklenen implantlarda kemik apozisyon miktarinin belirgin miktarda fazla oldugu
tespit edilmistir (Melsen and Lang 2001, Aldikact1 et al., 2004). Mini implantlarin
immediat yiikleme ile agiz i¢i ankraj olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (Melsen

and Costa 2000).

Mini implantlarda uygulanacak kuvvet miktar1 mini implant etrafindaki
dokularin iyilesme siirecini olumsuz etkilememelidir (De Pauw et al., 1999). Mini
implanta uygulanan kuvvetin fizyolojik sinirlarda olmasinin kemik olusumunu

stimule edebilecegi bildirilmistir (Lee et al., 2007). Melsen and Verna (2005) mini
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implantin yerlestirildigi seansta hafif kuvvetler uygulanmasini tavsiye etmis, bu
sekilde mini implantin ¢evresindeki kemik yogunlugunun arttigimi belirtmislerdir.
Baska bir ¢alismada ise immediat olarak hafif kuvvetler uygulanmasinin kemik
rezorpsiyonunu azaltarak kemik aktivitesini hizlandirdigi, iyilesmeyi negatif yonde
etkilemedigi bildirilmistir (Luzi et al., 2009). Literatiire uyumlu olarak ¢alismamizda
da mini implantlarin yerlestirildigi seans 75 gr kuvvet uygulanmis, 3 hafta sonra bu
kuvvet 200 gr’a ¢ikarilmistir. Benzer sekilde BAMP yonteminde de hafif kuvvetler

uyguladiktan sonra uygulanan kuvvet miktar1 arttirilmistir (De Clerck et al., 2009).

Mini implantin = stabilitesi i¢in uygulanabilecek kuvvet miktar1 da
tartismalidir. Bu ¢alismada hafif kuvvetlerden sonra 200 gr kuvvet uygulanmistir.
Literatiirde benzer sekilde yaklasik 200 gr. kuvvet uygulanan caligmalarin bir
cogunda mini implantin stabilitesinin basarili oldugu bildirilmistir (Saito et al., 2000,
Aldikagt1 et al., 2004). Bae et al. (2002), 200-300 gr. arasindaki kuvvetlerin tim
tedavi boyunca yiiklenebilecegini bildirmislerdir. Ancak uygulanabilecek en yiiksek
kuvvetin yaklasik 300 gr. oldugu yaygin bir goriistiir (Turley et al., 1988 Roberts et
al., 1990, Park et al., 2001). Bununla birlikte literatiirde mini implanta 25-600 gr.
gibi farkli miktarda kuvvet uygulayan ¢aligsmalar da mevcuttur (Smalley et al., 1988,
Melsen and Costa 2000).

Calisma sirasinda 50 adet mini implant uygulanmig, bunlarin 6’s1 tedavi
sirasinda diigmiistiir. Calismada mini implant stabilitesi % 88 oraninda basari
gostermistir. Bu oran literatiirdeki implant basar1 oranlar1 ile uyumludur.
Calismamiza benzer sekilde maksillada ikinci premolar ve birinci molar disler
arasina yerlestirilen 260 mini implantlarin basarisinin degerlendirildigi bir caligmada
basar1 oran1 %84,6 olarak bildirilmistir (Lee et al., 2010). Wiechmann et al. (2007)
ise maksiller bukkal bdlgeye uyguladigi Abs Anchor mini implantlar ile %95,9

oraninda yiiksek bir basar1 elde etmislerdir.

Implantlarin stabilitelerini etkileyen birgok farkli neden bulunmaktadir. Genel
olarak implant boyu, implant c¢api, cerrahi prosediir ve implant yerlestirilen
bolgelerdeki anatomik farkliliklar tizerinde durulmustur (Liou et al., 2004, Poggio et
al., 2006). Ancak en Onemli etkenler olarak oral hijyen ve kortikal kemik

yogunlugunun farkliligina dikkat ¢ekilmistir (Park et al., 2001, Bae et al., 2002,
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Miyawaki et al., 2006). Bu calismada mini implantlarin diisme sebeplerini
degerlendirecek bir yontem uygulanmamistir. Ancak klinik bir gézlem olarak mini

implantlar diisen bireylerin oral hijyenlerinin kotii oldugu dikkat ¢cekmistir.

Chen et al. (2007) iskeletsel ankraj basarisimmi degerlendirdikleri
calismalarinda yas1 kiigiik olan bireylerde mini implant diigme riskinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Sinif III malokluzyona sahip bireylerde, posterior dislerin
vertikal yondeki konumlarinin biiyiime ve gelisim doneminde stabil kalmadigi, molar
diglerin eriipsiyonunun fasiyal yapilarin biiyiimesi sirasinda ve sonrasinda devam
ettigi bildirilmistir (Sato 1994). Calismadaki bireyler biiyiime ve gelisim doneminde
olup maksiller alveoler gelisimi hizla devam eden bireylerdir. Ozellikle bu yastaki
bireylerde goriilen aktif alveoler gelisim sonucu kemik yapisindaki remodelling

faaliyetleri mini implant kaybinin bir diger sebebi olabilir.

Yapilan bazi ¢alismalarda klinik olarak basarili olan mini implantlarda dahi,
kuvvetin uygulandigi yonde bir hareket meydana gelebilecegi bildirilmistir. Bu
hareketin ¢cevre dokularda ve dislerde hasar meydana getirmemesi gerektigine dikkat
cekilmistir (Favero et al., 2002, Poggio et al., 2006, Park et al., 2006). Bununla
birlikte kuvvet uygulamasi sonucunda mini implantta meydana gelen hareketin
onemsiz oldugunu savunan arastirmacilar da bulunmaktadir. Mini implanta kuvvet
uygulayarak dis hareketi elde eden bazi calismalar implantlarin kemik i¢indeki
hareketinin mini implantin pozisyonunu etkilemedigini savunmuslardir (Wehrbein et
al.,, 1997, Saito et al., 2000). Bu calismada ikinci premolar ile birinci premolar
kokleri tedavi sonunda alinan panaromik radyografta incelenmis, dis koklerinde bir
rezorpsiyon goriilmemistir. Ayrica tedavi sirasinda ya da sonunda, higbir bireyde
mini implant uygulanan bolgede agr1 ya da hassasiyet gibi bir sorunla da

karsilagilmamustir.

Calismamizda uyguladigimiz iskeletsel ankraj metodu bazi limitasyonlara
sahiptir. Mini implantin yerlestirilmesi i¢in iist ikinci premolarin, mandibulada mini
plak uygulamasi i¢in de alt kanin dislerin siirmeye baslamis olmas1 gerekmektedir.
Bu durum diger iskeletsel ankraj metodlarina gore tedavi endikasyonunu dentisyonun
durumuna gore sinirlayabilmektedir. Bununla birlikte iskeletsel ankraj grubundaki

hastalarin neredeyse daimi dentisyonlarini tamamladig1 diisiiniildiigiinde, Faz 1 ve
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Faz Il arasindaki siire kisalacaktir. Bu durum iskeletsel Sinif III paterninin tekrarlama
riskinin azaltilmasi agisindan avantaj olarak da degerlendirilebilir (De Clerck et al.,

2009).

Calismada iki farkli tedavinin etkisinin arastirilmasi amaciyla sefalometrik
olarak inceleme yapilmistir. Sefalometrik analizler klinik c¢aligmalarda ve
arastirmalarda vazgecilmez bir tami araci olarak goriilmektedir. Bir ¢ok calismada
sefalometrik analizlerin; teshis, tedavi planlamasi ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde giivenilir bir metot oldugu bildirilmistir (Hatton and Grainger
1958, Buschang et al., 1987). Ayrica Sif III malokluzyon olgularinda detayli
sefalometrik degerlendirme, bireylerin erken ortopedik tedaviye uygunlugunu

belirlemede 6nemli faktdrlerden biridir (Ngan 2006).

Literatiirde baz1 ¢alismalarda iskeletsel Sinif III malokluzyon tedavileri tedavi
edilmemis Smif I yada Sinif III malokluzyonlu kontrol gruplar ile karsilastirarak
bliylime ve gelisim ile meydana gelen degisikliklerin elimine edilmesi amaglanmistir
(Takada et al., 1993, Kapust et al., 1998, Westwood et al., 2003). Smf III
malokluzyon gibi bir iskeletsel anomaliye sahip bireylerin kontrol grubu olusturmak
amaci ile bekletilmesi etik bulunmamaktadir (Papadopoulos 2010). Bu nedenle
calismada kontrol grubu olusturulmamis, biiyiime ve gelisim faktoriinlin elimine

edilmesi i¢in total ve lokal ¢akistirmalar yapilmistir.

Cesitli diizlemler kullanilarak yapilan ¢akistirmalarin, biiyiime ve gelisim ile
anatomik referans noktalarindaki yer degistirmeler nedeni ile giivenilir olmadigi
bildirilmistir (Bjork 1963, Baumrind et al., 1983). Calismada, her iki tedavi
grubundan da alinan lateral sefalometrik filmler ilizerinde Bjork and Skieller’in
(1983) 6nerdigi total yapisal ¢akistirma ydntemi ile gakistirma yapilmistir. On kafa
kaidesindeki stabil yapilara gore total cakistirma yapilarak Ol¢iimlerin biiyiime ve
gelisim ile olusan degisikliklerden en az miktarda etkilenmesi saglanmaya
calisilmigtir. Bjork and Skieller’in yapisal c¢akistirma metoduna goére iist c¢ene
cakistirmasi i¢in bu bolgedeki stabil yapilarin tespit edilmesi zor olabilmektedir.
Daha net ve dogru c¢akistirma yapabilmek amaci ile maksiller lokal ¢akistirmada
Bjork’iin (1983) tanimladigi anatomik noktalardan faydalanilmis ancak ANS-PNS

diizlemi lizerinde PTM noktas1 esas alinarak maksiller lokal ¢akistirma yapilmistir.
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Mandibuler lokal c¢akistirmada da Bjork and Skieller’in (1983) bildirdigi stabil

yapilara gore yapilmistir.

Total ¢akistirmada TW diizlemi horizontal referans diizlemi olarak, TW
diizlemine tuberculum sella noktasindan indirilen dikme de vertikal referans noktasi
olarak kullanilmistir. Tuberculum sella ve wing noktalar1 orta kraniyal tabanda
bulundugundan oldukga stabil noktalar olarak degerlendirilmektedir (Melsen and
Melsen 1982). Arat et al. (2010) da bu goriisii destekleyerek, T noktas1 boyunca TW
diizleminde ¢akistirmanin aktif bliylime ve gelisim ile uzun dénem takiplerde yiiziin
tamaminda meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi i¢in giivenilir bir metot

oldugunu bildirmistir.

Calismada lateral sefalometrik filmlerde siklikla kullanilan o6l¢limlerden
olmak tizere; 18 acisal, 48 boyutsal olmak {izere toplam 66 oOl¢iimden
yararlanilmistir. Her iki tedavi grubunun tedavi baslangi¢ degerleri arasinda fark
bulunmamaktadir. Bu durum tedaviye dahil edilen bireylerin homojen ve birbirine
yakin oOzelliklere sahip oldugunu gostermektedir (Tablo 4). Bdylece tedavi
etkinliginin bireylerdeki farkli biiyiime ve gelisim paternlerinden en az sekilde

etkilendigi diisiintilebilir.

Calismada tedaviyi sonlandirma kriteri tedavinin uygulanacagi zaman
periyodu olarak degil, pozitif overjet elde etmek olarak belirlenmistir. Bu nedenle iki
grup arasinda tedavi siireleri agisindan anlamli bir fark vardir. Kooperasyon ve

hijyen problemi olan hastalar da tedavi grubundan ¢ikarilmistir.

Yapilan caligmalarda, biiylime ve gelisim doneminde bireylerde uygulanan
yliz maskeleri ile maksillaya ortopedik kuvvet uygulamasi sonucunda iskeletsel
gelisim elde edildigi gosterilmistir (Sakamoto 1981, Sung and Baik 1998, Guy et al.,
2000, Lee at al., 2010).

Literatiirde iskeletsel ankraj ile maksiller protraksiyon uygulamasini bildiren
az sayida calisma bulunmaktadir. Bu calismalarin bir ¢ogu da iskeletsel ankraj ile
yliz maskesinin birlikte kullanildig1 ¢alismalardir (Enacar et al., 2003, Hong et al.,
2005, Kirgelli and Pektas 2008, Sar et al., 2011). Literatiirde iskeletsel ankraj ile agiz
ici apareylerin kullanimi sadece BAMP teknigi ile bildirilmistir. Bu teknigi

kullanarak yaptiklar1 caligmalarinda iskeletsel gelisim donemindeki bireylerde

82



maksiller protraksiyon ile maksillada iskeletsel gelisim elde ettiklerini rapor
etmiglerdir (De Clerck et al., 2009-2010, Cevidanes et al., 2010, Baccetti et al.,
2011).

Calismada her iki tedavi metodunun maksilla iizerine olan etkileri
sefalometrik analizde ve total ¢akistirmada kullanilan biitiin 6l¢iimlerde anlamli
miktarda artmustir (Tablo 5). SNA acist ve FH-LN-A mesafesi her iki tedavi
grubunda da benzer degisim gostermistir. Her iki grupta da tedavi sonunda elde
edilen bu artislar, literatiirde tedavi edilmemis bireylerde meydana gelen degisim ile
karsilastirildiginda 6nemli miktarda fazla oldugu goriilmektedir (Sar et al., 2011).
YM grubunda tedavi sonunda maksillanin sagital yondeki hareketi literatiirde yer
alan bir ¢ok yliz maskesi caligsmasi ile benzer miktardadir (Baik 1995, Gallagher et
al., 1998, Ngan et al., 2007). Ancak yliz maskesi ile iskeletsel ankraj uygulanan bazi
calismalarda bu iki degerde elde edilen artis miktar1 bu calismada IA grubunda
meydana gelen artistan fazladir. Bununla birlikte bu ¢alismalarda uygulanan kuvvet
miktari, bu calismada IA grubunda uygulanan kuvvet miktarinin yaklasik iki kati
kadardir (Hong et al., 2005, Kirgelli and Pektas 2008, Sar et al., 2011). De Clerck et
al. (2009) agiz ici iskeletsel ankraj ile tedavi ettikleri 3 vakayi sunduklari
calismalarinda bireylerde SNA degerinde ortalama 5,5° artis tespit etmislerdir. Elde
edilen bu artis 1A grubumuzda elde edilen artisa (1,63°) kiyasla oldukea yiiksektir.
Ancak bu calismanin sonuglar1 sadece 3 bireyin verileri ile degerlendirilmistir.
Bununla birlikte SNA agisindaki ve FHAN-A mesafesindeki artigin Nazyon
noktasinda biiylime ve gelisim ile meydana gelen degisimlerden etkilenebilecegi de

g6z onilinde bulundurulmalidir (Nanda and Merrill 1994).

Total ¢akistirma parametreleri (A-y, ANS-y ve PNS-y) degerlendirildiginde
ise maksillanin sagittal yondeki hareketinde tedavi sonunda IA grubunda meydana
gelen daha fazla artis sonucu gruplararasi fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (Tablo 8). Calismada IA grubundaki artis (2,72 mm) YM grubundaki
artisin (1,11 mm) iki katindan fazladir. Bununla birlikte IA ve YM gruplarinin tedavi
siirelerinde farklilik bulunmaktadir. Bu nedenle toplam maksiller protraksiyon
miktarinin (A-y) tedavi siiresine boliinmesi ile hesaplanan aylik protraksiyon miktari
degerlendirildiginde (IA grubunda 0,29 mm/ay, YM grubunda 0,17 mm/ay) IA
grubundaki maksiller hareketin daha belirgin oldugu goriilmektedir. Bu fark YM
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grubunda dislerden destek almmarak kuvvet uygulamasi sebebiyle meydana gelen

ankraj kaybi ile agiklanabilir.

Calismamiza benzer olarak Sar et al. (2011) ¢alismalarinda mini plak ile yiiz
maskesi uygulanan bireylerde; RME ve yiiz maskesi uygulanan bireylere gore
yaklasik iki kat fazla maksiller protraksiyon sagladiklarini bildirmislerdir. Nguyen et
al. (2011) CBCT kullanarak BAMP metodunu degerlendirmis ve maksillada 3,73
mm ilerleme tespit etmislerdir. Elde ettikleri aylik protraksiyon miktar1 yaklasik 0,31
mm’dir. Bu sonu¢ IA grubumuzda elde ettigimiz maksiller protraksiyon miktarina

olduke¢a yakin bulunmustur.

Cevidanes et al. (2010) BAMP metodu ile RME ve yiiz maskesi tedavisinin
etkilerini karsilastirmis, her iki tedavi grubunda da c¢alismamizdan daha fazla
miktarda ileri hareket elde ettiklerini bildirmislerdir. Ancak bu ¢alismada RME ve
yiliz maskesi grubundaki bireylerin tedavi baslangi¢ yaslar1 daha kii¢iik olup, BAMP
grubundaki bireylerde de nispeten daha fazla kuvvet (250 gr) uygulanmistir. Bunun
yan1 sira ¢alismamiza benzer sekilde BAMP grubunda yiiz maskesi grubuna gore A

noktasinin hareketi daha fazla bulunmustur.

Maksillanin sagital hareketini degerlendirmek igin ANS ve A noktalari
onemli parametrelerdir. Bununla birlikte PNS noktasinin hareketinin maksillanin bir
biitiin olarak hareketini ve tedavinin maksillanin posterior kismindaki etkisinin
degerlendirilmesi agisindan 6nemli oldugu vurgulanmigtir (Baccetti et al., 2011).
Caligmada ANS-y ve PNS-y noktalarindaki hareket gruplararasinda farkli olmamakla
birlikte IA grubunda daha fazladir (Tablo 12). Buna gére yapilan tedaviler sonunda
maksillanin tamaminin bir biitiin olarak 6ne geldigi sdylenebilir. Nguyen et al.,
(2011) calismalarinda BAMP tedavisi sonucunda maksillanin, zigomanin ve
maksiller keserlerin, yani orta yiiz bolgesinin bir biitiin halinde 6ne geldigini
bildirmislerdir. Bunun yani sira calismalarinda bazi bireylerde sirkummaksiller
suturlarda 6zellikle transversal palatine suturda, bariz bir sekilde a¢ilma meydana

geldigine de dikkat cekmislerdir.

Maksillanin efektif uzunlugu (Co-A, Tablo 5) degerlendirildiginde ise, 1A
grubunda YM grubuna gore 0,88 mm’lik daha fazla artis meydana gelmis ancak bu

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizla benzer olarak
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Cevidanes et al. (2010) BAMP yontemi ile yiiz maskesi tedavilerinin etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda da maksiller efektif uzunluk artistnt BAMP
grubunda daha fazla bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda IA grubu BAMP metodu ile
karsilagtirildiginda  maksiller  efektif wuzunluk artist  daha azdir.  Ancak
calismalarindaki tedavi siiresi (1 y1l) bizim ¢alismamizdaki tedavi stiresinden (0,76)

y1l) daha uzun oldugu i¢in, tedavinin etkinliginin benzer olabilecegi diisliniilmiistiir.

Birgok calismada yliz maskesi kullanimi sonucu maksillada anterior rotasyon
meydana geldigi bildirilmistir (Itoh et al., 1985, Ngan et al., 1997, Baccetti et al.,
1998). Bu calismada da YM grubunda c¢ok hafif miktarda anterior rotasyon tespit
edilmistir (Tablo 11). IA grubunda meydana gelen anterior rotasyon miktar1 da YM
grubuna olduk¢a benzerdir. Bununla birlikte klinik agidan iki tedavi grubunda
maksillada meydana gelen anterior rotasyon goz ardi edilebilecek miktardadir. 1A
grubunda kullanilan yonteme benzer sekilde BAMP yontemi kullanilan sefalometrik
bir calismada da maksillada minimal anterior rotasyon meydana geldigi bildirilmistir
(De Clerck et al.,, 2010). Bununla birlikte aym1 yontemin {i¢ boyutlu olarak
incelendigi bagka bir calismada maksiller protraksiyonun maksilla ve zigomanin
uniform olarak anterior deplasmani seklinde meydana geldigi, bu nedenle maksillada

rotasyon meydana gelmedigi rapor edilmistir (Nguyen et al., 2011).

Literatiirde bir¢ok arastirmaci yliz maskesi uygulamasinda meydana gelen
anterior rotasyonu Onlemek amaci ile yiiz maskesinin maksillanin direng
merkezinden ge¢cmesi ve kuvvetin belli bir a¢1 ile uygulanmasi gerektigine dikkat
cekmislerdir (Itoh et al., 1985, Hata et al., 1987, Kilicoglu and Kirlig 1998). Kuvvet
uygulama vektoriinii maksillanin diren¢ merkezinden gecirmek amaci ile maksillanin
anterior bolgesine yerlestirilen mini plaklar aracilig1 ile yliz maskesi uygulamasini
bildiren birgok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda bile az miktarda anterior
rotasyon gorildiigii tespit edilmistir (Kaya et al., 2011, Sar et al., 2011). Bu
calismalarda maksillada meydana gelen anterior rotasyon miktar1 1A ve YM

grubunda meydana gelen rotasyon miktarina olduk¢a yakindir.

Teuscher maksillanin direng¢ merkezini processus zygomaticus 0ssis
maxillaris tepesi olarak tanimlamistir (Ulgen 2000). Yiiz maskesinin etkilerinin

degerlendirildigi bazi calismalarda kuvvetin posteriordan uygulanmasi ve
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maksillanin diren¢ merkezinin altindan ge¢mesi nedeni ile maksillada daha fazla
anterior rotasyon meydana geldigi rapor edilmistir (Ishii et al., 1987, Tanne and
Sakuda 1991). Nguyen et al. (2011) ise BAMP metodunu uyguladiklari
calismalarinda maksillada gordiikleri minimal anterior rotasyonun sonucunda, orta
yiizlin diren¢ merkezinin Teuscher’in tarif ettiginden daha posterior ve inferior da yer

aldigin1 iddia etmislerdir.

IA grubunda literatiirde bildirilen diger iskeletsel ankraj calismalarma gére
daha az miktarda maksillada anterior hareket gozlemlense de bu farkin tedaviler
arasinda uygulanan kuvvet miktarina ve tedavi siiresine bagli oldugu diisiiniilebilir

(De Clerck et al., 2010, Sar et al., 2011).

Mandibuler degisiklikler incelendiginde, calismada uygulanan her iki tedavi
metodu ile de mandibuler prognatizmin ilerlemesi Onlenmistir. Her iki tedavi
yontemi ile de efektif mandibuler uzunlugun kisitlanabilecegini bildiren birgok
calisma bulunmaktadir (Ngan et al., 1997, Westwood et al., 2003, De Clerck et al.,
2010, Cevidanes et al., 2010, Heymann et al., 2010, Lee et al., 2010). Caligmada
mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn) artist her iki grupta benzerdir (Tablo 11).
Bununla birlikte A grubunda mandibuler efektif uzunlukta meydana gelen artis
(2,25 mm) De Clerck et al. (2010) BAMP tedavisi sonucunda meydana gelen artis
miktarma (2,1 mm) olduk¢a benzerdir. BAMP metodu ile RME-yiiz maskesi
tedavisinin karsilagtirildigr bir calismada da iki grup arasinda mandibulanin sagital
gelisiminde bir fark olmadigi bildirilmistir (Cevidanes et al., 2010). Mini plaklar
aracilig1 ile yiiz maskesi uygulanan bir ¢alismada ise mandibuler efektif uzunlugun
cok az miktarda (-0,3 mm) azaltildig1 bildirilmistir (Sar et al., 2011). Benzer yas
grubunda tedavi edilmemis bireylerde meydana gelen artis yaklasik olarak 4 mm
olarak tespit edilmistir (De Clerck et al., 2010). Bu sonu¢ IA grubunda meydana
gelen artisin yaklasik iki kat1 kadardir. Bu sonuglara karsin bazi arastirmacilar efektif

mandibuler uzunlugun artmasinin énlenemeyecegini bildirmislerdir (Mermigos et al.,

1990, Yiiksel et al., 2001).

Mandibulanin sagital yondeki konumu incelendiginde her iki tedavi
grubunda da anlamli miktarda azalma olmakla birlikte YM grubunda daha fazla

azalma tespit edilmistir (Tablo 12). YM grubunda goriilen bu artis, yiiz maskesinin
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cenelik etkisi ile mandibulanin asagi ve geriye rotasyonundan kaynaklanmis olabilir.
Bir ¢ok ¢alismada da yiiz maskesi ile yapilan tedavi sonucunda mandibulanin asagi
ve geri yonde rotasyona ugradigi gosterilmistir (Mermigos et al., 1990, Turley and
Turley 1998, Saadia and Torres 2000, Kajiyama et al., 2004). Cene ucundan
uygulanan kuvvetin kondiler bolgenin altindan ge¢mesinden dolayi g¢eneligin bu
etkiyi meydana getirdigi bildirilmistir (Sugawara et al., 1990, Deguchi and
McNamara 1999). Bununla birlikte maksiller birinci molarlarda meydana gelen
extriizyon da bu rotasyona katkida bulunmus olabilir (Tanne and Sakuda 1991, Ngan
et al.,, 1997). Bizim bulgularimizin aksine yiliz maskesi kullanimi sonucunda
mandibulanin sagittal yonde anlamli bir hareketinin gézlenmedigi de bildirilmistir

(Williams et al., 1997).

IA grubunda da YM grubu kadar belirgin olmamakla birlikte ¢ene ucunda
posterior yonde hareket gdzlenmistir (Tablo 12). Palatal diizlem agis1 IA grubunda
klinik olarak Onemsiz miktarda olsa da istatistiksel olarak anlamli miktarda
degismistir (Tablo 11). Palatal diizlemde meydana gelen anterior rotasyonun
mandibulada meydana gelen posterior rotasyonu arttiracagi g6z Oniinde

bulundurulmalidir (Turley and Turley 1998).

Bu ¢alismadan farkli olarak BAMP metodunun uygulandigi caligmalarda ise
mandibulada hafif anterior rotasyon goriildiigii bildirilmistir (Cevidanes et al., 2010).
Mandibulanin rotasyonunda goriilen bu farklilik uygulanan metotlarda elastiklerin
vertikal yondeki acilarinin farkli olmasindan kaynaklanabilir. BAMP metodunda
yaklagik olarak birinci molarin distalinden elastik uygulandigi igin elastigin
mandibulaya vertikal yondeki etkisi calismamizdakinden daha diisiik olabilir. Bizim
calismamizda ise elastik ikinci premolarin distalinden uygulanmaktadir. Bu nedenle
elastigin vertikal yoOndeki etkisi daha da artmis olabilir. Bununla birlikte
calismamizda oldugu gibi mandibulada meydana gelen posterior rotasyonun Sinif 111
malokluzyonun diizelmesine yardimci olacagina dikkat cekilmistir (Turley and

Turley 1998).

Mandibulanin posterior rotasyona ve maksiller anterior rotasyona bagli olarak
her iki grupta da yiiz yiiksekligi Ol¢timlerinde ve dik yon agilarinda istatistiksel

olarak anlamli miktarda artis gozlenmistir (Tablo 11). Gruplararasinda artis
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miktarlar1 agisindan énemli bir fark bulunmamistir. Bu ¢alismaya benzer olarak yiiz
maskesi tedavisi sonucunda vertikal yonde artig tespit edilen bir ¢ok calisma
bulunmaktadir (Ngan et al., 1996, Gallagher et al., 1998, Cha 2003). Iskeletsel ankraj
ile yliz maskesi uygulanan ¢aligmalarda da total yiiz yiiksekliginde 6nemli miktarda
artis bulunmustur (Kaya et al., 2011, Sar et al., 2011). Calismamizda IA grubundaki
tedavi siiresi iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi uygulanan ¢alismalardan daha
uzundur. 1A grubunda total yiiz yiiksekliginde daha fazla artis olmasinin baska bir
sebebi de bireylerin daha uzun bir periyotta degerlendirilmelerinden dolay1 biiytime

ve gelisim miktarlarinin daha fazla olmasi olabilir.

Calismamizdaki bulgulardan farkli olarak Bacetti et al. (2011) ise BAMP
metodunu uyguladiklar ¢alismalarinda tedavi sonucunda dik yon boyutlarinda artis
olmadigini tespit etmislerdir. BAMP yonteminin kullanildig1 bagka bir calismada ise
dik yon agisinin (ML-SBL) yliz maskesi grubunda artip mini plak grubunda azaldigi

ve bu farkin anlamli bulundugu bildirilmistir (Cevidanes et al., 2010).

Iki grupta da maksillanin ne hareketi ve mandibulanin asag1 geri rotasyonu
sonucunda maksillomandibuler iligkilerde iyilesme oldugu goriilmiistiir (Tablo 11).
Her iki grupta da SNA acisindaki artis ve SNB agisindaki azalmaya bagli olarak
ANB acisinda 6nemli miktarda artis meydana gelmistir. Bizim bulgularimiza benzer
olarak yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj yontemi ile maksiller protraksiyon yapilan bir
cok calismada da ANB acisinda 6nemli miktarda artis meydana geldigi bildirilmistir
(Baccetti et al., 2000, Arman et al., 2006, De Clerck et al., 2009, Kaya et al., 2011).

Yine iki g¢enede zit yonde meydana gelen harekete bagli olarak Witts
degerinde de her iki grupta artis gézlenmistir. Ancak YM grubunda daha fazla artis
meydana gelmis ve bu fark 6nemli bulunmustur. Bununla birlikte IA grubuna gére
YM grubunda okluzal diizlem ag¢is1 dnemli miktarda daha fazla azalmistir. YM
grubunda Witts degerinin 6nemli miktarda fazla artmasi okluzal diizlem agisinin
azalmasindan kaynaklanabilir. Calismamiza benzer sekilde maksiller protraksiyon
yapilan bir ¢ok ¢aligma da Witts degerinde 6nemli miktarda artis meydana gelmistir
(Hong et al., 2005, Kirgelli and Pektas 2008). Ancak bizim bulgularimizin tersine
BAMP metodu ile RME yiiz maskesi tedavileri karsilastirildiginda Witts degerinin
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BAMP metodunda daha fazla artis gosterdigi tespit edilmistir (Cevidanes et al.,
2010).

Yiiz maskesi grubunda meydana gelen dentoalveoler etkiler tedavi
metodunun en Onemli dezavantajlari olarak goriilmektedir. Dis destekli agiz ici
apareyler araciligi ile uygulanan yiiz maskesi tedavisi sonucunda list keserlerde
protriizyon meydana geldigi bildirilmistir (Ngan et al., 1996;1997, Baccetti et al.,
1998, Sar et al., 2011). Bu c¢alismada da benzer sekilde YM grubunda 6nemli
miktarda {ist keser protriizyonu tespit edilmistir (Tablo 11,12). IA grubunda ise iist
keserlerde YM grubundan daha az fakat istatistiksel olarak anlamli miktarda
protriizyon bulunmustur. Gruplararasi fark énemli bulunmus, {ist keser pozisyonunu
degerlendiren biitiin parametrelerde (UI-NA (mm), U1-NA (°), U1/PP, Ul-y) YM
grubundaki protriizyon miktarinin IA grubundaki protriizyon miktarmin yaklasik iki
kat1 oldugu tespit edilmistir (Tablo 11). Bununla birlikte IA grubunda iist keser
dislerde meydana gelen yaklasik 1 mm’lik protriizyon (U1i-NA mm, Uli-y) klinik
olarak Onemli sayilmayabilir. Bu sonu¢ dogrultusunda yiiz maskesi tedavisinde
dislerden ankraj alinmasi sonucu meydana gelen tist keser protriizyonunun iskeletsel

ankraj metodu ile azaltilabilecegi diisiiniilebilir.

Iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi tedavisini degerlendiren bazi ¢alismalarda
ist keserlerde protriizyon goriilmedigi bildirilmistir (Kircelli et al., 2006, Kircelli and
Pektas, 2008). Sar et al. (2011) da iskeletsel ankraj ile yliz maskesi uyguladigi
calismasinda st keserlerde 6nemsiz miktarda retriizyon oldugunu rapor etmislerdir.
Ancak bu caligmalarda hizli maksiller genisletme de uygulanmistir. Bu nedenle
anterior bolgede ekspansiyon sonucu elde edilen yere keser dislerin yerlesmesi
sonucunda maksiller keser dislerde meydana gelen protriizyon kamufle edilmis
olabilir. Bunun yani sira BAMP metodu ile yapilan ¢aligmalarda da iist keser
dislerin konumunda 6nemli bir degisiklik olmadig: bildirilmistir (Heymann et al.,

2010).

Alt keser diglerin durumu degerlendirildiginde iki grup arasinda meydana
gelen farkli sonuclar dikkat ¢ekicidir (Tablo 11,12). Cene ucundan destek alan yiiz
maskesinin alt keserlerde retriizyona sebep olabilecegi bildirilmistir (Baccetti et al.,

1998, Cha 2003, Kose 2007). Diger yiiz maskesi ¢alismalariyla uyumlu olarak YM
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grubunda alt keserlerde 6nemli miktarda retriizyon meydana gelmistir (Ngan et al.,
1996, Gallagher et al., 1998). Alt keserlerde meydana gelen retriizyonun 6nlenmesi
amaci ile yiiz maskesi tedavisi sirasinda alt ¢eneye yapilan bir aparey ile alt keser
dislerin lingualden desteklenmesi oOnerilmektedir (Sar et al.,, 2009). Ancak
calismamizda standart olmasi agisindan her iki grupta da sadece list ¢eneye aparey
uygulanmistir. IA grubunda ise diger iskeletsel ankraj uygulamalarinda oldugu gibi
alt keser diglerde protriizyon goriilmiistiir (De Clerck et al., 2009;2010, Cevidanes ve
ark 2010). Bu durum on capraz kapanis diizeltilmeden once tist keser disler
tarafindan korunan, alt keser diglere gelen dil basincinin artmasi ile agiklanabilir (De
Clerck et al., 2009). Bununla birlikte iskeletsel ankraj grubunda alt keser protriizyonu
meydana gelmesinde c¢enelik etkisinin olmamasi da Onemli bir etken olarak

degerlendirilebilir.

IA grubunda meydana gelen alt keser protriizyonunu etkileyen diger bir
faktor ise mini plak kancalarmin lip-bumper etkisi olabilir. Mini plaktaki kancalar
mukozay tahrig etmemesi ve lastigin kolay takilabilmesi amaci ile mukozadan 2-3
mm uzakta konumlandirilmistir. Daha 6nce yapilmis bircok ¢alismada lip bumper
apareyinin dudagi uzaklastirarak alt keser protriizyonuna izin verdigi bildirilmigtir
(Bergersen 1972, Davidovitch et al., 1997, Osborn et al., 1991). Mini plak
kancalarinin da dudagi1 uzaklastirarak alt keser protriizyonuna izin verme olasiligi bu

etkiyi agiklayabilir.

Calismada overjet her iki tedavi grubunda da 6nemli miktarda artmis ve
gruplararasinda fark bulunmamistir (Tablo 11). Bu bulgu iskeletsel ankraj ve yiiz
maskesinin tedavilerini inceleyen bir ¢cok calisma ile benzerdir (Gallagher et al.,
1998, Kircelli et al., 2006, De Clerck et al., 2009). Ancak her iki grupta pozitif
overjet elde etmeye yardimci olan faktorler farklidir. Tedavi sonunda overjet
miktarindaki artista maksiller ve mandibuler iskeletsel yapilarin hareketi ile birlikte
maksiller ve mandibuler keser dislerin etkileri de bulunmaktadir. Bu etkilerin ne
Olciide oldugunu tespit edebilmek i¢in lokal maksiller ve mandibuler ¢akistirmalar

yapilmistir.

Lokal cakistirmalar degerlendirildiginde YM grubunda tedavi sonunda

meydana gelen etkinin biiylik kisminin maksiller keser protriizyonu ve mandibular
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keser retriizyonu sonucu elde edildigi goriilmektedir (Tablo 12). Yiiz maskesi
uygulamasi ile Smif III malokluzyonun ortopedik tedavisinin erken dénemde
yapilmasi gerektigi, ge¢c donemde yapilan tedavi ile ortopedik etkinin azaldigi, tedavi
sonunda elde edilen etkilerin daha ¢ok dental etkiler oldugu bildirilmistir (Takada et
al., 1993, Baccetti et al., 2000, Franchi et al., 2004). iskeletsel etkinin artmasinin
erken donemlerde maksillanin sutural yapilarina uygulanan kuvvetlere daha az direng
gdstermesinin sonucu oldugu savunulmustur (Takada et al., 1993, Cha 2003). Ancak
bu calismada YM grubunda elde edilen iskeletsel etkinin diisiik olmasinin baska bir
nedeni de karma dentisyon siirecinde kokleri rezorbe olmaya baglayan siit
premolarlardan destek alinmasi sonucunda kuvvetin maksillaya daha az iletilmesi ve
maksiller dentisyonun meziyalize olmasi olarak goriilebilir. Calismamiza benzer
sekilde bu yas grubunda uygulanan yiiz maskesi etkisinin erken yas grubunda daha
diisiik oldugunu bildiren (Takada et al., 1993, Franchi et al., 2004) ve bu ¢alismadaki
yas grubundan daha biiyiik bireylerde, daimi dentisyonda basarili iskeletsel etki elde
eden c¢alismalar mevcuttur (Sung and Baik 1998, Jiang et al., 2005). Wells et al.
(2006) yiliz maskesinin uzun donemde etkilerini inceledigi c¢alismalarinda 10
yasindan biiyiikk bireylerde tedavi sonucunda elde edilen overjet miktarinin

korunmasinin zor oldugu ve tedavi basar1 oraninin diistiigiinti bildirmislerdir.

IA grubunda ise elde edilen overjet miktar1 (3,92 mm) YM grubunda elde
edilen overjet miktarindan (6,03 mm) %35 daha azdir. Ancak 1A grubunda yaklasik
olarak maksiller keser protriizyonu ile mandibuler keser protriizyon miktari
benzerdir. Bu sonuca gore IA grubunda dis hareketinin overjete katkis1 bulunmadig
ya da az oldugu goriilmektedir. IA grubunda elde edilen 3,92 mm’lik overjetin
neredeyse tamaminin maksiller ve mandibuler iskeletsel yapilarin hareketi ile elde
edildigini sdylemek miimkiindiir. BAMP metodu kullanilarak Sinif I anomalilerin
tedavi edildigi bir caligmada overjet miktarinda elde edilen artisin (3,7 mm)
calismamiza oldukg¢a benzer oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte BAMP metodu
uygulanan calismada da bu ¢alismaya benzer miktarlarda maksiller ve mandibuler
keser diglerde hareket gézlenmis ve overjette meydana gelen bu artigin maksillada ve
mandibulada meydana gelen iskeletsel degisim sonucu oldugu bildirilmistir. Sar et
al. (2011) calismalarinda yiliz maskesi ve iskeletsel ankraj tedavisi sonucu overjet

miktarinda 6nemli miktarda artis oldugunu bildirmislerdir. Tedavi sonunda overjet
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elde etmede maksiller keser dislerin protriizyonu elimine edilmis olsa da, mandibuler

keser dislerin retriizyonunun katkisi oldugu géz ardi edilmemelidir.

Yiiz maskesi tedavisinin uzun donemli etkilerinin incelendigi birgok
calismada ciddi miktarda niiks meydana geldigi bildirilmistir. Tedavi sonucunda
overjetin artmasinda dental etkilerin 6nemli bir rol oynadigi, tedavinin uzun dénem
sonuglart degerlendirildiginde ise elde edilen overjet miktariin azaldigi rapor
edilmistir (Chong et al., 1996, McDonald et al., 1999). Iskeletsel ankraj ile Simf III
tedavisini degerlendiren uzun dénemli bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak 1A
grubunda overjetin dental hareketler yerine iskeletsel etkilerle elimine edilmesinden
dolay1 ortopedik tedaviden sonra sabit tedavi esnasinda niikslin azaltabilecegi

diistiniilebilir.

Dentoalveoler degisiklikler incelendiginde; iist birinci molar disin sagittal ve
vertikal konumunun her iki tedavi grubunda da 6nemli miktarda arttig1 saptanmistir
(Tablo 12). Bununla birlikte IA grubunda birinci molar disin meziyalizasyon ve
eriipsiyon miktar1 yaklasik olarak 0,5 mm’dir ve klinik olarak onemli kabul
edilmeyebilir. YM grubunda birinci molarin sagittal ve vertikal hareketi ise 1A
grubundan 6nemli miktarda fazla bulunmustur. Bu fark sonucunda YM grubunda
maksiller dentisyonun bir biitiin olarak meziyalize oldugu diisiiniilebilir. Literatiirde
de benzer sekilde agiz disi apareyler ile maksiller protraksiyon tedavisi sonucu iist
birinci molarin mezializasyonunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Ngan et al., 1996,
Gallagher et al., 1998). Iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi uygulanan bir ¢calismada da
iist birinci molarin meziyale 2,4 mm hareketi gézlenmistir. Bu caligmada yiiz
maskesi ile birlikte iskeletsel ankraj kullanimi molar meziyalizasyonuna sebep
oldugu bildirilmistir (Kaya 2010). Ust birinci molarin vertikal hareketi de okluzal
diizlem egiminin YM grubunda 6nemli miktarda artisina neden olan faktorlerden bir

tanesi olarak goriilebilir.

Her iki tedavi grubunda da overbite’ta Onemli miktarda azalma tespit
edilmigtir. Palatal diizlemin hafif anterior rotasyonu ve mandibuler diizlemin
posterior rotasyonu overbite’in azalmasina katkida bulunmus olabilir (Tablo 11). YM
grubundaki bu azalma yiiz maskesi uygulanan bir¢ok calismanin sonuglar ile

uyumludur (Isci 2007, Kése 2007, Sar et al., 2011). Iskeletsel ankraj ile yiiz maskesi
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tedavisinin degerlendirdigi bazi1 ¢alismalarda mandibulada posterior yonde rotasyon
meydana geldigi, ancak maksillada kuvvet anterior bdlgeden uygulandigi igin
rotasyon goriilmedigi rapor edilmistir. Bu verilerin sonucunda overbite’da azalma
olmadig1 bildirilmistir (Kaya et al., 2011, Sar et al., 2011). Bulgularimizin aksine
BAMP yonteminde de mandibulada meydana gelen hafif anterior rotasyon sonucu

overbite da artis meydana geldigi bildirilmistir (Cevidanes et al., 2010).

Siif III malokluzyonlarin tedavisinde meydana gelen iskeletsel ve dental
degisimler sonucunda yumusak doku profilinde de bir¢ok olumlu degisiklikler
meydana gelmektedir (Ngan et al., 1997, Kapust et al., 1998, Turley and Turley
1998). Her iki tedavi grubunda da 6zellikle maksillanin ileri hareketi sonucunda orta
yiiz bolgesinde yumusak dokunun ileri hareketi de 6nemli bulunmus, yumusak doku

fasiyal profilde 6nemli miktarda iyilesme elde edilmistir (Tablo 11,12).

Burundaki degisimler incelendiginde iki tedavi grubunda da burun ucunun
ileri ve asag1 hareketi gozlenmektedir (Tablo 12). IA grubunda burun ucunda
meydana gelen ileri hareket (3,78 mm) Nguyen et al. (2011) CBCT ile BAMP
metodunu degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda bulduklari burun ucunun ileri hareket
miktarma (3,82 mm) olduk¢a yakindir. Kaya (2010) da yiiz maskesi ve iskeletsel
ankraj tedavisi sonucunda burun ucunda 6nemli miktarda ileri hareket meydana
geldigini bildirmistir. I{A grubunda burun ucunda meydana gelen sagittal biiyiime
YM grubundan 6nemli miktarda fazladir. Bu farklilik 1A grubunda tedavi siiresinin
daha uzun olmasi sonucunda bireylerde biiyliime ve gelisim ile burun ucunda daha
fazla biiyiime meydana gelmesinden dolayr olabilir. Ortodontik tedavi gérmemis
bireylerde de burun ucunda biiyiime tespit edilmistir (Genecov et al., 1990, Nanda et
al., 1990). Ancak her iki grupta da maksillanin 6ne hareketi sonucunda burun ucu

biiylimesi etkilenmis olabilir.

Burnun vertikal gelisimi degerlendirildiginde ise YM grubunda burun ucunun
daha fazla vertikal yonde hareket ettigi gozlenmektedir (Tablo 12). IA grubunda
maksillanin dolayisiyla ANS’nin daha fazla ileri hareketinin sonucunda burun
ucunda asagi yonlii hareket miktariin azaldig1 diisiliniilebilir. Giilsen et al. (2006)

kraniyofasiyal yapilar ile burun arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
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maksillanin anterior kisminin yukar1 dogru hareketi sonucunda burun ucunda da

yukar1 dogru hareket meydana gelecegini bildirmislerdir.

Ust dudak gelisimi degerlendirildiginde her iki grupta da maksillamin 6ne
hareketi sonucunda Onemli miktarda {ist dudak protriizyonu meydana gelmistir
(Tablo 11,12). Ancak YM grubunda iist dudagin ileri hareketi maksillanin One
hareketi ile birlikte iist keser protriizyonundan da kaynaklanmis olabilir. Daha 6nceki
yliz maskesi calismalarinda da st dudagin 6ne hareketinde keser dislerin

protriizyonunun etkisi oldugu bildirilmistir (Oliver 1982, Kiligoglu and Kirlig 1998).

Ust dudak protriizyonu sonucunda iist dudak projeksiyonu E diizlemine daha
cok yaklagsmistir (Tablo 11). Ancak YM grubunda bu artig daha fazla bulunmustur.
YM grubundaki artisgin IA grubundan 6nemli miktarda fazla olmasinin sebebi 1A
grubunda burun ucunun sagittal hareketinin YM grubundan yaklasik iki kat daha
fazla olmasina bagl olabilir. Total cakistirma sonucunda ise her iki grupta da ileri
hareket goriilmesine ragmen, 1A grubunda meydana gelen artis istatistiksel miktarda
Onemsiz olsa da rakamsal olarak daha fazla oldugu goriilmektedir. Caligmada tist
dudagin hareket miktar1 literatiirde belirtilen BAMP tedavisi sonuglarina oldukca
yakin bulunmustur (Nguyen et al., 2011). Literatiirde yiiz maskesi ve iskeletsel
ankraj tedavisi sonucunda da iist dudakta 6nemli miktarda ileri hareket tespit edilmis
ancak kontrol grubu verilerinde de benzer sonuclar elde edildigine dikkat ¢ekilmistir
(Sar et al., 2011). Biiyliime ve gelisim sonucu dudakta meydana gelen degisiklikler
de goz oniinde bulundurulmalidir (Genecov et al., 1990, Nanda et al., 1990).

Iki tedavi grubunda alt dudak konumunda mandibuler keser dislerin farkli
hareketine bagl olarak farkli sonuclar elde edilmis ancak iki grupta da alt dudakta
meydana gelen hareket Onemli bulunmamistir (Tablo 11,12). YM grubunda
mandibulanin asag1 ve geri yondeki rotasyonu ve mandibuler kesici diglerin
retriizyonuna bagli olarak alt dudakta Onemsiz miktarda retriizyon meydana
gelmistir. Yiiz maskesi ile yapilan bir¢cok calismada da alt dudak konumunda 6nemli
bir hareketin meydana gelmedigi bildirilmistir (Kiligoglu and Kirlig 1998, Isci 2007).
Buna karsin Ozzeybek (2011) yiiz maskesi uyguladigi calismasinda alt dudakta
onemli miktarda retriizyon elde ettigini bildirmistir. Kilicoglu and Kirli¢ (1998) alt

dudagin konumunu degerlendirirken sadece alt keser dislerin retraksiyonun degil iist
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keser dislerin protraksiyonunun da goz onilinde bulundurulmasi gerektigine dikkat
cekmistir. Caligmalarin sonuglar arasindaki farkliliklar, tedavi sirasinda meydana

gelen farkli dental hareket miktarlarina bagl olabilir.

IA grubunda da mandibuler kesici dislerin protriizyonuna bagli olarak klinik
ve iskeletsel olarak 6nemsiz miktarda alt dudak protriizyonu meydana gelmistir. De
Clerck et al. (2010) benzer sekilde BAMP tedavisi sonucunda 6nemsiz miktarda alt
dudak protriizyonu (0.4 mm) elde etmistir. Bu sonuglar literatiirde tedavi edilmemis
Sinif III bireylerde alt dudakta biiylime ve gelisim ile meydana gelen protriizyon
miktar1 (2.1 mm) ile karsilastirdigimizda ise Onemli bir farkin oldugu dikkat
cekmektedir (De Clerck et al., 2010). Ancak ¢alismamizda IA grubunda alt dudakta

meydana gelen hafif protriizyonun yiiz profilini olumsuz yonde etkilememistir.

Her iki tedavi grubunda da iskeletsel ve dental hareketler sonucu yumusak
doku fasiyal konveksite agisinda onemli bir iyilesme saglanmistir (Tablo 11).
Calismada elde edilen sonu¢ bircok g¢alisma ile uyumludur (Kiligoglu and Kirlig
1998, Ozzeybek 2011, Kaya 2011). Bu c¢aligmalarda maksiller protraksiyon
sonucunda fasiyal profildeki iyilesmenin {ist dudagin protriizyonu ve alt dudagin
retriizyonu sonucu saglandigi bildirilmistir. Calismamizda fasiyal yumusak doku

profilinin iyilesmesinde iist dudak protriizyonu daha 6nemli bir etkiye sahiptir.

Geleneksel yiiz maskelerinin ankraj bolgelerinde neden olduklar1 olumsuz
etkileri, estetik ve konforlu olmamalari, hasta kooperasyonunda zorluk yaratmalari
yiliz maskelerinin dezavantajlari olarak sayilabilir. Yiiz maskesi tedavisi ile meydana
gelen iist keser diglerdeki protriizyon ve alt keser dislerdeki retriizyon sonucu
iskeletsel Sinif III malokluzyonun bir kismi dis hareketi ile kamufle edilerek tedavi
edilmektedir. Bu ¢alisma ile yliz maskesi tedavisinin maksiller keser protriizyonu ve
mandibuler keser retriizyonu gibi istenmeyen dental etkilerin iskeletsel ankraj
yontemiyle elimine edildigi goriilmiistiir. Bunun yan1 sira IA grubunda daha fazla

miktarda maksiller protraksiyon elde edilmistir.

Iskeletsel ankraj araciligi ile Smf III elastik uygulamas: dislerden herhangi
bir destek alinmadigindan dolay1 konjenital dis eksikligi vakalarinda da rahatlikla

uygulanabilir.
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Uyguladigimiz bu yeni iskeletsel ankraj metodu ile ekstraoral aparey
kullanilmamas1 ve tedavinin hasta kooperasyonu agisindan sadece elastik kullanimi1
ve oral hijyeni saglamasi ile sinirli oldugu ve lokal cerrahi sayisinin azaltildigi

dikkate alindiginda, bu metot bir¢ok hasta ve hekim tarafindan tercih sebebi olabilir.

Calismada ii¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu sefalometrik radyograf ile
degerlendirilmesi ¢alismanin sonuglarini kisitlamistir. Tedavi metodunun ii¢ boyutlu
yontemler ile farkli yas ve gelisim donemindeki etkilerini longitudinal olarak

degerlendiren caligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Iskeletsel Sinif 111 vakalarda yiiz maskesi ve kemik destekli intermaksiller

elastik kullaniminin kraniyofasiyal yapilar iizerine olan etkilerinin karsilastirildigi bu

calismada su sonugclar elde edilmistir:

1.

Her iki tedavi grubunda da negatif overjet elimine edilerek Simif III
anomali diizeltilmis, konkav profil diizeltilerek i1yi bir fasiyal profil elde
edilmistir.

Tedavi sonunda her iki grupta da maksillanin sagittal yonde ileri hareketi
tespit edilmistir.

IA grubunda maksillaya uygulanan kuvvet daha posteriorda olmasina
ragmen palatal diizlemde 6nemli bir rotasyon meydana gelmemis, YM
grubuna benzer sonug elde edilmistir.

Her iki tedavi grubunda da mandibulanin sagittal yon gelisimi benzer
sekilde engellenerek bliyiime yoOnii vertikale kaydirilmistir. Bunun
sonucunda mandibula asag1 ve geriye rotasyon yapmistir.

Maksillada ve mandibulada goriilen rotasyon sonucu her iki grupta da alt
On yiiz, total 6n yiiz ve arka yliz yiiksekliklerinde artis meydana gelmistir.
Iki grupta da arka yiiz/6n yiiz yiiksekligi oraninda azalma gériilmiistiir.
Her iki tedavi grubunda da maksillanin 6ne hareketi ve mandibulanin
posterior rotasyonu sonucunda maksillomandibuler iliski diizelmistir.

YM grubunda st keser dislerin protriizyonu, st molarlarin
mezializasyonu ve ekstriizyonu ile alt keser dislerin hafif miktarda
retriizyonu goriiliirken, IA grubunda iist keser dislerde hafif protriizyon
ile birlikte alt keser dislerde dnemli miktarda protriizyon goriilmiistiir. IA
grubundaki tedavi sonunda, YM grubunda meydana gelen istenmeyen
dentoalveoler etkiler elimine edilmis, alt keser dislerde dekompanzasyon
meydana gelmistir.

Her iki tedavi grubunda yeterli pozitif overjet elde edilmistir.

Her iki tedavi grubunda da yumusak doku profilinde oOzellikle {ist
dudaktaki protriizyon ve yumusak doku ¢ene ucundaki retriizyon

nedeniyle 6nemli iyilesme saglanmustir.
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10. Iskeletsel Siif III malokluzyonun tedavisi igin ge¢ karma dentisyonda,
iist ikinci premolar ve alt kaninleri siirmiis bireylerde iskeletsel ankraj

yontemi alternatif tedavi yontemi olarak uygulanabilir.
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OZET

Iskeletsel Stmf ITI Vakalarda Yiiz Maskesi ve Kemik Destekli intermaksiller
Elastik Kullaniminin Kranyofasiyal Yapilar Uzerine Olan Etkilerinin
Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci, prepubertal donemdeki maksiller retrognatiye sahip
iskeletsel Sinif III anomalili bireylerde yiiz maskesi (YM) ve iskeletsel ankraj ile
intermaksiller elastik kullanimi (IA) sonucu elde edilen iskeletsel ve dental etkileri
karsilagtirmaktir.

Arastirmaya dahil edilen maksiller retrognatili 50 iskeletsel Sinif III anomalili
hasta, 25 bireyden olusan iki gruba ayrildi. Yiiz maskesi (yas ortalamasi1 11.21+1.32
yil; 13kiz-12erkek) hareketli bir aparey yardimiyla 400 gr olarak uygulandi.
Iskeletsel ankraj olgularinda (yas ortalamasi 11.75+1.23; 13 kiz-12 erkek)
mandibular kanin ve lateral kesici dig arasina miniplak, maksiller ikinci premolar ve
birinci molar disler arasina mini implant (1,6x10 mm) yerlestirildi. Ustte hareketli bir
plak takild1 ve mini plak ile mini implant arasina 200’er gr Smif 111 elastik uyguland.
YM grubunda tedavi siiresi 0.52+0.29 ay, IA grubunda ise 0.76+0.09 aydir. Her iki
gruptan da tedavi basinda ve sonunda sefalometrik filmler alindi. Sefalometrik
Olctimlerde grup i¢i degisimlerin degerlendirilmesinde eslestirilmis t testi, gruplar
arasi farklarin degerlendirilmesinde ise Student’s t testi kullanildi.

Biitiin hastalarda anterior c¢apraz kapanis ve yumusak doku profili
diizelmistir. Tedavi sonunda her iki grupta da SNA°, ANB°, A-y, 1-NA (mm, (°)),
SnGoGn®, Co-A, CoGn, A-Nperp degerlerinde istatistiksel olarak 6nemli dlgiide artig
gozlenirken, SNB® ve FH-LN-Pg degerlerinde énemli 6l¢iide azalma goriilmiistiir. Bu
parametrelerdeki degisimler her iki grupta da istatistiksel olarak benzerdir. 1-NB
(mm, (°)) degerinde YM grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma
goriiliirken, IA grubunda anlamli miktarda artis gdzlenmistir. Bu parametredeki
degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli Ol¢iide farkli bulunmustur
(p<0.05).

Bu calismada iskeletsel ankraj yardimiyla intermaksiller elastik uygulamasi
ve yiiz maskesinin tedavi etkileri alt keser konumu disinda benzer bulunmustur.
Maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Sinif III anomalilerin tedavisinde sikg¢a
kullanilan agiz dis1 aygitlara alternatif olarak iskeletsel ankraj metodlar1 ile de
basarili iskeletsel etkiler elde edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Mini implant, mini plak, Sinif III, iskeletsel ankraj
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ABSTRACT

Effects of Face Mask and Skeletal Anchorage Therapy with Intermaxillary
Elastics in Skeletal Class III Patients on Craniofacial Structures

The aim of this study is to compare the skeletal and dental influences
resulting from the use of face mask (FM) and skeletal anchorage (SA) with inter
maxillary elastics in individuals having skeletal Class III anomaly with retrognathic
maxilla in the pre-pubertal period.

50 patients with skeletal Class Il malocclusion and maxillary deficiency,
included to study as divided 2 groups. Face mask (mean age 11.21£1.32; 13female-
12male) applied by a bite plate, with force of 400 gr for each side. Mini implants
(1,6x10 mm) were inserted between maxillary second premolar and first molar. Mini
plates were placed between mandibular lateral incisor and canine. A bite plate
inserted in the upper arch and Class 11l elastics applied with force of 200 gr between
mini plate and mini implant. Treatment duration of FM was 0.524+0.09 month and SA
was 0.76+0.09 month. Lateral cephalograms were taken at the beginning and end of
the treatment in both 2 groups. In cephalometric measurements, t test performed for
comparison of changes between 2 groups, for differences inter groups was performed
by Student’s t test.

The crossbite and concave soft tissue profile were corrected in all cases. At
the end of the treatment statistically significant increase of SNA°, ANB®, A-y, 1-NA
(mm, (°)), SnGoGn®, Co-A, CoGn, A-Nperp appraisals and reduction of SNB°,
FH-LN-Pg appraisals were observed in both groups. Changes in these parameters
were statistically similar for both groups. Statistically significant reduction in the FM
group and increase in SA group were observed in 1-NB (mm, (°)) appraisal. Changes
in this parameter were found to be statistically different between 2 groups (p<0.05).

In this study, treatment the effects of face mask and intermaxillary elastics
with skeletal anchorage therapy were found to be similar except in the lower incisor
inclination. Skeletal effects can be achieved by skeletal anchorage therapies which
could be an alternative to extraoral appliances that frequently applied treatment of
skeletal Class III patients with maxillary dificiency.

Key words: Mini implant, Miniplate, Class III, skeletal anchorage
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