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1. GIRIS

Yirminci yiizyilin baslarinda ortodontik tedavinin amaci, normal okliizyonu
saglamak oldugundan, ortodontistler Oncelikle dislere ve sert dokulara
odaklanmiglardir. 1950’11 yillarda yumusak doku 6l¢timlerinin sefalometriye girisi ile
teshis ve tedavi planinda sert dokular kadar yumusak doku profili de ©nem
kazanmistir (Downs 1956, Steiner 1959, Merrifield 1966). Estetik beklentilerin fazla
oldugu giiniimiizde, ideal bir ortodontik tedavinin hedefi sadece iyi bir fonksiyon
saglamak degil ayn1 zamanda yiiz estetigini de gelistirmek olmalidir.

Iskeletsel Simif III malokliizyon, genis ve protriiziv mandibula, yetersiz ve
retriiziv maksilla, protriiziv mandibuler dentisyon, retriiziv maksiller dentisyon ve
bunlarin kombinasyonlarini iceren cesitli iskeletsel ve dissel komponentlerden
olusabilmektedir (Campbell 1983, Ellis and McNamara 1984, Guyer et al., 1986).
Klinik olarak bu hastalarda, konkav fasiyal profil, retriiziv nazomaksiller yapilar ve
yiiziin alt ticliisiiniin boyutlarinin belirgin olmasi dikkat cekmektedir. Alt dudak, iist
dudaga gore siklikla protriiziv konumludur. Ust ¢ene kavsi genellikle alt gene
kavsinden transversal yonde daha dardir. Overjet ve overbite azalmis ya da negatif
degerler gosterebilmektedir (Ngan et al., 1996).

Smif III anomalili bireylerde, biiyiime ve gelisim doneminde fasiyal
morfolojiyi etkilemek i¢in Onerilen tedavi modelleri; mandibuler biiylimeyi
frenlemek ve yonlendirmek i¢in cenelik aygitinin (Wendell and Nanda 1985,
Sugawara and Mitani 1997, Liu et al., 2011); maksillanin ileri biiylimesini stimiile
etmek ve maksiller biiyiimeyi yonlendirmek icin yiiz maskesinin (Chong et al., 1996,
da Silva Filho et al., 1998, Gallagher et al., 1998, Lertpitayakun et al., 2001, Turley
2007, Tortop ve ark., 2007) kullanilmasidir. Ust cene kavsindeki yetersiz transversal
gelisimden dolayi, Smif III malokliizyonlu bireylerin tedavilerinde hizli iist ¢ene
genisletmesine siklikla ihtiya¢ duyulmaktadir. Hizli {ist cene genisletmesi,
maksillanin diger kemiklerle yaptigi sutural artikiilasyonu bozarak suturalarda
hiicresel cevabi basglatmakta ve yiiz maskesinin protraksiyon etkisini arttirmaktadir
(Haas 1970, Baccetti et al., 1998, da Silva et al.,, 1998, Vaugh et al., 2005). Bu
ortopedik tedavi yaklasimlarinin amaci, okliizal iligkileri iyilestirmek kadar normal

biiylime ve gelisim i¢in uygun cevre kosullarii da saglamaktir (Campbell 1983).



Maksiller protraksiyon ile maksilla ileri yonde hareket etmekte ve siklikla saat
yOniiniin tersi yonde rotasyona ugramaktadir. Mandibulada asagi ve arka yonde
rotasyon izlenmekte, overbite azalirken alt On yiiz yiiksekligi artmaktadir. Burun ve
list dudagin one hareketi, cene ucunun asagi ve arka yonde hareketi ile yumusak
doku profili iyilesmektedir (Ishii et al., 1987, Mermigos et al., 1990, da Silva Filho et
al., 1998, Kapust et al., 1998, Kilicoglu and Kirlic 1998, Nartallo-Turley and Turley
1998, Macdonald et al., 1999, Saadia et al., 2000).

Literatiirde, biiylime ve gelisimden maksimum faydalanmak ve daha uygun bir
dentofasiyal gelisimin saglanabilecegi kosullar1 yaratmak i¢cin Smnif III
malokliizyonlarin erken déonem tedavisi onerilmektedir (Campbell 1983, Joondeph
1993, Saadia and Torres 2000). Tedaviye erken donemde baslanmasi iskeletsel
cevabi arttirmaktadir (Takada et al., 1993, Baccetti et al., 1998, da Silva Filho et al.,
1998). Erken donemde bilyiime yonlendirilmekte; ancak biiyiime periyodu boyunca
elde edilen tedavi sonucunun kalic1 olmasini saglamak zor olacagindan, uzun donem
takip ve hasta kooperasyonu gerektirmektedir (Simonsen1982, Takada et al.,1993).

Giiniimiize kadar hizli iist cene genisletme aygiti ile birlikte yiiz maskesi
tedavisi rutin uygulanmis ve tedavinin sert ve yumusak dokular iizerine etkileri
degerlendirilmistir. Bu caliymalarda genellikle kronolojik veya dental yas esas
almmustir. Literatiirde bu iki aygit kombinasyonunun farkli iskeletsel gelisim
donemlerindeki bireylerin yumusak doku profilleri iizerine etkilerini inceleyen
detayli bir calismaya rastlanmamistir. Bu arastirmanin amaci; farkl iskeletsel
biiylime ve gelisim donemindeki Smif III anomalili ¢ocuklarda hizli iist ¢ene
genisletme aygit1 ile yiiz maskesi kullaniminin yumusak doku profili iizerine

etkilerinin incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Simif IIT Malokliizyon

Maksilla ve mandibulanin 6n arka yon iligkisindeki uyumsuzlukla karakterize
olan iskeletsel Simf III malokliizyon, teshis ve tedavisi en zor ortodontik
problemlerden birisidir. Angle malokliizyon smiflamas: icerisinde en az goriilme

sikligina sahiptir (Altemus 1959, Garner and Butt 1985).

2.1.1. Tanim

Sinif III malokliizyonu ilk defa 1899 yilinda Edward H. Angle, calisma
modellerini kullanarak dental ark iliskileri iizerine yaptig1 malokliizyon siniflamas1
ile tanimlamigtir. Angle’a gore; iist 1. daimi molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin,
alt 1. daimi molarin bukkal sulkusuna oturmast normal, Sinif I okliizyon olarak
tanimlanir. Alt molar disin normal okliizyonda olmayip bir premolar genisligi veya
uc vakalarda gozlendigi gibi, daha da mesialde konumlanmasi sonucu Simif III
malokliizyon meydana gelmektedir (Angle 1899). Bu tip malokliizyonlarin
tanimlanmasinda Angle’mn yapmis oldugu bu belirleme giiniimiizde gecerliligini

korumasina ragmen yetersizdir.

2.1.2. Ozellikleri

1931 yilinda sefalometrik radyografinin bulunusu, Sinif III malokliizyonun
oncelikli iskeletsel paternini ayirt etme kolayligi saglamistir. Gelisen sefalometrik
analiz yontemleri ile birlikte Sinif III malokliizyonun tanimlanmasi, gerek dental
acidan, gerek yumusak doku profili acisindan, gerekse iskeletsel acidan ¢ok cesitli
sekilde yapilabilir. Smf III iskeletsel ve dissel iliskiler, Smif I normlar ile



karsilastirildiginda, asagidaki genel belirleyiciler saptanmis ve bu 6zeliklerin yasla
birlikte artig gdsterdigi belirtilmistir (Guyers et al., 1986):

Smf III vakalarda;

1. SNA acis1 maksiller retriizyonun bir belirtisi olarak azalmigtir.

2. Maksillanin boyu normalden daha kisadir.

3. Mandibuler protriizyon miktar1 daha fazladir ve buna bagl olarak SNB acisinda
artis gozlenir.

4. Mandibulanin efektif uzunlugu daha fazladir.

5. Gonial a¢1 daha genistir.

5. Mandibuler diizlem acis1 normalden daha diktir.

6. Alt 6n yiiz yiiksekligi daha fazladir.

7. Maksiller keserler anlamli derecede protriize, mandibuler keserler anlamli
derecede retriizedir.

Reyes et al. (2006), Smf III ve Smif I bireyler karsilastirildiginda Sinif 111
bireylerde mandibula boyutlarinda artis miktarmin daha fazla oldugunu, pubertal
atilimda bir gecikme gozlendigini ve pubertal gelisimin daha ge¢ sonlandigini
belirtmiglerdir. Sinif III bireylerde mandibuler uzunluk artisinin daha fazla olmasi
pubertal atilimin daha uzun siire devam etmesi ile iliskilendirilmektedir (Kuc-
Michalska and Baccetti 2010).

Klinik olarak Sinif III bireylerde konkav yiiz profili, retriiziv konumlanmis
nazomaksiller yapilar ve yiiziin alt bolgesinde belirginlik dikkat ¢cekmektedir. Alt
dudak siklikla iist dudaga gore daha protriizivdir. Ust dis kavsi genellikle alt dis

kavsinden daha dardir, overjet ve overbite miktarlar1 yetersizdir (Ngan 1996a).

2.1.3. Komponentleri

Mandibuler prognatizm, Smif III malokliizyonda siklikla karsimiza
cikabilmekte; ancak bu okliizal iliski olduk¢a genis bir problemin sadece bir
parcasini olusturmaktadir (Guyer et al., 1986). Smif III malokliizyon iskeletsel veya
dissel komponentlerin ¢esitli kombinasyonlar1 seklinde olusabilmektedir (Ngan

2005). Smf III malokliizyonda Oncelikle malokliizyonun komponentleri



tanimlanmalidir. Bunlar; asir1 mandibuler biiylime ve protriiziv konumlu mandibula,
maksiller boyut yetersizligi ve retriiziv konumlu maksilla, protriiziv mandibuler
dentisyon, retriiziv maksiller dentisyon ve bu komponentlerin kombinasyonu olarak
degerlendirilmektedir (Ellis and McNamara 1984, Guyer et al., 1986).

Smif III malokliizyonun komponentlerini inceleyen caligmalar, Simf III
malokliizyonda, mandibuler prognati kadar maksiller retrognatinin de yaygin
oldugunu gostermektedir. Arastiricilar bu duruma dikkat cekmekte ve maksiller
yetersizligin, problemin 6nemli bir parcasini olusturdugunu belirtmektedirler (Ellis
and McNamara 1984, Guyer et al., 1986, Williams et al., 1986). Iskeletsel Simif TIT
malokliizyonlu bireylerin %33 ila %52’si gibi biiyiik bir kisminda maksiller
yetmezlik bulundugu rapor edilmektedir (Sanborn 1955, Jacobson et al., 1974, Ellis
and McNamara 1984, Guyer et al., 1986).

Smif III malokliizyon ve 6n ¢apraz kapanis prevelansi, ik ve etnik gruplar
arasinda farkhiliklar gosterdigi gibi malokliizyonun komponentleri de bu gruplar
arasinda farklhiliklar gostermektedir. Masaki (1980), Japon ve Amerika-Avrupa rkini
karsilastirdigi  calismasinda Asya’lilarda malokliizyonun siklikla  maksiller
yetersizlikten, Avrupa ve Amerikalilar da ise maloklizyonun mandibuler
protriizyondan kaynakli oldugunu gozlemlemistir. Miyajima et al. (1997), Simf 111
malokliizyona sahip Japon bayan hastalar iizerinde yaptiklar1 calismalarinda, kranial
kaideye gore maksillanin retriiziv konumda oldugunu, mandibuler uzunlukta artig
izlendigini belirtmiglerdir. Benzer sekilde Murata et al. (1990) da Japon bayan
hastalarda malokliizyonun maksiller retriizyon ile birlikte genis ve prognatik
mandibuladan kaynakli oldugunu bildirmislerdir.

Sonug olarak; Angle siniflamasina gore yapilan biitiin malokliizyon tiplerinde
oldugu gibi Sinif III malokliizyon, normal veya idealden farkli olan cesitli iskeletsel
ve dental komponentler icerebilir. Malokliizyon komponentinin belirlenmesi uygun

tedavi seklinin seciminde oldukc¢a 6nemlidir.



2.1.4. Epidemiyolojisi

Smif III malokliizyon, Angle malokliizyon siniflamasi icerisinde en az goriilme
oranma sahiptir. Malokliizyonun goriilme siklig1 farkli etnik gruplar arasinda
degisiklik gostermektedir (Garner and Butt 1985, Siriwat and Jarabak 1985, El-
Mangoury and Mostafa 1990, Silva and Kang 2001, Sayin ve Tiirkkahraman 2004,
Souames et al., 2006, Gelgor ve ark., 2007, Perillo et al., 2010, Borzabadi-Farahani
et al. 2009).

Smif IIT malokliizyon ve 6n ¢apraz kapams 6zellikle Asya wrkinda gozlenen
yaygin klinik problemlerdir (McNamara et al., 2002). Ishii et al. (1987) en yogun
olarak gozlendigi Japon popiilasyonunda malokliizyonun goriilme sikliginin %4-
913 oldugunu bildirmislerdir. Lew et al. (1993) yaslar1 12-14 arasinda degisen 1050
cocuktan %12’sinde Smif III malokliizyon gozlendigini, Cin popiilasyonunun beyaz
rkla karsilastirildiginda daha yiiksek insidansa sahip oldugunu rapor etmislerdir.

Smif III malokluzyonlarin insidans1 beyaz wrkta %1-5 arasindadir (Emrich et
al., 1965, Irie and Nakamura 1975). Siyahi Amerikali bireylerde bu oran %S5 ila %8
oraninda belirtilmistir (Altemus 1959, Garner and Butt 1985). Latin popiilasyonunda
yaslar1 12 ila 18 arasinda degisen 507 birey iizerinde yapilan bir caligmada
malokliizyonun oran1 %9.1 olarak bulunmustur ( Silva and Kang, 2001).

El-Mangoury and Mostafa (1990), Misirli 501 yetiskin bireyden %10.6’simnda
Smif III malokluzyon gozlendigini rapor etmislerdir. 11 ila 14 yas araliginda iranl
cocuklar iizerinde yapilan bir calismada ise malokliizyonun insidanst %7.8 olarak
belirtilmistir (Borzabadi-Farahani et al., 2009).

Tiirk popiilasyonunda yapilan incelemelerde Sinif III malokliizyonun goriilme
siklig1 %10 ila %12 oraninda rapor edilmistir (Sayin ve Tiirkkahraman 2004, Gelgor
ve ark. 2007).



2.1.5. Etyolojisi

Etyoloji, tedavi planmi etkileyen Onemli bir faktor oldugu i¢in cok 1iyi
degerlendirilmelidir. Smif III malokliizyonun etyolojisi, hem kalitimsal hem de
cevresel faktorlerin etkilesiminden dolayr multifaktoriyeldir.

Iskeletsel Smif III malokliizyon, genetik gecis egilimi fazla olan bir anomali
tiirtidiir. Ozellikle mandibuler prognatide kalitimm etkili oldugu belirtilmektedir.
(Litton 1970, Proffit and Fields 2000a). Kalitimin malokliizyondaki etkisini gdsteren
en 1yl Oornek McGuigan tarafindan cizilmis olan prognatik mandibulaya sahip
Hapsburg kraliyet ailesidir.  Prognatik cene ucu, 40 aile ferdinden 33’iinde
goriilmektedir.

Smif III malokliizyonda ailesel gecisin baskin olmasina dikkat cekilmis ve
iskeletsel biiyiime modelinin genetik faktorler ile direk iliskili oldugu belirtilmistir
(Nakasima et al., 1982).

Ikiz kardeslerin morfolojik 6zellikleri incelendiginde, Smif III malokliizyonun
etiyolojisinde genetigin tek etkili faktor olmadigi, c¢evresel faktorlerin
malokliizyonun siddeti iizerinde olduk¢a Onemli rol oynadig: belirtilmistir (Jena et
al., 2005). Bu yiizden malokliizyonun siddetinin belirlenmesi genler ile cevresel
faktorlerin etkilesimine bagl olabilmektedir (Singh 1999).

Sinif TIT malokliizyonun gelisimde etkili oldugu diisiiniilen ¢evresel faktorleri
su sekilde siralamak miimkiindiir (Subtelny 1980, Hickham 1991, Proffit and Fields
2000a):

Biiyiimiis tonsiller

Burun solunumunda zorlanma

Konjenital anatomik defektler

Hipofiz bezi hastaliklar:

Mandibulanin protruziv konum aligkanliklar:
Postiir

Travmalar

Alt1 yas disinin erken kaybi

A S N S

Daimi keserlerin diizensiz eriipsiyonlar1



10. Ust ¢enede mikrodonti veya dis eksiklikleri, iist cenede gomiilii dislerin
olmas1 ve erken uygulanan ¢cekimler

Biiyiimiis tonsiller nedeniyle solunum giicliigii ceken bireylerde alt ¢ene ileride
konumlandirilir. Bu durumun uzun siire devam etmesi, dilin asagida ve ileride
konumlanmasina neden olur. Anormal mandibuler postiir asir1 mandibuler biiyiimeye
neden olabilmekte; ciinkii mandibuler kondilin fossadan sabit bir gsekilde
distraksiyonu biiyiimeyi aktive etmektedir (Proffit and Fields 2000a).

Siniizit, septum deviasyonu, kronik burun iltihab1 sonucu meydana gelen burun
tikaniklig1 solunum giicliigiine neden olmakta ve hasta agiz solunumu yapmaya
yonlenmektedir. Literatiirde solunum fonksiyonu ile maksiller biiylime modeli
arasindaki iligki belirtilmistir. Ag1z solunumu yapan bireylerde maksillanin uzunlugu
azalmakta (Lowe et al., 1996, Seto et al., 2001), yumusak damak uzunlugu ve
kalinlig1 artmakta (Bacon et al, 1990, Johal and Conaghan 2004), maksilla
transversal yonde daralmaktadir (Gross et al., 1994).

Konjenital bir anomali olan dudak damak yariklarinda da maksiller gelisim
etkilenmekte ve Smif III malokliizyon gozlenmektedir.

Biiyiime hormonunun asir1 salgilanmas: ile sonu¢lanan 6n hipofiz bezi tiimorti,
el, ayak, alin ve mandibulada asir1 biiyiimenin gozlendigi akromegaliye neden
olmaktadir. Akromegali teshisi siklikla ortodontik konsiiltasyon gerektirmektedir.
Klinik teshiste; ge¢ mandibuler biiyiime ve sefalometrik radyografide sella
turcica’daki genisleme dikkat cekmektedir. Bu durum eriskin donemde Simif III
malokliizyon olusumuna neden olmaktadwr. Timor c¢ikarildiginda asirt biiyiime
durmakta; ancak iskeletsel deformite kalmakta ve siklikla ortognatik cerrahi
gerekmektedir (Proffit and Fields 2000a).

2.2. Simf IIT Malokliizyonlarda Tedavi Secenekleri

Smif III malokliizyon, goriilme siklig1 az olmasma ragmen, tedavisi en zor
ortodontik problemlerden biridir. Smif III bireylerde biiyiime egiliminin tahmin

edilememesi, hem etkili tedavi planinin secimini hem de tedavi sonuglarmin stabil



kalmasimi zorlagtirmaktadir (Kim et al., 1999, Arman ve ark., 2006, Baccetti et al.,
2007).

Diger malokliizyonlardan farkli olarak Sinif III malokliizyonlu bireyler i¢in
profil, okliizyondan daha fazla 6nem tasimaktadir. Bu nedenle ortodontik tedavinin
amaci sadece iyi bir okliizyon saglamak degil ayrica fasiyal goriiniimii de
tyilestirmek olmalidir (Kilicoglu ve Kirli¢ 1998, Arman ve ark., 2006).

Smif III malokliizyonun tedavisinde degerlendirilmesi gereken en onemli iki
faktor; malokliizyonun komponenti ve tedavi zamanlamasidir. Biiylime ve gelisim
doneminde fasiyal morfolojiyi etkilemek i¢in Onerilen tedavi modelleri; maksiller
yetersizlik vakalarinda fonksiyonel aygitlar, mandibuler protriizyon vakalarinda
cenelik, maksiller yetersizlik ve maksiller yetersizlikle birlikte mandibuler
protriizyonun birlikte gdzlendigi vakalarda yiiz maskesi kullanilmasidir (Ngan et al,,

1996, Ngan et al., 1998, Deguchi and McNamara 1999).

2.2.1. Fonksiyonel Aygitlar

Smif III malokliizyonda en ¢ok kullanilan fonksiyonel aygit Frankel tarafindan
gelistirilen FR-3 apareyidir. FR-3, maksiller kompleks iizerinde etkili olan kas
kuvvetlerinin etkisini yok edecek sekilde dizayn edilmis fonksiyonel bir apareydir
(Ngan 2001).

Maksiller gelisim yetersizligi olan Smif III bireylerde FR-3 apareyi ile
mandibuler biiyiime vertikal olarak yonlendirilmekte ve maksiller yapilar iizerindeki
kas kuvvetlerin etkisinin uzaklastirilmasiyla maksillanin 6ne dogru biiyiimesi stimiile
edilmektedir (McNamara and Huge 1985). Baz1 arastiricilar ise apareyin maksilla
tizerinde anlamli bir iskeletsel etkisi olmadigini; etkilerini mandibulanin asagi ve
arka yonde rotasyonu ve alt keser dislerin retriizyonu olarak belirtmislerdir (Loh and
Kerr 1985, Kerr et al., 1989, Ulgen ve Firat 1994, Baik et al., 2004).

Robertson (1983), FR-3 apareyinin dento-alveoler yapilar iizerinde etkili
oldugunu, iskeletsel etkisinin ise sinirlt oldugunu bildirmistir.

Yapilan ¢aligmalarda SNA agisinda anlamh bir artis olmadigi, etkilerin daha

cok mandibula iizerinde oldugu rapor edilmistir (Baik et al., 2004). FR-3 apareyi ile



tedavi sonrasinda mandibulada asagiya ve geriye rotasyon goriilmiis ve vertikal
boyutun artis1 izlenmistir (Ulgen ve Firat 1994). Arastiricilar, FR-3 apareyinin derin
kapanis1 olan Smif III malokluzyonlu bireyler i¢cin endike olabilecegini
belirtilmiglerdir (Loh and Kerr 1985, Kerr and Tenhave 1988, Kerr et al. 1989). Ayn1
sekilde Ulgen ve Firat (1994) da FR-3 tedavisi ile mandibulada asagiya ve geriye
rotasyon oldugunu, SNB acisindaki azalmadan dolayr ANB acisinmn arttigini ve alt
keserlerde linguale egilme oldugunu saptamiglardir.

Bu caligmalarin aksine, Levin et al. (2008), FR-3 apareyinin tam zamanli
kullanilmasmin maksillanin hem boyutunda hem de konumunda 6nemli iskeletsel
gelismeye neden oldugunu belirtmiglerdir. Uzun doénem takip sonucu, tedavi
uygulanmayan Simf III bireylerle karsilastirildiginda orta yiiz uzunlugundaki artisin
tedavi sonras1 donemde de devam ettigi rapor edilmistir (Levin et al., 2008).

FR-3 apareyi ile yliz maskesinin tedavi etkileri benzerlik gostermekle birlikte
tedavi siireleri oldukc¢a farklidir. FR-3 apareyi ile Smmf III malokliizyonun
diizeltilmesi 1-2.5 yil siirmekteyken, bu siire yiiz maskesi ile 6 aya kadar inmektedir
(McNamara and Huge 1985, Ulgen ve Firat 1994, Levin et al., 2008, Ngan et al.,
1997).

2.2.2. Cenelik

Asirt mandibuler biiylimeden kaynakli Smif III malokliizyonlu bireylerde
fasiyal estetigi diizeltmek i¢in kullanilan ¢enelik apareyinin etkileri ortodontistlerin
her zaman biiyiik ilgisini ¢ekmistir. 1960’11 yillardan itibaren, c¢enelik Simif IIT
malokliizyonun erken donem tedavisinde sik¢a kullanilmaya baslanmistir (Wendell
and Nanda 1985, Sugawara and Mitani 1997). Cenelik, TME iizerine basing
uygulayarak kondiller biiylimeyi yavaslatmak ve yeniden yonlendirmek i¢in dizayn
edilmis ortopedik bir apareydir (Gokalp ve Kurt 2005).

Maksillanin normal gelisim, mandibulanin asir1 biiyiime gosterdigi Simf III
malokliizyonda cenelik ile uygulanan tedavinin amaci; mandibuler biiylimeyi
frenlemek ve yeniden yonlendirmektir (Liu et al., 2011). Yapilan klinik ve deneysel
caligmalar, cenelik apareyinin ortopedik etkilerini; mandibuler biiyiimenin

yonlendirilmesi, mandibulanin saat yOniinde rotasyonu, mandibuler biiylimenin
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frenlenmesi ve mandibula alt kenarinda remodeling olarak bildirmislerdir (Mitani
and Sakamoto 1984, Sakamoto 1984, Wendell and Nanda 1985, Asano 1986, Mitani
and Fukozawa 1986, Sugawara et al, 1990). Kondiller biiyiime mekanik
stimiilasyonlardan etkilenmektedir (Gokalp ve Kurt 2005). Cenelik uygulamasi ile
temporomandibuler bolgede morfolojik degisiklikler olusturulmakta ve bu
degisiklikler mandibulanin remodelingini uyarmaktadir. Iskeletsel Sinif III
malokliizyonda iyilesme, hem TME’deki morfolojik degisiklikler hem de
mandibulanin remodelingi ile saglanmaktadir (Gokalp ve Kurt 2005).

Tedavi 0zellikle erken donemde uygulandiginda kalici iskeletsel degisiklikler
elde edilmekte ve prognatik yiiz goriiniimii degistirilmektedir (Wendell and Nanda
1985).

Arastirmacilar, ¢cenelik apareyi ile sadece sagittal yonde degil, vertikal yonde
de uygun tedavi etkileri elde edildigini rapor etmislerdir (Pearson 1986, 1991).

Cenelik uygulamasinin mandibula gelisimi iizerine etkisi konusunda fikir
birligi bulunmamaktadir. Bazi arastiricilar, ¢enelik apareyinin mandibuler biiyiimeyi
azaltma etkisi oldugunu (Sakamoto et al., 1984, Wendell et al., 1985, Deguchi and
McNamara 1999, Deguchi et al., 2002); bazilar1 ise biiyiime iizerinde yavaslatici
etkisinin olmadigini; sadece mandibulada asagi ve arka yonde rotasyona neden
oldugunu belirtmislerdir (Alhaija and Richardson 1999, Barett et al., 2010).

Cenelik tedavisinin maksillanin 6n arka yon gelisiminde bir artis saglamadigi
belirtilmektedir (Ritucci and Nanda 1984, Deguchi and McNamara 1999, Barett et
al., 2010). Baz1 arastirmacilar ise cenelik tedavisi ile On capraz kapanisin erken
donemde diizeltilmesinin maksillanin 6n arka yon gelisimini arttirdigini rapor
etmislerdir (Uner ve ark., 1995, Gokalp ve Kurt 2005). Sugawara et al. (1990),
cenelik  tedavisinden sonra  biiyiime  degisikliklerini  kontrol  grubuyla
karsilagtirmiglar, kontrol grubundaki bireylerde orta yiiz yetersizliginin tedavi
grubundan daha belirgin oldugunu belirtmislerdir.

Aktif tedavi ile saglanan mandibuler uzunluktaki azalma etkisinin stabilitesi
ozellikle erkeklerde biiylime periyodu uzun siirdiigii i¢in tartisilmaktadir (Deguchi
and McNamara 1999). Sakamoto et al. (1984), sadece aktif tedavi sirasinda
mandibuler biiyiimenin frenlendigini, tedavi sonrasinda Sinif III biiyiime modelinin

devam ettigini belirtmislerdir. Cenelik tedavisinin ilk asamalarinda iskeletsel profilde
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onemli derecede iyilesme izlendigi; fakat bu tedavi sonuclarinin biiylime sonrasinda
korunamadig1 rapor edilmistir. Bu bulgular siddetli mandibuler protriizyona sahip
bireylerde cenelik ile uygulanan ortopedik tedavinin her zaman uygun iskeletsel
profili saglayamayabilecegini gostermektedir (Sugawara et al., 1990).

Sonu¢ olarak; ceneligin etkileri ilizerine yapilan uzun ve kisa donem
caligmalarda, tedavinin baslangic asamalarinda iskeletsel profilin iyilestirildigi;
ancak bu degisikliklerin daha sonra korunamadigi belirtilmektedir. Bu bulgular
cenelik kullanimina sinirlamalar ve oneriler getirmektedir (Sugawara et al., 1997):

1. Cenelik, 6n capraz kapanisin erken donemde diizetilmesi ve fonksiyonel

okliizyonun saglanmasinda kullanilabilir.

2. Tedavinin birinci fazindan sonra niiks gozlense bile sabit tedavi safthasinda
dentoalveoler kompanzasyonla kamufle edilebilecek hafif ve orta siddetli
iskeletsel Sinif III malokliizyon tedavisinde uygulanabilir.

3. Asirt mandibuler biiyiimenin gozlendigi bireylerde c¢enelik uygulamasi
kontrendikedir. Bu hastalarda fonksiyonel ve stabil bir okliizyonun
saglanmas1 i¢in biiyiime tamamlandiktan sonra ortognatik cerrahi

prosediirleri 6nerilmektedir.

2.2.3. Yiiz Maskesi

Smif III malokliizyonun yapisal etyolojisinde maksiller yetmezligin énemli bir
yer tutmasi (Ellis and McNamara 1984, Guyer et al., 1986), maksiller biiyiimeyi
arttrmanin - 6nemini vurgulamustir. Yapilan hayvan c¢aligmalar1 protraksiyon
kuvvetleri ile maksillanin sutural biiyiimesinin arttirilabildigini géstermistir (Nanda
1978, Jackson et al., 1979). Bu yiizden Smif III malokliizyonlu bireylerin cogunda
maksiller protraksiyon, etkili bir tedavi secenegi olarak diistiniilmektedir.

1944 yilinda Oppenheim, mandibulanin geriye hareketinin miimkiin
olmadigini; fakat mandibuler biiyiimeyi kompanse etmek icin maksillanin ileri
alinabilecegini bildirmistir. 60’11 yillarin sonlarinda Delaire tarafindan gelistirilen
‘ortopedik yiiz maskesi’ ile maksiller protraksiyon etkin sekilde uygulamaya

konmustur. Petit (1983), aparey ile uygulanan kuvvet miktarm artirarak, Delaire
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maskesini etki mekanizmas1 ayni kalacak sekilde modifiye etmistir ve boylece
toplam tedavi siiresini azaltmustir.

Ortopedik yiiz maskeleri 3 temel boliimden olusmaktadir:

1. Yiiz maskesi

a. Alin bolgesinden destek alan kistm
b. Cene ucundan ve/veya elmacik kemiklerinden destek alan kisim
c. Kuvvetin uygulandig: prelabial ark

2. Agiz ici destek sistemi

3. Elastikler

Giinlimiizde degisik dizaynlarda yiiz maskeleri bulunmaktadir. Bunlar:

1. Delaire tipi yiiz maskesi

2. Petit tipi yliz maskesi

3. Nanda modifiye yiiz maskesi

4. Tubinger yiiz maskesi

5. Grummons yiiz maskesi

6. Altug mini maksiller protraksiyon apareyidir.

Yiiz maskesi, elastikler ile maksillayr asagr ve 6ne dogru ¢cekmeye olanak
saglayan, ayarlanabilir bir anterior bara sahiptir. Palatal diizlemin saat yoOniiniin
tersine rotasyonunu en aza indirmek i¢in protraksiyon elastiklerinin maksiller kanin
dislere yakin, okliizal diizlemle 30° ac1 yapacak sekilde yerlestirilmesi 6nerilmektedir
(Ngan et al., 1997, Ngan et al., 1998). Maksiller protraksiyon i¢in, hastanmn yasina
bagh olarak, genellikle tek tarafli 300-600 gr kuvvet uygulanmas1 gerekmektedir.
Hastalarin apareylerini giinliik 12 saat siire ile kullanmalar1 tavsiye edilmektedir
(Ngan 2005).

Protraksiyon sirasinda uygulanan agir ortopedik kuvvetlere karsi direng
gosterebilecek rijit agiz i¢i destek iinitelerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla
okliizyonu kapal1 akrilik plaklar (Lertpitayakun et al., 2001, Keles ve ark., 2002),
degisik tipte iist cene genisletme aygitlar1 (Ngan et al., 1997, Williams et al., 1997,
Tortop ve ark., 2007) ve rijit labiolingual arklar (Mermigos et al., 1990, Chong et al.,
1996, Kilicoglu ve Kirlig 1998) kullanilmaktadir. Bazi arastiricilar protraksiyon
tedavisinde, iskeletsel cevabi arttirmak i¢in, destek iinitesindeki dis sayismni artirmay1

onermislerdir (Sarver and Johston 1989, Alcan ve ark., 2000). Bonded maksiller
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akrilik splint genisletme aygitimin yiliz maskesinin iskeletsel cevabini arttirmak,

okliizal temaslar1 engellemek ve aygitin rijiditesini arttirmak ic¢in kullanimi

Onerilmektedir (Sarver and Johston 1989, Mossaz 1989, Baccetti et al., 1998). Ayrica

derin kapanisa sahip bireylerde bonded genisletme apareyi arka 1sirma bloklar1 gibi

rol oynamakta ve 0n ¢apraz kapanigin diizeltilmesini kolaylastirmaktadir.

Smif III malokliizyonlu bireylerde biiylime gelisim doneminde, maksiller

biiylimeyi artirmak amaciyla ortopedik yiiz maskesi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu tedavi yaklagimi maksiller protraksiyon olarak adlandirilmasma ragmen, diizelme

hem sagittal hem de vertikal diizlemlerde iskeletsel ve dissel hareketlerin

kombinasyonu ile meydana gelmektedir (Nartallo-Turley and Turley 1998).

Maksiller protraksiyon tedavisinin etkileri:

1.

Maksillada 6ne dogru yer degistirme (Ishii et al., 1987, Mermigos et al.,
1990, Shanker et al., 1996, da Silva Filho et al., 1998, Nartallo-Turley and
Turley 1998, Pangrazio et al., 1998, Saadia et al., 2000).

Maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyonu (Ishii et al., 1987, da Silva Filho
et al., 1998, Nartallo-Turley and Turley 1998, Yoshida et al., 1999).
Mandibulada asag1 ve arka yonde rotasyon (Ishii et al., 1987, Williams et al.,
1997, da Silva Filho et al., 1998, Gallagher et al., 1998, Kapust et al., 1998,
Macdonald et al., 1999, Yoshida et al., 1999, Ugiincii ve ark., 2000, Alcan ve
ark., 2000).

Fasiyal profilde iyilesme (da Silva Filho et al., 1998, Kapust et al., 1998,
Kilicoglu and Kirlig 1998, Nartallo-Turley and Turley 1998, Pangrazio et al.,
1998, Macdonald et al., 1999, Saadia et al., 2000).

Maksiller keserlerde protriizyon (Baik 1995, Williams et al., 1997, da Silva
Filho et al., 1998, Kilicoglu and Kirli¢ 1998, Macdonald et al., 1999, Yoshida
et al., 1999).

Mandibuler keserlerde retriizyon (Baik 1995, Chong et al., 1996, da Silva
Filho et al., 1998, Gallagher et al., 1998, Kilicoglu and Kirlig 1998,
Macdonald et al., 1999).

Vertikal boyutta artis (Mermigos et al., 1990, Williams et al., 1997, da Silva
Filho et al., 1998, Kilicoglu and Kirli¢ 1998, Macdonald et al., 1999, Alcan
ve ark., 2000, Uciincii ve ark., 2000).
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Yiiz maskesi tedavisi erken donemde uygulansa bile tedavinin hemen hemen
kacmilmaz iki yan etkisi vardir. Bu yan etkiler, maksillaya gore maksiller dislerin
ileri hareketi ve mandibulanin asag1 ve arka yonde rotasyonudur. Bu etkiler goz
Oniinde bulundurularak vaka se¢imi yapilmasi onerilmektedir (Proffit and Fields

2000b).

2.2.3.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Maksiller Protraksiyona Etkisi

Ust cene genisletmesi, yiiz maskesi ile Smif III malokliizyon tedavisinin rutin
bir parcas1 olarak uygulanmaktadir.

Maksilla, cene yiiz sistemindeki frontal, nazal, lakrimal, ethmoid, palatina,
vomer, zygoma, inferior nazal konka ve diger maksiller yar1 olmak iizere 9 kemikle
eklem yapmaktadir. Nazomaksiller kompleksin gelisiminde maksillanin bu
kemiklerle olusturdugu sutural yapilar 6nemli rol oynamaktadir. Starnbach et al.
(1966), palatal genisletmenin sadece intermaksiller suturalar1 degil maksilla
cevresindeki sutural yapilarin tamamini etkiledigini belirtmislerdir. Hizli iist ¢ene
genisletmesi, maksillanin diger kemiklerle yaptigi sutural artikiilasyonu bozarak
suturalarda hiicresel cevab1 baglatmakta ve yiliz maskesinin protraksiyon etkisini
arttirmaktadir (Haas et al., 1996, Baccetti et al., 1998, da Silva Filho et al., 1998,
Gautam et al., 2009).

Haas (1961), iist cene genisletmesi ile maksillanin daima asagr yonde ve
siklikla da 6ne dogru hareket ettigini belirtmistir. Arastirmaci, maksillada 6ne ve
asagilya dogru olusan tipping hareketinin, mandibulada saat yoOniinde rotasyon
olusturdugunu ve profil konveksitesini arttirdigini belirterek; bu etkilerin 6zellikle
orta siddette Smif III ve psodo Simf III vakalarin tedavisinde yararli oldugunu rapor
etmistir.

Maksiller protraksiyon, iist cene genisletmesi ile birlikte uygulandiginda
maksillanin ileri yon hareket miktarinda artis oldugu bildiren ¢alismalar mevcuttur.
(Ngan et al, 1997). Genisletmenin faydalar1 olarak arka capraz kapanisin
diizeltilmesi, ark uzunlugunun arttirilmasi, kapanisin agilmasi, maksilla ¢evresindeki
sutural yapilarin gevsetilmesi veya aktivasyonu ve maksiller kompleksin ileri ve

asag1 hareketi sayilabilir.
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Maksiller yetersizlik vakalarinda iist cene ark genisliginde yetersizlik olduk¢a
yaygm gozlendiginden, c¢esitli protraksiyon apareyleri ile birlikte iist cene
genisletmesi siklikla uygulanmaktadir (Baik 1995, Saadia et al., 2000, Franchi et al.,
2004). Ayrica uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin maksillanin 6n boliimiinde
transversal yonde darlik olusturdugu belirtilmistir (Itoh et al., 1985, Hata et al,
1987). Arastiricilar, transversal yonde yetersizlik olmayan hastalarda da maksiller
sutural sistemi ayirmak ve tedavi ile darlik olusumunu engellemek icin genisletme
tedavisi Onermektedirler (Haas 1965, Lee et al., 1997).

Hizli iist cene genisletmesi ile maksiller protraksiyon tedavisinin etkilerinde
artis oldugu belirtilmektedir (Baik 1995, Gautam et al., 2009).

Smif III malokliizyonun tedavisinde hizli iist cene genisletme ile birlikte yiiz
maskesi uygulandiginda A noktasi, ANS ve maksiller molar dislerde daha fazla ileri
yonde hareket izlendigi rapor edilmistir (Baik 1995). Protraksiyon tedavisi iist ¢cene
genisletme ile desteklediginde, nazomaksiller yapilarin ileri ve asagi yon hareketi
maksillanin dogal biiylime yoniine olduk¢a yakindir. Bu nedenle biyomekanik olarak
maksiller yetersizlikten kaynakli Smif III malokliizyonlu bireylerde protraksiyon ve
hizli iist ¢cene genisletmesi daha etkili bir tedavi metodudur (Gautam et al., 2009).

Farranato et al. (2011), hizli iist cene genisletmenin sagittal ve vertikal
etkilerini farkli malokliizyon tipleri iizerinde degerlendirmislerdir. Arastiricilar,
sadece iskeletsel Simif III malokliizyonlu bireylerde maksillanin ileri yonde
hareketinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve mandibulanin arka ve asagi
yonde rotasyon yaptigini belirtmiglerdir.

Kim et al. (1999), literatiirde protraksiyon tedavisi iizerine yaymlanmis
caligmalar1 taramig ve meta analiz yontemi ile elemislerdir. Sectikleri ¢alismalarda
uygulanmis agiz i¢i ankraj sistemine gore genisletme yapilmis ve yapilmamis
gruplar1 olusturmusglar ve protraksiyon tedavisinin etkilerini degerlendirmislerdir.
Hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanmayan grupta genisletme grubuna gore iist
keserlerde daha fazla labiale hareket izlendigini belirtmislerdir. Arastiricilar ayrica
genisletme uygulanan ve uygulanmayan gruplar karsilastirildiginda tedavi sonuglart
benzer olmasina ragmen tedavi siiresinin genisletme grubunda daha kisa oldugunu

bildirmislerdir. Bu sonuglara dayanarak daha fazla iskeletsel etki daha az dissel etki
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saglamak ve tedavi siiresini kisaltmak i¢in protraksiyon tedavisi ile birlikte hizli iist
cene genisletme uygulanmasi 6nerilmektedir.

Da Silva Filho et al. (1998), hizli iist cene genisletmesi ile birlikte yiiz
maskesinin, dentofasiyal yapilar {iizerine etkilerini arastirdiklar1 g¢aligmalarinin
sonucunda genisletmeyi takiben hemen protraksiyon uygulanmasi gerektigini rapor
etmislerdir.

Bu goriislerin  diginda, {iist cene genisletmesinin maksiller protraksiyon
tedavisinin etkileri iizerinde artirict bir etkisi olmadig1 da savunulmaktadir (Vaughn
et al., 2005, Atilla 2007, Tortop ve ark., 2007)

Vaughn et al. (2005), protraksiyon tedavisinin etkisini arastirdiklari
caligmalarinda genisletme uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda tedavi
etkinligi ve tedavi siiresi acisindan anlamli bir farklilik bulunmadigini belirtmislerdir.
Aragtiricilar, list cenede transversal yonde darlik veya ark uyumsuzlugu gibi
problemler olmadig1 siirece, iist ¢ene genisletmesinin, Simif III malokliizyonun

tedavisinde onemli bir katki saglamadigini savunmaktadir.

2.3. Simf IIT Malokiizyonlarda Tedavi Zamanlamasi

Smif III malokliizyonlarm erken donem tedavisi uzun yillardan beri
tartisilmaktadir. Daha uygun bir dentofasiyal gelisimin saglanabilecegi kosullari
yaratmak i¢cin Smnif III malokliizyonlarin erken donemde tedavisi Onerilmektedir
(Joondeph 1993, Campbell 1983, Saadia and Torres 2000).

Erken donem tedavinin amaglar1 (Campbell 1983, Joondeph 1993, Ngan 2005):

1. Swnif IIT malokliizyona genellikle eslik eden 6n capraz kapanisi diizeltmek.
On capraz kapamsin erken donemde diizeltilmesi horizontal yonde cene
iliskilerinin  kotiilesmesini  engellemekte ©Onemli bir faktor olarak
belirtilmektedir.

2. lskeletsel yetersizlikleri diizeltmek ve daha sonraki biiyiime atilimi icin daha
iyi bir ortam hazirlamak. Asir1 mandibuler biiyiimede genellikle alt keser

dislerin dental kompanzasyonu goriilmektedir. Cenelik veya yiiz maskesi
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kullanarak erken donemde tedavinin yapilmas: iskeletsel iligkiyi diizelterek
dental kompanzasyonlar1 azaltmaktadir.

3. Okliizal fonksiyonu iyilestirmek. On capraz kapams nedeni genellikle
fonksiyonel kaymadir. Bu durumda erken tedavi ile sentrik okliizyon ve
sentrik iliski yetersizlikleri elimine edilebilir.

4. Ortognatik cerrahi ihtiyacin1 azaltmak ve ikinci satha tedavi islemlerini
kolaylastirmak. Cerrahi tedavi gerekli olsa bile transvers yon boyutlarin erken
diizeltilmesi ve maksillanin biiylime potansiyelinin artirilmasi ile cerrahi
islemlerin derecesi azaltilabilir.

5. Fiziksel ve psikolojik gelisimin en 6nemli siireci olan cocukluk ve ilk genclik
donemlerinde daha iyi bir fasiyal estetik saglayarak cocugun psiko-sosyal
gelisimini 1yilestirmektir.

Tedavinin  sadece  ortodontik  veya  ortopedik  bir  yaklasimla
tamamlanabilecegini ya da biiylime tamamlandiginda ilave bir cerrahi yaklasimin
gerekli olacagimi belirlemede kesin bir kriter olmadigindan, iskeletsel Sinif III
malokliizyonlu bireylerde tedavi zamanlamasi hakkinda ortodontistler arasinda bir
ikilem s6z konusudur (Takada et al., 1993). Klinisyenlerin Sinif III malokliizyonlu
bireylerde erken tedavi konusundaki kaygilarmin nedeni mandibuler biiyiimenin
tahmin edilememesidir (Lu et al., 1993, Ngan 2001). Detayli dental, fonksiyonel,
profil ve sefalometrik degerlendirmeler, erken ortopedik tedaviye uygun cevap
verebilecek Sinif III malokliizyonlu hastalarin belirlenmesinde yardimer olmaktadir
(Ngan 2006).

Maksiller yetersizlikten kaynaklanan iskeletsel Sinif III' malokliizyon
vakalarinin tedavisinde cesitli tipte maksiller protraksiyon aygitlari, son yillarda
artan bir siklikla uygulanmakta ve basarili sonuglar alinmaktadir (Ngan 2005).

Yapilan sefalometrik ve morfometrik ¢aligmalarda, Smif III malokliizyonda
erken donem tedavi ile ge¢ donem tedavi sonuglarina gore daha uygun kraniofasiyal
degisiklikler saglandigi belirtilmistir (Baccetti et al., 2000, Saadia et al., 2000,
Franchi et al., 2004, Kajiyama et al.,, 2004, Yavuz ve ark., 2009). Erken donem
protraksiyon tedavisinin ana hedefi, sutural biiylimeden yararlanarak maksillanin 6ne

dogru yer degistirmesini artirmaktir (Ngan 2005). Melsen and Melsen (1982)’in
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histolojik bulgularina gére midpalatal sutur 8-10 yaslarinda diiz ve genistir ve sutur
10-13 yas doneminde daha squamoz olmakta ve kismen kapanmaktadir.

Tedavi sonrasinda anterior okliizyonun korunmasini saglamak amaciyla
tedaviye {ist santral dislerin eriipsiyonlarimi takiben baslanmasi Onerilmektedir
(Campbell 1983, Ngan et al,, 1997, McNamara et al., 2002). Proffit and Fields
(2000b) de daha fazla iskeletsel etki ve daha az dissel etki elde etmek i¢in 8 yasindan
once maksiller protraksiyon tedavisine baglanmasini 6nermektedir.

Maksiller protraksiyon tedavisinin, erken donemde daha fazla ortopedik
degisiklige neden oldugunu belirten bircok calisma bulunmaktadir (Takada et al.,
1993, Baccetti et al., 1998, Kapust et al,, 1998, Cha 2003). Erken pubertal ve
pubertal atilim donemlerinde benzer iskeletsel cevap elde edilirken, pubertal atilim
sonrasi donemde iskeletsel cevapta azalma dentoalveoler etkilerde artis oldugu
belirtilmektedir (Takada et al., 1993, Cha 2003). Ayrica yasla birlikte mandibuler
posterior rotasyonun artig gosterdigi bildirilmektedir (Kapust et al., 1998).

Bu calismalarin disinda, yas faktoriiniin protraksiyon tedavisinin sonuclarmna
fazla etkisi olmadigini bildiren arastirmalar da mevcuttur (Baik 1995, Merwin et al.,
1997, Sung and Baik 1998, Yiiksel ve ark., 2001).

Sung and Baik (1998), 7 ila 12 yaslar arasi fasial biiylime iizerine yiiz
maskesinin etkilerini degerlendirdikleri c¢aligmalarinda yaslara gore tedavi
degisikliklerini karsilastirmislar ve gruplar arasinda anlamli farkliliklar olmadigini
belirtmislerdir.

Merwin et al. (1997), Tubinger tipi yiiz maskesi ve hizli iist ¢cene genisletmesi
uygulayarak tedavi ettikleri vakalarini 8 yas oncesi (5-8 yas) ve 8 yas sonrasi (9-12
yas) olmak iizere iki gruba ayirmislar ve tedavi farklarim1 degerlendirmislerdir. Bu
veriler maksiller proktraksiyon tedavisine 8 yasindan 6nce veya sonra baslandiginda
benzer iskeletsel cevabin saglanabilecegini gostermistir.

Protraksiyon tedavisinde erken donem tedavinin etkisini degerlendiren
arastirmalarin ¢ogunda hem erkek hem de bayan hastalar kullanilmistir (Merwin et
al., 1997, Baccetti et al., 1998, Kapust et al., 1998, Sung and Baik 1998, Cha 2003).

Fishman (1982), 1100 el-bilek radyografini degerlendirerek, kizlardaki
iskeletsel maturasyonun erkeklere gore 1.07-2.04 yil daha erken seyrettigini

bildirmistir. Kiz ve erkek bireylerin kronolojik yaslar1 ayni olsa da, erkeklerin
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iskeletsel gelisim donemleri daha geriden seyretmektedir. Suda et al. (2000),
protraksiyon tedavisinde etkili tedavi plam1 ve ideal tedavi zamanlamasi ig¢in
kronolojik yas yerine kemik yasmin esas alinmas1 gerektigini belirtmislerdir. Ayrica
erken donem tedavinin etkisi arastirildiginda cinsiyetler arasindaki biiylime
farkliligina da dikkat cekmislerdir.

Turpin 1981°de Simif III malokliizyonlara ne zaman miidahale edilecegine
karar verebilmek icin bir kilavuz hazirlamistir. Buna gore eger hasta “pozitif
faktorler” boliimiindeki karakteristikleri gosteriyorsa erken tedavinin uygun olacagini
sOylemistir. Eger herhangi bir karakteristik “negatif faktorler” boliimiine giriyorsa o
zaman tedavinin kondiler biiyiime tamamlanana kadar ertelenmesinin daha iyi bir
alternatif olacagini belirtmistir. Turpin’in belirledigi faktorler sunlardir:

Pozitif faktorler; iyi fasiyal estetik, hafif iskeletsel uyumsuzluk (ANB >-2), 6n
arka yonde fonksiyonel kayma, horizontal biiylime yonii, simetrik kondiler biiylime,
ailesel hikayenin bulunmamasi, iyi kooperasyon beklentisi ve biiyiimenin devam
etmesi gibi kriterleri icerir.

Negatif faktorler ise; yetersiz fasiyal estetik, ailesel hikaye, siddetli iskeletsel
uyumsuzluk, 6n arka yonde herhangi bir fonksiyonel kaymanin olmamasi, vertikal
biiylime yOnii, asimetrik kondiler biiyiime, zayif kooperasyon ve biiyiimenin

tamamlanmasi kriterlerini icermektedir (Turpin 1981).

2.4. Smf III Malokliizyonda Yumusak Doku Profilinin Onemi

Psikolojik durum, sosyallesme ve bireyin kendine giiveni, fiziksel goriiniim ile
iliskilidir. Ozellikle ozgiivenin yiiz goriiniimiine ©nemli derecede baglh oldugu
belirtilmistir (Hershon and Giddon 1980). Simif III malokliizyonlu bireylerde diger
malokliizyonlardan farkli olarak bireylerin esas sikayetleri fasiyal goriiniimleri
oldugundan, tedavinin temel amaci ideal veya kabul edilebilir bir yumusak doku
profili saglamak olmalhdir (Kili¢ ve ark., 2010).

Ortodontik dis hareketlerinin yiiz estetigini degistirdigi genel kabul
gormektedir. Ortodontistler giizelligi tamimlamaya calisirken mevcut fasiyal

dengenin ortodontik dis hareketlerinden nasil etkilenecegini de tahmin etmeye
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calismiglardir (Arnett and Bergman 1993). Arastiricilar okliizyon ile fasiyal
goriiniimiin birbirine bagli oldugunu belirtmislerdir (Downs 1956, Steiner 1959).
Digler diizgiin bir sekilde siralandiginda ve okliizyon sefalometrik standartlara uygun
olarak diizeltildiginde ideal yiiz estetiginin de saglanacagini bildirmislerdir (Tweed
1954, Downs 1956, Steiner 1959).

Sefalometrik radyografiye yumusak doku Olciimlerinin girmesiyle estetik
fasiyal profili, nicel ve nitel olarak degerlendirmek i¢in cesitli analizler
gelistirilmistir (Tweed 1954, Downs 1956, Steiner 1959, Merrifield 1966, Holdaway
1983, 1984). Holdaway (1983), yumusak doku profilinin ortodontik tedavi planinda
Oonemli bir rol oynadigini belirtmistir.

Bazi arastiricilar, konkav fasiyal profil, retriiziv nazomaksiller yapilar ve
belirgin alt yiiz ile karakterize olan Simif III malokliizyonda ortopedik tedavinin
yumusak doku profili iizerine etkilerini incelemisler ve yumusak doku profilinde
onemli iyilesme oldugunu belirtmislerdir (Ngan 1996b, Kilicoglu ve Kirlig 1998,
Abu Alhaija and Richardson 1999, Arman ve ark. 2004, 2006, Kircelli ve Pektas
2008).

Ngan (1996), maksiller protraksiyonun iskeletsel ve yumusak doku profili
tizerine etkilerini degerlendirdigi caligmasinda, maksillanin ileri yon hareketinde sert
dokuda olusan cevabinin %50-%79 ‘unun yumusak dokuda da izlendigini,
mandibulanin asag1 ve arka yonde rotasyon hareketinin %71-%81’inin yumusak
dokuya yansidigini rapor etmistir.

Maksiller protraksiyon tedavisi ile fasiyal konkavitenin azaltildig1 ve tedavinin
etkilerinin 0Ozellikle iist dudak bolgesinde daha belirgin oldugu belirtilmistir
(Kiligoglu ve Kirlig 1998).

Ortopedik tedavi ile sert dokularda elde edilen cevap ceneleri orten yumusak
dokularda da izlenmekte ve yumusak doku fasiyal profil iyilestirilmektedir (Kili¢ ve
ark., 2010). Bu arastirmanin amaci; farkli iskeletsel biiylime ve gelisim donemindeki
Sinif III anomalili ¢ocuklarda hizli {ist ¢ene genisletme aygiti ile yliz maskesi

kullaniminin yumusak doku profili iizerine etkilerinin incelenmesidir.
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Calismamizin baslangic hipotezi, ‘‘farkli iskeletsel biiyiime ve gelisim
donemindeki Sinif III anomalili ¢ocuklarda hizli iist ¢ene genisletme aygiti ile yiiz
maskesi kullanimmin yumusak doku profili lizerine etkileri arasinda fark yoktur™

seklindedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarinin Olusturulmasi

Calismamiz, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine tedavi olma istegi ile bagvuran, maksiller retrognati kaynakli
iskeletsel Smif III malokliizyona sahip 23 kiz ve 22 erkek, toplam 45 birey iizerinde
yiiriitiildii.

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

1. Swinif IIT molar iligki, anterior disler arasinda capraz kapanisin bulunmasi, orta
yiiz yetersizligi ve konkav profilin varlig.

2. Daimi kesici dislerin stirmiis olmasi.

3. lskeletsel gelisim donemi olarak pubertal atilim oncesi, pubertal atiim ve
pubertal atilim sonras1 donemlerde olmalari.

4. Sefalometrik tamida ANB acis1 ve Witts Olgiimiiniin negatif degerlerde
olmasi.

5. Herhangi bir kraniofasiyal anomaliye ve sistemik rahatsizliga sahip
olmamalar.

6. Daha 6nce hicbir ortodontik tedavi gérmemis olmalar.

7. Kabul edilebilir bir kooperasyon gostermeleri.

Bu kriterlere uygun olarak secilen 45 hasta, Helm et al. (1971)’m el-bilek
kriterleri esas alinarak iskeletsel gelisim donemlerine gore pubertal atilim Oncesi
(G1), pubertal atilim (G2), pubertal atilim sonrasi (G3) olmak iizere ii¢ grupta
incelendi (Tablo 1). Kayitlarda bireylerin kronolojik yas ortalamalar1 G1 grubunda
9.47£1.24 yil; G2 grubunda 11.80+1.44 yil; G3 grubunda 13.35+1.81 yil olarak
belirlendi (Tablo 2).

Hastalarm tiimiine ve velilerine uygulanacak tedavi yontemi, goniilliilerin dahil
olacagi arastirma projesinin amaci ve isleyisi hakkinda bilgi verildi ve katilimci
olmak i¢cin onamlar1 almdi. Ayrica 23/06/2009 tarihinde Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan g¢alismanin etik kurallara uygun

olduguna dair 04/35 sayili belge alind1 (Ek 1).
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Tablo 1: Iskeletsel gelisim donemlerine gore bireylerin dagilimi.

El-bilek
dénemleri Kiz (n=23) Erkek n=22) Toplam (n=45)
PP2= 7 10 17
GI1 (n=22)
MP3= 2 3 5
S 2 2 4
G2 (n=12)
MP3cap 4 4 8
DP3u 5 3 8
G3 (n=11) PP3u - - -
MP3u 3 - 3
Tablo 2: Gelisim gruplarinin kronolojik yas ortalamalar.
X +S X Minimum Maksimum
GI1 (n=22) 9.47 1.24 7.18 12.67
G2 (n=12) 11.80 1.44 9.00 14.04
G3 (n=11) 13.35 1.81 11.13 16.76
Toplam 11.04 2.17 7.18 16.76

Calismamizin materyalini, tiim tedavi gruplarndaki hastalarin tedavi basmda
(T1) ve tedavi sonunda (T2) alinmis olan toplam 90 adet lateral sefalometrik
radyografi ve toplam 90 adet el-bilek radyografisi olusturmaktadir. Bunlarin disinda

her bireyden postero-anterior ve panoramik radyografiler, agiz ici ve dis1 fotograflar

ve ortodontik modeller, T1 ve T2 doénemlerinde alindi (Resim 1,2,3,4,5,6).
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Resim 1: G1 grubunda 6rnek bir vakaya ait T1 agiz dis1 ve i¢i goriintiileri.

Resim 2: G1 grubunda 6rnek bir vakaya ait T2 agiz dis1 ve i¢i goriintiileri.
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Resim 3: G2 grubunda 6rnek bir vakaya ait T1 agiz dis1 ve i¢i goriintiileri.

Resim 4: G2 grubunda 6rnek bir vakaya ait T2 agiz dis1 ve i¢i goriintiileri.
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Resim 5: G3 grubunda 6rnek bir vakaya ait T1 agiz dis1 ve i¢i goriintiileri.

Resim 6: G3 grubunda 6rnek bir vakaya ait T2 agiz dis1 ve i¢i goriintiileri.
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Arastirma grubuna dahil edilen tiim bireylerinin lateral sefalometrik filmlerinin
elde edilmesinde "Planmeca 2002 CC Proline Pan/Ceph X-Ray" marka rontgen
cihazi kullanildi. Isin kaynag ile film arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem
ile film aras1 uzaklik 16 cm olarak standardize edildi. Filmler ¢ekilirken disler sentrik
okliizyona getirildi ve olas1 yumusak doku gerilmelerini engellemek icin dudaklarin
istirahat konumlar1 kontrol edildi. Frankfurt horizontal diizlemin (FH diizlemi) yere
paralel olmasma dikkat edildi. Bas bu sekilde sefalostatin kulak cubuklar1 ile
sabitlestirildi ve kemik yaslarma uygun kVp ve saniyede 151 verecek sekilde rontgen
cihazi ayarlanarak filmler 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 uzakligi 160 cm
olarak ayarlandi. Santral 151n filme dik ve karpal kemiklerin ortasindan gececek
sekilde yonlendirildi. Ismn 60 kV- 0.4 mA ile 0.4 s siireyle verilerek filmler ¢ekildi.

Alman el-bilek radyografiler ile bireylerin iskeletsel gelisim donemleri
belirlendi, lateral sefalometrik filmler tizerinde agisal ve lineer Sl¢iimler ile sert doku
ve yumusak doku profil degisimleri incelendi, alct modeller iizerinde dental Sl¢iim

yapildi.

3.2. Hizh Ust Cene Genisletme Apareylerinin Yapimm

Kayitlarin tamamlanmasindan sonra her bireye uygun ist disli ol¢cii kasiklar:
secilerek aljinat Ol¢li maddesi ile hastalarin iist ¢ene Olciileri alinarak caligma
modelleri elde edildi. Elde edilen ¢aliyma modelleri iizerinde dis ve doku destekli,
bonded hizli iist ¢ene genisletme aygiti hazirlandi. Apareyin yapiminda 9.0 mm
genisletme yapabilen Hyrax vida (Scheu-Dental, Iserlohn, Germany) kullanildi.
Akrilik plagin sag ve sol bukkal kisimlarmna, maksiller kanin dislerin distaline
gelecek sekilde agiz dist kuvvetin uygulanabilmesi i¢in 0.6 mm yuvarlak krose
telinden yapilmis kancalar ilave edildi (Resim 7). Olas1 sizintilarin klinik olarak fark
edilebilmesi i¢in, tiim apareyler seffaf renkten yapildi. Hazirlanan apareyleri
yapistirmadan Once hasta agzinda o bolgede ciiriik olup olmadig1 ve diseti kontrolii

yapildi. Laboratuar islemlerinin tamamlanmasinin ardindan genisletme apareylerinin
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ag1z i¢i uyumlar: kontrol edildi. Hareketli apareyler daha sonra cam iyonomer siman
(Voco GmbH, Cuxhaven, Germany) ile yapistirildi.

Apareyler uygulandiktan sonra hasta ve ailesi vidanin nasil agilacagi, agiz
hijyeni ve beslenmenin nasil saglanacagi konularinda bilgilendirildi ve ilk aktivasyon
gerceklestirildi. Tedavi grubunda yer alan tiim hastalara viday1 giinde iki defa 12 saat
ara ile 1 tur (0.25 mm) a¢gmalar1 sdylendi ve hastalar bir hafta sonra kontrole ¢agrildi.
Bir haftanin sonunda iist okliizal radyografi alinarak palatal suturdaki a¢ilma kontrol
edildi. Ik haftadan sonra hastalara vidayr 10 giin siireyle giinde bir defa 1 tur,
takiben 15 giin iki giinde bir defa 1 tur agmalar1 Onerildi. Birinci ayin sonunda vida

toplam 32 tur acilarak genisletme islemi tamamlandi ve vida sabitlendi.

Resim 7: Genisletme apareyinin okliizal ve cephe goriintiisii.

3.3. Yiiz Maskesinin Uygulanmasi

Alin ve ¢ene ucundan destek alan Petit tipi yiiz maskesi (OrthoOrg., California,
USA) tiim bireylerin yiizlerine gore uyumlanarak takildi (Resim 8). Agiz iginde
bulunan bonded tip genisletme apareyinde kanin dislerin distaline yerlestirilmis olan
kancalardan, 5/16 in¢, 14 oz kuvvetinde elastikler (Ormco Corp., Glendora,
California, Mexico) takildi. Kuvvet yoniiniin okliizal diizlem ile yaklasik 20-30
derece a¢1 yapacak sekilde olmasi i¢in yiiz maskesinde yer alan dudak cubugu
ayarlandi. Kullanilan elastiklerin kuvveti her bir tarafta 300-400 gr olacak sekilde
ayarlandi. Hastalara elastiklerini giinliik degistirmeleri onerildi. Maskenin bireye
herhangi bir rahatsizlik verip vermedigi kontrol edildikten sonra maskenin kullanimi

bireye ve ailesine anlatild1.
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Resim 8: Yiiz maskesinin cephe ve profil goriintiisii.

Yiiz maskesi kullanimimna bir haftalik genisletmeyi takiben bagland1 ve
hastalara apareylerini yemeklerin disinda giinde 16-18 saat takmalar1 Onerildi.
Anterior bolgede pozitif overjet olusana kadar en az 6 ay siire ile aparey kullanimina
devam edildi. Hastalar ilk ay iki kez, daha sonra ayda bir kez kontrole ¢agrildi.
Calisma gruplarinin ortalama tedavi siireleri, G1 grubunda 7.13+1.32; G2 grubunda
9.17£2.97; G3 grubunda 7.69+1.08 ay olarak belirlendi (Tablo 3). Apareylerin
cikarilmasini takiben retansiyon amacgli c¢enelik apareyi uyumlanarak takildi ve
hastalara apareylerini geceleri kullanmalar1 onerildi. Daimi dentisyonu tamamlanan

ve tedavi gereksinimi devam eden vakalarin sabit tedavilerine baslanda.

Tablo 3: Tedavi gruplarinin ortalama tedavi siireleri.

G1 (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)

Yssx Min  Maks y,gxy Min Maks y.,ix Min  Maks

Tedavi

. 7.13+132  5.60 1060 9172297  6.10 1493  7.69+1.08 630 9.57
Siiresi (Ay)
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3.4. Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin materyalini olusturan lateral sefalometrik filmler lizerine asetat
kagid1 yerlestirilerek, anatomik referans noktalar1 0.3 mm kalinhigindaki kursun
kalemle isaretlendi. Daha sonra ¢izimler, Epson Perfection 1250 tarayici (Epson,
California, USA) aracilig1 ile jpeg resim dosyas: haline doniistiiriildii ve hasta
kayitlar1t NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Spain) adli bilgisayarli sefalometrik
analiz sistemi ve programu ile dijitize edildi. Arastirmada kullanilan anatomik
noktalar ve Olciimler cesitli analizlerden (Ricketts, Steiner, McNamara, Jarabak,
Tweed ve Merrifield) secilerek elde edildi. Arastirmada kullanilan sefalometrik
noktalar, diizlemler ve agilar Sekil 1-8’de gosterilmektedir.

Calismamizda, tedavi siirecinin yumusak ve iskeletsel doku iizerine etkilerini
daha iyi degerlendirebilmek amaci ile yapisal cakistirma yontemleri kullanildi ve
olusturulan referans diizlemlerine gore dlgtimler yapildi.

Total yapisal cakistirma yapilirken asagidaki anatomik yapilardan yararlanildi
(Bjork and Skieller 1983).

. Sella tursikanin 6n kenart ile processus clinoideus anteriorun kesigsme noktasi.
. Sella tursikanin on kenar1.

. Orta kraniyal fossanin 6n konturlar1.

. Orta kraniyal kaide ile sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin kesisme noktast.

. Etmoid kemigin lamina cribrosasi ve laminalari.

. Frontal kemigin serebral yiizeyindeki kemik trabekiilleri.

~N O L AW =

. Orbita c¢atisinin serebral yiizeyi.

Total dl¢iimlerde, Sella—Nasion diizlemi horizontal referans diizlemi (X) olarak
kullanildi. Bu diizleme, Sella noktasindan dik olarak bir dogru ¢izildi. Cizilen bu
dogru, vertikal referans diizlemini (Y) olusturdu. Total referans diizlemleri tedavi
basi filmlerden tedavi sonu filmlere total yapisal ¢akistirma yontemi ile aktarildi.
Tedavi sonu filmlerindeki Olgtimler aktarilan referans diizlemlerine gore yapildi
(Sekil 9, Sekil 10).

Maksiller ve mandibuler dentoalveoler degisikliklerin kendi kemik kaideleri
icinde degerlendirilebilmesi amaciyla maksiller ve mandibuler lokal cakistirmalar

yapildi.
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Maksiller lokal cakistirma, ANS-PNS diizlemi {iizerinde PNS noktasi
cakistirilarak yapildi (Sekil 11). Maksiller 6lctimlerde, ANS-PNS diizlemi maksiller
referans diizlemi (MaxHR) olarak gorev yapti, bu diizleme PNS noktasmndan dik
olarak cizilen dogru, maksiller vertikal referans diizlemini (MaxVR) olusturdu.
Maksiller horizontal ve vertikal referans diizlemleri, maksiller lokal ¢akistirma ile
tedavi basi filmlerden tedavi sonu filmlere aktarildi ve tedavi sonu filmlerdeki
Olciimler aktarilan referans diizlemlerine gore yapildi (Sekil 11).

Mandibuler lokal cakistirma, Bjork and Skieller (1983) tarafindan onerildigi
sekilde, stabil alt cene yapilar: lizerinde yapildi. Bu yapilar; mandibuler simfizin i¢
arka konturu, simfiz igerisindeki trabekiiler yapilar, mandibuler kanal konturlari, kok
gelisimi baglamamis 20 yas dis germlerinin alt kenaridir (Sekil 12). Mandibuler
Olciimler icin, Gonion-Gnathion diizlemi, mandibuler horizontal referans diizlemi
(MandHR) olarak gorev yapmis, bu diizleme Gonion noktasindan dik olarak ¢izilen
dogru, mandibuler vertikal referans diizlemini (MandVR) olusturmustur. Tedavi bas1
filmlerde olusturulan mandibuler horizontal ve vertikal referans diizlemleri,

mandibuler lokal yapisal ¢akistirma ile tedavi sonu filmlerine aktarildi (Sekil 12).

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

1. Nasion (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri noktadur.

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

3. Kondilion (Co): Mandibuler kondil basinin tepe noktasidir.

4. Orbitale (Or): Goz cukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.

5. Porion (Po): Meatus acusticus eksternusun iist kenarmin orta noktasi.

6. Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal agikligim alt sinir1 hizasinda iist cenenin
orta, sivri kemik parcasidir.

7. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin arka u¢ noktasidir.
8. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasindaki i¢biikeyligin
en derin noktasidir.

9. U1 Kesici Kenar Noktas1 (U1i): Ust en ileri orta keser disin kesici u¢ noktasidir.
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10. U1 Apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

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

12. L6 Tiberkiil Tepesi (L6): Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.

13. Gonion (Go): Mandibuler ramusunun arka kenarma cizilen teget ile mandibula
alt kenarma cizilen tegetin olusturdugu acinin aglortaymin mandibula iizerindeki
izdiistimiidiir.

14. Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 iizerindeki en alt noktasidir.

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

16. Pogonion (Pog): Mandibula simfizinin sagittal diizlem iizerindeki en ileri
noktasidir.

17. Supramentale Noktas: (B): Mandibulada Infradentale ve Pogonion noktalar1
arasinda kalan alveoler kontur iizerindeki en derin noktadir.

18. L1 Kesici Kenar Noktas1 (L11): Alt en ileri orta keser disin kesici u¢ noktasidir.
19. L1 Apeksi (L1a): Alt en ileri orta keser digin kok ucudur.

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

21. Yumusak Doku Nasion (N’): Frontonazal sutur iizerinde yer alan yumusak
dokunun en konkav noktasidir.

22. Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem tizerindeki en ileri noktasidir.

23. Subnazale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasidir.

24. Columella noktasi (Cm): Burun kolumellasinda en 6n nokta.

25. Yumusak Doku Subspinale (A’): Subnazal ile iist dudak arasindaki i¢biikeyligin
en derin noktasidir.

26. Labrale Siiperior Noktasi (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem iizerindeki
en ileri noktasidir.

27. Stomion: Dudaklar kapali konumda iken oral embrajiiriin orta noktasidir.

28. Labrale Inferior Noktas1 (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem iizerindeki en
ileri noktasidir.

29. Lower Lip Inside Noktas1 (LLi): Alt dudagin i¢ noktasidir.
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30. Yumusak Doku Submentale (B’): Yumusak doku ¢ene ucu ile alt dudak arasinda
kalan i¢biikeyligin en derin noktasidir.

31. Yumusak Doku Pogonion (Pog'): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde
en ileri noktasidir.

32. Yumusak Doku Menton (Me): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktasidir.

Sekil 1: Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik Noktalar
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3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanmilan Diizlemler (Sekil 2)

3.4.2.1. Horizontal Diizlemler

1. SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.

2. Frankfurt Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarindan gecen
diizlemdir.

3. Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior
noktalarindan gegen diizlemdir.

4. Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve iist molarlarn tiiberkiillerinin kapanis fazlaligmin
ortast ile alt-iist kesici diglerin kapanig fazlaliginin ortasini birlestiren diizlemdir.

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

3.4.2.2. Vertikal Diizlemler

6. Estetik Diizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile iist dudagin iist kismmin olusturdugu
‘S’ harfinin orta noktasindan ve cene ucuna teget olarak ¢izilen diizlemdir.

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

8. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu birlestiren
dogrudur.

9. Vertikal Referans Diizlemi (y): SN diizlemine Sella noktasindan indirilen

dikmedir.
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Sekil 2: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal ve vertikal

diuzlemler.
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3.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Acisal ve Lineer

Olciimler

3.4.3.1. Maksiller iskeletsel Olciimler (Sekil 3)

1. SNA Agisi: Ust ¢ene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gore on-arka yondeki
konumunu belirleyen agidir.

2. FH-LN-A: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen dikmenin
A noktasina olan uzakhigidir.

3. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk) : Kondilion noktas: ile A noktasi arasindaki
uzakliktir.

4. SN/ANS-PNS Acis1 (Palatal Diizlem Acis1) (SN/PP): Kafa kaidesi ile palatal

diizlem arasindaki acidir.

3.4.3.2. Mandibuler iskeletsel Olciimler (Sekil 4)

5. SNB Acisi: Alt ¢ene 0n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gore on-arka yondeki
konumunu belirleyen agidir.

6. FH—LN—Pog: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen
dikmenin Pg noktasina olan uzakhigidir.

7. SN/Go-Gn Agis1 (Alt cene diizlem egimi): Kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi
arasidaki acidir.

8. Co-Gn (Efektif Mandibuler Uzunluk): Kondilion noktas1 ile Gn noktas1 arasindaki
uzakliktir.

3.4.3.3. Maksillo-Mandibuler (")lgiimler (Sekil 5)

9. ANB acist: Ust ve alt cenenin 6n-arka yonde birbirleriyle olan iligkisini belirten
acidir.

10. (A-VR)-(B-VR): A noktasinin vertikal referans diizlemine olan uzaklig: ile B
noktasmin vertikal referans diizlemine olan uzaklig1 arasindaki farktir.

11. Witts: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler arasindaki

farka denir.

37



Sekil 3: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksiller iskeletsel

Olciimler.
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Sekil 4: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibuler iskeletsel

Olciimler.
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Sekil 5: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksillo-mandibuler

iskeletsel Olctimler.
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3.4.3.4. Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Sekil 6)

12. S-Go uzakhig1 (Arka yiiz yiiksekligi): Sella ile Gonion noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir.
13. N-Me uzaklig1 (On yiiz yiiksekligi): Nasion ile Menton noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir.
14. Arka Yiiz Yiiksekligi / On Yiiz Yiiksekligi Orani (S-Go/N-Me): Arka yiiz

yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oramdir.

3.4.3.5. Dentoalveoler Olciimler (Sekil 7)

15. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarimin okliizal diizlem iizerindeki
izdiistimleri arasindaki uzunluktur.

16. Overbite: Alt ve iist kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin okliizyon
diizlemine dik yonde uzunlugudur.

17. Uli-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nasion ve A
noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

18. Uli/NA Acist : Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve A
noktasimdan gecen dogru ile yaptigi agidir.

19. L1i-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nasion ve B
noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

20. L1¥/NB Acisi: Alt en ileri orta kesici digin uzun ekseninin Nasion ve B
noktasimdan gecen diizlem ile yaptig1 acidir.

21. IMPA (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin alt ¢cene
diizlemi ile yaptig1 acidir. (Olgiim, Tweed analizinden alindig1 icin alt cene diizlemi
olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)

22. Interinsizal A¢1 (U1/L1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en ileri kesici

disin uzun ekseni arasindaki acidir.
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Sekil 6: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz yiiksekligi

Olciimleri.
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Sekil 7: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler dl¢iimler.
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3.4.3.6. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 8)

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

24. Li-S Dogrusu: Stenier’in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi arasinda
kalan dik uzakliktir.

25. Yumusak Doku Fasiyal A¢1 (G"Sn”Pg’): Glabella ile Subnazale noktalarinin
olusturdugu dogru ile Subnazale ve yumusak doku pogonion noktalarinin
olusturdugu dogru arasindaki agidir.

26. Nazo-labial Aci: Cm ve Sn noktalarindan gecen diizlem ile Sn ve Ls
noktalarindan gecen diizlem arasindaki acidir.

27. Ust Dudak Kahnligi: Ust dudagin en ileri noktasi ile iist en ileri orta kesici disin
vestibul yiizeyi arasinda kalan uzakliktir.

28. Alt Dudak Kalmhgi: Alt dudagm en ileri noktasi ile alt dudagin i¢ noktasi
arasinda kalan uzakliktir.

29. Yumusak Doku Cene Ucu Kalinligi: Pogonion ile yumusak doku pogonion
arasinda kalan uzakliktir

30. Z Acis1 Alt Dudak: Frankfurt Horizontal Diizlemi ile alt dudagm en ileri noktasi
ve yumusak doku pogonion noktalarindan gecen dogru arasindaki acidir.

31. Z Agis1 Ust Dudak: Frankfurt Horizontal Diizlemi ile iist dudagin en ileri noktasi

ve yumusak doku pogonion noktalarindan gecen dogru arasindaki acidir.
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Sekil 8: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yumusak doku

Olciimleri.
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3.4.4. Total Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil 9)

1. Ax: A noktas: ile y koordinati arasinda sagittal yondeki dik uzakliktir. A
noktasmin on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

2. Ay: A noktast ile x koordinati arasindaki dik uzakliktir. A noktasinin vertikal
yondeki konumunu belirlemektedir.

3. Bx: B noktasi ile y koordinat1 arasinda sagittal yondeki dik uzakliktir. B noktasinin
On-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4. By: B noktast ile x koordinati arasindaki dik uzakliktir. B noktasinin vertikal
yondeki konumunu belirlemektedir.

5. N’x: Yumusak doku Nasion noktasi ile y koordinat1 arasinda sagittal yondeki dik
uzakliktir. N” noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

6. N’y: Yumusak doku Nasion noktasi ile x koordinati arasindaki dik uzakliktir. N’
noktasmin on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

7. Pnx: Pronasale noktasi ile y koordinat1 arasinda sagittal yondeki dik uzakliktir. Pn
noktasmin on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

8. Pny: Pronasale noktasi ile x koordinat1 arasindaki dik uzakliktir. Pn noktasinin
vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

9. Snx: Subnazale noktasi ile y koordinati arasinda sagittal yondeki dik uzakliktir. Sn
noktasmin on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

10. Sny: Subnazale noktasi ile x koordinat1 arasindaki dik uzakliktir. Sn noktasinin
vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

11. A’x: Yumusak doku Subspinale noktasi ile y koordinati arasinda sagittal yondeki
dik uzakliktir. A’ noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

12. A’y: Yumusak doku Subspinale noktasi ile x koordinati arasindaki dik uzakliktir.
A’ noktasinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

13. Lsx: Labrale Siiperior noktas: ile y koordinati arasinda sagittal yondeki dik
uzakliktir. L's noktasmin on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

14. Lsy: Labrale Siiperior noktast ile x koordinat1 arasindaki dik uzakliktir. Ls
noktasmin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

15. Stx: Stomion noktasi ile y koordinat1 arasinda sagittal yondeki dik uzakliktir. St

noktasmin on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.
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16. Sty: Stomion noktast ile x koordinati arasindaki dik uzakliktir. St noktasinin
vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

17. Lix: Labrale inferior noktasi ile y koordinati arasinda sagittal yondeki dik
uzakliktir. Li noktasimin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

18. Liy: Labrale Inferior noktasi ile x koordinati arasindaki dik uzakliktwr. Li
noktasmin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

19. B’x: Yumusak doku Submentale noktas: ile y koordinati arasinda sagittal
yondeki dik uzakliktir. B’ noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

20. B’y: Yumusak doku Submentale noktasi ile x koordinati arasindaki dik
uzakliktir. B” noktasmin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

21. Pog’x: Yumusak doku Pogonion noktast ile y koordinati arasinda sagittal
yondeki dik uzakliktir. Pog” noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.
22. Pog’y: Yumusak doku Pogonion noktasi ile x koordinati arasindaki dik
uzakliktir. Pog” noktasmin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

23. Me’x: Yumusak doku Mention noktasi ile y koordinat1 arasinda sagittal yondeki
dik uzakliktir. Me’ noktasinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

24. Me’y: Yumusak doku Mention noktasi ile x koordinat1 arasindaki dik uzakliktir.

Me’ noktasinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.
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Sekil 9: Total cakistirmada yapilan boyutsal 6lciimler (x).






3.4.5. Maksiller Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil 11)

1. UlMaxVL: Ul noktas1 ile maksiller vertikal referans diizlemi arasinda sagittal
yondeki dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinin 6n-arka yondeki
konumunu belirlemektedir.

2. UIMaxHL: Ul noktas: ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinm vertikal yondeki konumunu
belirlemektedir.

3. U6MaxVL: U6 noktas: ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki sagittal
yondeki dik uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin on-
arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4. U6MaxHL: U6 noktas: ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin vertikal yondeki

konumunu belirlemektedir.

Sekil 11: Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢iimler.
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3.4.6. Mandibuler Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil 12)

1. L1MandVL: L1 noktas: ile mandibuler vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin 6n-arka
yon konumunu belirlemektedir.

2. L1MandHL: L1 noktas1 ile mandibuler horizontal referans diizlemi arasmdaki dik
uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarmin vertikal yondeki konumunu
belirlemektedir.

3. Lé6MandVL: L6 noktas: ile mandibuler vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin
On-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4. LoMandHL: L6 noktas: ile mandibuler horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin vertikal yondeki

konumunu belirlemektedir.

MandVL

Sekil 12: Mandibuler lokal cakistirmada yapilan boyutsal 6lctimler.
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizin istatistik analizlerleri Statistical Package for Social Sciences
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA) 18.0 for Windows yazilimi kullanilarak yapilmistir
(SPSS 2009).

Calismada, iizerinde durulan Ozellikler bakimindan elde edilen verilere
faktoriyel diizende tekrarlanan Ol¢iimlii varyans analizi (Repeated Measurement
ANOVA) teknigi uygulanmistir. Grup faktoriiniin G1 grubu, G2 grubu ve G3 grubu
olmak iizere 3 seviyesi, donem faktoriiniin de T1 ve T2 olmak iizere 2 seviyesi
mevcuttur. Tekrarlanan Olciimler donem faktoriiniin seviyelerinde
gerceklestirilmistir.  Calismada, grup  ortalamalar1  arasindaki  farklarin

belirlenmesinde ¢oklu karsilastirma tekniklerinden Tukey testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bireysel ¢izim ve Olciim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirma
materyalini olusturan 90 lateral sefalometrik film i¢inden rastgele secilen 20 adet
sefalometrik film {izerinde anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlendi ve olctimler,
ilk yapilan ¢izim ve Olciimlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlandi. Tiim
degiskenler i¢cin hesaplanan Olciim tekrarlama katsayilari (r) Tablo 4’te gosterilmistir.
Bu 0Ol¢iim tekrarlama katsayillarin 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu
goriilmektedir.

Tablo 4: Arastirmada kullanilan 6lctimlere iliskin 6l¢iim tekrarlama katsayilari (r).

OLCUM r OLCUM r
SNA 0.982 L1i/NB 0.971
FHLANA 0.937 IMPA 0.981
Co-A 0.979 UI/L1 0.986
SN/PP 0.943 $-Go 0.984
SNB 0.984 N-Me 0.989
FH'NPog 0.931 S-Go/N-Me 0.961
G0 G ose7 Lo 0596
ANB 0,088 Lis 0.985
(A-VR)-(B-VR) 0.992 G’-Sn-Pog 0.990
Witts 0982 Nazolabial Act 0.965
Overjet 0.993 Ust dudak kalinlig 0.961
Overbite 0.971 Alt dudak kalinlig 0.965
Uli-NA 0.962 Pog-Pog’ 0.957
U1/NA 0.973 Z Acist Alt dudak 0.961
L1i-NB 0.992 Z Acis1 Ust dudak 0.982
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4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamlan Acisal ve Dogrusal

Olciimler

4.1.1. Maksiller iskeletsel Olciimler

SNA, FHLNA ve SN/PP &zellikleri bakimindan yapilan varyans analizi
sonucunda donem x grup interaksiyonu istatistik olarak onemli degildir. Gruplarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak ©Onemli degilken, ddnemlerin
ortalamalar1 arasindaki fark ise istatistik olarak 6nemlidir (p<0.01). T2 doneminde,
SNA ve FHLNA ozellikleri bakimmndan tiim tedavi gruplarinda artis izlenirken,
SN/PP ozelliginde ise azalma izlenmektedir.

Co-A o0zelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda, donem Xx grup
interaksiyonu istatistik olarak dnemlidir (p<0.05). Bunun anlami, gruplar arasindaki
farklarin donemden doneme sabit kalmayip degistigidir. Bilindigi iizere, interaksiyon
onemli ise, faktorlerden birinin seviye ortalamalar1 arasindaki farklar, diger faktoriin
her bir seviyesinde ayr1 ayr1 bakilmalidir. Bunun sonucu olarak, grup ortalamalar1
karsilastirilirken, tedavi basinda ayri, tedavi sonunda ayr1 yapilacak demektir.
Benzer sekilde donem ortalamalar1 karsilastirilirken de, G1, G2 ve G3 gruplarinda
ayr1 ayr1 yapilacak demektir. Nitekim, bu esasa gore yapilan Tukey testi sonuglar1
Tablo 5’te ortalamalar tizerinde latin harfleriyle gosterilmistir.

Co-A ozelliginde donemler arasindaki farklar degerlendirildiginde, her ii¢
grupta da T2 doneminde Co-A Ozelligine ait ortalamalar artmustir ve bu artiglar
istatistik olarak onemlidir (p<0.05).

Co-A 0zelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde ise,
T1 doneminde sadece G1 ve G3 gruplarinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik
olarak Onemliyken, T2 doneminde GI1 grubu ve diger gruplarin ortalamalar:

arasindaki fark istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 5: Maksiller iskeletsel ol¢timler (;c S X ). ¥

G1 (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
Tl T2 Tl T2 Tl T2
X+S X X+S X X+S X X+S X X+S X X+S X
SNA 0 76.45+0.82 79.50+0.85 77.56%1.11 80.95+1.15 78.91+1.16 81.46+1.20
FHLNA mm -4.63+0.78 -1.46+0.77 -7.58+1.05 -3.91+1.04 -3.81+1.10 -1.59+1.08

Co-A mm 80.22+0.94Bb  83.60+0.95Ba  83.37+1.2ABb  88.03£1.29Aa  86.69+1.33Ab  89.13+1.34Aa

SN/PP° 9.97+0.74 8.26+0.68 9.38+1.01 8.1240.92 10.21£1.05 8.19+0.96

* Biytik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise donemler arasindaki
farklilig1 gostermektedir.
Calismamizda maksiller iskeletsel Olciimlerde meydana gelen degisiklikler

grafiksel olarak Sekil 13-16 arasinda gosterilmistir.

82.00 0.00 T )
81.00 -1.00

7 2
80.00 .
79.00 v 29 7
// -3.00

7800 g 7 —G1 100 ~/ / ——G1
77.00 e —-—G2 00 e —--G2
76.00 '
75.00 63 -6.00 // 63
74.00 -7.00 o
73.00 : . -8.00
T1 T2 T1 T2
Sekil 13: SNA acisinda tedavi ile Sekil 14: FHLNA 6lciimiinde tedavi

olusan  degisikliklerin  grafiksel ile olusan degisikliklerin grafiksel

gosterimi. gosterimi.

55



90.00
88.00
86.00
84.00
82.00
80.00
78.00
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T1 T2

12.00

10.00

8.00

6.00

4.00

2.00

0.00

=—G1

== G2

G3

T1 T2

Sekil 15: Co-A ol¢iimiinde tedavi

ile olusan degisikliklerin grafiksel

gosterimi.

4.1.2. Mandibuler iskeletsel Olciimler

Sekil 16: SN/PP acisinda tedavi ile

olusan

gosterimi.

degisikliklerin  grafiksel

SNB, FHJ—NPog, SN/GoGn ve CoGn 6zellikleri i¢in yapilan varyans analizleri

sonucunda, donem x grup interaksiyonlari istatistik olarak onemli degildir (p>0.05).

SNB, FHJ—NPog, SN/GoGn ve CoGn ozelliklerinde, gruplarin ortalamalari

arasindaki farklar ve donemlerin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak

onemlidir (p<0.05, p<0.01). SNB, FHJ—NPog oOzelliklerine ait ortalamalar, T2

doneminde tiim gruplarda azalmisken, SN/GoGn 6zelligine ait ortalamalar ise tiim

gruplarda artmustir. Tablo 6 incelendiginde G2 grubunda, FHLNPog 6zelligindeki

azalisin ve SN/GoGn 6zelligindeki artisin daha fazla oldugu goriilmektedir.
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Tablo 6: Mandibuler iskeletsel 6l¢iimler ( X8 X ). ¥

Gl (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
T1 T2 T1 T2 1 T2
X4Sx X4Sx XS X X4Sx XS X X4Sx
SNB 0 78.99+0.80 77.10+0.83 80.93+1.08 78.47+1.13 82.53+1.13 80.75+1.18
FHJ‘NPOg mm -3.99+1.34 -6.49+1.22 -6.73+1.82 -11.37+1.65 0.29+1.89 -3.30+1.72
SN/GoGn 0 36.61+091 38.72+0.94 33.26+1.23 36.23+1.28 31.91+1.29 33.87+1.33
Co-Gn mm 111.50+1.27 112.33+1.50 117.43+1.71 119.05+2.02 121.41+1.79 121.86+2.11

* Biytik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise donemler arasindaki

farklilig1 gostermektedir.

Calismamizda mandibuler iskeletsel Ol¢ciimlerde meydana gelen degisiklikler

grafiksel olarak Sekil 17-20 arasinda gosterilmistir.

83.00

82.00

81.00

80.00
79.00

N

78.00

I\
<

L 4

== G2

77.00
76.00

~

75.00

74.00

T1

G1

G3

-10.00
-12.00

2.00

0.00

-2.00

-4.00
-6.00

.

-8.00

-

m
AN

u

T1

T2

G1
== G2
G3

L 4

Sekil 17: SNB acisinda tedavi ile
degisikliklerin

olusan

gosterimi.

grafiksel

Sekil 18: FHJ-Pog Olciimiinde tedavi

ile olusan degisikliklerin grafiksel

gosterimi.
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45.00

40.00

35.00 é‘—

30.00

25.00

G1

L 4

20.00
15.00

== G2

G3

10.00
5.00

0.00

T1 T2

124.00
122.00
120.00
118.00
116.00
114.00
112.00
110.00
108.00
106.00

=

G1

L 4

== G2
G3

T1 T2

Sekil 19: SN/GoGn agisinda tedavi
ile olusan degisikliklerin grafiksel

gosterimi.

olusan

degisikliklerin

gosterimi.

4.1.3. Maksillo-Mandibuler iskeletsel Olciimler

Sekil 20: Co-Gn ol¢iimiinde tedavi ile

grafiksel

ANB, Witts ve (A-VR)-(B-VR) ozellikleri icin yapilan varyans analizleri

sonucunda, déonem x grup interaksiyonlari istatistik olarak onemli degildir (p>0.05).

Bu ii¢ 0zellige ait ortalamalar T2 doneminde tiim tedavi gruplarinda artmustir. Tablo

7 incelendiginde ortalamalardaki bu artisin G1 ve G2 gruplarinda daha fazla oldugu

goriilmektedir.

Tablo 7: Maksillo-mandibuler iskeletsel 6lgiimler (;C S X ). ¥

Gl (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
T ) T ™ T ™
X4Sx XS X X4Sx X4Sx XS X XS X
ANB 0 -2.70+0.43 2.36+0.38 -3.37+0.59 2.50+0.51 -3.62+0.61 0.68+0.53
(A-VR)- 4.88+0.80 11.53+0.81 2.74+1.08 11.22+1.09 1.35+1.13 7.35+1.14
(B-VR) mm
Witts mm -8.84+0.55 -1.214+0.68 -8.31+0.75 0.93+0.92 -10.12+0.78 -2.76+0.96

* Biytik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise donemler arasindaki
farklilig1 gostermektedir.
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Calismamizda maksillo-mandibuler iskeletsel Olciimlerde meydana gelen

degisiklikler grafiksel olarak Sekil 21-23 arasinda gosterilmistir.

3.00 14.00

2.00 /, 12.00
1.00 10.00
/) //
0.00 1 =f=G2 8.00 —G1
/ / S/

/ == G3
-2.00 4.00
-3.00 {/ R 2.00 {/ o

£
-4.00 0.00 T ,
T1 T2 T1 T2

Sekil 21: ANB acisinda tedavi ile Sekil 22: (A-VR)-(B-VR) 6l¢iimiinde
olusan  degisikliklerin  grafiksel tedavi ile olusan degisikliklerin
gosterimi. grafiksel gosterimi.

2.00

0.00 ’

-2.00 | /, |
P/
/

-8.00 b G3
-10.00 /

-12.00

T1 T2

Sekil 23: Witts Olclimiinde tedavi ile
olusan degisikliklerin grafiksel

gosterimi.
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4.1.4. Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

Arka yiiz yiiksekligi (S-Go) ve Arka yiiz yiiksekligi/On yiiz yiiksekligi (S-
Go/N-Me) ozellikleri i¢in yapilan varyans analizleri sonucunda, donem x grup
interaksiyonlari istatistik olarak dnemli degildir. S-Go 6zelligine ait ortalamalar tiim
tedavi gruplarinda T2 doneminde artarken, S-Go/N-Me 6zelligine ait ortalamalar tiim
gruplarda T2 doneminde azalmistir.

On yiiz yiiksekligi (N-Me) 6zelligi i¢in yapilan varyans analizi sonucunda,
donem x grup interaksiyonlari istatistik olarak onemlidir (p<0.01).

N-Me oOzelliginde donemler arasindaki farklar degerlendirildiginde, her ii¢
grupta da T2 doneminde N-Me 6zelligine ait ortalamalar artmistir ve bu artislar
istatistik olarak onemlidir (p<0.01). Tablo 8 incelendiginde G2 grubundaki artisin
daha fazla oldugu goriilmektedir.

N-Me o6zelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde, T1
doneminde grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak dnemli bulunmamustir.
T2 doneminde ise N-Me o6zelligi bakimmdan G1 ve diger gruplarin ortalamalar:

arasindaki fark istatistik olarak onemli bulunmustur (p<0.01).

Tablo 8: Yiiz yitksekligi ile ilgili 5lgiimler (x2sx).

G1 (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
T1 T2 T1 T2 T1 T2

X3S X X3S X X3S X X3S X X3S X X3S X

S-Go mm 70.69+1.15 71.99+1.28 77.56x1.55 79.92+1.74 79.74+1.62 80.78+1.81

N-Memm  114.68+1.38Ab  118.31+1.63Ba  119.35+1.87Ab  125.74+2.20Aa  120.88+1.95Ab  124.35+2.30ABa

SGo/NMe 61.66+0.76 60.87+0.72 64.98+1.03 63.45+0.97 66.09+1.07 65.11+1.01

*Biiyiik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiictik harfler ise donemler arasindaki
farklilig1 gostermektedir.

Calismamizda yiiz yiiksekligi Olclimlerinde meydana gelen degisiklikler
grafiksel olarak Sekil 24-26 arasinda gosterilmistir.
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Sekil 24: S-Go olciimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin  grafiksel

gosterimi.
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== G2
61.00 _Aﬁ_

—Gl1
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Sekil 26: SGo/NMe oraninda tedavi ile

olusan degisikliklerin

gosterimi.

4.1.5. Dentoalveoler Olciimler

grafiksel

Sekil 25: N-Me oOl¢iimiinde tedavi ile

olusan

gosterimi.

degisikliklerin  grafiksel

Overjet, L1i-NB (mm), L1/NB ve IMPA ozellikleri i¢cin yapilan varyans

analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlar1 istatistik olarak ©Onemlidir

(p<0.05).
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Overjet  Ozelligine ait donem  ortalamalar1  arasindaki  farklar
degerlendirildiginde G1, G2 ve G3 olmak iizere ii¢ grupta da T2 doneminde overjet
ozelligine ait ortalamalar artmistir ve bu artiglar istatistik olarak onemlidir (p<0.05).
Tablo 9 incelendiginde G1 grubundaki artisin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Overjet 6zelligine ait grup ortalamalar: arasindaki farklar degerlendirildiginde,
T1 doneminde grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak 6nemli degilken, T2
doneminde G1 ve G3 gruplarinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak onemli
bulunmustur (p<0.05).

L1i-NB, L1/NB ve IMPA 0Ozelliklerine ait donem ortalamalar1 arasindaki
farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda, L1i-NB, L1/NB ve IMPA
ozelliklerine ait ortalamalar T2 doneminde azalmistir. Ancak sadece G1 grubunda bu
azalma istatistik olarak Onemlidir (p<0.05). Diger gruplarda ise, donemlerin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli bulunmamaistir.

L1i-NB, L1/NB ve IMPA 6zelliklerine ait grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde, G1, G2 ve G3 olmak iizere, li¢ grupta da T1 ve T2
donemlerinde L1i-NB, L1/NB ve IMPA ozellikleri bakimindan grup ortalamalar:
arasinda istatistik olarak dnemli bir farklilik bulunmamaistir.

Overbite, Uli-NA, U1/NA ve Interinsizal ac1 (U1/L1) ozellikleri icin yapilan
varyans analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlar: istatistik olarak onemli
degildir. Overbite 6zelligine ait ortalamalar tiim tedavi gruplarinda T2 doneminde
azalmistir ve Tablo 9 incelendiginde bu azalma miktar1 G2’de daha fazladir. Uli-NA
Ozelligine ait ortalamalar T2 doneminde sadece G1 grubunda artarken, Ul/NA
Ozelligine ait ortalamalar T2 doneminde sadece G3 grubunda artmustir. Ul/L1

0zelligine ait ortalamalar G2 ve G3 gruplarinda T2 doneminde azalmigtir.
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Tablo 9: Dentoalveoler dl¢iimler (;c S X ). ¥

G1 (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
Tl T2 Tl T2 Tl T2
X+S X X+S X X+S X X+S X X+S X X+S X

Overjet mm -3.26+0.42Ab 5.29+0.36Aa -3.64+0.57Ab 4.34+0.49ABa -2.67+0.59Ab 3.53+0.51Ba
Overbite mm 2.39+0.57 1.59+0.56 4.28+0.77 1.75+0.76 3.92+0.80 1.27+£0.79
Uli-NA mm 2.69+0.53 3.21+0.49 3.96+0.72 3.71+0.67 4.38+0.75 4.39+0.70
UI/NA0 21.53+1.59 21.78+1.32 21.94+2.15 21.95+1.79 23.87+£2.24 25.11+1.86
L1i-NB mm 2.89+0.48Aa 1.35+0.45Ab 3.1940.65Aa 2.98+0.60Aa 2.39+0.68Aa 2.05+0.63Aa
L1/NB 0 17.88+1.35Aa 12.13+1.22Ab 17.92+1.82Aa 15.91+1.65Aa 15.99+1.90Aa 14.46+1.72Aa
IMPA 0 80.06+x1.55Aa 74.61x1.58Ab 82.24+2.10Aa  79.81+2.13Aa  79.83+2.19Aa 78.34+2.23Aa
Ul1/L1 0 143.30+2.07 143.84+2.11 143.49+2 81 139.66+2.86 143.73+£2.93 139.81+2.98

* Biytik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise donemler arasindaki
farklilig1 gostermektedir.

Calismamizda dentoalveoler 6l¢iimlerde meydana gelen degisiklikler grafiksel
olarak Sekil 27-34 arasinda gosterilmistir.

6.00 4.50
5.00 4.00 R
4.00 \

/, 3.50
3.00 \
5 00 // 3.00 N\
1.00 //// —G1 2.50 —G1
0.00 y 4 ' m—G2 2.00 % G2
-1.00 150
-2.00 G3 ' G3
300 1.00
-4.00 0.50
-5.00 0.00 ; .

T1 T2 T1 T2
Sekil 27: Overjet dl¢limiinde tedavi Sekil 28: Overbite dl¢iimiinde tedavi

ile olusan degisikliklerin grafiksel ile olusan degisikliklerin grafiksel

gosterimi. gosterimi.

63



5.00 26.00
jgg M—— 25.00 /
3.50 . 24.00 =
3.00 4 ——G1 23.00 =Gl
2.50 ~— -
2.00 == G2 22.00 3.— ——G2
1.50 == G3 21.00 =e=G3
1.00 20.00
0.50 ’
0.00 T 1 19.00 T 1
T1 T2 T1 T2
Sekil 29: Uli-NA o6l¢iimiinde tedavi Sekil 30: UI/NA acisinda tedavi ile
ile olusan degisikliklerin grafiksel olusan  degisikliklerin grafiksel
gosterimi. gosterimi.
3.50 20.00
3.00 18.00
N — 16.00 -
2.50 14.00
2.00 ——G1 12.00 S ——G1
N\ 10.00
1.50 \ == G2 8.00 =l G2
1.00 —4—G3 6.00 —4—G3
4.00
0.50 2.00
0.00 T ) 0.00 T )
T1 T2 T1 T2
Sekil 31: L1i-NB ol¢iimiinde tedavi Sekil 32: L1/NB acisinda tedavi ile
ile olusan degisikliklerin grafiksel olusan  degisikliklerin grafiksel
gosterimi. gosterimi.
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84.00 145.00
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78.00 \ ——G1 \ ——G1
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76.00 \ —=-G2 140.00 \) —-G2
: Al
74.00 G3 139.00 - G3
72.00 138.00
70.00 : . 137.00 : .
T1 T2 T1 T

Sekil 33: IMPA acisinda tedavi ile Sekil 34: Ul/L1 agisinda tedavi ile
olusan degisikliklerin grafiksel olusan  degisikliklerin  grafiksel

gosterimi. gosterimi.

4.1.6. Yumusak Doku Olciimleri

Ls-S, yumusak doku konveksite agis1 (G’-Sn-Pog’) ve yumusak doku ¢ene ucu
kalinlig1 (Pog-Pog’) 6zellikleri i¢in yapilan varyans analizleri sonucunda, donem x
grup interaksiyonlari istatistik olarak 6nemlidir (p<0.01).

Ls-S ozelligine ait donem ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde,
G1, G2 ve G3 olmak iizere 3 grupta da T2 doneminde Ls-S 6zelligine ait ortalamalar
artmistir ve bu artiglar istatistik olarak 6nemlidir (p<0.01). Tablo 10 incelendiginde
Ls-S 6zelligine ait ortalamalarda G2 grubunda daha fazla artis goriilmektedir.

Ls-S 6zelligine ait grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde, T1
doneminde gruplarin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak onemli degilken,
T2 doneminde G1 ve G2 gruplarmin ortalamalar: ile G3 grubunun ortalamalar:
arasindaki fark istatistik olarak 6nemlidir (p<0.01).

G’-Sn-Pog’  oOzelligine ait donem ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde, G1, G2 ve G3 olmak iizere 3 grupta da T2 doneminde G’-Sn-
Pog’ 0zelligine ait ortalamalar azalmistir ve bu azalma miktar1 istatistik olarak
onemlidir (p<0.01).

Pog-Pog”  Ozelligine ait donem  ortalamalar1  arasindaki  farklar

degerlendirildiginde, T2 doneminde G2 ve G3 gruplarinda Pog-Pog’ 6zelligine ait
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ortalamalar azalmistir ve bu azalma istatistik olarak ©Onemlidir (p<0.01). G1
grubunda donemlerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak 6nemli degildir.

G’-Sn-Pog’ ve Pog-Pog’ Ozelliklerine ait grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde, G1, G2 ve G3 gruplar1 arasinda hem TI1 hem de T2
donemlerinde ortalamalar arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir.

Li-S, Nazolabial a¢1, ULA-UL, LL-LLi, Z a¢is1 Li ve Zagis1 Ls ozellikleri i¢in
yapilan varyans analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlar: istatistik olarak
onemli degildir. Li-S 6zelligine ait ortalamalar G1 ve G3 gruplarinda azalirken, G2
grubunda artmustir. Nazolabial ac1 6zelligine ait ortalamalar T2 doneminde G1 ve G2
gruplarinda azalirken, G3 grubunda artmustir. ULA-UL ve LL-LLi 6zelliklerine ait
ortalamalar tiim tedavi gruplarinda T2 doneminde azalmistir. Z acis1 Li, Z agis1 Ls
ozelliklerine ait ortalamalar tiim tedavi gruplarinda T2 doneminde azalmistir. Bu

artig ve azalislar istatistik olarak 6nemli degildir.

Tablo 10: Yumusak doku Slgiimleri ( X +s X ).*

G1 (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
T1 T2 T1 T2 T1 T2
XS X XS X XS X XS X XS X XS X

Ls-S mm -2.71£0.45Ab 0.15+0.49Aa -3.23+0.61Ab 0.16+0.66Aa -4.09+0.63Ab -2.81+0.69Ba
Li-S mm 1.11+0.57 0.88+0.59 0.79+0.78 1.27+0.81 -0.24+0.81 -1.23+0.84
G’-Sn-Pog’ 0 173.5240.94Aa  166.53+0.96Ab  174.63+1.27Aa  164.83+1.30Ab  171.71£1.33Aa  166.53+1.36Ab
Nazolabial

aci 0 108.10+£2.44 107.01£2.24 106.88+3.31 103.70+3.03 102.14+3.45 104.76+3.16
ULA-UL mm 15.45+0.55 14.64+0.46 16.37+0.74 15.48+0.62 17.16+0.77 15.51+0.65
LL-LLi mm 13.10+0.37 12.65+0.41 14.17+0.51 14.26+0.55 14.4440.53 13.4240.57
Pog-Pog’mm 11.83+0.41Aa 11.99+0.42Aa 12.03+0.56Aa 11.26+0.57Ab 12.87+0.59Aa 11.52+0.60Ab
Z Agisi (Li) 0 76.31+1.49 72.01%1.55 75.21+2.02 67.93+2.10 80.36+2.11 77.12+2.19
Z Agist (Ls) 0 82.70+1.16 73.91+1.04 81.73+1.57 70.25+1.41 85.47+1.64 78.34+1.47

* Biytik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise donemler arasindaki

farklilig1 gostermektedir.

Calismamizda yumusak doku Olgiimlerinde meydana gelen degisiklikler

grafiksel olarak Sekil 35-43 arasinda gosterilmistir.
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Sekil 35: Ls-S olciimiinde tedavi

Sekil 36: Li-S ol¢iimiinde tedavi ile

ile olusan degisikliklerin grafiksel olusan  degisikliklerin grafiksel
gosterimi. gosterimi.
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Sekil 37: Gn’-Sn- Pog’ acisinda
tedavi ile olusan degisikliklerin

grafiksel gosterimi.

Sekil 38: Nasolabial agida tedavi ile

olusan  degisikliklerin grafiksel

gosterimi.
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Sekil 39: ULA-UL o6lciimiinde Sekil 40: LL-LLi olctimiinde tedavi
tedavi ile olusan degisikliklerin ile olusan degisikliklerin grafiksel
grafiksel gosterimi. gosterimi.
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Sekil 41: Pog-Pog’ oOl¢iimiinde Sekil 42: Z-Li acisinda tedavi ile

tedavi ile olusan degisikliklerin

grafiksel gosterimi.

olusan  degisikliklerin grafiksel

gosterimi.
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Sekil 43: Z-Ls acisinda tedavi ile olusan
degisikliklerin grafiksel gosterimi.

4.1.7. Total Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler

Ax Ozelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda dénem Xx grup
interaksiyonlar1 istatistik olarak onemli degildir. Ax Ozelligine ait ortalamalar tiim
tedavi gruplarinda T2 doneminde artmistir. Tablo 11 incelendiginde bu artisin G1 ve
G2 gruplarinda daha fazla oldugu goriilmektedir.

Ay o0zelligi i¢cin yapilan varyans analizi sonucunda, dénem X grup
interaksiyonu istatistik olarak onemlidir (p<0.01). Ay Ozelligine ait ortalamalarda
donemler arasi farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda T2 doneminde
Ay 0zelligine ait ortalamalar artmistir ve artiglar istatistik olarak énemlidir (p<0.01).
Ay ozelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde ise, T1
doneminde G1 ve G3 gruplarimin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak
onemliyken, T2 doneminde G1 grubu ve diger tedavi gruplarmin ortalamalar:
arasindaki farklar istatistik olarak énemlidir (p<0.01).

Bx 0zelligi i¢in yapilan varyans analizi sonucunda dénem x grup
interaksiyonlar1 istatistik olarak onemli degildir. Bx 6zelligine ait ortalamalar tiim
tedavi gruplarinda T2 doneminde azalmustir.

By ozelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda, dénem Xx grup
interaksiyonlar istatistik olarak onemlidir (p<0.05). By 6zelligine ait ortalamalarda

donemler arasi farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda T2 doneminde
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By o6zelligine ait ortalamalar artmistir ve artiglar istatistik olarak dnemlidir (p<0.05).
By oOzelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde ise, T1
doneminde tiim tedavi gruplarinin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak
onemli degilken, T2 doneminde G1 grubu ve diger tedavi gruplarmin ortalamalari
arasindaki farklar istatistik olarak dnemlidir (p<0.05).

N’x, N’y ve Pny 0zellikleri i¢in yapilan varyans analizi sonucunda dénem x
grup interaksiyonlari istatistik olarak onemli degildir. N’x, N’y ve Pny 6zelliklerine
ait ortalamalar tiim tedavi gruplarinda T2 doneminde artmustir.

Pnx oOzelligi i¢cin yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup
interaksiyonlari istatistik olarak dnemlidir (p<0.01). Pnx 6zelligine ait ortalamalarda
donemler arasi farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda T2 doneminde
Pnx 6zelligine ait ortalamalar artmistir ve artislar istatistik olarak dnemlidir (p<0.01).
Pnx 6zelliginde grup ortalamalar: arasindaki farklar degerlendirildiginde ise, hem T1
hem de T2 doneminde G1 grubu ve diger tedavi gruplarinin ortalamalar1 arasindaki
farklar istatistik olarak énemlidir (p<0.01).

Snx ve Sny 6zellikler icin yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup
interaksiyonlart istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05, p<0.01). Snx ve Sny ozelliklerine
ait ortalamalarda donemler arasi farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda
T2 doneminde bu Ozelliklere ait ortalamalar artmistir ve artiglar istatistik olarak
onemlidir (p<0.05, p<0.01). Snx ve Sny Ozelliklerinde grup ortalamalar1 arasindaki
farklar degerlendirildiginde ise, T1 doneminde G1 ve G3 gruplarmin ortalamalar:
arasindaki farklar istatistik olarak dnemliyken (p<0.01, p<0.05), T2 doneminde tiim
tedavi gruplarmin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir.

A’x ve A’y ozellikleri i¢in yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup
interaksiyonlar1 istatistik olarak onemlidir (p<0.05). A’x ve A’y Ozelliklerine ait
ortalamalarda donemler aras: farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda T2
doneminde bu Ozelliklere ait ortalamalar artmustir ve artiglar istatistik olarak
onemlidir (p<0.05). A’x 0Ozelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde ise, T1 doneminde G1 ve G3 gruplarimin ortalamalar: arasindaki
farklar istatistik olarak onemliyken, T2 doneminde G1 ve G2 gruplarmin ortalamalari
ile G3 grubunun ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05). A’y

ozelliginde ise grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde ise, T1
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doneminde G1 ve G3 gruplarmin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak
onemliyken (p<0.05), T2 doneminde tiim tedavi gruplarmnin ortalamalar1 arasindaki
farklar istatistik olarak onemli degildir.

Lsx ve Lsy oOzellikleri i¢in yapilan varyans analizi sonucunda, dénem x grup
interaksiyonlar1 istatistik olarak onemlidir (p<0.01). Lsx ve Lsy 0zelliklerine ait
ortalamalarda donemler aras: farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda T2
doneminde bu Ozelliklere ait ortalamalar artmustir ve artiglar istatistik olarak
onemlidir (p<0.01). Lsx Ozelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde ise, T1 ve T2 donemlerinde G1 ve G3 gruplarmnin ortalamalar1
arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.01). Lsy ozelliginde
grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde ise, T1 doneminde G1 ve
G3 gruplarinin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak ©onemliyken, T2
doneminde G1 ve G2 gruplarmin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak
onemlidir (p<0.01).

Stx, Lix, B’x, Pog’x, Pog’y ve Me’x 0Ozellikleri icin yapilan varyans analizi
sonucunda donem x grup interaksiyonlar: istatistik olarak Onemli degildir. Stx
Ozelligine ait ortalamalar, T2 doneminde Gl grubunda artarken G2 grubunda
degismemis, G3 grubunda ise azalmistir. Lix ve B’x Ozelliklerine ait ortalamalar,
tim tedavi gruplarinda T2 doneminde azalmistir. Pog’x ve Me’x ozelliklerine ait
ortalamalar da tiim tedavi gruplarinda T2 doneminde azalmistir. Tablo 11
incelendiginde, G2 ve G3 gruplarinda Pog’x ve Me’x Ozelliklerine ait ortalamalarin
G1 grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Sty ve Liy ozellikleri i¢in yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup
interaksiyonlar1 istatistik olarak Onemlidir (p<0.01). Sty ve Liy oOzelliklerine ait
ortalamalarda donemler aras: farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda T2
doneminde bu Ozelliklere ait ortalamalar artmustir ve artiglar istatistik olarak
onemlidir (p<0.01). Sty ve Liy 0zelliklerinde grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde ise, T1 doneminde G1 ve G3 gruplarimin ortalamalar: arasindaki
farklar istatistik olarak 6nemliyken, T2 doneminde G1 ve G2 gruplarinin ortalamalar1
arasindaki farklar istatistik olarak 6nemlidir (p<0.01).

B’y 0ozelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup

interaksiyonlart istatistik olarak énemlidir (p<0.01). B’y 6zelligine ait ortalamalarda
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donemler arasi farklar degerlendirildiginde, G1 ve G2 gruplarinda T2 déneminde bu
Ozelliklere ait ortalamalar artmustir ve artiglar istatistik olarak onemlidir (p<0.01).
B’y 0zelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar degerlendirildiginde ise, T1
doneminde G1 ve G3 gruplarmin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak
onemliyken, T2 doneminde G1 ve diger tedavi gruplarmin ortalamalar1 arasindaki
farklar istatistik olarak énemlidir (p<0.01).

Me’y ozelligi i¢in yapilan varyans analizi sonucunda, dénem Xx grup
interaksiyonlar1 istatistik olarak Onemlidir (p<0.05). Me’y 0Ozelligine ait
ortalamalarda donemler arasi farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda T2
doneminde bu Ozelliklere ait ortalamalar artmustir ve artiglar istatistik olarak
onemlidir (p<0.01). Me’y Ozelliginde grup ortalamalar1 arasindaki farklar
degerlendirildiginde ise, T1 doneminde G1 ve G3 gruplarimin ortalamalar: arasindaki
farklar istatistik olarak onemliyken, T2 doneminde G1 ve diger tedavi gruplarinin

ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemlidir (p<0.01).
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Tablo 11: Total cakistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler (;c aS X ). ¥

G1 (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
T T2 T1 T2 T1 T2
X3S X X4Sx X4Sx XS X X4Sx X4Sx
Ax 54.94+0.99 58.01+1.07 58.11+1.35 61.66+1.45 60.38+1.41 62.80+1.52
Ay 55.38+0.74Bb 56.84+0.77Ba 58.44+1.00ABb 60.47+1.05Aa 60.26+1.05Ab 60.96+1.092Aa
Bx 50.07+1.53 46.48+1.64 55.37+2.08 50.44+2.22 59.03+2.17 55.45+2.32
By 93.84+1.13Ab 96.11+1.33Ba 98.10+1.53Ab 102.57+1.80Aa 98.70+1.60Ab 101.40+1.88Aa
N’x 72.40+0.80 72.89+0.76 75.42+1.08 76.16+1.03 76.96+1.13 77.45+1.08
N’y 4.63+0.52 5.69+0.53 4.31+0.71 5.85+0.71 3.51+0.74 4.68+0.74
Pnx 85.11+1.15Bb 87.73+1.25Ba 90.97+1.56Ab 94.54+1.69Aa 94.93+1.63Ab 96.68+1.76Aa
PIly 48.33+0.96 48.92+1.06 50.12+1.30 51.89+1.43 52.50+1.35 53.07+1.50
Snx 70.37+1.15Bb 72.80+1.22Aa 74.98+1.56ABb 78.17+1.65Aa 78.64+1.63Ab 80.23+1.72Aa
SIly 57.15+0.83Bb 58.43+0.88Aa 59.77+1.12ABb 61.97+1.19Aa 61.38+1.17Ab 62.00+1.24Aa
A’x 68.30+1.24Bb 71.54+1.34Ba 73.15+1.68 ABb 76.54+1.81ABa 76.39+1.76 Ab 77.97+1.89Aa
A’ y 64.09+0.81Bb 65.76+0.92Aa 66.48+1.09ABb 69.23+1.25Aa 67.83+1.14Ab 68.97+1.30Aa
Lsx 69.75+1.40Bb 73.02+1.50Ba 75.16%x1.89ABb 78.75+2.03ABa 78.52+1.98Aa 79.73+£2.12Aa
Lsy 71.67+0.87Bb 73.93+1.02Ba 74.27+1.18 ABb 78.45+1.38Aa 75.72+1.23Ab 76.64+1.44ABa
Stx 64.84+1.51 65.45+1.50 70.42+2.05 70.45+2.04 73.52+2.14 72.26+2.13
Sty 75.72+0.91Bb 78.95+1.03Ba 78.83+1.23ABb 84.36+1.40Aa 80.86+1.29Ab 82.68+1.46ABa
Lix 69.50+1.58 67.94+1.63 75.50+2.14 73.02+2.20 78.22+2.24 75.43+2.30
Lly 83.23+1.14Bb 86.73+1.17Ba 86.29+1.55ABb 93.14+1.58Aa 89.04+1.61Ab 90.76+1.65ABa
B’x 61.85+1.56 58.64+1.66 67.49+2.12 62.73+£2.24 69.92+2.21 66.95+2.34
B’y 92.92+1.09Bb 94.82+1.26Ba 96.95+1.46ABb 101.88+1.71Aa 99.28+1.54Aa 100.03+1.78 Aa
POg’X 59.48+1.75 56.06+1.89 66.10+2.37 60.08+2.56 70.11+£2.48 65.62+2.68
POg’y 107.50+1.22 110.06+1.37 111.46+1.66 115.39+1.85 114.26+1.73 116.94+1.94
Me’x 42.31+1.99 38.94+2.14 48.71+2.69 42.71£2.90 53.72+2.81 48.91+3.03
Me’y 117.56+1.43Bb 120.44+1.65Ba 123.36+1.93ABb 128.25+2.23Aa 125.72+2.02Ab 127.89+2.33Aa
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* Biytik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise donemler arasindaki

farklilig1 gostermektedir.

Calismamizda total ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢iimlerde meydana gelen

degisiklikler grafiksel olarak Sekil 44-67 arasinda gosterilmistir.
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62.00 —a
60.00 ///.
58.00 .//0
56.00

=—Gl1
/ == G2
54.00 e G3
52.00
50.00 T )

T1 T2
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61.00 p—
60.00 —
59.00

./

58.00 —G1
57.00

56.00 / —8-G2
55.00 ——G3
54.00

53.00
52.00 T )

T1 T2

Sekil 44: Ax Ol¢iimiinde tedavi ile

Sekil 45: Ay oOlciimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin  grafiksel olusan  degisikliklerin  grafiksel
gosterimi. gosterimi.
70.00 104.00
60.00 102.00 A
50.00 - f S 100.00 -%
98.00
40.00 —-G1 ——G1
96.00
30.00
——G2 94.00 —B-G2
20.00 =e=G3 92.00 ==G3
10.00 90.00
0.00 T 1 88.00 T 1
T1 T2 T1 T2

Sekil 46: Bx oOlciimiinde tedavi ile
olusan degisikliklerin grafiksel

gosterimi.

Sekil 47: By oOlciimiinde tedavi ile
olusan degisikliklerin grafiksel

gosterimi.
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78.00 7.00
77.00 __‘—4 6.00
7600 g — 5.00 /
75.00 ’
74.00 —G1 4.00 // —G1
73.00 —" —.—G2 3.00 —--G2
72.00 2.00
71.00 =e=G3 . = G3
70.00 1.00
69.00 T ) 0.00 T )
T1 T2 T1 T2
Sekil 48: N’x olctimiinde tedavi ile Sekil 49: N’y olciimiinde tedavi ile
olusan  degisikliklerin  grafiksel olusan  degisikliklerin grafiksel
gosterimi. gosterimi.
98.00 54.00
96.00 '7"‘:— 53.00 —7—‘—
94.00 / 52.00 /.
92.00
o 51.00
Zg'gg ——G1 50.00 o —G1
86.00 _— —-—G2 49.00 —" —-—G2
84.00 L —G3 48.00 3
82.00 47.00
80.00 46.00
78.00 T ) 45.00 T )
T1 T2 T1 T2

Sekil 50: Pnx ol¢iimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin  grafiksel

gosterimi.

Sekil 51: Pny oOlciimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin grafiksel

gosterimi.
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82.00 63.00
80.00 -7— 62.00 ‘4
78.00 /l 61.00
76.00 > 60.00 ./
74.00 —G1 59.00 P —Gl1
72.00 - 58.00
== G2 == G2
70.00 / —t—G3 >7.00 / e=fe=G3
68.00 56.00
66.00 55.00
64.00 T ) 54.00 T )
T1 T2 T1 T2
Sekil 52: Snx olctimiinde tedavi ile Sekil 53: Sny olciimiinde tedavi ile
olusan  degisikliklerin  grafiksel olusan degisikliklerin grafiksel
gosterimi. gosterimi.
80.00 70.00
78.00 69.00
76.00 - 68.00 -
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w T4
72.00 / —G1 66.00 / —Gl1
70.00 —-—02 65.00 .
68.00 o« N 64.00 o« o
66.00 63.00
64.00 62.00
62.00 T ) 61.00 T )
T1 T2 T1 T2

Sekil 54: A’x ol¢iimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin  grafiksel

gosterimi.

Sekil 55: A’y oOlciimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin grafiksel

gosterimi.
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72.00 b G3 / ——G2
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68.00 = -
70.00
66.00
64.00 T ) 68.00 T )
T1 T2 T1 T2
Sekil 56: Lsx oOlciimiinde tedavi ile Sekil 57: Lsy ol¢iimiinde tedavi ile
olusan  degisikliklerin  grafiksel olusan  degisikliklerin  grafiksel
gosterimi. gosterimi.
76.00 86.00
74.00 84.00
72.00 — 82.00 -
70.00 —Aa o 80.00 ol
68.00 ' 78.00 A '
66.00 , —w=G2 76.00 =62
64.00 ~#—G3 74.00 ~A—G3
62.00 72.00
60.00 T ) 70.00 T )
T1 T2 T1 T2

Sekil 58: Stx olciimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin  grafiksel

gosterimi.

Sekil 59: Sty olciimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin grafiksel

gosterimi.

77
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78.00
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80.00

78.00 . .

T1 T2

Sekil 60: Lix Olciimiinde tedavi ile

Sekil 61: Liy olciimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin  grafiksel olusan  degisikliklerin  grafiksel
gosterimi. gosterimi.
72.00 104.00
70.00 < 102.00
6800 e 100.00 ‘%
66.00
64.00 N\ 98.00
= ——G1 w ——G1
62.00 \ 96.00
60.00 ——-G2 94.00 A G2
58.00 e ' ~—
: ==G3 92.00 ==G3
56.00
54.00 90.00
52.00 T ) 88.00 T )
T1 T2 T1 T2
Sekil 62: B’x olciimiinde tedavi ile Sekil 63: B’y ol¢iimiinde tedavi ile
olusan  degisikliklerin  grafiksel olusan  degisikliklerin  grafiksel
gosterimi. gosterimi.
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80.00 118.00

70.00 , 116.00
60.00 .Q’ 114.00 P

50.00 ot 112.00 '/ ot
40.00 110.00 /

30.00 =62 108.00 & =62
20.00 G3 106.00 G3
10.00 104.00

0.00 : . 102.00 : .
T1 T2 T1 T2

Sekil 64: Pog’x oOlclimiinde tedavi Sekil 65: Pog’y olciimiinde tedavi ile
ile olusan degisikliklerin grafiksel olusan  degisikliklerin grafiksel

gosterimi. gosterimi.
60.00 130.00
128.00 +——— MW
50.00 - 7
'\. 126.00 7
4000 —&=—3 124.00 +——gr
—0—G1 122.00 —G1
30.00 »
——-G2 120.00 = ——-G2
20.00 118.00 v
G3 116.00 G3
10.00 ’
114.00
0.00 T ) 112.00 r ,
T1 T T1 ™
Sekil 66: Me’x olciimiinde tedavi ile Sekil 67: Me’y Olclimiinde tedavi ile

olusan  degisikliklerin  grafiksel olusan  degisikliklerin  grafiksel
gosterimi. gosterimi.
4.1.8. Maksiller Lokal Cakisirmada Yapilan Boyutsal Olciimler

Uli-MaxVR, Uli-MaxHR, U6-MaxVR ve U6-MaxHR o6zellikleri icin yapilan

varyans analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlari istatistik olarak 6nemli

degildir. Gruplarin ve zamanlarin ortalamalar1 arasindaki farklar ise istatistik olarak
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onemlidir (p<0.01). Bu oOzelliklere ait ortalamalar tiim tedavi gruplarinda T2

doneminde artmustir.

Tablo 12: Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢iimler (;c as X ). ¥

G1 (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
Tl T2 Tl T2 Tl T2
X+S X X+S X X+S X X+S X X+S X X+S X
Uli-MaxVR 45.49+0.77 47.77+0.86 49.44+1.04 52.38+1.17 51.83£1.09 53.90+1.22
Uli-MaxHR 26.14+0.74 27.42+0.65 29.00£1.00 29.59+0.88 27.93+1.05 28.07+£0.92
U6-MaxVR 15.63+0.67 21.02+0.85 18.20+0.91 24.37+1.16 19.75+0.95 25.16%1.21
U6-MaxHR 20.08+0.50 21.50+0.60 23.18+0.68 25.12+0.81 22.30+0.71 23.44+0.84

* Biytik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise donemler arasindaki

farklilig1 gostermektedir.

Calismamizda maksiller lokal cakistirmada yapilan boyutsal olciimlerde

meydana gelen degisiklikler grafiksel olarak Sekil 68-71 arasinda gosterilmistir.
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=—G1
== G2
G3

Sekil 68: Uli-MaxVR o6lciimiinde

tedavi

grafiksel gosterimi.

ile olusan degisikliklerin

Sekil 69: Uli-MaxHR ol¢iimiinde
degisikliklerin

tedavi

grafiksel gosterimi.

ile olusan
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== G2 == G2
10.00 10.00
G3 G3
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0.00 . . 0.00 . .
T1 T2 T1 T2
Sekil 70: U6-MaxVR 0Ol¢iimiinde Sekil 71: U6-MaxHR olclimiinde
tedavi ile olusan degisikliklerin tedavi ile olusan degisikliklerin
grafiksel gosterimi. grafiksel gosterimi.

4.1.9. Mandibuler Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler

L1li-MandHR 06zelligi icin yapilan varyans analizi sonucunda, donem x grup
interaksiyonu istatistik olarak ©Onemlidir (p<0.01). Lli-MandHR 6zelliginde
donemler arasindaki farklar degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplarinda T2
doneminde L1i-MandHR 6zelligine ait ortalamalar artmistir ve bu artiglar istatistik
olarak 6nemlidir (p<0.01).

L1i-MandHR  6zelliginde  gruplarin  ortalamalart1  arasindaki  farklar
degerlendirildiginde, T1 doneminde sadece G1 ve G3 gruplarinin ortalamalar1 arasindaki
fark istatistik olarak onemliyken, T2 doneminde tiim gruplarin ortalamalar1 arasindaki
fark istatistik olarak onemli bulunmustur (p<0.01).

L1i-MandVR, L6-MandVR ve L6-MandHR 6zellikleri i¢in yapilan varyans
analizleri sonucunda, donem x grup interaksiyonlari istatistik olarak onemli degildir.
L1i-MandVR o6zelligine ait ortalamalar T2 doneminde tiim tedavi gruplarinda

azalmistir.
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Tablo 13: Mandibuler lokal ¢cakistirmada yapilan boyutsal dl¢timler (;c as X ). ¥

G1 (n=22) G2 (n=12) G3 (n=11)
T1 T2 T1 T2 T1 T2
XS X XS X XS x XS x XS X XS x
L1i-MandVR 61.95+1.09 58.94+1.18 64.96+1.48 62.66+1.60 68.87+1.54 66.70+1.67

Lli-MandHR ~ 34.88+0.60Bb  36.12+0.63Ca  37.54+0.82Ab  39.46+0.85Ba  37.32+0.85ABb  38.36+0.89Aa

L6-MandVR 35.54+0.94 36.79+0.97 39.32+1.28 40.03+1.32 42.47+1.33 43.88+1.37

L6-MandHR 25.82+0.54 26.23+0.56 27.09+0.73 28.09+0.76 27.81£0.76 28.13+0.79

* Biytik harfler, gruplar arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise donemler arasindaki
farklilig1 gostermektedir.

Calismamizda mandibuler lokal cakistirmada yapilan boyutsal dlciimlerde
meydana gelen degisiklikler grafiksel olarak Sekil 72-75 arasinda gosterilmistir.
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Sekil 72: L1i-MandVR o6l¢iimiinde Sekil 73: Lli-MandHR ol¢iimiinde
tedavi ile olusan degisikliklerin tedavi ile olusan degisikliklerin
grafiksel gosterimi. grafiksel gosterimi.
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Sekil 74: L6-MandVR o6lciimiinde

tedavi

ile olusan degisikliklerin

grafiksel gosterimi.

Sekil 75: L6-MandHR oOlciimiinde

tedavi

ile olusan degisikliklerin

grafiksel gosterimi.
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S. TARTISMA

Iskeletsel Smif TII malokliizyon, teshisi, tedavisi ve tedavi ile elde edilen
sonuglarin korunmasi yoniinden, klinisyenler i¢in en zor anomalilerden biridir.

Smif III malokliizyon genellikle mandibuladan kaynakli bir problem olarak
diisiiniilmekteydi. 1970’li yillara kadar Simf III malokliizyon ve mandibuler
prognatizm ayni anlamda kullanilmistir (Jacobson et al., 1974). Buna ragmen, Sinif
III malokliizyonun yapisal etyolojisi arastirildiginda, malokliizyon kiiciik ve geride
konumlanmis maksilla, genis ve ileride konumlanmis mandibula ve her ikisinin
kombinasyonunu igerebilmektedir (Campbell 1983, Ellis and McNamara 1984,
Guyer et al., 1986).

Smif III malokliizyonlu bireylerde, etkin bir tedavi planinin olusturulmasinda
malokliizyonun yapisal etyolojisinin belirlenmesi 0nem tasimaktadir. Biiylime ve
gelisimin devam ettigi bireylerde, asir1 mandibuler biiylimenin tedavisinde,
mandibuler biiyiimeyi yonlendirmek amaciyla ¢enelik apareyi (Wendell and Nanda
1985, Sugawara and Mitani 1997) ve geride konumlu maksillanin tedavisinde,
maksiller biliylimeyi hizlandirmak amaciyla maksiller protraksiyon apareyleri
(Oppenheim 1944, Nanda 1980) kullanilabilir. Literatiirde, asir1 mandibuler gelisim
kadar maksiller yetersizligin de yaygin olarak gozlendigi ve problemin onemli bir
parcasini olusturdugu belirtilmektedir (Ellis and McNamara 1984, Guyer et al., 1986,
Williams et al., 1986). Sanborn (1955), Sinif III malokliizyonlu bireylerin ¢ogunda
maksiller yetersizlikten dolayr mandibulanin daha biiyiikk ve 6nde konumlanmis
goriindiigiine de dikkat cekmektedir. Son yillarda Siif III malokliizyonun yapisal
etyolojisinde maksiller yetersizligin Oneminin artmasindan dolayi, yiiz maskesi
tedavisi yaygin olarak kullanilmaktadir (Cha 2003).

Klinik caligmalar ve hayvan deneyleri, yliz maskesi ile basarili ortopedik
sonuglar elde edilebildigini gostermistir (Jackson 1979, Nanda 1980, Mermigos et
al., 1990, Delaire 1997, Gallagher et al., 1998). Maksillaya 6n arka yonde ortopedik
protraksiyon yaptirmak i¢in cesitli arastiricilar tarafindan farkli tipte protraksiyon
apareyleri gelistirilmis ve kullanilmistir (Nanda 1980, Petit 1983, Baik 1995, Merwin
et al., 1997, Baccetti et al., 1998, Yiiksel ve ark., 2001, Keles ve ark., 2002, Altug ve
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Arslan 2006). Calismamizda tedavi gruplarindaki tiim bireylere Delaire tipe gore
daha kiiciik, estetik ve tedavi etkinligi bir¢cok arastirmaci tarafindan kanitlanmis olan
Petit tip yliz maskesi uygulanmigtir.

Protraksiyon srrasmnda uygulanan agir ortopedik kuvvetlere karsi direng
gosterebilecek rijit agiz i¢i destek iinitelerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla
okliizyonu kapal1 akrilik plaklar (Lertpitayakun et al., 2001, Keles ve ark., 2002),
degisik tipte iist cene genisletme aygitlar1 (Ngan et al., 1997, Williams et al., 1997,
Tortop ve ark., 2007) ve rijit labiolingual arklar (Mermigos et al., 1990, Chong et al.,
1996, Kilicoglu ve Kirlig 1998) kullanilmaktadir. Bonded maksiller akrilik splint
genisletme aygitinin yiiz maskesinin iskeletsel cevabini arttirmak, okliizal temaslar1
engellemek ve aygitin rijiditesini arttirmak i¢in kullanimi 6nerilmektedir (Sarver and
Johston 1989, Mossaz 1989, Baccetti et al., 1998).

Bonded tip maksiller genisletme apareyleri ile protraksiyon sirasinda hem
anterior capraz kapanistaki dislerin catismasini engellemek hem de okliizyonu
serbestlestirmek icin, maksiller dislerin okliizal ylizeylerine akrilik tasirilmaktadir.
Apareyin akrilik kalinligmin en az 3 mm olmas: Onerilmektedir. Ciinkii daha ince
olan apareylerde zamanla aginmalar ve delinmeler meydana gelmektedir (McNamara
1987). Ayrica apareyin rijit yapis1t ve sekli, genisletme sirasinda dislerin bukkale
devrilmelerini azaltmaktadir (Sarver and Johston 1989, Mossaz 1989, Baccetti et al.,
1998). Calismamizda, apareyin rijiditesini arttirmak, okliizal erken temaslara engel
olmak ve yiiz maskesinin iskeletsel etkilerini arttirmak amaciyla bonded tip maksiller
akrilik splint hizli genisletme aygit1 kullanilmistir.

Hizli maksiller genisletme, Sinif III iskeletsel malokliizyonun yiiz maskesi ile
tedavisinde rutin olarak kullanilmaktadir. Maksiller genisletmenin faydalari, dar
maksillanin  genisletilmesi ve posterior capraz kapanisin diizeltilmesi, ark
uzunlugunun arttirilmasi, kapanisin ac¢ilmast ve sirkummaksiller suturlarin
aktivasyonunun veya serbestlestirilmesinin saglanmasi seklinde siralanabilir. Ayrica
uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin maksillanin 6n boliimiinde transversal yonde
darlik olusturdugu belirtilmistir (Itoh et al., 1985, Hata et al., 1987). Arastiricilar,
transversal yonde yetersizlik olmayan hastalarda da maksiller sutural sistemi ayirmak
ve tedavi ile darlik olusumunu engellemek i¢in genisletme tedavisi 6nermektedirler

(Haas 1965, Lee et al., 1997, Baccetti et al., 1998). Calismamizda, sutural

85



aktivasyonu arttirmak, protraksiyon kuvvetleri sonucu on bolgede darlik olusumunu
onlemek ve bazi hastalarda goriilen maksiller transversal darlig1 ¢oziimlemek icin
yiiz maskesi ile birlikte hizli {ist cene genisletmesi uygulanmistir. Suturalardaki
artikiilasyonun bozulmas: i¢in bir haftalik ekspansiyon uygulandiktan sonra
protraksiyon tedavisine baslanmaistir.

Yiiz maskesi ile protraksiyon tedavisi sirasinda, maksillada saat yOniiniin
tersine rotasyon izlendigi belirtilmistir (Nanda 1980, Itoh et al., 1985, Hata et al,,
1987, Ishii et al., 1987, Ngan et al., 1995, Shanker et al., 1996, Williams et al., 1997,
Gallagher et al.,, 1998, Baccetti et al., 1998). Protraksiyon kuvvetlerinin neden
oldugu rotasyonel hareketleri azaltmak i¢in arastiricilar, kuvvet yoniinii ve uygulama
noktalarint degistirmiglerdir. Itoh et al. (1985), orta yiizde meydana gelen saat
yOniiniin tersine rotasyonu minimuma indirilebilmek ve maksillada protraksiyon
saglamak icin protraksiyon kuvvetlerinin ileri ve asagi yonde vektoriiniin olmasi
gerektigini rapor etmislerdir. Bu istenmeyen rotasyonel hareketleri elimine etmek
icin bazi arastiricilar, okliizal diizleme gore 15° ila 30° asag1 yonde acilandirilmig bir
protraksiyon kuvveti uygulanmasini onermektedirler (Itoh et al., 1985, Tanne et al.,
1989a, Tanne et al., 1989b, Mermigos et al., 1990, Kilicoglu ve Kirlig 1998).

Bazi1 arastiricilar ise, farkli kuvvet uygulama noktalarmin maksiller
protraksiyon iizerine etkilerini arastirmiglardir. Wisth et al. (1987), Mermigos et al.
(1990), Chen and So (1996), Ngan et al. (1997), da Silva et al. (1998), protraksiyon
sirasinda saat yOniiniin tersine rotasyonu engellemek i¢in kuvveti, kanin disler
bolgesinden uygulamislardir. Ishii et al. (1987), protraksiyon kuvvetini birinci
molarlar ve birinci premolarlardan uygularak, agiz i¢i farkli bolgelerden uygulanan
maksiller protraksiyon kuvvetinin sagittal yonde olusturdugu etkiyi arastirmiglardir.
Okliizal diizleme paralel ve birinci molar dislerden uygulanan protraksiyon
kuvvetinin maksillada olusturdugu rotasyon etkisini elimine etmek i¢in kuvvetin
daha asag1 yonde ve uygulama bolgesinin de daha 6ndeki dislerden olmas1 gerektigi
vurgulanmustir (Tanne et al., 1991).

Calismamizda protraksiyon kuvveti, maksillanin saat yOniiniin tersine
rotasyonunu minimalize etmek ve kapanisin agilmasini engellemek amaci ile kanin
dislerin distalinden, okliizal diizlemle asagi yonde yaklasik 20°-30° ac1 yapacak
sekilde uygulanmustur.
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Literatiirde maksiller protraksiyon i¢in uygulanan ortopedik kuvvet miktar1
300-1000 gr arasinda degismektedir (Mermigos et al., 1990, Baik 1995, Nartallo-
Turley and Turley 1998, Ngan et al. 1998, Pangrazio et al., 1998, Alcan ve ark.,
2000). Zou and Lin (2011), protraksiyon kuvvet miktar1 arttikca, yapilarda yer
degistirme miktarmin arttigini, Ozellikle 500 gr iizeri kuvvet uygulandiginda
degisikligin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Literatiir verileri goéz Oniinde
bulundurularak ¢aligmamizda, yiiz maskesinin tek tarafta uyguladigi kuvvet 300-400
gr olacak sekilde ayarlanmustir.

Literatiirde, daha fazla iskeletsel daha az dental etki elde etmek i¢in yiiz
maskesinin giinde 12-16 saat kullamiminin yeterli oldugunu bildiren caligmalar
mevcuttur (Chong et al., 1996, Ngan et al., 1997). Baz1 arastirmacilar aparey
kullanim siiresini giinliik 10-14 saate diisiirmiisler; ancak toplam kullanim siiresini
uzatmiglardir (Ranta 1988, Robertson and Subtelny 1988, Lertpitayakun et al., 2001).
Bunun yanimnda McNamara (1987), iskeletsel etkiyi arttirmak i¢in aygitin tiim giin
kullanimin1 6nermistir. Nanda (1980), 24 saatlik kullanimin 16 saate gore daha fazla
iskeletsel etki olusturacagini; fakat 16 saat uygulama ile de ortopedik etki elde
edilebilecegini bildirmistir. Calismamizda 24 saatlik yiiz maskesi kullaniminin,
hastalarin kooperasyonunu azaltacagi diisiiniildiigiinden, hastalardan apareylerini
giinde 16-18 saat kullanmalar1 istenmis ve bu sekilde daha kisa siirede belirgin
iskeletsel cevap elde edilmesi amaclanmistir.

Calismamizda tedavinin sonlandirilmasindaki temel kriter, pozitif overjet
olusmasi olarak diisiiniilmiis ve bu siire, fonksiyonel ortopedik tedavilerle
anomalinin diizelme siiresi ve ortodontik bolgede meydana gelebilecek degisimlerin
daha belirgin olabilecegi diisiiniilerek her ii¢ grupta da en az 6 ay olarak saptanmustir.
Ancak kooperasyon problemi nedeniyle yeterli pozitif overjet saglanamayan hastalar
nedeniyle ortalama tedavi siireleri uzamustir.

Arastiricilar, yliz maskesi ile tedavi sonrasinda biiylimenin normale
donmedigini, yetersiz maksiller biiyiime ile karakterize Sinif III biiylime modelinin
devam ettigi goriisiindedirler (Chong et al., 1996, Shanker et al., 1996, MacDonald et
al., 1999). Calismamizda, tedavi sonrasi niiksii engellemek i¢in, protraksiyon tedavisi

sonrasinda retansiyon amacl ¢enelik apareyi kullandirilmistir. Ayni zamanda, daimi
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dentisyonu tamamlanan ve tedavi ihtiyaci devam eden vakalarin sabit tedavilerine
baslanilmustir.

Literatirde erken donem tedavi ile uygun dentofasiyal gelisimin
gerceklesebilecegi kosullar yaratilarak daha normal cene iligkilerinin saglandigi
belirtilmektedir (Campbell 1983, Joondeph 1993, Baccetti et al., 2000, Saadia and
Torres 2000, Franchi et al., 2004, Kajiyama et al., 2004). Erken donemde tedavi
edilen bireylerde daha iyi sonuglar elde edildigi belirtilmesine ragmen (Saadia and
Torres 2000, Kajiyama et al., 2004), ge¢c donemde de yapilan maksiller protraksiyon
uygulamalarinda meydana gelen iskeletsel degisiklik bakimindan bir fark olmadig:
da ifade edilmistir (Baik 1995, Merwin et al., 1997, Kapust et al., 1998).

Yiiz maskesi tedavisi iizerine, tedavi zamanlamasinin etkilerini degerlendiren
bircok ¢alismada, bireylerin kronolojik yaslar1 esas alinmistir (Baik 1995, Merwin et
al.,, 1997, Kapust and Turley 1998, Sung and Baik 1998, Saadia and Torres 2000,
Yiiksel ve ark., 2001). ideal tedavi zamanlamasinin belirlenmesinde kronolojik yas
yerine kemik yasinin esas alimmasi gerektigi belirtilmektedir (Suda et al., 2000).
Maksillofasiyal yapilarin biiyiime yogunlugu, siiresi ve zamam bireyler arasinda
farklilik gosterdiginden, fizyolojik yas teshis, tedavi plam1 ve tedavi sonuglari
tizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Biiyiime ve gelisimin degerlendirildigi metotlardan
birisi, el-bilek maturasyonundan kemik yasinin belirlenmesidir (Cha 2003). El-bilek
radyografilerin  kullanimi, fizyolojik yaslardan biri olan kemik yasinin
belirlenmesinde stabil ve uygun bir metottur (Fishman 1982). Caliymamizda,
bireylerin el-bilek maturasyonlarina gore kemik yaslar1 belirlenip ii¢ farkl tedavi
grubu olusturulmustur (Tablo 1).

Tedavi sonucunda olusan degisikliklerin tespit edilmesi icin sefalometrik
filmler iizerinde yapilan ¢izim ve Olgiimlerden yararlamilmis olup, arastirmanin
temeli bu Ol¢iim ve sonuglara dayanmaktadir. Arastirma materyalini, ii¢ tedavi
grubunu olusturan bireylerden, arastirma basinda ve sonunda olmak iizere standart
sartlarda cekilen toplam 90 adet lateral sefalometrik radyografi ile 90 adet el-bilek
radyografisi olusturmustur.

Arastirmada kullanilan degiskenlerin seciminde, ¢enelerin ve dislerin 6n-arka
yonde, dislerin kendi kaidelerine gore degisimlerini ve Ozellikle yumusak dokuda

olusan degisiklikleri belirlememizi saglayacak Olciimlere yer verilmistir. Lateral
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sefalometrik filmler lizerinde 13’1 iskeletsel, 6’s1 digsel, 13’ti yumusak dokuya ait
olmak tizere 32 referans noktasi isaretlenmis ve 13’1 agisal, 50°si boyutsal 6l¢lim
olmak iizere toplam 63 dl¢iimden yararlanilmigtir.

Cakistirma diizlemleri kullanilarak yapilan total gakistirmalarda, diizlemlerin
olusturulmasinda kullanilan noktalarin bulundugu bdlgelerde yeniden sekillenme
olaylar1 nedeniyle, yapilacak degerlendirmenin giivenilir olmadig1 belirtildiginden
(Bjork and Skieller 1983), arastrmamizda Bjork and Skieller’in (1983) tanimladig:
on kafa kaidesindeki stabil yapilara gore total cakistirma yapilarak, biiylime ve
gelisimin, yapilan Olctimleri maskelemesi engellenmistir. Alt lokal cakistirmada da
alt cene rotasyonel biiyiime modeli gosterdiginden, biiylime ve gelisim sirasinda
kompanze edici yeniden sekillenme olaylarina baglhi olarak degerlendirmelerde
ortaya ¢ikabilecek yanilgilar nedeniyle Bjork and Skieller’in (1983) tarif ettigi stabil
yapilara gore lokal cakistirma yapilmistir. Ancak iist ¢cene lokal cakistirmasi, ANS-
PNS diizlemi iizerinde PNS noktasi esas almarak yapilmistir. Ciinkii Bjork and
Skieller’in (1983) yapisal cakistirma metoduna gore iist ¢enedeki stabil yapilari
gormek son derece giictiir. Daha net ve dogru bir ¢akistirma i¢in iist cenede diizlem
cakistirmasindan yararlanilmistir.

Calismamizda, hizli iist cene genisletmesi ile birlikte yiiz maskesi tedavisinin,
maksilla {izerine etkileri, SNA acisi, FHLNA uzunlugu ve Co-A mesafesi ile
degerlendirilmistir. Ayrica maksillanin ileri yon hareketinin degerlendirilmesinde, N
noktasinin kamufle edici etkisini ortadan kaldirabilmek icin kraniyal kaide iizerinde
yapilan total ¢akistirma ile maksillada meydana gelen translasyonel degisiklikler
lineer 6l¢iimlerle de degerlendirilmistir. Bu agisal ve lineer 6l¢iimlerdeki artiglar, tiim
tedavi gruplarinda, maksilla da sagittal yonde ©One dogru belirgin bir hareket
oldugunu gostermektedir.

Calismamizin  sonuglari, yiiz maskesinin maksilla iizerine etkilerini
degerlendiren klinik ¢alismalarla uyum icerisindedir (Nanda 1980, Mermigos et al.,
1990, Takada et al., 1993, Kapust et al., 1998, Tortop ve ark., 2007, Yavuz ve ark.
2009). Ayrica deneysel calismalar da, agwr ve devamli protraksiyon kuvvetlerinin,
maksillada sagittal yonde, one dogru belirgin bir yer degistirmeye neden oldugunu

gostermistir (Nanda 1980, Smalley 1988).
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Maksiller protraksiyon tedavisinde, tedavi zamanlamasi uzun yillardir tartisilan
bir konudur. Biiylime ve gelisimin erken donemlerinde, sutural biiylimenin
uyarilmasi ile maksillanin one hareketinin arttirilabilecegi belirtilmektedir. Baccetti
et al. (1998) dental yas1 esas aldiklar1 ¢alismalarinda, maksillanin 6ne hareketinin
tedavi uygulanmayan Smif III bireylere gore erken donemde dort kat, ge¢ donemde
ise iki kat daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Arastiricilar, protraksiyon
kuvvetlerine karsi, gelisimin erken donemlerinde belirgin sutural cevap olustugunu,
gec donemde ise bu cevabin izlenmedigini belirtmislerdir. Pubertal atilim sonrasina
gore, pubertal atilim Oncesi ve atilim donemlerinde belirgin iskeletsel iyilesme
gozlenmesi, gelisimin erken donemlerinde sutural yapilarin uygulanan kuvvetlere
daha az direng¢ gostermesi ile agiklanmaktadir (Takada et al., 1993, Cha 2003).

Literatiirde, yas faktoriiniin protraksiyon tedavisinin sonuclar1 iizerine fazla
etkisi olmadigini bildiren arastirmalar da bulunmaktadir (Merwin et al., 1997, Sung
and Baik 1998, Yiiksel ve ark., 2001). Kapust et al. (1998), kronolojik yasi esas
alarak olusturduklar1 tedavi gruplarinda, erken donemde daha uygun tedavi sonuglari
elde edilmesine ragmen, tiim gruplarda 6nemli tedavi etkileri gozlemlemislerdir.
Arastiricilar, 10 ila 14 yas gruplarinda da iskeletsel degisiklikler saglanabilecegini
bildirmislerdir. Calismamizda, tiim tedavi gruplarinda kisa tedavi siiresinde,
maksillanin 6ne dogru belirgin hareketi izlenmistir. Pubertal atilim 6ncesi ve atihim
gruplarinda bu hareket miktar1 daha belirgin olmasina ragmen (G1 grubunda 3.07
mm, G2 grubunda 3.55 mm), pubertal atilim sonrasinda da iskeletsel cevap
gozlenmistir. Baccetti et al. (1998), tedavi uygulanmayan Sinif III bireylerde hem
erken hem de ge¢c donemde A noktasmin yillik yaklasik 1 mm 6ne hareket ettigini
rapor etmiglerdir. Calismamizda G3 grubunda tedavi siiresince, A noktasinda 2.42
mm hareket izlenmesi protraksiyon kuvvetlerinin etkisi ile agiklanabilir. Ayrica,
Bjork (2007), {ist yliziin sutural biiyiimesini inceledigi caligmasinda, sutural
biiylimenin pubertal atilim doneminde en fazla oldugunu, pubertal atilim sonrasinda
da sutural cevabin azalarak devam ettigini belirtmistir. G3 grubunda gozlenen
iskeletsel cevap, pubertal atihm sonrasinda devam eden sutural biiylimenin

stimiilasyonu ile agiklanabilir.
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Maksiller protraksiyon kuvvetlerinin maksillada saat yOniiniin tersine
rotasyona neden oldugu bircok arastirmaci rapor etmistir (Takada et al., 1993, Cha
2005, Keles ve ark., 2002, Yavuz ve ark., 2009). Bu rotasyonel hareket kuvvet
uygulama bolgesi, kuvvet uygulama yonii ve bireyin fasiyal biilyiime modeli gibi
bir¢cok faktdrden etkilenmektedir. Calismamizda, her ne kadar maksiller rotasyonu
minimalize etmek i¢in kuvvet uygulama yeri ve bolgesine dikkat edilse de tiim tedavi
gruplarinda maksillada rotasyon go6zlenmistir. Cha (2005) da c¢alismamizin
bulgusuyla benzer olarak tiim gelisim donemlerinde maksillada saat yoniiniin tersine
rotasyon izlendigini belirtmistir.

Calismamizda hizli iist ¢ene genisletme ile yiiz maskesi tedavisinin alt ¢enede
meydana getirdigi rotasyonel degisiklikler, SN/GoGn agisiyla degerlendirilmistir.
Tim tedavi gruplarinda SN/GoGn agisinda artis izlenmistir. Bu artis, tedavi
siresinde  mandibulanin  arkaya rotasyonunu  gostermektedir. =~ Maksiller
protraksiyonun etkilerini arastiran klinik caligmalar, tedavi ile sadece maksillada ileri
ve asag1 yonde hareket olmadigini, ayn1 zamanda mandibulada da saat yOniinde
rotasyon gozlendigini belirtmislerdir (McNamara 1987, Takada et al., 1993, Baik
1995, Chong et al., 1996, Kapust et al., 1998, Nartallo-Turley and Turley 1998, Cha
2003, Vaughn et al., 2005, Tortop ve ark., 2007).

Chong et al. (1996), yiiz maskesi tedavisinin esas etkisinin, mandibulanin
arkaya rotasyonu ve mandibuler keser dislerin retraksiyonu oldugunu belirtmislerdir.

Ishii et al. (1987) sagittal yonde cene iligkilerinin iyilesmesinde maksilla ve
mandibulanin esit katki sagladigini, maksillada one dogru yer degistirme ve
mandibulada arkaya rotasyon izlendigini rapor etmislerdir.

Mermigos et al. (1990) ise mandibulanin on-arka yon konumda belirgin bir
degisiklik olmadigini belirtmisler, yiiz yiiksekliklerinde izlenen artislar1 da tedavinin
degil biiylimenin etkisi olarak yorumlamiglardir.

Calismamizda total cakistirma sonucu elde edilen boyutsal Olciimler de, B
noktasinin arka ve asagi yonde hareketini gostermektedir. Bu bulgular, protraksiyon
tedavisi ile mandibulanin 6ne ve asagi olan dogal biiyiime yOniiniin degistigini ve
mandibulada arkaya rotasyon izlendigini belirten ¢aligmalarin bulgular: ile uyum

icindedir (Ishii et al., 1987, Takada et al., 1993, Chong et al., 1996).
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Mandibuler rotasyon, maksillanin vertikal yonde hareketinin, maksiller molar
diglerin eriipsiyonlarinin ve c¢ene wucuna uygulanan retraksiyon kuvvetinin
kombinasyonu ile olusabilmektedir (Gallagher et al., 1998, Chong et al., 1996,
Vaughn et al., 2005).

Gallagher et al. (1998), protraksiyon tedavisi ile maksillada meydana gelen saat
yOniiniin tersine rotasyonun, mandibuler diizlem acisini arttirma etkisi oldugunu
belirtmislerdir. Mandibulanin arkaya rotasyonunu hem protraksiyon kuvvetlerinin
rotasyon etkisi hem de maksiller arktaki genisletmenin, maksiller dislerde
olusturdugu disa dogru devrilme ve ekstriizyon hareketi ile aciklamiglardir.

Takada et al. (1993) ve Chong et al. (1996) ise mandibulanin saat yoniinde
rotasyonunun, yiiz maskesinin ¢enelik kisminin mandibulaya uyguladig: retraksiyon
kuvvetlerinin etkisiyle kondil biiyiimesini gegici olarak yavaslatmasina baglh
oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar, yliz maskesi uygulanan grupta kontrol
grubuna gore daha az mandibuler uzunluk artis1 izlenmesi ile bu goriislerini
desteklemislerdir.

Calismamizda, mandibulanin arkaya rotasyon hareketinde, daha c¢ok cene
ucuna uygulanan retraksiyon kuvvetinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Tiim tedavi
gruplarinda maksillada saat yoniiniin tersine belirgin bir rotasyon izlenmemesi ve
bonded tip akrilik genisletme apareyi kullanilarak maksiller arka diglerde devrilme
ve ekstriizyon hareketlerinin minimalize edilmesi bu goriistimiizii desteklemektedir.

Cene ucuna uygulanan retraksiyon kuvvetlerinin etkisi ile mandibulanin 6n
arka yonde beklenen biiyiime artisginin azaltildigimi belirten goriigler de
bulunmaktadir (Sakamoto et al., 1984, Wendell et al., 1985, Chong et al., 1996, Sung
and Baik 1998, Deguchi and McNamara 1999). Biiyiime iizerine olan bu durdurucu
etkinin ozellikle pubertal atilim Oncesinde daha belirgin oldugu, aktif kondil
biiylimesinin gozlendigi pubertal atilim doneminde ise bu etkinin azaldigi
belirtilmektedir (Sakamoto et al., 1984, Sugawara and Mitani 1997).

Bu goriislerin aksine, ¢eneligin mandibulanin sagittal yon biiylimesi {izerinde
yavaslatici etkisi olmadigini; sadece mandibulada asagi ve arka yonde rotasyona
neden oldugunu belirten goriisler de bulunmaktadir (Alhaija and Richardson 1999,
Barett et al., 2010)
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Calismamizda mandibulanin efektif uzunlugunu gosteren Co-Gn mesafesinde,
tiim tedavi gruplarmda kiigiik oranda artiglar izlenmistir. Sinif III bireylerde biiytime
ve gelisim degerlendirildiginde, Chong et al. (1996) tedavi uygulanmaksizin 6 ila
11,5 yas araliginda takip edilen bireylerde, mandibuler uzunlukta yillik yaklasik 3
mm, Baccetti et al. (1998) ise hem erken hem de ge¢ karma dentisyon doneminde
yillik 4.5 mm artis izlendigini belirtmislerdir. Bu bulgulardan destek alarak
caligmamizda, tiim tedavi gruplarinda mandibulanin sagittal yon gelisiminin
yavaslatildig1 ve biiyiimenin yonlendirildigi izlenmektedir.

Gelisim gruplar1 acisindan degerlendirdigimizde, mandibulanin vertikal yon
hareketi G2 grubunda diger gruplara gore anlamh farklilik gostermektedir. Ayrica
mandibulanin efektif uzunluk artis miktar1 da, gruplar arasinda farklilik géstermese
de G2 grubunda daha fazladir. Bu durum pubertal atilim doneminde hizli1 kondiller
biiylimenin cenelik kuvvetleri ile tam olarak dengelenememesinden kaynakli olabilir.

Mandibulanin arka ve asagi yonde rotasyonu ile birlikte tiim tedavi
gruplarinda arka ve On yiiz yiiksekliklerinde (S-Go ve N-Me) artis izlenmistir.
Mermigos et al. (1990), yiiz maskesi kullaniminin maksillofasiyal yapilar iizerinde
olusturdugu etkileri degerlendirdikleri arastirmalarinda, ramus uzunlugunun artisina
bagl olarak arka yiiz yiiksekliginin arttigini bildirmislerdir. Calismamizda, arka yiiz
yiiksekligindeki artis miktari, gruplar arasinda farklilik gostermektedir.

Cene ucu ve almdan destek alinan yiiz maskeleri ile yapilan tedavilerin
cogunda mandibulanin arkaya rotasyonuna bagli olarak vertikal yonde artis meydana
geldigi bildirilmistir (Mermigos et al., 1990, Takada et al., 1993, Kapust et al.,1998,
Gallagher et al., 1998, Cha 2003). Erken ve ge¢ donem tedavi etkinligini
degerlendiren Merwin et al. (1997) ve Sung and Baik (1998), 6n yiiz yiiksekliginde
belirgin artis izlendigini, ancak gruplar arasinda farkhilik olmadigmi rapor
etmislerdir. Bu arastiricilardan farkli olarak kronolojik yas yerine iskelet yasi esas
aldigimiz caligmamizda, ©on yiiz yiiksekligindeki artis miktar1 istatistik olarak
anlamhdir ve gruplar arasinda farklilik gostermektedir. Ozellikle mandibuler
rotasyonun daha fazla izlendigi G2 grubunda bu artis daha fazladir. Arastirmamizin
bu bulgusu, iskeletsel yas1 esas alarak yiiz maskesi tedavisinin etkisini arastiran

Yavuz ve ark. (2009)’ larinin bulgusu ile benzerdir.
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Calismamizda, tiim tedavi gruplarinda maksillo-mandibuler iliskide 6nemli bir
lyilesme gozlenmistir. Bu iyilesme, maksilla ve mandibulada tedavi ile olusan
degisiklikleri yansitmaktadir. Tiim tedavi gruplarinda ANB acisina, Witts ve (A-
VR)-(B-VR) ol¢iimlerine ait ortalamalarda artis izlenmistir. Ancak bu artis miktari,
gruplar arasinda farklhilik gostermemektedir.

ANB acisinda meydana gelen artis SNA acisindaki artma ve SNB acisindaki
azalmanin sonucudur. Calismamizin bulgusuyla benzer olarak, maksiller
protraksiyon tedavisinin etkilerini arastiran diger caligmalarda, ANB acisinda 6nemli
miktarda artis meydana geldigi bildirilmistir (Chong et al., 1996, Kilicoglu ve Kirli¢
1998, Nartallo-Turley and Turley 1998, Ugiincii ve ark., 2000, Saadia and Torres
2000, Yiiksel ve ark., 2001, Saymsu ve ark., 2006). Gelisim gruplari
degerlendirildiginde, her ne kadar gruplar arasindaki artis miktar1 farklhilik
gostermese de, G1 ve G2 gruplarinda daha belirgindir. Bu durum, pubertal atilim
Oncesi ve pubertal atilim donemlerinde protraksiyon tedavisi ile elde edilen iskeletsel
cevabin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Takada et al. (1993) ve Cha (2003),
calismamizla benzer olarak iskeletsel yasi esas aldiklar1 caligmalarinda, maksilla
cevresindeki sutural aktivasyonun daha kolay saglandigi pubertal atilim Oncesi ve
pubertal atilm donemlerinde daha fazla iskeletsel cevap elde ettiklerini
belirtmislerdir.

Hizli iist cene genisletme ve yliz maskesi tedavisinin, maksiller dentoalveoler
yapilarda meydana getirdigi horizontal degisiklikler, iist keser disin On-arka yon
konumunu belirten Uli-MaxVR mesafesi ile degerlendirilmistir. Tiim tedavi
gruplarinda maksiller keser dislerde protriizyon izlenmistir. Ancak bu hareket miktar1
gruplar arasinda farklhilik gostermemektedir.

Maksiller arka dentoalveoler yapilarda meydana gelen degisiklikler, horizontal
yonde iist birinci molar disin On-arka yon konumunu belirleyen U6-MaxVR
mesafesi ile vertikal yonde ise, arka dentoalveoler yiiksekligi belirleyen U6-MaxHR
mesafesi ile degerlendirilmistir. Tedavi mekaniklerinin etkisiyle birinci molar disler
mesiale hareket etmis ve U6-MaxVR mesafesi artmistir. Bu artig, gruplar arasinda

farklilik gostermemektedir.
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Maksiller keserlerin protriizyonu ve molar dislerin mesiale hareketi ve
ekstriizyonu, dentoalveoler yapilardan destek alarak uygulanan protraksiyon
kuvvetlerinin horizontal ve vertikal kuvvet vektoriiniin bir sonucudur. Benzer
bulgular bir¢ok arastirici tarafindan da rapor edilmistir (Kapust et al., 1998, Nartallo-
Turley and Turley 1998, Yiiksel ve ark., 2001, Kama ve ark., 2006).

Sung and Baik (1998), 7-13 yaslar1 arasi protraksiyon tedavisinin etkilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 2.5-3.5 mm molar ekstriizyonu oldugunu, fakat
bunun Smif I kontrol grubundan anlamli bir farki olmadigmi, dolayisiyla bu
mesafedeki artisin alveoler gelisimden de kaynaklanmis olabilecegini bildirmislerdir.
Calismamizda, maksiller molar dislerde gozlenen ekstriizyon miktar1 G1 grubunda
1.42 mm, G2 grubunda 1.94 mm, G3 grubunda 1.14 mm’dir. Bu degerlerin
arastiricilarin degerlerinden daha az olmasi banded genisletme apareyi yerine bonded
tip akrilik genisletme apareyi kullanilmas: ile agiklanabilir. Merwin et al. (1997) da
molar ekstriizyonunu engellemek i¢in banded tip ankraj apareyleri yerine bonded tip
akrilik splint apareylerin kullanimini 6nermislerdir.

Alt keser disin On-arka yon konumunu L1i-NB oOl¢iimii ve IMPA acgist ile
degerlendirilmistir. Tiim tedavi gruplarinda L1i-NB 6lciimii ve IMPA agisindaki
azalma alt keser dislerde retraksiyon izlendigini gostermektedir. Gruplar
karsilastirildiginda G1 grubunda istatistiksel olarak 6nemli bir retraksiyon oldugu
izlenmektedir. Bu durum erken karma dentisyon dénemde olan G1 grubunda, alt
keserlerin retraksiyon kuvvetlerinin etkisi ile, dislerin degisimi sirasinda olusan
bosluklara hareketi sonucu olusabilir. Ayrica gelisimin erken donemlerinde ¢ene
ucunun daha Kkiiciik boyutlarda olmasi sebebiyle, apareyin cenelik kisminin
uyguladigi kuvvetin dislere daha cok iletildigi diisiiniilmektedir.

Ortodontik dis hareketini degerlendirmek i¢in kullandigimiz lokal c¢akistirma
bulgularimiza gore de tiim tedavi gruplarinda alt keser dislerde retraksiyon
izlenmektedir.  Ancak  retraksiyon  miktar1  gruplar  arasinda  farklilik
gostermemektedir. Alt keserlere herhangi bir aparey uygulanmamasima ragmen keser
dislerde goriilen retraksiyon hareketi yiiz maskesinin ¢ene ucundan destek alan
kismimin yumusak dokuya uyguladigr basingtan kaynaklanmaktadir (Chong et al.,
1996, Gallagher et al., 1998).
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Chong et al. (1996), protraksiyon tedavisi uyguladiklar1 vakalarm takip
materyalini degerlendirmigler ve tedavi sonucunun korunmasinda retraksiyon
miktarmin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Tedavi sonucu basarili devam eden
vakalarin protraksiyon tedavisi sonrasinda alt keser retraksiyonlarmin, basarisiz
olunmus vakalara gore daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Overjet degerindeki degisimler incelendiginde tiim tedavi gruplarinda artis
izlenmektedir. G1 grubunda 8.55 mm, G2 grubunda 7.98, G3 grubunda 6.20 mm
artiy gerceklesmistir. Bu artma miktari, gruplar arasinda istatistik olarak Onemli
diizeydedir. Overjet miktarindaki artis, maksillanin 6ne hareketine, maksiller keser
dislerin protriizyonuna, mandibuler keserlerin retraksiyonuna ve mandibulanin arka
ve asag1 yonde rotasyonuna baghdir (Ngan et al., 2007). Tiim tedavi gruplarinda
overjet miktarinda artis hem iskeletsel hem de digsel degisikliklerle saglanmustir.
Calismamizin bulgusu benzer ¢alismalarla uyumludur (Ishii et al., 1987, Mermigos et
al., 1990, Takada et al., 1993, Merwin et al., 1997).

Overbite degerindeki degisimler incelendiginde ise, tiim tedavi gruplarinda
overbite azalmistir. Azalma miktari, G1 grubunda 0.80 mm, G2 grubunda 2.53 mm,
G3 grubunda 2.65 mm’dir. Her ne kadar azalma miktari, gruplar arasinda farkli
degilse de G2 ve G3 gruplarinda daha fazladir. Bu durum, G1 grubunda alt keserin
geriye hareketinin daha fazla olmasi ve G2 ve G3 gruplarinda mandibulanin asag1 ve
arkaya rotasyonunun daha belirgin olmasi ile agiklanabilir. Calismamizin bulgusu ile
benzer olarak, Ngan et al. (2007) ve Yiiksel ve ark. (2001), Tortop ve ark. (2007),
protraksiyon tedavisini takiben overbite da azalma oldugunu belirtmektedir. Chong
et al. (1996) ise belirgin bir degisiklik olmadigini rapor etmislerdir. Arastirmalarin
sonuglarinin farkli olmasi, intraoral apareylerin, kuvvet yoniiniin ve kuvvet uygulama
bolgesinin farkli olmasindan kaynaklanabilir. Molar bolgede olusan vertikal
degisimler ve mandibulada olusan asagi ve arkaya rotasyona ragmen overbite
miktarinin onemli derecede azalmamasinin, 6n bolgede meydana gelen dentoalveoler
kompanzasyon nedeniyle oldugu diisiiniilebilir. Maksiller protraksiyon ile elde edilen
tedavi sonuclarmin stabilitesinde, overbite miktar1 onemli bir faktordiir (Chong et al.,

1996).
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Konkav fasiyal profil, retriiziv nazomaksiller yapilar ve belirgin alt yiiz ile
karakterize olan Smif III malokliizyonlu bireylerin esas sikayetleri, fasiyal
goriintimleridir. Fasiyal estetigin iyilestirilmesi, bireylerin psikolojik gelisimlerini
etkileyen Onemli bir faktordiir. Calismamizin esas amaci, iskeletsel Smf III
malokliizyonun ortopedik tedavisinin, disler ve alveoler yapilar1 Orten yumusak
dokular iizerine etkilerini degerlendirmektir.

Bir¢ok faktore baglh oldugu i¢cin yumusak doku cevabini tahmin etmek zordur.
Dis ve kemik yiizeylerini orten yumusak doku, kalinlik ve gerilme gibi ozellikleri
bakimimdan bireysel farkliliklar gostermektedir. Sert ve yumusak dokular arasinda
sik1; fakat kompleks bir iligki oldugu belirtilmistir (Kasai 1998). Calismamizda hizli
ist cene genisletmesi ve maksiller protraksiyon ile iskeletsel ve dental yapilarda
meydana gelen degisimler ile birlikte yumusak doku fasiyal profilde onemli bir
lyilesme saglanmustir.

Arastirmamizin bulgulari, protraksiyon tedavisi ile orta yiizde ileri yonde
yumusak dokulara da yansiyan belirgin bir hareket oldugunu gostermektedir. Burun
ucunun vertikal referans diizlemine olan dogrusal uzakliginda tiim tedavi gruplarinda
anlamli artislar izlenmektedir. Burun ucunun 6ne hareketi protraksiyon kuvvetlerinin
nazomaksiller yapilar iizerindeki etkisi ve biiyiime ile agiklanabilir. Burun ucunun
yiullik ortalama 1 mm ileri yonde biiyiime gosterdigi belirtilmektedir (Subtelny 1961,
Nanda et al., 1990). Tiim tedavi gruplarinda tedavi siiresince izlenen artisin daha
fazla olmasi ileri yonde hareketin sadece biiylimenin etkisi ile degil protraksiyon
kuvvetlerinin de belirgin etkisi ile aciklanabilir. Calismamizin bulgusu ile benzer
olarak, Kilicoglu ve Kirli¢ (1998) ve Kaya ve ark. (2010) da protraksiyon tedavisini
takiben burun ucunda ileri yonde hareket izlendigini belirtmektedir. Ayrica Karaman
ve ark. (2001), hizli iist ¢cene genisletmeyi takiben burun ucunda ileri yonde belirgin
bir hareket oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar, maksilla ve maksiller keser
dislerin 6ne dogru hareket ettigini, burun ucu ve yumusak doku A noktasinin da sert
dokularda olusan bu cevabi takip ettigini rapor etmislerdir.

Nanda et al. (1990), 7 ila 18 yaslar1 arasmnda yumusak doku profilinde
biiylimenin uzun dénem etkilerini arastirdiklar1 caligmalarinda, en belirgin yumusak
doku biiylimesinin burunda izlendigini belirtmislerdir. Arastiricilar, burnun ileri yon

biiylimesinin kizlarda %90’smin, erkeklerde %70’inin 7 yasinda tamamlandigini
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rapor etmisler ve erkeklerde ozellikle pubertal atilim doneminde biiyiime artisinin
fazla oldugunu bildirmislerdir. Caligmamizda pubertal atilim Oncesi ve pubertal
atilim gruplarinda, maksillanin 6ne hareket miktarlar1 benzer olmasina ragmen,
burun ucunun ileri yon hareket miktarmin G2 grubunda daha fazla olmasi, pubertal
donemde burunda beklenen biiylime artisinin daha fazla olmasma baglanmaktadir.

Burun alt1 yumusak doku subnazale bolgesinin ileri yon hareketi, sert doku A
noktasmin hareketinden etkilenmektir. Maksillanin ileri yon hareketinin G1
grubunda % 80’1, G2 grubunda % 90’1 ve G3 grubunda % 66’s1 subnazale bolgesinde
yumusak dokunun One hareketi seklinde izlenmektedir. Gelisim gruplar1 arasimdaki
bu farklilik hem iskeletsel cevabin pubertal atilim Oncesi ve atilim gruplarinda daha
fazla olmas1 hem de biiyiime ve gelisim ile aciklanabilir.

Yumusak doku 6l¢iimlerinde {ist dudak bolgesinde meydana gelen degisiklikler
degerlendirildiginde tiim tedavi gruplarinda, iist dudak bélgesinde one dogru belirgin bir
hareket izlenmektedir. Bu artis miktari istatistiksel olarak 6nemlidir ve gruplar arasinda
farklilik gostermektedir. Yumusak doku A noktasinin one hareketi, G1 grubunda 3.24
mm, G2 grubunda 3.39 mm, G3 grubunda 1.58 mm’dir. Yumusak doku A noktasinin
hareket miktari, maksiller iskelet yapinin ileri yon hareket miktar1 ile uyumludur.
Gelisim gruplar1 incelendiginde, G1 grubunda yumusak doku A noktasinin ileri yon
hareket miktar;, maksillanin hareket miktarindan daha fazladir. Bu durum erken
donemde yumusak dokularda biiyiime artisinin daha fazla oldugu sekilde
yorumlanabilir. Calismamizin bulgusuyla benzer olarak, Kilicoglu ve Kirli¢c (1998)
da pubertal atilim Oncesi donemde iist dudak bolgesinde yumusak dokuda daha fazla
hareket izlemislerdir.

Ust dudagim 6ne hareket miktar1 ise, G1 grubunda 3.27 mm, G2 grubunda 3.59
mm, G3 grubunda 1.21 mm’dir. Kilicoglu ve Kirlig¢ (1998), pubertal atilim Oncesi
donemdeki bireylerde fasiyal profil degisikliklerini inceledikleri ¢aligmalarinda, iist
dudak bolgesinde ileri hareket miktarmi calisjmamizdaki G1 grubundaki degerlerden
daha fazla bulmuglardir. Bu farklhilik, arastiricilarin iist cenede genisletme
yapmaksizin protraksiyon tedavisi uygulamalarina bagl olabilir. Ust dudak
konumunda maksiller keser dislerin 6nemli rol oynadig1 belirtilmektedir (Lo and
Hunter 1982, Kilicoglu ve Kirlig 1998). Hizli iist cene genisletme sirasinda elde

edilen bosluklara dogru keser dislerin hareket ettigi, protriizyon miktarinin
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simirlandigy; iist cene genisletme uygulanmadiginda ise digsel cevabin daha fazla
oldugu belirtilmektedir (Kim et al., 1999).

Maksiller iskeletsel ve dissel yapilarin 6ne hareketi yumusak dokular tarafindan
yansitilmaktadir. Maksillanin 6ne hareketinin ve iist keser protriizyon miktarinin, G1
grubunda %60°1, G2 grubunda %55°1, G3 grubunda ise %?27’si list dudagin one hareketi
seklinde izlenmektedir. Pubertal atilim 6ncesi ve atilim donemlerinde iskeletsel cevabin
daha fazla olmas1 yumusak dokulardaki bu farkliligin nedeni olabilir.

Calismamizda iist dudak bolgesinin vertikal yon gelisimi tiim tedavi gruplarinda
artig gostermekte, yumusak dokularda asagi yonde belirgin bir hareket izlenmektedir.
Caligmamizin bulgusu, protraksiyon kuvvetleri ile maksillada meydana gelen ileri ve
asag1 yon hareketin yumusak dokular tarafindan da takip edildigini gostermektedir.

Hizli {ist cene genisletme ve yiiz maskesi tedavisi ile alt dudak ve yumusak doku
cene ucununda vertikal yonde belirgin bir hareket izlendigi bildirilmistir (Baik 1995,
Kilicoglu ve Kirlig 1998, Arman ve ark., 2004, Kili¢ ve ark., 2010). Calismamizin
bulgulari, maksiller protraksiyonla mandibulaya uygulanan retraksiyon kuvvetlerinin,
mandibula ve etrafindaki yumusak dokunun asagi ve arka yonde rotasyonuna neden
oldugunu gostermektedir.

Alt dudak bolgesinin sagittal yon gelisimini degerlendirdigimizde, alt dudak ve
yumusak doku B noktasinda geriye dogru hareket izlenmektedir. Alt dudak, keser
dislerde gozlenen retraksiyondan tam olarak etkilenmemistir. Arastiricilar, on c¢apraz
kapanisin tedavisini takiben alt dudagin hem alt hem de {iist keser dislerle iliskide
oldugunu, alt dudak konumunun sadece alt keser dislerin retraksiyonundan degil {ist
keser dislerin protraksiyonundan da etkilendigini belirtmislerdir (Kiligoglu ve Kirlig
1998). Calismamizda dudaklarin sagittal yonde yer degistirmeleri, konkav fasiyal
profilin  iyilesmesinde Onemli  bir etkiye sahiptir.  Gelisim  gruplari
degerlendirildiginde, dudak profilinin iyilesmesinde G1 grubunda %68 iist dudagin,
%32 alt dudagin; G2 grubunda %60 iist dudagin, %40 alt dudagin; G3 grubunda %30
tist dudagin ileri yon hareketi, %70 alt dudagin geriye hareketi rol oynamaktadir. Alt
keser dislerde daha fazla retraksiyonun izlendigi G1 grubunda, alt dudagm en az rol
oynamasi da arastiricilarin bu goriisiinii desteklemektedir.

Tiim tedavi gruplarinda, iist dudagin belirgin 6ne hareketine, alt dudak ve
yumusak doku c¢ene ucunun asagi ve arka yonde hareketinin eslik etmesi ile konkav

fasiyal profilde onemli bir iyilesme saglanmistir. Ngan et al. (1996), yumusak doku
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profilindeki 1yilesmenin iist dudagin ileri ve alt dudagm arkaya hareketi ile
saglandigm belirtirken; Cozza et al. (2004), Yavuz ve ark. (2009), Kaya ve ark.
(2010) ise alt dudakta anlamli bir degisiklik izlenmedigini belirtmislerdir.
Calismamizda G3 grubunda alt dudak profil iyilesmesinde daha fazla rol
oynamaktadir.

Tedavinin konkav fasiyal profil iizerine olumlu etkisi, yumusak doku fasiyal
konveksite acisindaki (N’-Sn-Pog’) azalma ile de gosterilmektedir. Tim tedavi
gruplarinda N’-Sn-Pog’ agisinda, istatistiksel olarak Onemli diizeyde azalma
izlenmistir. Calisjmamizin bulgusu fasiyal profilde istatistiksel olarak Onemli artis
belirten benzer caligmalarin bulgular1 ile uyumludur (Ngan 1996b, Kilicoglu ve
Kirlig 1998, Nartallo-Turley and Turley 1998, Kaya ve ark. 2011). Pubertal atilim
oncesi ve pubertal atilim gruplarinda fasiyal profildeki iyilesmenin daha belirgin
olmasi biiyiime ve gelisimin erken donemlerinde elde edilen iskeletsel cevabin daha
fazla olmasi ve yumusak dokularda izlenen biiylimenin bu donemlerde daha belirgin
olmasi ile a¢iklanabilir.

Maksiller protraksiyon tedavisinin etkilerini degerlendirdigimiz ¢alismamizda,
iskeletsel gelisim gruplar1 arasinda istatistik olarak onemli farkliliklarin oldugu tespit
edilmistir. Bu farkliliklar maksiller, mandibuler, yumusak doku ve vertikal yiiz
oranlar1 dl¢ctimlerinde dikkat cekmektedir. Caligmamizin bulgulari, pubertal atilim
Oncesi ve pubertal atilim gruplarinda tedavi etkilerinin daha belirgin oldugunu
gostermistir. Maksiller protraksiyon tedavisi biiyiime gelisimin erken donemlerinde
daha etkili olmasina ragmen pubertal atilim sonrasi donemde de iyi kooperasyon
gosteren hastalarda fasiyal estetigin ve okliizal iliskilerin iyilestirilmesinde tercih

edilebilir bir yontem olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Farkli iskeletsel biiylime ve gelisim donemindeki Sinif III anomalili ¢ocuklarda

hizli iist ¢cene genisletme aygiti ile yiiz maskesi kullaninmmin yumusak doku profili

tizerine etkilerinin incelendigi caliymamizda su sonuglar elde edilmistir:

1.

10.

Hizl1 iist cene genisletmesi ve yliz maskesi tedavisi ile tiim tedavi
gruplarinda o6nemli iskeletsel ve dental degisiklikler ve dentofasiyal
profilde iyilesme saglanmigstir.

Iskeletsel gelisim donemlerine gére gruplandirdigimiz tedavi gruplarinda,
maksillanm ileri yon hareketi izlenmistir. Maksillanin ileri yon hareketi
pubertal atilim Oncesi ve pubertal atilim gruplarinda daha belirgindir.

Tiim gruplarda mandibulanin sagittal yon gelisimi benzer sekilde
engellenerek, biiyiime yonii vertikale kaydirilmistir.

ANB ve Witts Olciimlerinde ki artis ile maksillo-mandibuler iliskide 6nemli
bir iyilesme saglanmustir.

Mandibuler rotasyona bagli olarak tiim gruplarda on yiiz yiiksekliginde
artiy gdzlenmistir. Bu artisin pubertal atilim grubunda daha fazla oldugu
izlenmistir.

Tiim tedavi gruplarmnda pozitif overjet elde edilmis olmasina ragmen,
overjetteki artis miktar1 pubertal atihm Oncesi ve pubertal atilim
gruplarinda daha fazla olmustur.

Maksilla ve ¢evresindeki yumusak dokularin 6ne dogru belirgin hareketi
izlenirken, mandibula ve ¢evresindeki yumusak dokular da asagi ve arkaya
rotasyon gozlenmistir.

Konkav fasiyal profilde, iist dudagm one belirgin hareketi ve ¢ene ucu
yumusak dokularin arka ve asagi yonde repozisyonu ile 6nemli iyilesme
saglanmustir.

Tedavi ile saglanan etkilerin, pubertal atilim Oncesi ve pubertal atilim
gruplarinda iist dudak bolgesinde daha belirgin oldugu izlenmistir.
Yumusak doku fasiyal acisindaki azalma, tiim tedavi gruplarinda profil

konveksitesinde onemli iyilesme oldugunu gostermistir.
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Aragtirmamizda hizli iist cene genisletmesi ve yiiz maskesinin farkli gelisim
donemlerinde etkilerini degerlendirdigimizde maksiller yetersizlikten kaynakli Sinif
III bireylerin tedavisinde oldukca etkili bir tedavi metodu oldugunu sodyleyebiliriz.
Pubertal atilim Oncesi ve pubertal atilim gruplarinda hem iskeletsel yapilarda hem de
yumusak doku profili tizerine daha etkili bir cevap alinmasina ragmen pubertal atilim
sonrasi doneminde de uygun bir tedavi secenegi oldugu tespit edilmistir. Tedavi
sonunda tiim bireylerde konkav fasiyal profilde belirgin bir iyilesme saglanmustir.
Pubertal atilim Oncesi donemde hasta kooperasyonu daha fazladir ve buna baglh
olarak tedavi siiresi kisalmistir.

Yiiz maskesi ile uygulanan protraksiyon tedavisi sirasinda dikkat edilmesi
gereken Onemli bir konu bireylerin dik yon gelisim modelleridir. Tedavinin
mandibulada arkaya rotasyon etkisi, dik yon gelisimi fazla olan bireylerde acik
kapanig gelismesine neden olabilir. Ayrica gelisimin erken donemlerinde
protraksiyon apareyinin ¢enelik kisminin alt keser dislerde neden oldugu retraksiyon
hareketini elimine etmek i¢in alt ¢ceneye hareketli plak uygulanmasi yarali olacak ve

tedavinin dissel etkisini azaltacaktir.
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OZET

Farkh iskeletse:! Biiyiime ve Gelisim Donemindeki Smif IIT Anomalili
Cocuklarda Hizh Ust Cene Genisletme Aygiti ile Yiiz Maskesi Kullaniminin
Yumusak Doku Profili Uzerine Etkilerinin incelenmesi

Bu calismanin amaci; farkli iskeletsel biiylime ve gelisim donemindeki Sif 111
anomalili ¢cocuklarda hizli iist cene genisletme aygiti ile yiiz maskesi kullaniminin
yumusak doku profili iizerine etkilerinin incelenmesidir.

Calismaya, maksiller retrognati kaynakli iskeletsel Smif III malokliizyona
sahip 45 birey dahil edildi. Bireyler iskeletsel gelisim donemlerine gore pubertal
atillm Oncesi, pubertal atilim, pubertal atiim sonrasi olmak {izere iic grupta
incelendi. Kronolojik yas ortalamalar1 1.grupta 9,47 + 1.24; 2.grupta 11,80 + 1.44;
3.grupta 13,35 + 1.81 yildwr. Tedavi siireleri, 1.grupta 7.13+1.32; 2.grupta
9.174£2.97; 3.grupta ortalama 7.69+1.08 aydwr. Calismamizin materyalini, tedavi
Oncesi ve sonrast alimmis toplam 90 adet lateral sefalometrik ve el-bilek
radyografileri olusturmaktadir. Istatistik metod olarak, sefalometrik dl¢iimlerden elde
edilen verilere faktoriyel diizende tekrarlanan Olciimlii varyans analizi teknigi
uygulanmustir.

Arastirmamizin sonuglarina gore, her ii¢ gelisim doneminde de maksillada ileri
yonde yer degistirme ve mandibulada saat yoniinde rotasyon meydana gelmistir.
Sagittal ve vertikal yonde, iskeletsel ve yumusak doku Olgiimlerinde ©nemli
degisiklikler gozlenmistir. Maksilla ve etrafindaki yumusak dokularda ileri yonde
anlamli hareket izlenirken, mandibula ve etrafindaki yumusak dokularda asagi ve
arka yonde rotasyon izlenmistir. Yumusak doku degisiklikleri iist dudak ve yumusak
doku cene ucunda daha belirgindir. Yumusak doku profili tiim tedavi gruplarinda
Onemli derecede iyilesme gostermistir.

Sonug olarak, pubertal atilim Oncesi ve pubertal atilim gruplarinda yiiz maskesi
ile birlikte hizh ist ¢cene genisletme tedavisi yumusak doku profili lizerine daha etkili
olmasina ragmen pubertal atilim sonrasi doneminde de uygun bir tedavi secenegi
oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Sozciikler: Hizli Ust Cene Genisletme; Iskeletsel Sinif III malokliizyon;
Yumusak Doku Profil; Yiiz Maskesi.
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ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Rapid Maxillary Expansion and Face Mask
Therapy on Soft Tissue Profile in Children with Class III Malocclusion in
Different Periods of Skeletal Growth and Development.

The aim of this study was; to observe the effects of rapid maxillary expansion
and face mask therapy on soft tissue profile in children with class III malocclusion in
different periods of skeletal growth and development.

Study consisted of 45 subjects with skeletal Class III malocclusion
characterized by maxillary retrognathism. Subjects were divided in three groups as
prepubertal, pubertal and postpubertal according to their skeletal development
period. The mean chronological ages for 1. group was 9.47 + 1.24; 11,80 + 1.44 for
2. group; 13,35 £+ 1.81 years for 3. group. The mean treatment period for 1. group
was 7.13+£1.32; 9.1742.97 for 2. group; 7.69+1.08 months for 3. group. The material
consisted of pretreatment and posttreatment 90 lateral cephalometric and hand-wrist
radiographs. The cephalometric values of the study were investigated by the
Repeated Measurement ANOV A statistical method.

The results of this study showed that, forward displacement of the maxilla and
clockwise rotation of the mandible occurred in all treatment groups. Important
changes were observed from the measurements of skeletal and soft tissue on sagittal
and vertical directions. Maxilla and surrounding soft tissues showed significant
anterior movement, whereas the mandible and surrounding soft tissues showed a
backward and downward rotation. Soft tissue changes were more marked in the
upper lip and soft tissue pogonion. The soft tissue profiles improved significantly in
all treatment groups.

It was concluded that, Although rapid maxillary expansion and face mask
therapy may be most effective on soft tissue profile in both prepubertal and pubertal
period, it can provide a viable option for postpubertal period.

Key Words: Face Mask; Rapid Maxillary Expansion; Skeletal Class III
malocclusion; Soft Tissue Profile.
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