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1 GiRIiS

Ortodontinin amaci, oklizal iliskiler, dental ve fasial estetik, elde edilen
sonucun stabilitesi ve korunmasi ve dentisyonun restorasyonu arasinda
mukemmel bir dengenin saglanmasidir (1) . Cene-dis sisteminde meydana
gelen maloklizyonlarin duzeltimesi icin ortopedik ve/veya ortodontik

kuvvetlerin uygulanmasi gerekmektedir.

Sinif [l malokllzyonlar diger ortodontik diizensizliklere gére daha ender
olarak gorulmelerine ragmen yuzyillar boyunca dig hekimlerinin dikkatini
cekmigtir. Sinif Il malokluzyonlar genellikle iskeletsel kaynakhdir. Kondiler
gelisimin sutural gelisim tamamlandiktan sonra da devam etmesi nedeniyle,
tedavileri diger malokluzyonlara gore daha zordur. Bu vakalarda
dizensizligin tipine gore degisecek sekilde tedavi plani, tedaviye baslama
yasl ve prognoz konusunda birgok goris s6z konusudur. Bu amagla
mandibulanin gelisimini sinirlamaya yonelik veya maksiller gelisimi stimule

etmeye yonelik gesitli aparey sistemleri ortaya atilmistir.

Son yillarda yapilan deneysel ve klinik ¢alismalarda cerrahi tedavi
tekniklerine gerek kalmaksizin, uygun tedavi zamani ve mekanigi
uygulanarak genetik ve gevresel faktorler etkisinde gerceklesen kraniyofasial
yapilardaki buyume ve gelisim anomalilerinin duzeltilebilecegi; ozellikle
maksiller yetersizlige bagli Sinif 1ll anomalilerde ortopedik yuz maskeleri ile
uygulanan ortopedik kuvvetlerle orta yuz kemiklerinde kisa surede

degisikliklerin elde edilebilecedi belirtiimektedir.

Ortopedik yuz maskesi (Protraksiyon Headgear Apareyi) (YM) uzun
yilllar 6nce tanimlanmis olmasina ragmen, 1970’lerden sonra maksiller

retrlzyonun tedavisinde rutin olarak kullaniimaya baslanmistir.



iskeletsel Sinif [l malokluzyonlarin kaynaginin énceleri mandibula
oldugu dusunulmekte ve tedaviler bu yonde yapilmakta idi. Ancak son
yilllarda maksiller yetersizlik ortodontinin glindemine gelmis ve uygulanan

tedaviler daha ¢ok bu yonde olmustur.

Buyume ve gelisim sirasinda uygun kuvvetlerle buyume yerlerinden biri
olan suturlarda aktivasyonu arttirarak, iskeletsel yapi ve yuz estetiginde

olumlu yonde degigsiklikler saglanabilmesi dnemli bir konudur.

Literatirde maksiller genigletmenin yluz maskesi tedavisinin dnemli bir
kismini olusturdugu bildirilmektedir. Maksiller genigletme ile hem maksillanin
One ve asagi hareket ettigi hem de sirkummaksiller suturlarin gevsetilmesini
veya aktivasyonunu saglayarak yliz maskesi tedavisinin etkinligini arttirdigi
bildiriimektedir (2-5) . Ancak literatirde maksiller protraksiyonun hizli Ust
¢cene genigletiimesi sirasinda mi1 yoksa sonrasinda mi daha etkili olduguna
dair yeterli bilgi mevcut degildir. Baik (6), 1995 yilinda bu konuyu da
inceleyen bir c¢alisma yapmis ancak daha sonra bu konunun Uzerinde
durulmamistir. Baik’in (6) bulgularina goére her iki ekspansiyon protokolu
maksiller protraksiyon etkinliginde onemli bir farka neden olmamaktadir.
Ancak arastirici istatistiksel olarak anlamli olmasa da RME sirasinda
protraksiyon uygulanmasinin maksillada daha fazla ileri hareket

olusturdugunu belirtmektedir.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak planladigimiz arastirmamizda, yuz maskesi
tedavisi RME sirasinda mi yoksa RME sonrasinda mi daha etkilidir?

sorusuna yanit bulunmasi amacglanmisgtir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Tanim

Gunumuzde halen gecerliligini  koruyan Angle’'in  maloklizyon
siniflamasina goére Sinif 1ll maloklizyon alt molarin Ust molara gore daha
mezialde konumlanmasi seklinde tanimlanmis, diger diglerin oklizyonla
iliskisine yer verilmemistir(7). Sefalometrik radyografinin kullanimi ile ¢ogu
Sinif Il maloklizyonun sadece diglerin malpozisyonundan degil, hatali gcene
iligkilerinden de kaynaklandidi ortaya ¢ikmistir.

2.2 iskeletsel Sinif lll Malokliizyonun Siniflamasi ve Ozellikleri

Tweed (8), Sinif Il malokllizyonlari 2 kategoriye ayirmistir:

1. Mandibulanin  seklinin  normal oldugu pseudo Sinif |l

maloklizyonlar.

2. Buyluk mandibula ve az gelismis maksillanin bulundugu iskeletsel

Sinif [l maloklizyonlar.

Moyers (9) ise Sinif Il maloklizyonu problemin nedenine gore

siniflamigtir:
1. Kemiksel
2. Kassal
3. Dental

Noéromuskuler veya fonksiyonel maloklizyonlu bireylerde Moyers (9)

mandibulanin kapanista sentrik iliskide mi yoksa anterior pozisyonda mi



oldugunun belirlenmesinin  6nemine deginmigtir. Mandibulanin onde
konumlandiriimasi genellikle dislerin kontakt iliskilerinden kaynaklanir. Aksine
sentrik iligki ise kaslar, ligamentler ve TME ile belirlenir. iskeletsel Sinif Il
bireylerde anterior konumda olan mandibulayr 1mm. dahi geriye itmek

mumkun degildir.

iskeletsel Sinif 1ll malokliizyonlu bireyler Sinif | kontrol grubundaki
bireylerle kargilastirildiklarinda, ANB acisinin negatif oldugu, anterior yuz
yuksekligi, mandibuler dizlem agisi ve gonial aginin ise arttigi bildirilmigstir
(10, 11, 12) . Bireylerin bazilarinda retriize maksilla, bazilarinda protrize

mandibula, bazilarinda ise her ikisinin kombinasyonu gorulebilmektedir.(1)

iskeletsel Sinif Il maloklizyona sahip bireyler iskeletsel ve
dentoalveolar komponentlerin ¢esitli kombinasyonlarina sahip olabilirler. Bu
komponentlerin belirlenmesi, uygun tedavi yonteminin belirlenmesi agisindan
buyuk 6nem tasimaktadir. Ellis ve McNamara (13), Sinif Il malokluzyonun
243 muhtemel kombinasyonu oldugunu bildirmistir. Guyer ve arkadaslari
(12), normal veya prognatik mandibulaya sahip Sinif Il malokluzyonlu 13- 15
yaslarindaki  gocuklarin ~ %57’sinde  maksiller yetmezlik  oldugunu
bildirmislerdir. Wu ve arkadaslari (14) ise maksiller retrizyona sahip Sinif Il

malokluzyon yuzdesinin Sinif Il hastalarda %75’lere ulastigini bildirmistir.

Yetersiz maksiller gelisim gorulen Sinif Il vakalarda orta yuz konkavdir
ve Ust dudak geride ve daha kisadir. Maksilla ve mandibula arasindaki
iskeletsel uyumsuzluklar yumusak dokuya yansimaktadir. Ust dental ark

¢ogu zaman daralmistir ve tersine overjet mevcuttur (15) .

Genel olarak iskeletsel Sinif [II malokluzyonlarin dentoalveolar
komponenti ise, maksiller keserlerin protrizyonu ve dentoalveolar

kompanzasyonu saglamak amaci ile mandibuler keserlerin retrizyonu



seklinde kargsimiza ¢ikmaktadir. Bu ozelliklere ilaveten ¢cogu zaman posterior

veya anterior crossbite da gorilmektedir (16, 17, 18) .

iskeletsel Sinif lll bireylerin biylime paternini inceleyen Mitani (19),
prepubertal donemde Sinif Il hastalarla Sinif | bireylerin benzer biylime
artislari (maksilla ve mandibula) go6sterdigini bildirmistir. Bu sonuca gore
arastirici  mandibuler fazlaligin daha erken donemlerde olustugunu
savunmaktadir. Sakamoto ve arkadaslari (20) ise Japon erkeklerinde 10- 15
yaslari arasindaki buylume degisikliklerini inceledikleri ¢alismalarinda hem
Sinif | hem de Sinif Il gruplarda pubertal dénemde benzer blylime artigi
(maksilla ve mandibula) meydana geldigini bulmuslardir. Bu sonuca gore
yine iskeletsel malokluzyonun pubertal donemden Once belirlendigi ve
sonrasinda da devam ettigi disunulmektedir. Mitani ve arkadaslari (19), 15-
18 yaslari arasindaki bireylerde post pubertal donemde yine iskeletsel Sinif
[Il bireylerin maksiller ve mandibuler bliyume artig miktarlarinin benzer
oldugunu ve Sinif lll bireylerin morfolojik 6zelliklerinin post pubertal ddnemde

de devam ettigini bildirmislerdir.

2.3 Etiyoloji

Sinif 1l malokluzyonlar ¢ok farkh etiyolojik faktorlere bagli olarak
gelisebilmektedir. Bu iskeletsel duzensizligin nedenleri arasinda kalitim ve
irksal gecis 6nemli bir yer tutmaktadir. McGuigan (21), kaltimin etkisini
Hapsburg ailesini ornek vererek aciklamigtir. Bu ailenin 40 bireyinin 33’U
prognatik mandibulaya sahiptir. Bu yuzden gesitli irklarda farkli Sinif |l
malokluzyon prevalansi bildirilmistir. Beyaz irkta gortilme sikhgir %3- %10
arasinda olan Sinif Il malokluzyonun, Japon ve Cin populasyonlarinda
%14’e varan bir siklikla goruldigad tahmin edilmektedir.(15) Japon
toplumunda ortodontik tedavi icin basvuran hastalarda ise bu oran %48’e
kadar ¢gikmaktadir (11, 24,26) .



Sinif 1l malokluzyonlarin etiyolojisinde diger anomalilerde oldugu gibi
yumusak dokularin da yeri énemlidir. Ust dudak ve cevresi kaslarin gucli
olmasi maksiller yapilara baski yaparak gelisimi engellemektedir.(15) Dilin
blayuk ya da kuguk olmasi da agdiz igi yapilarda degisiklige sebep olabilir.(22)
Ornegin blyik bir dil posterior acik kapanisa bile neden olabilmektedir.
Tersinde ise diglerin linguale devrilmesine neden olmaktadir. Sinif Il

vakalarda dilin daha 6nde ve asagida yer aldidi bildiriimektedir (24, 25) .

Hipertrofik adenoid, tonsiller ve septum deviasyonu gibi solunum yolunu
engelleyerek agiz solunumu yaptiran etkenler, maksiller geligsim yetersizligine
ve dilin orofarengeal hava gecisini saglamak icin dnde konumlanmasina bagh

olarak mandibulanin saat yonunde rotasyona ugramasina sebep olur (26, 27)

Ayrica dudak-damak yariklari, akromegali gibi endokrin bozukluklari ve
dentofasial gelisimi engelleyen erken yasta gecirilen travmalar, prematur
kontaktlar, taklit¢ilik, postur ve diger koétu aliskanhklar Sinif 11l anomali
olusumuna neden olabilen diger faktorlerdir.(9, 23) Rakosi ve Schilli (28)
anormal mandibuler postur sebebi ile mandibulanin kondilden surekli olarak
uzaklastigini ve bunun da mandibuler blUyumeyi stimule edebildigini
bildirmiglerdir.



2.4 Tedavi

Turpin’e (29) gore gelisen Sinif Il malokluzyonun durdurulmasina karar

vermede pozitif veya negatif faktorler yardimci olabilmektedir.

Pozitif faktorler;

lyi fasial estetik

Hafif iskeletsel bozukluk

Ailesel prognati olmamasi

Anteroposterior fonksiyonel kaymanin mevcudiyeti
Konverjent yuz tipi

Simetrik kondiler buyume

lyi kooperasyonlu bilyiime dénemindeki hastalar

Negatif faktorler;

Kot yuz estetigi

Siddetli iskeletsel bozukluk

Ailesel patern

Anteroposterior kaymanin olmamasi
Diverjent yUz tipi

Asimetrik kondiler buyime

BUyumenin tamamlanmasi veya kotu kooperasyondur.

Turpin (29) hasta pozitif faktorlere sahipse erken tedavi dustnulmesi

gerektigini, negatif faktorlere sahipse tedavinin blyime sonuna kadar

ertelenebilecegini sdylemektedir.



Sinif [l malokluzyonlarin farkh etiyolojik faktérlere bagh olarak
gelisebilmeleri, tedavi planini etkilemektedir. Tani ve tedavi planini; etiyolojik
faktorler, oral fonksiyon, overbite miktari ve iskeletsel gelisimin yonu ve
siddeti gibi faktorler etkilemektedir (30, 31) .

Sinif 1l malokluzyonlu hastalarin tedavisine olabildigince erken
baglanmasini savunan arastiricilarin yaninda (6, 9, 32, 33), buyume ve
gelisim donemi tamamlandiktan sonra ortognatik cerrahi yontemle tedavi
edilmesini savunan arastiricilar (34, 35) da bulunmaktadir. Erken Sinif IlI
tedavisi ile irreversible progresif yumusak doku ve kemiksel degisikliklerini
onlemek, iskeletsel yetersizlikleri duzeltmek ve ileriki buyime igin daha iyi bir
ortam hazirlamak, okluzal fonksiyonun iyilestiriimesi, daha iyi estetik
saglayarak ¢ocugun psikososyal gelisiminin iyilestiriimesi saglanmasi
amaclanmaktadir. Bazi durumlarda ortognatik cerrahinin tum kogullari
saglandigi halde, hastanin bu tedaviyi istememesi nedeni ile sinirli ortodontik
tedaviler yapilmak zorunda kalinabilir. iskeletsel problemlerin dental
dizeltmelerle kompanse edilmeye calisildigi tedavilere kamuflaj tedavisi
denilmektedir. Hafif ve orta siddetli iskeletsel Sinif Il problemli hastalarda iyi
bir okluzyon elde edebilmek icin kemik kaidesine gore dislerin yer degisimi,
fasial estetikle uyumludur ve kamuflaj oldukga basaril olabilir. Kamuflaj, ayni
zamanda, keser pozisyonunun uyumlanmasinin kabul edilebilir oklizyon ve
fasial estetik saglayabilecegi, hafif siddetli iskeletsel Sinif 1l maloklizyonlu
hastalarda da kullanilabilir. Maalesef, orta siddetli bazi Sinif Il problemlerde,
kamuflaj daha az basarilir. Bazi Sinif 1ll hastalar igin Sinif Il elastikler ve
ekstraoral kuvvet ile kombine alt premolarlarin ¢ekimi, dental oklizyonu
geligtirebilir, fakat tedavi nadiren basarih kamuflaj saglar ve siklikla estetigi
kotuye goturur. Alt keserler minimal olarak retrakte edilse bile bu durum
tedavi basinda major nedenimiz olan ¢ene ucunun daha belirginlesmesini

saglar (36) .



2.5 Agiz Disi Tedavi Secenekleri

2.5.1 Cenelik ve Mandibuler Headgear Tedavisi

Sinif 11l malokluzyon mandibuler prognatizm sonucu olusmussa tedavi
mandibulaya yonelik olmaktadir. Mandibulada iskeletsel ve dissel etki
olusturmak miimkiindiir. iskeletsel etki olusturmak icin cenelik ve mandibuler
headgearler kullaniimaktadir. Cenelik tedavisi fonksiyonel oklizyon
saglanmasi igin bir secgenek olarak kabul edilebilir. Cenelik tedavisi
prepubertal donemden sonra geri donus olursa ikinci safha tedavi sirasinda
dentoalveolar olarak kompanze edilebilecek hafif veya orta siddetli Sinif 11l

malokltuzyonlarla sinirlandiriimalhidir (37) .

Genel olarak ¢enelik kullanimi ile mandibulada asagi ve geriye dogru
rotasyon meydana gelmekte, mandibuler buyume vertikale yonlendiriimekte
ve mandibuler kesici diglerde lingual tipping meydana gelmektedir. Bu
degisiklikler de Sinif Il malokluzyonun duzelmesinde etkili olmaktadir.(38)
Bugulne kadar g¢enelik tedavisinin mandibuler blytumeyi inhibe edip etmemesi
konusunda fikir birligi mevcut degildir. Ancak ¢eneligin mandibulada asagi ve
geriye rotasyona neden oldugu konusunda ortak bir goris mevcuttur. Ayrica
mandibulanin posterior hareketi ile birlikte mandibuler uzunlugun daha az
artis gosterdigi de bildirilmigtir. Mandibulanin geri rotasyonu nedeniyle

Ozellikle uzun yuzlu hastalarda vertikal buyumenin kontrolt zordur.

Graber'e (39) gore; Sinif Ill malokluzyonlar tedavisi en zor vakalar
olarak kabul edildigi ve diger malokluzyonlara gbére daha ¢ok cerrahi girisim
dusunuldugu igin, malokluzyon geligimini durdurmak igin en azindan g¢enelik

tedavisi denenebilir.
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Bazi calismalarda cenelik tedavisinin maksilla Gzerinde etkili olmadigi
bildirilirken, Uner ve arkadaslari (40) cenelik tedavisi ile én ¢apraz kapanigin
engellenmesinin  anteroposterior maksiller buyumedeki retardasyonu

engelledigini bildirmistir.

Arun ve Erverdi (41) mandibuler headgear ve c¢enelik aygitlarinin
etkinliklerini karsilagtirdiklari ¢alismalarinda, her iki tedavi yonteminin de
iskeletsel olarak etkili oldugunu, ancak aralarinda bazi farkhliklarin oldugunu
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada (41)cenelik tedavisinin mandibulanin posterior
pozisyonlanmasinin yani sira uUst yuz gelisimini durdurdugu, mandibuler
headgearin ise belirgin alt molar distalizasyonu ile birlikte alt yliz yuksekligini

arttirdigi ve mandibulanin genel buylime gelisimini durdurdugu bildirilmistir.

2.5.2 Protraksiyon Yiiz Maskesi Tedavisi

Hem anteroposterior hem de vertikal maksiller yetersizlik Sinif |l
malokluzyona sebep olabilir. Maksilla vertikale dogru bliyumezse mandibula
One ve yukari dogru rotasyon yapar. Bu durumda mandibuler prognatizm
goériniminin nedeni mandibulanin boyutundan daha ¢ok pozisyonuna
baghdir (36) . Bundan dolayr maksiller gelisim oldukgca 6nemlidir ve bu

amaca yonelik tedavi yaklasimlari da giderek artmaktadir.

Blyume; genetik faktdrlerden, beslenmeden, fiziksel aktivitelerden,
saglik, hastalik ve buna benzer cevresel faktorlerden de 6nemli derecede
etkilenir. Ortodontik tedavi ihtiyacinin 6nemli kismini c¢enelerin orantisiz
bdyumesi olusturdugu icin malokluzyon ve dentofasial deformitenin etiyolojik
surecini anlamak igin fasial blyumenin nasil etkilendigini ve kontrol edildigini

ogrenmek gerekir.



11

Maksillanin postnatal buyumesi tamamen intramembrandz kemiklesme
ile gerceklesir. Kartilaj degisimi olmadigi igin buyume iki sekilde olusur: 1. si
maksillayr kranial tabana ve kraniuma birlestiren suturlardaki kemik
apozisyonu, 2. ise yuzey remodelingidir. Kranial kubbenin aksine
maksilladaki yuzey degisiklikleri oldukgca O6nemlidir ve suturlardaki

degisiklikler kadar 6nem tagimaktadir.

Yuzin blyume paterni ‘kraniumun altindan digsari dogru’ buyumeyi
gerektirir, bu maksillanin kranium ve kranial tabana goére 6nemli odlgtde
buyume ile one ve asagl hareket etmesi gerektigi anlamina gelir. Maksillaya
posterior ve superiordan baglanan suturlar maksillanin asagr ve ileri
repozisyonuna izin verecek sekilde konumlanmistir. Asagi ve ileri hareket
olugsurken suturlar arasinda agilacak olan bosluklar bu lokalizasyonlardaki
kemiklerin proliferasyonu ile doldurulur. Suturlar ayni geniglikte kalir ve
bdylece maksillanin gesitli proseslerinde uzama goralur. Kemik apozisyonu
suturlarin her iki tarafinda da olugur yani maksillanin baglandig: kemiklerde
de genisleme olur. Maksillanin posterior siniri tuber boélgesinde serbest bir
yuzeydir. Bu alanda gerceklesen kemik appozisyonu ile dnce sut azilarin

daha sonra da daimi azilarin surmesi igin gerekli yer saglanir.

Maksilla asagi ve ileri blyurken 6n yuzeylerinde remodeling olur ve
anterior kisminda kemik rezorpsiyonu gergeklesir. Maksillanin neredeyse tum
anterior yuzeyinde rezorpsiyon oldugu gorulmektedir. Anterior kisim asagi ve
ileriye hareket ediyorsa bu alanin kemik eklenmesi gereken bir kisim
oldugunu dustinmek mantikli gibi gérinmektedir. Dogrusu anterior kisim 6ne

dogru buyuse de, bu bolgede kemik rezorpsiyonunun gergeklestigidir.

Bu paradoksu anlamak igin iki farkli prosesin es zamanli olarak devam
ettigini kavramak gerekir. Maksillada budyume ile gergeklesen tum
degisiklikler, maksillanin asagi ileri translasyonu ve es zamanl yUzey

remodelingi sonucudur. Nazomaksiller kompleksin timu kraniuma gore ileri
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asagl hareket ederken uzay icinde translasyona ugrar. Bu durum c¢izgi film
formunda gosterilmistir (Sekil 2.1). Maksilla tekerlekler Gzerindeki platform
gibidir; ileri dogru hareket eder, ayni zamanda duvar olarak gosterilen yuzeyi,
anterior kismindan azaltiip posterior kismindan arttirilarak uzayda tum

bdylUmenin aksi yonlinde hareket etmektedir.

Remodeling degisikliklerinin her zaman translasyon yonunun tersinde
oldugu dogru degildir. Spesifik lokasyona bagli olarak translasyon ve
remodeling birbirine zit olabilir veya arttirici etki gdsterebilir. Ornegin; agiz
tavaninda etki arttiricidir. Bu alan maksillanin geri kalan kismiyla birlikte
asagi ve ileri taginirken ayni zamanda kemik nazal kisimdan kaldirilir oral
kisma eklenir, bdylece damakta asagdi ve ileri ek bir hareket yaratilir. Bununla
birlikte alveolar prosesin anterior kismi rezorptif alandir, yani burada
yuzeyden kemigin uzaklastiriimasi ile tum maksillanin translasyonu nedeniyle

olusabilecek ileri buyime kamufle edilebilir (36) .

Oppenheim (42), mandibulanin blylimesinin veya 6ne deplasmaninin
kontrol edilemeyeceg@ini ve mandibuler protrizyonun dengelenmesi igin

maksillanin one hareket ettirilmesi gerektigini bildirmistir.

Oppenheim’den (42) sonra birgok arastirici maksillayr éne hareket
ettirmek icin gesitli apereyler gelistirmiglerdir. Kambara (43), "cervikomental
apparatus" adini verdigi apareyi kullanmigtir. Nelson (44) Amerikan
futbolcularinin giydigi kask seklindeki " anterior pull extraoral appliance" adini
verdigi aygiti, Sheridan (45) ise "Hickmann chin-cap" dedigi aygiti bu amagcla

kullanmiglardir.

Dellinger (25), Hickmann chin-cap'i modifiye ederek maksiller genisletme

aygiti ile birlikte kullanmigtir
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Sekil 2-1 Maksillanin asagi ileri translasyonu ve es zamanli yiizey remodelinginin gizgi
filmsel gosterimi (36)
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Yine ayni amagcla, Delaire (46) tarafindan "ortopedik yiz maskesi
adinda alin ve ¢ene ucundan destek alan aygit uretilmistir. Daha sonra Henri
Petit (47) de kendi adini tasiyan yuz maskesini Uretmigtir. Bunlar

gunumuzdeki aygitlarla ayni tasarima sahiptirler.

Yuz maskelerinin etkilerini arttirmak amaci ile sutural aktivasyonu
arttinci  maksiller genisletme aygitlarinin  beraber kullanimi gindeme
gelmigtir. Maksiller genigletmenin amaci, sadece disler ile ilgili kemigin
hareketiyle dental arkin genigletiimesi degil, maksillanin genigletilmesidir.
Orijinal olarak, mid-palatal suturdaki hizli genisletme bu amaci karsilar. Bu
konudaki teori, posterior dislere hizli kuvvetlerin uygulanmasiyla dis hareketi
icin yeterli zaman olmaz, kuvvet sutura aktarilir ve digler kendilerini
destekleyen kemikleri ile minimal hareket ederken suturun acildigidir. Mid-
palatal suturda yaratilan bogluk baglangicta sivi ve hemorajik doku ile dolar.
Bu sirada, yeni kemik suturda acgilan boslugu doldurur ve ekspansiyon

tamamlanir.(36)

Hizl Gst ¢cene genisletme mekanizmasi(RME) ilk kez 1950’lerde kedi ve
domuzlarda yapilan ¢alismalarla agiga kavusmustur. Bu galismalarin ikisi de
bu teknikle midpalatal suturun acgildigini géstermistir.(48, 49) Starnbach ve
arkadaslarinin (50) maymunlar Gzerinde yaptigi ¢calisma bu teknigin etkisinin
yalnizca midpalatal suturda olmadigini ayni zamanda ¢evre maksiller sutural

sistemi de etkiledigini gostermistir.

Bu bulgular daha sonra Biederman (51), Brossman ve arkadaslari (52),
Chaconas ve Caputo (53) ve Tanne ve arkadaslari (54) tarafindan
desteklenmigtir. Gardner ve Kronman (55), spheno-occipital sinkondrozis
acihmini bildirmislerdir. Genelde arastirmacilar sutural sistemin selller
aktivitesinde artisla birlikte bu yuzyihin ilk yarisinda hizh  maksiller
genigletmenin populer bir kullanim sebebi olan nazal kemik havayolu

genislemesi etkisini rapor etmistir.
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Genigletme apareyinin ilk tipi Haas (56-59) tarafindan popdulerlik
kazanmistir. iste bu dénemden sonra hizli maksiller genisletme yontemi
ortodontistlerin siklikla kullandigi bir tedavi yontemi olmustur. Aparey
maksiller 1. premolar ve 1. molarlara yerlestirilen bantlar igerir. Haas (56)
apareyin palatinal kismi kaplandiginda kuvvetlerin sadece diglere degil
yumusak doku ve sert damak dokularina iletiimesine neden oldugunu ve
apareye destek saglandigini boylece tippingden ¢ok bodily hareket elde
edildigini ifade etmigtir. Buna ragmen palatal dokunun inflamasyonu nadiren

rapor edilmistir.

Ust gene transversal boyut problemi olan hastalarin erken dénem
ortopedik tedavilerinde bonded maksiller genigletme apareyi tercih
edilmektedir. Diger apareyler ile kombine veya tek basina kullanilabilen
bonded maksiller genigletme apareylerinin tiplerinin tanimina birgok
makalede yer verilmistir.(60-63) Akrilik splint ekspander midpalatal suturu
ayirarak ve maksillanin gevresindeki sutural sistemi aktive ederek maksillayi

genisletir. Geng hastalarda apareyin primer etkisi dogal olarak ortopediktir.

Bonded maksiller genigletme apareyi yalnizca transvers boyutu
genigletmez. Ayni zamanda vertikal ve anteroposterior boyutlarda da
degisiklikler olusturur. Akriligin posterior oklizal kismi bite blok gibi davranir
ve posterior dislerin erupsiyonunu engelleyerek bu apareyin alt anterior yuz
yuksekligi artmis hastalarda kullanimina olanak saglar. Ancak, Spillane ve
Mcnamara (63) maksiller genigletmenin, dik yon agisi ve openbite egilimi
olan hastalarda kontrendike oldugunu sdylemektedir. Akrilik oklizal kaplama

posterior kapanisi agtigi icin On ¢apraz kapanisin agilmasina da yardim eder.

Maksilla, ¢ene-yuz sistemindeki dokuz kemik ile iligki igindedir. Bu
kemikler; etmoid, frontal, lacrimal, inferior nazal concha, nazal, palatina,
sphenoid, vomer ve zigoma'dir. Hizli maksiller genisletmenin, maksillanin bu

kemiklerle yaptigi suturlari etkileyerek, maksiller dentoalveolar kaideyi one
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dogru hareket ettirdigi bircok arastirici (3, 6, 64-66) tarafindan saptanmistir.
Yapilan caligmalar, dig destekli RME tedavisi ile maksillanin transversal
boyutu kadar anteroposterior boyutunun da etkilendigini gostermektedir.(56,
58, 67) Bu cgalismalar, RME sonucu olarak A noktasinin daha ¢ok One
tasindigini ve pek c¢ok vakada da 6ne oldugu kadar asagi tasindigini
goOstermistir. Diger RME calismalari ise maksiller genigletmenin bir sonucu
olarak A noktasinin belirgin sekilde one hareketinin gosterilmesinde basarisiz
olmustur.(3, 4, 62 )

Erken karma dentisyonda maksiller genisletme Sinif 1l egilimli
malokluzyonlarin spontan duzelmesine de neden olabilir (25, 56, 57) .
Ozellikle sinirli sayida Sinif 1ll malokluzyonlarda tek basina uygulandiginda
etkili olabilecedi ileri surtulen hizh Ust ¢ene genigletmesi ile ilgili olarak
literatlirde birkag érnek mevcuttur. Bunu ilk Oppenheim (42) gézlemlemistir.
Haas (56) da A noktasinda kuguk bir 6ne dogru hareket ve maksillada kuguk
bir 6ne ve asagl dogru hareket olusturulabilecegini bildirmistir. Maksilla
cevresindeki suturlarda ve ayrica maksiller tuberozis'te olusan belirgin
degisikliklerle birlikte maksiller kompleksin one dogru yer degistirebilecegdi
bildirilmistir. Ayrica histolojik olarak suturlarda acilma, sutural bag dokusu
liflerinde gerilme, gerilmis lifler boyunca yeni kemik birikimi ve sutural araligi

besleyen hemostazis varligi ortaya koyulmustur.

Cesitli maksiller genisletme c¢alismalarinda, maksillanin farkl sekilde
yer degistirdigi bildiriimesine ragmen, maksiller suturun ayrilmasi ile anteriora
yonlendiriimis kuvvetler maksillanin duzeltimesinde daha Ustlin bir etki
olusturabilirler (57, 58) . Hata ve arkadaslari (69), 6ne ydnlendirilen
kuvvetlerin maksillada transversal yonde konstruksiyona neden olacagini
bildirmistir. Bu yuzden transvers yetersizlik olmasa da maksiller

ekspansiyonun kullanimi gerekli olabilir.
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Haas (59), maksiller genisletmenin, 6n-arka yonde yetersizlige sahip
Sinif 1l vakalarda maksillayi serbestlestirerek, protraksiyonu kolaylastirdigini
bildirmektedir. McNamara ve Brudon (70), yuz maskesi ile birlikte yapilan
protraksiyonda, RME ile suturlarin direncinin ortadan kaldiriimasiyla sonuca
daha kolay ulasabilinecegini vurgulamiglardir. Baccetti ve arkadaslari da (71)
yaptiklari calismada maksiller sutural sistemde aktivasyon olusturup yuz
maskesi etkisini kolaylastirmak igin protraksiyon kuvvetinden 6nce RME
uygulamigtir. Ngan ve arkadasglari (64, 65) protraksiyon ile birlikte uygulanan
ust cene genisletmesi ile maksiller yetersizligi olan Sinif Il hastalarda overjet

ve molar iligkilerin duzeltilebilecegini bildirmislerdir.

Nartollo-Turley ve Turley (72), maksiller genisletme ve yuz maskesi
tedavisinin birlikte kullaniminin Sinif |l malokluzyon Uzerine sefalometrik
etkilerini inceledikleri arastirmalarinin sonuglarina dayanarak maksillada
onemli derecede One hareket ve saat yonunun tersine rotasyon gozlerken

mandibulada ise saat yonunde rotasyon tespit etmislerdir.

Nanda (73), orta yuz kemiklerinde istenilen degisikliklerin elde
edilmesinde uygulanan kuvvetin miktari, yonu ve suresi gibi faktorlerin etkili

oldugunu bildirmistir.

Kraniyofasial suturlari daha kemiklesmemis genclerde de maksilla 6n-
arka yonlu ortopedik kuvvetlerle 6ne dogru alinabilir, burada tedavinin
basarisi maksiller sutur bdlgesindeki direkt stimulasyona baghdir (73) .
Suturlar iki kemigi bag dokusu yardimi ile birbirine baglayan yapilardir. Bu
bagd doku kompleksinin periferal lifleri kalsifiye kemik icinde yer alir ve
buyume-gelisim doneminde kemiklerin translasyonu ve kemik buylumesine

olanak saglar (57, 58) .

Maksilla, mandibula ve vomer harig, yuze ait butin kemikler ile suturlar

aracihgr ile birlesmektedir. Sirkummaksiller sutur kompleksi olarak
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adlandirilan frontomaksiller, nazomaksiller, zigomatikomaksiller,
zigomatikotemporal, pterigopalatin, intermaksiller, etmomaksiller,
lakrimomaksiller suturlar maksillanin 6ne dogru yer degistirmesinde onemli
rol oynarlar. Batin bu suturlar yaklasik olarak birbirine paralel ve yukaridan
asaglya onden arkaya dogru olacak sekilde konumlanmislardir (74, 75) .
(Resim 2.1)

Fasial traksiyonun basarisi maksiller kompleksteki suturlarin direk
stimilasyonuna dayandigi igin, tedaviye alinacak bireylerin biylime ve
gelisim donemi icinde olmalari gerekmektedir.(1) On-arka yonde ortopedik
traksiyon maksiller tuberositenin, sfenoid kemigin pterigoid prosesinden 6ne
dogru belirgin deplasmanina sadece erken karma dentisyonda neden oldugu
bildiriimektedir.(1) Melsen ve Melsen (76) de palatal kemigin pterigoid
prosesten ayrilmasinin sadece infantil ve juvenil ddnemde mumkuin oldugunu

tespit etmiglerdir. (Resim 2.2)

Maksiller protraksiyonla maksilla her zaman sadece O6ne hareket
etmemektedir. Nanda (77), suturlarda olusturulan kuvvet momentlerine bagh
olarak kuvvet duzlemi ayni olmasina ragmen farkli midfasial kemiklerin farkh
yonlerde hareket gosterdigini bildirmigtir. Kokich ve Shapiro (78), tedavi
suresince maksillanin 6ne hareketine az bir miktar saat yonlnun tersi
rotasyonun da eslik ettigini bildirmigtir. Tanne (79) ve Hirato (80) ya gore
maksillanin diren¢ merkezi Ust 1. 2. premolar kok uglari arasinda yer alir.
Staggers ve arkadaslari (81) Zygomatik butress seviyesinde oldugunu
bildirmiglerdir. Miki (82) horizontal yénde 1. ve 2. premolarlar arasinda
vertikal yonde ise orbit ve 1.molarin distal kok apeksi arasinda bulundugunu
bildirmistir. Hata ve arkadaslari (69) ise maksiller direng merkezinin nasal
tabanin 5 mm yukarisinda yer aldigini bildirmiglerdir. Maksillanin direng
merkezinin altindan uygulanan protraksiyon saat yénundn tersi rotasyona
neden olmaktadir. Maksiller kanin bodlgesine yakin ve oklizal dizlemden 30
derece asagl ve one uygulanan protraksiyon kuvveti kapanisin agilmasini

azaltmaktadir. (Resim 2.3)



Resim 2-1Sirkummaksiller kompleksi(1)
A, Frontomaksiller sutur

B, Nasomaksiller sutur

C, Zygomatikomaksiller sutur
D, Zygomatikotemporal sutur
E, Pterygopalatin sutur

F, intermaksiller sutur

G Ethmomaksiller sutur

H, Lakrimomaksiller sutur
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Resim 2-2 Pterygomaksiller suturun anatomik gorintisi (86)
A)6 yasindaki birey B)12 yasindaki birey
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Maxilla

Resim 2-3 Direng Merkezi
Diren¢ merkezinin altindan uygulanan maksiler protraksiyon maksillanin saat yénu

tersine rotasyonuna neden olmaktadir. Maksiller kanin disin yakinindan asagi ve 6n ydnde

uygulanan 30 lik protraksiyon kuvveti kapanis agilmasini minimalize eder.(1)
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Protraksiyon ylz maskesi tedavisinin sdresi literatirde 3- 16 ay
arasinda degiskenlik gostermektedir. Ortopedik degisikliklerin cogunun ilk 3-
6 ayda elde edildigi daha uzun sure protraksiyonun dentoalveolar

degisikliklere neden oldugu bildirilmigtir (1) .

2.6 intraoral Tedavi Yaklagimlari

Sinif Il malokluzyonlarin tedavisinde siklikla kullanilan FR- 3 apareyi
hem c¢eneler Uzerine ortopedik etki saglayan hem de agdiz ¢evresindeki
kaslara myofonksiyonel etki yaparak dentoalveoler duzeyde geligsimi stimule
eden bir apareydir (27) . Ancak, Ust ¢enenin sagittal yon gelisimini arttirip alt
¢enenin buyumesini sinirlandirdidina inanilan bu apareyin dentofasial
yapidaki etkilerinin ortopedik oldugunu belirten arastiricilarin yaninda (83),
elde edilen duzelmenin sadece dentisyonla sinirli kaldigini bundan dolayi
sadece fonksiyonel Sinif Ill malokluzyonlarda etkili oldugunu bildiren
arastiricilar da mevcuttur (84, 85) . FR- 3 apareyi ve yluz maskesinin en
onemli farklarindan biri tedavi slresidir. YUz maskesi tedavisi ortalama 6 ay
surerken FR- 3 apareyi ile tedavi ortalama 12- 24 ay surmektedir. FR- 3
apareyinin maksilla ile iligkili kaslarin hiperaktivitesi durumunda daha etkili
oldugu bildirilmigtir.(86) FR- 3 apareyi maksiller protraksiyon tedavisi sonrasi

retansiyon apareyi olarak da kullaniimaktadir (1) .

Cift plakli apareylerin Sinif 1l elastiklerle birlikte Sinif Il tedavisinde
etkili oldugu bildirilmistir. Demirel (87), mandibulanin posterior rotasyonu ve
maksillanin 6ne hareketi ile ¢ift plakli aparey tedavisi sonucunda Sinif Il
anomalilerde yumusak doku profilinin iyilestigini bildirmistir. Ugem ve
arkadaslan (88) cift plakli aparey ile yuz maskesi apareyinin etkinligini
kargilastirmig, her iki apareyin de iskeletsel ve dental Sinif Il tedavisinde

etkili oldugunu ancak, iskeletsel degisikliklerin yluz maskesi kullanan grupta
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daha fazla iken, dental degisikliklerin cift plakli aparey kullanan grupta daha

fazla oldugunu bildirmiglerdir.
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3 GEREG VE YONTEM

Calismamiz, Sileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal’'nda tedavi goéren; yiuz maskesi apareyinin endike
oldugu, ge¢ karma veya erken daimi diglenme doneminde bulunan iskeletsel

Sinif [l maloklizyona sahip 32 birey Uzerinde yuruttlmastur.

Calismaya alinan bireylerin seciminde su kriterler esas alinmistir:

1. Anamnez: Bireylerin herhangi bir sistemik rahatsizliga sahip

olmamalari ve daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmalari.

2. Kiinik tani: Anterior digler arasinda baga bas veya anterior ¢apraz
kapanis iligkisi bulunmasi, Sinif Ill molar ve kanin iligki olmasi,
hicbir bireyin alt ¢enesini Tmm dahi geriye alamamasi, bireylerin
13 yasini asmamis olmasi, gelisim donemi olarak bireylerin peak
donemde olmalari, ge¢ karma veya erken daimi dislenme

doneminde olmalari, kabul edilebilir bir kooperasyon gostermeleri.

3. Sefalometrik tani: ANB acisi ve Wits dlgimunin negatif olmasi.

Yukaridaki kriterlere uygun olup arastirmaya dahil edilen 32 birey,
16’sar bireylik iki tedavi grubuna ayriimistir. Bu ayrim yapilirken her iki grupta
esit sayida kiz ve erkek birey bulunmasina dikkat edilmistir. 1. grupta yer
alan 8 kiz, 8 erkek bireye, RME ve yuz maskesi apareyi ayni anda

uygulanmigtir. 2. grupta yer alan 8 kiz, 8 erkekte ise once RME apareyi ile
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tedaviye baslanmig, bir ay sonra yuz maskesi apareyi ilave edilmistir. (Tablo

3.1)

Tablo 3-1 Arastirmaya alinan bireylerin grup ve cinsiyetlerine goére dagilimi

KIZ ERKEK TOPLAM
1. GRUP(Sim RME+ YM) 8 8 16
2.GRUP(RME+ YM) 8 8 16
16 16 32

Bu galismanin materyalini 16 sar bireylik 2 ¢alisma grubunda yer alan
iskeletsel Sinif Il malokllizyona sahip 32 bireyin tedavi basinda ve RME ile
yuz maskesi apareyi uygulandiktan 6 ay sonra alinmis 64 lateral sefalometrik

filmi olusturmustur

Tedavi doneminin basinda alinan kayitlarda bireylerin kronolojik yas
ortalamalari 1. grupta 10.84 yil; 2. grupta 10.95 yil olarak belirlenmistir.
Aragtirmamizda, 1. grubu olusturan bireylere simultane ortopedik yuz
maskesi ile RME apareyi 6 ay, 2. grubu olusturan bireylere ise 6nce 1 ay
RME apareyi daha sonra ise RME apareyine ortopedik yliz maskesi ilavesi

olmak Uzere toplam 6 ay kullandiriimistir. (Tablo 3.2)

Tablo 3-2 Tedavi gruplarindaki bireylerin kronolojik yaslarinin ve tedavi surelerinin
ortalamasi X: ortalama deger, SX: Standart hata

1. GRUP(Sim RME+ YM) 2. GRUP(RME+ YM)

X

B3

X

B3

Kronolojik Yas

10.84

1.31

10.95

1.63

Tedavi Siiresi

6 ay

6 ay

Arastirma grubuna dahil edilen tUm bireylerin degerlendirmeleri lateral

sefalometrik filmler

Uzerinde yapilmistir.

Lateral

sefolametrik filmler

Planmeca marka rontgen aygitiyla elde edilmigtir. Bireylerin mid sagittal
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dizlem ile merkezi i1sin arasindaki mesafe 130 cm, film kaseti arasindaki
uzaklik 15,5 cm olacak sekildedir. Filmler standart kosullarda ve sentrik

okluzyonda elde edilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirimesinde Vistadent AT
bilgisayar programi kullaniimistir. Programda olmayan olgimler belirlenen
noktalar asetat kagitlarina negatoskop uzerinde 0.3mm uglu kursun kalemle
isaretlendikten sonra protraktor ile yapilmistir. Goézlemciler arasi farkin
kaldiriimasi i¢in noktalar tek bir kisi tarafindan isaretlenmis, digitize edilmis ve

Olcllmustlr. Magnifikasyon igin herhangi bir dizeltme yapilmamistir.

3.1 Apareylerin Uygulanigi

1. gruptaki bireylere bonded hizli Gst gene genisletme apareyi (Resim
3.1 A) ve yuz maskesi apareyi ayni anda takildi. Hastalar genisletme vidasini
30 gun boyunca gunde bir tur gevirirken ayni zamanda yuz maskesi ile 600-

800 gr kuvvet 6 ay boyunca uygulandi. (Resim 3.2, 3.3)

2. gruptaki bireylere ise dnce bonded hizli Ust ¢gene genisletme apareyi
(Resim 3.1 A) ile 30 giin boyunca glinde bir tur olacak sekilde genisletme
yapmalari daha sonra ise hizli Ust gene genigletme apareyinin Uzerine 600-
800 gr kuvvet uygulayan yliz maskesi apareyini baslangigtan itibaren toplam
6 ay takmalari sdylendi. Hizli genigletme vidasi 1 kez gevrildiginde 0.25 mm.
acllma elde edilmektedir. Genigletme, posterior c¢apraz kapanisin

tedavisinden gok sutural aktivasyon amaciyla kullaniimigtir.

Bonded hizli Ust ¢ene genigletme apareyinin yapilmasi igin bireylerin
ust cenelerinden anatomik ol¢u kasiklari ve alginat 6lgu maddesi ile olguler

alindi. Bu Olgulere sert algi dokulerek calisma modeli elde edildi. Elde edilen
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modellere akrilikten dis ve doku destekli hareketli plak yapildi. Hareketli plaga
9 mm.lik GAC marka hizli genisletme vidasi palatal suturun Ust tarafina
palatal mukozaya yakin olacak sekilde yerlestirildi. Hareketli plagin sag ve
sol bukkal kisimlarina 0.7mm.lik yuvarlak telden kancalar yapildi ve bu
kancalar maksiller kanin ve 1. premolar diglerin arasi bolgeye yerlestirildi.
Hareketli genigletme apereyi daha sonra 3M Voco marka yapistirma cam

iyonomer simani ile yapigtirildi.

Apareyler uygulandiktan sonra birey ve ailesi apareyin vidasinin nasil
acllacagi, agiz hijyenini ve beslenmesini nasil saglayacagi konularinda
bilgilendirildi. Bireye apareyi 30 gun boyunca her gun 1 tur cevireceqi

soylendi.

Kullanilan yuz maskesi G&H marka Petit tipi maskedir (Resim 3.1 B),
cene ve alin pedlerini birlestiren tek bir cubugu igerecek sekilde dizayn
edilmigtir. Ayrica elastikler icin ayarlanabilir bir surgu icermektedir. Apareyin
Uzerinde bulunan vidalar yardimi ile maske bireyin yuzine uygun sekilde
uyumlandi. Sirgl elastikler takildiginda oklizal dizlemle yaklasik 20- 30

derece a¢l yaparak asagiya uzanacak sekilde ayarlandi.

AQgiz icinde bulunan bonded RME apareyinde kanin ve 1.premolar disler
bdlgesinde bulunan kanca ile surgu tzerindeki ¢ikintilar arasina 5/16 inc 14
oz kuvvetinde elastikler takildi. Kullanilan elastiklerin kuvveti her bir tarafta

300- 400 gr olacak sekilde ayarlandi.

Maskenin bireye herhangi bir rahatsizlik verip vermedigi kontrol
edildikten sonra maskenin kullanimi bireye ve ailesine anlatildi. Bireylerin yiuz
maskelerini gunde en az 16 saat takmalari soOylendi. Apareylerin
takilmasindan bir hafta sonra bireyler kontrol amaci ile géruldi. Bundan

sonraki randevular ise ayda bir olacak sekilde ayarlandi.
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Resim 3-1Kullanilan agizigi aparey ve petit tipi yiz maskesi
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Resim 3-2 Ornek vakaya ait tedavi basi fotograflar
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Resim 3-3 Ornek vakaya ait maksiller protraksiyon sonrasi fotograflar
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3.2 Sefalometrik Degerlendirme

3.2.1 Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar

Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar (Sekil 3.1)

1. Sella(S): Sella tursica'nin orta noktasidir.

2. Nasion(N): Orta oksal dizlemde nasofrontal sutura'nin en ileri

noktasidir.

3. A noktasi(A): Ust gene tabani ile alveolar gikinti arasindaki kemik

ic bukeyliginin orta sagittal dizlem Uzerindeki en derin noktasidir.

4.  Anterior nazal spina(ANS): Orta oksal duzlemde kemiksel 6n nazal

¢ikintinin en ileri noktasidir.

5. Posterior nazal spina(PNS): Pterygopalatin fossa'nin 6n duvarinin

devami ile burun tabaninin gakisma noktasidir.

6. Condylion(Co): Mandibuler kondilin en Ust noktasidir.

7. B noktasi(B): Alt ¢cenenin alveolar ¢ikintisinin dis kenarinda orta

sagittal duzlem Gzerindeki en arka noktasidir.

8.  Gnathion(Gn): YUz duzlemi ile alt cene diuzleminin kesistigi nokta
acisal gnathion olup, bunun kemikteki izdugimu ise kemiksel

gnathion'dur.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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Gonion(Go): Alt ¢cene tabani ile ramusa cizilen tegetlerin gakistigi
nokta acgisal gonion olup, bunun kemik Uzerindeki izdisumu

kemiksel gonion'dur.

Pogonion(Pg): Orta oksal dizlemde kemiksel gene ucunun en ileri

noktasidir.

Orbitale(Or): G6z gukurunun tabanidir.

Porion(Po): Meatus acusticus eksternusun Ust kenarinin orta

noktasi.

U1a noktasi: Orta oksal duzlemde, Ust orta kesici disin kok

apeksidir.

U1i noktasi: Orta oksal duzlemde, Ust orta kesici disin kesici

kenaridir.

U6m: Ust 1. molar disin mesial kontakt noktasi.

U6a: Ust 1. molar disin mesial tiiberkil tepesi.

L1i noktasi: Orta oksal duzlemde, alt orta kesici disin kesici

kenaridir.

L1a noktasi: Orta oksal duzlemde, alt orta kesici disin kok

apeksidir.

L6m noktasi: Alt 1. molar disin mesial noktasi.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
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L6a noktasi: Alt 1. molar disin mesial tuberkul tepesi.

Menton(Me): Symphsis'in dis gizgisinde en alt noktadir.

Pronazale(Pr): Burnun sagittal duzlemdeki en ileri noktasidir.

Yumusak doku pogonion(Pg'): Cene ucunun sagittal duzlemdeki

en ileri noktasidir.

Ust dudagin en ileri noktasi(Ls): Ust dudagin en ileri noktasi.

Alt dudagin en ileri noktasi( Li): Alt dudagin en ileri noktasidir.

PTM noktasi: Fissura pterigomaksillarisin en Ust arka noktasidir.

Tuberculum sella (T): Anterior clinoid procesin sella tursicanin ust

kenari ile kesistigi nokta.

W noktasi: sfenoid kemigin buyuk kanatlarinin orta noktasinin

kranial fossay! kestigi noktadir.



Sekil 3-1 Arastirmamizda Kullanilan Sefalometrik Noktalar
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3.2.2 Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri

Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Duzlemleri (Sekil 3.2, 3.3)

1. Horizontal referans duzlemi (HR): T ve W noktalarindan gecen

duzlem, horizontal referans duzlemidir.

2. Vertikal referans duzlemi (VR): Horizontal referans duzlemine T

noktasindan dik olarak c¢izilen dogru, vertikal referans duzlemidir.

3. Maksiller horizontal referans dizlemi (Max HR): ANS ve PNS
noktalarindan gecen duzlem maksiler horizontal referans

duzlemidir.

4. Maksiller vertikal referans duzlemi (Max VR): Maksiller horizontal
referans duzlemine Ptm noktasindan dik olarak ¢izilen dogru,

maksiller vertikal referans dizlemidir.

5. Mandibuler horizontal referans dizlemi (Mand HR): Gonion ve
Gnathion noktalarindan gegen duzlem mandibuler horizontal

referans duzlemidir.

6. Mandibuler vertikal referans duzlemi (Mand VR): Mandibuler
horizontal referans dizlemine Gonion noktasindan dik olarak

cizilen dogru mandibuler vertikal referans dizlemidir.

7.  Sella-Nasion duzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen

duzlem
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11.

12.

13.
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Frankfurt horizontal dizlem (FH): Orbita ve Porion noktalarindan

gecen duzlem

Palatal dizlem (PL): ANS ve PNS noktalarindan gegen dizlem

Mandibuler dizlem (ML): Gonion ve Menton noktalarindan gecen

duzlem

Gonion-Gnathion dizlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion

noktalarindan gegen duzlem

Okluzyon duzlemi (Occ): 1. Buyuk azilarin kapaniginin orta
noktasi ile alt ve Ust kesicilerin kesici kenarlarini birlestiren dogru

parcasinin orta noktasindan gecen duzlem.

E dUzlemi: Yumusak doku pogonionla burun ucu arasindan gegen

duzlem.
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Mand.HR\" g\ VR

Sekil 3-2Arastirmamizda Kullanilan Sefalometrik Referans Dizlemleri



E dizlemi

Sekil 3-3Arastirmamizda Kullanilan Sefalometrik Referans Diizlemleri
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Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olgiimler:

Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olgumler (Sekil 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8,

3.9, 3.10, 3.11, 3.12)

SNA: SN duzlemi ile N ve A noktalarindan gegen duzlem
arasindaki agidir. Maksillanin 6n kafa kaidesine goére sagittal yon

konumunu verir.

A-VR: A noktasinin vertikal referans duzlemine olan dik

uzaklhigidir.

A-HR: A noktasinin horizontal referans duzlemine olan dik

uzakhgidir.

A-Max VR: A noktasinin maksiler vertikal referans diizlemine olan
dik uzakhgidir.

A-Max HR: A noktasinin maksiler horizontal referans diizlemine

olan dik uzakligidir.

ANS-VR: ANS noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik

uzaklhigidir.

ANS-HR: ANS noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik

uzakhgidir.

PNS-VR: PNS noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik

uzakhgidir.
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PNS-HR: ANS noktasinin horizontal referans dizlemine olan dik

uzakhigidir.

Co-A: Condlyion ve A noktalari arasindaki uzakliktir. Efektif orta

yuz uzunlugunu gosterir.

SNB: SN duzlemi ile N ve B noktalarindan gegen duzlem
arasindaki acidir. Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore sagittal

yon konumunu verir.

B-VR: B noktasinin vertikal referans duzlemine olan dik

uzakhgidir.

B-HR: B noktasinin horizontal referans dizlemine olan dik

uzakhgidir.

B-Mand HR: B noktasinin mandibuler horizontal referans

duzlemine olan dik uzakhgidir

B-Mand VR: B noktasinin mandibuler vertikal referans dizlemine

olan dik uzakligidir.

Co-Gn: Condylion ve gnathion noktalari arasindaki uzakliktir.

Efektif mandibuler uzunlugu gosterir.

Pg-VR: Pogonion noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik

uzakhgidir.

Pg-HR: Pogonion noktasinin horizontal referans dizlemine olan
dik uzakhigidir.
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Go-VR: Gonion noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik

uzakhigidir.

Go-HR: Gonion noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik

uzaklhigidir.

Pg-NB: Pogonion noktasinin NB duzlemine olan uzakligidir.

ANB: NA ve NB duzlemleri arasindaki acidir. Maksilla ve

mandibulanin birbirine gore sagittal yon konumunu verir.

WITS: A ve B noktalarindan okluzyon diizlemine indirilen

dikmelerin arasindaki boyut farkina denir.

GoGn/SN: Go ve Gn noktalarindan gegen duzlem ile SN dizlemi

arasindaki agidir.

Occ/SN: Oklizyon dizlemi ile SN dizlemi arasindaki acidir.

FMA: FH ile Mandibuler dizlem arasindaki agidir.

PL/FH: PL ve FH dizlemleri arasindaki agidir.

PL/MAND: PL ve mandibuler dizlem arasindaki agidir.

On YUz Yuksekligi: Nasion ve menton noktalari arasindaki

uzakhktir.
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Arka YUz Yuksekligi: Sella ve Gonion noktalari arasindaki

uzakhktir.

U1/Max HR: Ust keser digsin uzun ekseni ile maksiller horizontal

referans duzlemi arasindaki agidir.

U1i- Max VR: Ust keser disin kesici kenarinin maksiller vertikal

referans duzleme dik uzakhgidir.

U1i- Max HR: Ust keser disin kesici kenarinin maksiller horizontal

referans duzleme dik uzakhgidir.

Uem- Max VR: Ust 1. molar disin kontakt noktasinin maksiller

vertikal referans diuzleme dik uzakligidir.

U6m- Max HR: Ust 1. molar digin kontakt noktasinin maksiller

horizontal referans dizleme dik uzakhgidir.

U1- NA: Ust keser digin kesici kenarinin NA dizlemine dik

uzakhgidir.

U1/NA: Ust keser disin uzun eksenleri arasindaki agidir.

1/1: Alt ve Ust keser dislerin uzun eksenleri arasindaki agidir.

L1/Mand HR: Alt keser disin uzun ekseni ile mandibuler horizontal

referans duzlemi arasindaki acidir.
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L1i- Mand VR: Alt keser disin kesici kenarinin mandibuler vertikal

referans diuzleme dik uzakligidir.

L1i- Mand HR: Alt keser disin kesici kenarinin mandibuler

horizontal referans dizleme dik uzakhgidir.

Lébm- Mand VR: Alt 1. molar digsin mesial kontakt noktasinin

mandibuler vertikal referans duzleme dik uzakhgidir.

Lé6m- Mand HR: Alt 1. molar digin mesial kontakt noktasinin

mandibuler horizontal duzleme dik uzakhgidir.

L1/NB: Alt keser disin uzun ekseni ile NB duzlemi arasindaki

acidir.

L1- NB: Alt keser disin kesici kenarinin NB duzlemine dik

uzakhigidir.

Overbite: Ust keser disin kesici kenari ile alt keser digin kesici

kenar arasindaki vertikal mesafedir.

Overjet: Alt ve Ust kesicilerin insizal noktalari arasindaki mesafenin

oklUzal dizlem Uzerine izdugumudur.

Ls(E): Rickett'in “E” duzlemine Ls noktasinin dik uzakhgidir. Ls
noktasi bu dizlemin gerisinde ise negatif, ilerisinde ise pozitif

olarak degerlendirilmigtir.
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49. Li(E): Rickett'in "E” dlzlemine Li noktasinin dik uzakh@idir. Li
noktasi dizlemin gerisinde ise negatif, ilerisinde ise pozitif olarak

degerlendirilmigtir.
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Sekil 3-8 Aragtirmamizda Kullanilan Sefalometrik Olgiimler
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istatistik Yontem

1. Arastirmamizda kullanilan butin oOlgcumlerin  hassasiyeti kontrol
etmek igin grup ici korelasyon katsayisi kullaniimig, bu amagla birinci
ve ikinci OlgUimler arasindaki tekrarlama katsayilari (repeatability)

hesaplanmistir.

2. Gruplarin tedavi basinda benzer olup olmadigini test etmek igin ve
de tedavi sonlarinda benzerliklere bakmak amaciyla Mann Whitney U

testi kullaniimigtir

3. Gruplarin tedavi bagi ve tedavi sonu arasindaki grup ici degisikliklerin

degerlendiriimesi igin Wilcoxon eslestirme testi kullanilmigtir

4. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki farklarin énemliligi igin

un-paired t test kullaniimistir.
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4 BULGULAR

4.1 Metod Hatalarinin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda kullanilan dlgumlerin hassasiyetini kontrol etmek amaci
ile hesaplanan tekrarlama katsayilari, Tablo 4.1'de verilmistir. Tablonun
incelenmesinden butin Algimlerimiz i¢in tekrarlama katsayilarinin oldukca

yuksek oldugu gorulmektedir.

42 RME+ YM Ve Sim RME+ YM Gruplarinin Baslangic Degerleri

Arasindaki Farklarin Incelenmesi

Arastirmamizda iskeletsel Sinif Il maloklizyona sahip iki gruptan, énce
hizli Ust c¢cene genigletme apareyi sonra ylz maskesi uygulanan grup
(RME+YM) ile simultane hizli Gst ¢gene genigletme apareyi ve yliz maskesi
uygulanan gruplara (Sim RME+YM) ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.2’de
gosterilmigtir. Ayni tabloda bu gruplarin tedavi baglangicina ait iskeletsel,
dental ve yumusak doku olgimlerinin Mann Whitney testi ile karsilastiriimasi
da gorulmektedir. Buna gore; ust keserin palatal dizleme goére egimini
gosteren U1/ Max HR agisi, ust keserin NA dogrusuna uzakligi olan U1- NA
Olcumu ve ust molarin vertikal konumunu gosteren dlgumumuz olan U6m-
Max HR olgumleri gruplar arasinda istatistiksel olarak p< 0.05 duzeyinde
anlaml fark gostermektedir. Diger higbir 6lcim gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gostermemektedir. Bu da her iki grubun arastirma
basinda benzer kraniofasial 6zelliklere sahip oldugunu gdstermektedir. Bu

sekilde her iki tedavi yonteminin kiyaslanmasi daha dogru sonug verecektir.



Tablo 4-1 Arastirmamizda kullanilan élgimlerin tekrarlama katsayilari

OLCUMLER TEKRARLAMA KATSAYISI(r) | OLCUMLER TEKRARLAMA KATSAYISI
()
SNA °© 0.998 FMA®° 0.977
A-VR 0.996 PP/FH° 0.977
A-HR 0.998 PP/Mand® 0.994
A-Max VR 0.991 AFH 0.987
A-Max HR 0.993 PFH 0.993
ANS-VR 0.984 Ul/Max HR ° 0.966
ANS-HR 0.993 Uli- Max VR 0.990
PNS-VR 0.969 Uli- Max HR 0.987
PNS-HR 0.994 U6m- Max VR 0.991
Co-A 0.988 U6m- Max HR 0.987
SNB° 0.993 U1-NA 0.988
B-VR 0.977 U1/NA °© 0.996
B-HR 0.992 1/1° 0.995
B-Mand VR 0.964 L1/Mand HR ° 0.996
B-Mand HR 0.988 L1i- Mand VR 0.993
Co-Gn 0.989 L1i- Mand HR 0.988
Pg-VR 0.996 L6m- Mand VR 0.980
Pg-HR 0.995 L6m- Mand HR 0.993
Go-VR 0.998 L1/NB° 0.987
Go-HR 0.987 L1-NB 0.986
Pg-NB 0.993 OVERJET 0.966
ANB® 0.990 OVERBITE 0.974
WITS 0.992 LS (E) 0.993
GoGn/SN° 0.979 Li(E) 0.995
Occ/SN° 0.958
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Tablo 4-2 RME+YM ve Sim RME+YM gruplarinin basglangi¢ degerleri ve bu degerlerin Mann
Whitney U testi ile karsilastiriimasi P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

TEDAVI BASI(Sim RME+YM) TEDAVI BASI(RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +5SX MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
SNA ° 77.71 4.44 69.30 86 76.80 3.36 69.90 | 82.10 | 0274 -
A-VR 30.87 572 19.50 | 40.50 | 35.71 9.40 17.50 48 0.089 -
A-HR 57.59 3.83 50 63 54.15 7.78 3750 | 64.50 | 0.299 -

A-Max VR 49.09 430 40 57 49.87 3.60 44 55.50 0.65 -
A-Max HR 6.75 1.72 4 8.50 5.84 1.77 2.50 9.50 0.162 -
ANS-VR 35.81 5.79 24 4550 | 39.90 8.41 24.50 53 0.117 -
ANS-HR 51.50 3.71 44 59 48.78 7.89 33 60.50 | 0.386 -
PNS-VR 1275 477 3 23 9.65 6.67 0 2450 | 0.109 -
PNS-HR 46 2.62 41 50 45.46 3.69 36.50 52 0.77 -
Co-A 44.60 2.18 4030 | 4850 | 45.11 1.89 42.10 | 4830 0.61 -
SNB° 80.20 423 7340 | 8670 | 79.71 2.74 7480 | 8340 | 0417 -
B-VR 28.46 8.17 145 44 3465 | 1371 | 10.50 55 0.113 -
B-HR 95.15 4.90 87.50 | 107.50 | 93.84 | 10.46 70 109 0.692 -
B-Mand VR 67.75 3.45 62.50 74 6343 | 11.59 36 7450 | 0.637 -
B-Mand HR 16.31 1.71 13 20 1521 1.50 12 18 0.069 -
Co-Gn 11052 | 3.80 | 103.70 | 116.70 | 112.66 | 479 | 10490 | 118.80 | 0.180 -
Pg-VR 27.34 8.45 15 43 3428 | 1541 8.50 58 0.076 -
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TEDAVI BASI(Sim RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVI BASI(RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +SX MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
Pg-HR 108.50 | 5.66 98.50 121 10530 | 10.84 | 78.50 121 0.227 -
Go-VR 38.12 6.08 29 49 3228 | 1265 | 10.50 53 0.109 -
Go-HR 73.18 5.10 61.50 79 75.21 5.01 65.50 84 0.327 -
Pg-NB 0.26 1.42 -1.90 3 0.58 1.63 -1.90 3.60 0.533 -
ANB° 2.10 1.67 -4.90 -0.20 -2.90 1.69 -5.70 020 | 0199 -
WiTS -1.31 280 | -13.20 | -2.60 -1.74 2.31 -10.80 | -4.10 | 0.692 -

GoGn/SN° 34 3.96 2740 | 4070 | 3326 476 2670 | 4090 | 0.748 -
Occ/SN° 18.22 3.52 12.80 | 25.60 | 17.16 3.90 10.50 | 23.10 | 0.748 -
FMA®° 28.83 525 21.50 | 4040 | 27.96 5.29 20.70 37 0.597 -
PP/FH° 2.51 3.55 -5 10 3.62 4.03 3 12 0.485 -
PP/Mand® 26.23 5.30 15.20 35 24.73 5.64 1250 | 35.90 0.36 -
AFH 11450 | 567 | 109.60 | 130.70 | 115.60 | 6.81 103.80 | 125.80 | 0.571 -
PFH 69.869 | 4.98 58 77.10 | 71.68 5.08 6540 | 81.50 | 0.678 -

Ul/Max HR ® 108.13 | 6.81 97 126.50 | 11228 | 532 99 120 | 0.0185 *

Utl-Max VR 50.81 6.10 40 63 52.93 5.19 42 62.50 | 0.365 -

Uli-Max HR | 27.40 2.70 22 31.50 | 26.93 2.99 21 3250 | 0533 -




Tablo 4.2 devami
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TEDAVI BASI(Sim RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVI BASI(RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +SX MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
U6m- Max VR
24.78 5.40 10 30 25.75 3.51 18 3250 | 0.734 -
U6m- Max HR | 17.87 252 14 24 19.43 1.76 16 2250 | 0.045 *
U1-NA 239 1.64 0 5.60 3.75 1.69 0.90 6.40 | 0.0249 *
U1/NA °© 21.60 4.11 1450 | 2860 | 24.29 4.46 1580 | 31.10 | 0.0936 -
1/1° 139.57 | 10.02 | 121.40 | 165.90 | 137.09 7.74 12420 | 145.10 | 0.954 -
L1/Mand HR °©
87.87 9.66 67 107 87.25 10.73 75 120 0.664 -
L1i- Mand VR | 62.75 4.46 53 71 63.15 4.62 55.50 71.50 | 0.924 -
L1i- Mand HR | 34.96 237 29 38.50 34.09 245 30 39 0.151 -
L6m- Mand
39.78 372 32 46 40.96 432 33 49 0.439 -
VR
L6m- Mand
23.18 221 20 28 22.53 241 18 28 0.484 -
HR
L1/NB° 19.51 6.43 3.20 28 19.59 5.69 9.40 27.90 | 0.969 -
L1-NB 2.95 225 2.10 7.70 2.55 1.99 0 7.90 0.346 -
OVERJET 275 1.69 -6 0 2.12 1.89 -6 0 0.533 -
OVERBITE 1.81 2.16 -1 6 1 2.19 -1 5 0.354 -
LS (E)
-4.46 2.04 -8 0 -5 2.12 9 -1 0.558 -
Li(E) -1.62 2.94 -7 6 -1.46 232 -7 3 0.571 -
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4.3 RME+ YM Grubunda Tedavi ile Olusan Degisikliklerin incelenmesi

Arastirmamizda RME+ YM grubunun tedavi basi ve sonu ortalama

degerlerinin Wilcoxon testi ile karsilastirilmasi tablo 4.3’te goriimektedir.

4.3.1 iskeletsel Olgiimler

Maksillanin kafa kaidesine gére konumunu gosteren SNA agisinda 2.55
derecelik artig, p< 0.001 duzeyinde onemli bulunmustur. Yine maksillanin on-
arka yon konumunu gosteren A- VR olgumundeki(1.25mm; p<0.01) ve A-
Max VR olgimindeki(1.31mm; p<0.01) artiglar da istatistiksel olarak
anlamhdir. Efektif maksiller boyutu goésteren Co- A Olgimundeki
artis(1.53mm.) p<0.001 dizeyinde anlaml bulunmustur. ANS noktasinin 6n-
arka yon konumunu gosteren ANS- VR odlgumundeki artis da p< 0.01
dizeyinde anlamlidir. Maksillanin dik yon konumunu gosteren A- HR
Olgiminde 2.15mm. P<0.001 dizeyinde 6nemli artis tespit edilmistir. ANS-
HR(2.18mm; p<0.001) ve PNS- HR(1.75mm; p< 0.01) olcimlerinde de
istatistiksel olarak anlamli artiglar mevcuttur.

Mandibulanin kafa kaidesine gére konumunu gdsteren SNB acisinda
1.31 derecelik azalma, p<0.01 duzeyinde 6nemlidir. Yine mandibulanin on-
arka yon konumunu gosteren B- VR dlgumunde de 4.31mm.’lik azalma(p<
0.001) tespit edilmistir. Cene ucunun NB dogrusuna olan uzaklgini gosteren
Pg- NB dlgiminde(1.05mm) ve efektif mandibuler boyutu gdsteren Co- Gn
Olcimuinde (2.33mm) p< 0.001 duzeyinde artis bulunmustur. Mandibulanin
dik yon konumunu goOsteren B- HR(3.59mm) ve Pg- HR
Olcimlerinde(3.93mm) p< 0.001 dizeyinde anlaml artis tespit edilmistir. Pg

ve Go noktalarinin VR dizlemine uzakhgini gésteren Pg- VR dlguminde
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p<0.01 dizeyinde 3.96mm azalma, Go- VR o&lciminde ise p<0.001
duzeyinde 4.25mm’lik artiglar tespit edilmigtir.

Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore sagittal yon konumunu
gosteren ANB acgisinda 3.84 derecelik ve Wits oOlgciminde 5.61mm’lik

p<0.001 duzeyinde onemli artiglar tespit edilmistir.

Yuzun dik yon boyutlarini gosteren GoGn/SN acisinda 1.36
derece(p<0,01) ve FMA agisinda 2.34 derecelik (p<0,05) artiglar mevcuttur.
On ylz ylksekliginde(AFH) ve arka yuz yiksekliginde(PFH) p<0,01 ve
p<0.05 duzeylerinde 6nemli artislar tespit edilmigtir. Palatinal ve mandibuler
dUzlemlerin birbirlerine gore egimlerini gosteren PP/ Mand agisinda da 2.88

derecelik p<0,001 dizeyinde 6nemli artis bulunmustur.

4.3.2 Dissel Olgiimler

Ust keser disin 6n-arka yondeki agisal konumunu gosteren U1/Max
HR(p<0.05) ve U1/ NA(p<0.001) agilarinda 1.87 ve 2.33 derecelik artislar s6z
konusudur. Ust keser disin én-arka yéndeki milimetrik konumunu gosteren
U1i- Max VR ve U1- NA olgumlerinde de p<0,001duzeyinde onemli artislar
tespit edilmistir. Ust keser disin vertikal yondeki konumunu gésteren U1i-
Max HR oOlcimunde 1.09mm’lik p<0.05 duzeyinde onemli artis tespit
edilmistir. Overjet dlgimumuzde 6.06mm’lik p<0.001 dizeyinde artis tespit
edildigi halde, overbitte istatistiksel olarak fark tespit ediimemistir. Ust molar
disin On-arka yondeki konumunu gosteren U6m- Max VR Olgumunde
3.68mm’lik p<0.01 diizeyinde énemli artis tespit edilmistir. Ust molar disin
vertikal yondeki konumunu gésteren U6m- Max HR olgiminde de 1.43mm’lik

p<0.01 dizeyinde onemli artis mevcuttur.
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Alt keser disin 6n-arka yondeki agisal konumunu goésteren L1/Mand
HR(p<0.05), L1/ NB(p<0.01)dl¢gimlerinde, 5.06 ve 4.16 derecelik azalmalar
s6z konusudur. Alt keser digin On-arka yondeki milimetrik konumunu
gosteren L1- NB odlguminde de p<0.05 duzeyinde onemli azalma tespit
edilmistir. Alt keser disin vertikal yondeki konumunu goésteren L1i- Mand HR
Olcumunde ise istatistiksel olarak dnemli bir degisiklik tespit edilmemigtir. Alt
molar digin horizontal ve vertikal konumunu gosteren L6m- Mand VR ve L6m-

Mand HR dlgumlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik yoktur.

4.3.3 Yumusak Doku Olgiimleri

Ust dudagin Ricketts'in E diizlemine gére 6n- arka yén konumunu
gosteren LS(E) oOlgiminde 2.03mm’lik p<0.001 dizeyinde onemli artis
mevcutken, alt dudagin Ricketts’'in E duzlemine gore 6n-arka yon konumunu

g6ésterenLi(E) dlgimiinde istatistiksel olarak herhangi ibr degisiklik yoktur.

4.4 Simultane RME+ YM Grubunda Tedavi ile Olusan Degisikliklerin

incelenmesi

Arastirmamizda simultane RME+ YM grubunun tedavi basi ve sonu
ortalama degerlerinin  Wilcoxon testi ile Kkarsilastiriimasi tablo 4.4'te

gorulmektedir.



63

Tablo 4-3 RME+YM grubunda tedavi ile olusan degisikliklerin Wilcoxon testi ile
karsilastinimasi P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

TEDAVi BASI(RME+YM) TEDAVi SONU(RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +SX MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
SNA ° 76.80 3.36 69.90 | 82.10 | 79.35 2.99 72.70 | 84.50 | 0.0002 ok
A-VR 35.71 9.40 17.50 48 36.96 9.36 22 52 0.002 o
A-HR 54.15 7.78 37.50 | 6450 | 5631 8.44 37.00 | 68.50 | 0.0003 HEk

A-Max VR 49.87 3.60 44 55.50 | 51.18 3.82 44.50 58 0.0012 o
A-Max HR 5.84 1.77 2.50 9.50 571 1.34 3.50 9 0.635 -
ANS-VR 39.90 8.41 24.50 53 41.40 8.2 29 56 0.017 o
ANS-HR 48.78 7.89 33 60.50 | 50.96 8.65 32 62 0.0009 ook
PNS-VR 9.65 6.67 0.00 24.50 10.21 6.08 1.50 20.50 0.19 -
PNS-HR 45.46 3.69 36.50 52 47.21 4.19 39.50 53 0.006 *x
Co-A 45.11 1.89 42,10 | 4830 | 46.65 2.10 43.10 | 49.60 | 0.0001 ok
SNB° 79.71 274 7480 | 83.40 | 78.39 2.83 7320 | 82.50 | 0.0013 o
B-VR 34.65 13.71 10.50 55 30.34 13.90 11 57 0.0002 ok
B-HR 93.84 10.46 70 109 97.43 1033 | 72.50 113 0.0002 ok
B-Mand VR 63.43 11.59 36 74.50 | 69.12 3.12 63.50 75 0.12 -
B-Mand HR 15.21 1.50 12 18 15.50 223 10 19.50 | 0.193 -
Co-Gn 112.66 | 4.79 10490 | 118.80 | 11499 | 5.20 105.90 | 121.40 | 0.0001 il
Pg-VR 34.28 15.41 8.50 58 30.31 15.50 10 60 0.001 o
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TEDAVI BASI(RME+YM) TEDAVI SONU(RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +SX MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
Pg-HR 10530 | 10.84 | 78.50 121 10925 | 9.59 83.50 | 122.50 | 0.0001 ok
Go-VR 32.28 12.65 10.50 53 36.53 12.21 13.50 55 0.0008 ok
Go-HR 75.21 5.01 65.50 84 76.15 5.27 68 89.50 | 0.073 -
Pg-NB 0.58 1.63 -1.90 3.60 1.63 1.60 -1.20 470 | 0.0006 ok
ANB° -2.90 1.69 -5.70 -0.20 0.94 1.50 -1.50 470 | 0.0001 ok
WITS -1.74 2.31 -10.80 | -4.10 2,12 2.86 -6.60 220 | 0.0001 ok

GoGn/SN° 33.26 476 2670 | 40.90 | 34.62 4.64 27.90 | 41.90 | 0.003 o
Occ/SN° 17.16 3.90 10.50 | 23.10 15.69 425 8.40 23.20 0.05 -
FMA®° 27.96 5.29 20.70 37 30.30 5.21 23.60 | 41.30 | 0,0150 *
PP/FH° 3.62 4.03 -3 12 2.56 2.75 2 7 0.063 -

PP/Mand® 24.73 5.64 1250 | 3590 | 27.61 5.17 18.50 | 36.50 | 0.0001 ok
AFH 115.60 | 6.81 103.80 | 125.80 | 118.62 | 6.18 109 127.50 | 0.0019 o
PFH 71.68 5.08 6540 | 81.50 | 72.80 5.25 65.50 | 84.90 | 0.044 *

Ul/Max HR ® 11228 | 532 99 120 114.16 | 6.50 102 124 0.04 *

Utl- Max VR 52.93 5.19 42 62.50 | 54.87 5.17 44.50 63 0.0004 il

Uli-Max HR | 26.93 2.99 21 3250 | 28.03 2.50 23 32,50 | 0.021 *
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TEDAVI BASI(RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVi SONU(RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +S MIN MAX X +£S MIN MAX P TEST
U6m- Max VR
25.75 3.51 18 32.50 29.43 4.96 19 37 0.001 ok
U6m- Max HR | 19.43 1.76 16 22.50 20.87 2.16 18 27 0.005 o
U1-NA 3.75 1.69 0.90 6.40 4.63 1.88 1.50 7.90 0.0002 Ak
U1/NA °© 24.29 4.46 15.80 31.10 26.45 4.89 17.30 3520 | 0.0005 ok
1/1° 137.09 7.74 12420 | 145.10 | 137.90 8.30 12540 | 151.10 | 0.495 -
L1/Mand HR °
87.25 10.73 75 120 82.18 591 70 91 0.02 *
L1i- Mand VR | 63.15 4.62 55.50 71.50 62.31 4.41 55 71.50 0.055 -
L1i- Mand HR | 34.09 245 30 39 34.18 3.01 26 38 0.38 -
L6m- Mand
40.96 432 33 49 41.65 5.25 27 50 0.078 -
VR
L6m- Mand
22.53 2.41 18 28 23.43 2.70 20 29 0.27 -
HR
L1/NB° 19.59 5.69 9.40 27.90 15.43 6.06 7.20 29.10 | 0.0021 Ho
L1-NB 2.55 1.99 0 7.90 1.73 2.02 -0.90 7.30 0.012 *
OVERJET 212 1.89 -6 0 3.93 1.34 2 7 0.0001 Aok
OVERBITE 1 2.19 -1 5 1.68 221 -1 5 0.148 -
LS (E)
-5 2.12 9 -1 -2.96 2.50 -7 3 0.0002 Ak
Li(E) -1.46 232 -7 3 -1.03 2.23 -5 5.50 0.33 -
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4.4.1 iskeletsel Olgiimler

Maksillanin kafa kaidesine gére konumunu gosteren SNA acgisinda 2.39
derecelik artig, p< 0.001 duzeyinde 6nemli bulunmustur. Yine maksillanin on-
arka yon konumunu gosteren A- VR odlgumundeki(2.25mm; p<0.01) ve A-
Max VR 0lgimindeki(1.34mm; p<0.05) artiglar da istatistiksel olarak
anlamhdir. Efektif maksiller boyutu goésteren Co- A Olgimundeki
artig(2.05mm.) p<0.001 duzeyinde anlaml bulunmustur. ANS noktasinin on-
arka yon konumunu gosteren ANS- VR odlgumundeki artis da p< 0.01
dizeyinde anlamlidir. Maksillanin dik yon konumunu goésteren A- HR
Olciminde 1.90mm. p< 0.05 dizeyinde dnemli artis tespit edilmistir. ANS-
HR(1.75mm) ve PNS- HR(1.65mm) olcimlerinde de p<0.01 duzeyinde

istatistiksel olarak anlamli artiglar mevcuttur.

Mandibulanin kafa kaidesine gére konumunu gdsteren SNB acisinda
1.83 derecelik azalma, p<0.01 duzeyinde onemlidir. Yine mandibulanin 6n-
arka yon konumunu gosteren B- VR dlgumunde de 4.09mm.’lik azalma(p<
0.001) tespit edilmistir. Cene ucunun NB dogrusuna olan uzakligini gosteren
Pg- NB(p<0.01) ve efektif mandibuler boyutu gdsteren Co- Gn(p<0.001)
Olcimlerinde 0.9mm ve 2.18mm artis bulunmustur. Mandibulanin dik yon
konumunu gosteren B- HR(p<0.001) ve Pg- HR(p<0.01) dlgumlerinde ise
3.62mm ve 4mm artis tespit edilmistir. Pg ve Go noktalarinin VR duzlemine
uzakligini gosteren Pg- VR oOlgimunde p<0.05 duzeyinde 2.84 mm azalma,

Go- VR dlgimunde ise p<0.01 duzeyinde 3.62mm’lik artiglar tespit edilmigtir.

Maksilla ve mandibulanin birbirlerine goére sagittal yon konumunu
gosteren ANB acgisinda(p<0.001) 4.31 derecelik ve Wits élgimunde(p<0.01)

ise 5.65mm’lik 6nemli artiglar tespit edilmigtir.

Yuzin dik yon boyutlarini gésteren GoGn/SN agisinda 1.48 derece ve

FMA acisinda 1.75 derecelik p<0,01 diizeyinde dnemli artiglar mevcuttur. On
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yuz yuksekliginde(AFH) ve arka yuz yuksekliginde(PFH) p<0,01 dizeyinde
onemli artiglar tespit edilmigtir. Palatinal ve mandibuler duzlemlerin
birbirlerine gore egimlerini gosteren PP/ Mand acisinda da 3.18 derecelik

p<0,001 dizeyinde 6nemli artis bulunmustur.

4.4.2 Digsel Olgiimler

Ust keser disin 6n-arka yondeki agisal konumunu gésteren U1/Max HR
ve U1/ NA agilarinda p<0.01 duzeyinde 2 ve 1.36 derecelik artiglar s6z
konusudur. Ust keser disin 6n-arka yéndeki milimetrik konumunu gosteren
U1i- Max VR(2.87mm) ve U1- NA(1.33mm) O&l¢cumlerinde de p<0.001
diizeyinde énemli artislar tespit edilmistir. Ust keser disin vertikal yondeki
konumunu gosteren U1i- Max HR olguminde 1mm’lik p<0.001 duzeyinde
dnemli artis tespit edilmistir. Ust molar disin horizontal ve vertikal yondeki
konumunu gdsteren U6m- Max VR(3.84mm) ve U6m- Max HR(1.5mm)

Olcumlerinde p<0.01 duzeyinde onemli artiglar tespit edilmigtir.

Alt keser disin on-arka yondeki agisal konumunu gosteren L1/Mand
HR(2.84mm) ve L1/ NB(3.74mm) agilarinda p<0.05 dlzeyinde azalmalar s6z
konusudur. Alt keser disin horizontal ve vertikal yondeki milimetrik konumunu
goOsteren L1- NB(0.88mm) ve L1i- Mand VR(1.93mm) Olgimlerinde p<0.01
dizeyinde 6nemli azalmalar, L1i- Mand HR(0.68mm) dlgimunde ise p<0.05
dizeyinde artis tespit edilmistir. Overjet dlgimumuizde 6.75mm’lik p<0.001
dizeyinde artis tespit edildigi halde, overbitte istatistiksel olarak fark tespit
edilmemistir. Alt molar disin horizontal ve vertikal konumunu gosteren L6m-
Mand VR ve L6m- Mand HR olgumlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik yoktur.
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4.4.3 Yumusak Doku Olgiimleri

Ust dudagin Ricketts'in E diizlemine gére 6n- arka yén konumunu
gosteren LS(E) oOlciminde 2.31Tmm’lik p<0.001 dizeyinde onemli artis
mevcutken, alt dudagin ayni dizleme gore 6n-arka yon konumunu gdsteren

Li(E) 8lgimiinde ise istatistiksel olarak belirgin bir degisiklik mevcut degildir.

4.5 RME+ FM ve Sim RME+ FM Gruplarinin Bitis Degerleri Arasindaki

Farklarin incelenmesi

RME+ YM ve Sim RME+ YM gruplarinin tedavi sonu oélgiimlerinin Mann
Whitney U testi ile karsilastirnimasi tablo 4.5te gorulmektedir. Tabloda
goéruldugu gibi her iki yontemle tedavi edilen gruplarin tedavi sonuglari
kargilastirildiginda iskeletsel, dental ve yumusak doku &lgimlerinin

higbirisinde istatistiksel olarak belirgin bir fark tespit edilmemistir.

46 RME+ YM ve Sim RME+ YM Gruplarinda Tedavi ile Olusan
Degisikliklerin Karsilagtiriimasi

RME+ YM ve Sim RME+ YM gruplarinin tedavi ile olugan
degisikliklerinin unpaired t testi ile karsilastiriimasi tablo 4.6’da goértulmektedir.
Tabloda goéruldugu gibi her iki yontemle tedavi edilen gruplarin tedavi ile
olusan degisiklikleri kargilagtirildiginda iskeletsel, dental ve yumusak doku

Olcimlerinin higbirisinde istatistiksel olarak belirgin bir fark tespit edilmemigtir.
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Tablo 4-4 Sim RME+YM grubunda tedavi ile olugsan degisikliklerin Wilcoxon testi ile
karsilastirimasi P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

TEDAVI BASI(Sim RME+YM) TEDAVi SONU(Sim RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +SX MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
SNA °© 77.71 4.44 69.30 86 80.11 4.15 69.90 87 0.0002 ok
A-VR 30.87 5.72 19.50 | 40.50 | 33.12 7.55 20 44 0.009 o
A-HR 57.59 3.83 50 63 59.50 5.08 50 71 0.035 *

A-Max VR 49.09 430 40 57 50.43 531 41 59 0.015 *
A-Max HR 6.75 1.72 4 8.50 6.71 1.66 4 9.50 0.90 -
ANS-VR 35.81 5.79 24 4550 | 38.06 6.88 24 48 0.013 i
ANS-HR 51.50 3.71 44 59 53.25 470 46 63 0.021 o
PNS-VR 12.75 477 3 23 13.15 5.67 5 25 0.54 -
PNS-HR 46 2.62 41 50 47.65 3.21 42.50 53 0.0042 o
Co-A 44.60 2.18 4030 | 4850 | 46.66 3.07 41.70 51 0.0001 ok
SNB° 80.20 423 7340 | 86.70 | 7837 3.96 7090 | 85.50 | 0.0076 o
B-VR 28.46 8.17 145 44 2437 9.05 14 41 0.0002 ik
B-HR 95.15 4.90 87.50 | 107.50 | 98.78 5.87 89 108.50 | 0.0004 ok
B-Mand VR 67.31 3.45 62.50 74 67.75 3.14 62 73 0.25 -
B-Mand HR 16.31 1.71 13 20 16.18 222 12.50 21 0.68 -
Co-Gn 11052 | 3.80 | 103.70 | 11670 | 112.71 | 3.60 | 106.50 | 119.20 | 0.0001 ok
Pg-VR 27.34 8.45 15 43 24.5 8.21 14 40.50 | 0.033 *
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TEDAVI BASI(Sim RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVI SONU(Sim RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +S MIN MAX X +S MIN MAX P TEST
Pg-HR 108.50 | 5.66 98.50 121 112,50 | 7.04 101 125 0.0067 o
Go-VR 38.12 6.08 29 49 41.75 8 2650 | 5850 | 0.017 o
Go-HR 73.18 5.10 61.50 79 74.28 6.13 62 85 0.13 -
Pg-NB 0.26 1.42 -1.90 3 1.16 1.62 -1.20 440 | 0.0052 o
ANB° 2.10 1.67 -4.90 -0.20 221 233 -3.20 6.40 | 0.0001 ok
WITS -1.31 280 | -13.20 | -2.60 -1.66 4.04 -9.30 5 0.001 o

GoGn/SN° 34 3.96 27.40 | 4070 | 35.48 5.10 25.60 | 4320 | 0.0021 o
Occ/SN° 18.22 3.52 12.80 | 25.60 | 17.10 421 8.70 2470 | 0252 -
FMA® 28.83 5.25 21.50 | 4040 | 30.58 4.98 23.60 | 4330 | 0.025 o
PP/FH° 2.51 3.55 -5 10 1.40 3.31 -5 7 0.339 -
PP/Mand® 26.23 5.30 15.20 35 29.41 493 19.50 | 40.60 | 0.0008 ok
AFH 11450 | 567 | 109.60 | 130.70 | 117.30 | 5.50 | 108.80 129 0.015 o
PFH 69.86 498 58 77.10 | 71.65 5.39 59.40 79 0.0182 o

UMaxHR ® 108.13 | 6.81 97 126.50 | 110.13 | 5.78 101 121 0.049 o

Utl-Max VR 50.81 6.10 40 63 53.68 6.60 42 65 0.0001 ok

Uli-Max HR | 27.40 2.70 22 31.50 | 28.40 2.67 24 3250 | 0.0006 ik
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TEDAVI BASI(Sim RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVI SONU(Sim RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +S MIN MAX X +S MIN MAX P TEST
U6m- Max VR
24.78 5.40 10 30 28.62 5.58 18 39 0.005 *
U6m- Max HR | 17.87 2.52 14 24 19.37 4.41 9 27 0.008 ok
U1-NA 239 1.64 0 5.60 3.65 1.28 1.40 6.10 0.0004 ok
U1/NA ° 21.6 4.11 14.50 28.60 22.97 3.83 16.40 28.60 | 0.0012 ok
1/1° 139.57 | 10.02 | 121.40 | 165.90 | 140.58 7.58 12540 | 157.90 | 0.561 -
L1/Mand HR °
87.87 9.66 67 107 85.03 8.87 63.50 100 0.029 *
Lli- Mand VR | 62.75 4.46 53 71 60.81 4.42 53 69 0.0012 o
L1i- Mand HR | 34.96 237 29 38.50 35.65 4.17 22 40 0.02 *
L6m- Mand
39.78 3.72 32 46 40.75 2.53 35.50 44 0.39 -
VR
L6m- Mand
23.18 221 20 28 23.46 2.96 17 28 0.78 -
HR
L1/NB° 19.51 6.43 3.20 28 15.77 7.10 14 30.60 0.029 *
L1-NB 2.95 225 -2.10 7.70 2.07 2.09 -2.80 7 0.044 ok
OVERJET 275 1.69 -6 0 4 1.67 1 7 0.0001 ok
OVERBITE 1.81 2.16 -1 6 2 1.89 -1 6 0.80 -
LS (E)
-4.46 2.04 -8 0 215 2.46 -5 5 0.0002 ok
Li(E) -1.62 2.94 -7 6 -0.87 3.03 -4 8 0.064 -
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Tablo 4-5 RME+YM ve Sim RME+YM gruplarinin tedavi sonu degerleri ve bu degerlerin
Mann Whitney U testi ile karsilastiriimasi1 P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

TEDAVI SONU(Sim RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVI SONU(RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +5 MIN MAX X +9 MIN MAX P TEST
SNA °© 80.11 415 69.9 87 79.35 2.99 7270 | 8450 | 0.365 -
A-VR 33.12 7.55 20 44 36.96 9.36 22 52 0.220 -
A-HR 59.50 5.08 50 71 56.31 8.44 37 68.50 | 0.308 -

A-Max VR 50.43 5.31 41 59 51.18 3.82 44.50 58 0.821 -
A-Max HR 6.71 1.66 4 9.50 5.71 1.34 3.50 9 0.089 -
ANS-VR 38.06 6.88 24 48 41.40 8.20 29 56 0.258 -
ANS-HR 53.25 4.70 46 63 50.96 8.65 32 62 0.394 -
PNS-VR 13.15 5.67 5 25 10.21 6.08 1.50 20.5 0.206 -
PNS-HR 47.65 321 42.50 53 4721 4.19 39.50 53 0.939 -
Co-A 46.66 3.07 41.70 51 46.65 2.10 4310 | 49.60 | 0.895 -
SNB° 78.37 3.96 7090 | 8550 | 78.39 2.83 7320 | 8250 | 0.985 -
B-VR 2437 9.05 14 41 3034 | 13.90 11 57 0.127 -
B-HR 98.78 5.87 89 108.50 | 97.43 1033 | 72.50 113 0.664 -

B-Mand VR 67.31 3.14 62 73 69.12 3.12 63.50 75 0.213 -

B-Mand HR 16.18 222 12.50 21 15.50 223 10 19.50 | 0.806 -
Co-Gn 112.71 | 3.60 | 10650 | 11920 | 11499 | 520 | 10590 | 121.40 | 0.122 -
Pg-VR 24.05 8.21 14 40.50 | 3031 15.50 10 60 0.163 -
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TEDAVI SONU(Sim RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVI SONU(RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +SX MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
Pg-HR 11250 | 7.04 101 125 10925 | 9.59 83.50 | 122.50 | 0.450 -
Go-VR 41.75 8 2650 | 5850 | 3653 | 1221 13.50 55 0.220 -
Go-HR 74.28 6.13 62 85 76.15 527 68 89.50 | 0.473 -
Pg-NB 1.16 1.62 -1.20 4.40 1.63 1.60 -1.20 4.70 0.417 -
ANB° 221 2.33 -3.20 6.40 0.94 1.50 -1.50 4.70 0.478 -
WITS -1.66 4.04 -9.30 5 2.12 2.86 -6.60 220 0.791 -

GoGn/SN° 35.48 5.10 25.60 | 4320 | 34.62 4.64 27.90 | 4190 | 0.509 -
Occ/SN° 17.10 421 8.70 2470 | 15.69 425 8.40 2320 | 0.346 -
FMA® 30.58 4.98 23.60 | 4330 | 3030 5.21 23.60 | 4130 | 0.895 -
PP/FH° 1.40 331 -5 7 2.56 2.75 2 7 0.355 -
PP/Mand® 29.41 493 19.50 | 40.60 | 27.61 5.17 18.50 36.5 0.282 -
AFH 11730 | 550 | 108.80 129 118.62 | 6.18 109 1275 | 0.637 -
PFH 71.65 5.39 59.40 79 72.80 5.25 6550 | 8490 | 0.770 -

UMaxHR ® 110.13 | 5.78 101 121 114.16 | 6.50 102 124 0.076 -

Utl-Max VR 53.68 6.60 42 65 54.87 5.17 44.50 63 0.664 -

Uli-Max HR | 28.40 2.67 24 3250 | 28.03 2.50 23 3250 | 0.637 -
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TEDAVI SONU(Sim RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVI SONU(RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +S MIN MAX X +S MIN MAX P TEST
U6m- Max VR
28.62 5.58 18 39 29.43 4.96 19 37 0.650 -
U6m- Max HR | 19.37 441 9 27 20.87 2.16 18 27 0317 -
U1-NA 3.65 1.28 1.40 6.10 4.63 1.88 1.50 7.90 0.168 -
UI/NA ° 22.97 3.83 16.40 | 28.60 26.45 4.89 17.30 35.20 0.052 -
1/1° 140.58 7.58 12540 | 157.90 | 137.90 8.30 125.40 | 151.10 | 0.428 -
L1/Mand HR °
85.03 8.87 63.50 100 82.18 591 70 91 0.163 -
L1i- Mand VR | 60.81 442 53 69 62.31 4.41 55 71.50 0.345 -
L1i- Mand HR | 35.65 4.17 22 40 34.18 3.01 26 38 0.07 -
L6m- Mand
40.75 2.53 35.50 44 41.65 5.25 27 50 0.180 -
VR
L6m- Mand
23.46 2.96 17 28 23.43 2.70 20 29 0.521 -
HR
L1/NB° 15.77 7.10 14 30.60 15.43 6.06 7.20 29.10 0.637 -
L1-NB 2.07 2.09 -2.80 7 1.73 2.02 -0.90 7.30 0.327 -
OVERJET 4 1.67 1 7 3.93 1.34 2 7 0.85 -
OVERBITE 2 1.89 -1 6 1.68 221 -1 5 0.748 -
LS (E)
2.15 2.46 -5 5 -2.96 2.50 -7 3 0.461 -
Li(E) -0.87 3.03 -4 8 -1.03 2.23 -5 5.50 0.438 -




75

Tablo 4-6 RME+YM ve Sim RME+YM gruplarinin tedavi slresince olusan degisikliklerin

unpaired-t testiyle karsilastirimasi P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

Sim RME+YM RME+YM
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)
OLCUMLER > Test
D +SD D +SD

SNA ° 2.39 1.99 2.55 1.90 0.81 -
A-VR 2.25 3.11 1.25 1.54 0.25 -
A-HR 1.90 3.16 2.15 2.19 0.79 -
A-Max VR 1.34 3.90 1.31 1.20 0.97 -
A-Max HR -0.03 1.27 -0.12 1.43 0.84 -
ANS-VR 225 2.86 1.50 2.31 0.42 -
ANS-HR 1.75 2.75 2.18 227 0.62 -
PNS-VR 0.4 2.64 0.56 2.09 0.85 -
PNS-HR 1.65 1.77 1.75 1.88 0.87 -
Co-A 2.05 1.31 1.53 1.06 0.22 -
SNB° -1.83 2.11 -1.31 1.46 0.42 -
B-VR -4.09 2.98 -4.31 2.95 0.83 -
B-HR 3.62 3.00 3.59 2.26 0.97 -
B-Mand VR 0.43 1.31 5.68 12.30 0.09 -
B-Mand HR -0.12 1.70 0.37 2.19 0.48 -
Co-Gn 2.18 1.46 2.33 1.95 0.80 -
Pg-VR -2.84 4.61 -3.96 3.40 0.44 -




Tablo 4.6 devami

Sim RME+YM RME+YM
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)
OLCUMLER
P Test
D +SD D EX)

Pg-HR 4.00 4.72 3.93 2.17 0.95 -
Go-VR 3.62 3.92 4.25 4.85 0.68 -
Go-HR 1.09 2.58 0.93 1.99 0.84 -
Pg-NB 0.90 1.11 1.05 0.89 0.67 -
ANB° 431 2.37 3.84 1.33 0.49 -
WITS 5.65 4.65 5.61 2.19 0.97 -
GoGn/SN° 1.48 1.56 1.36 1.50 0.82 -
Occ/SN° -1.11 1.56 -1.46 2.48 0.74 -
FMA®° 1.75 0.02 2.34 3.44 0.49 -
PP/FH® -1.10 3.61 -1.06 2.93 0.96 -
PP/Mand® 3.18 3.71 2.88 1.62 0.76 -
AFH 2.75 3.86 2.93 3.13 0.88 -
PFH 1.78 2.51 1.11 2.02 0.41 -
Ul/MaxHR ® 2.00 3.85 1.87 4.29 0.92 -
Uli- Max VR 2.87 1.83 1.93 1.87 0.16 -
Uli- Max HR 1.00 0.96 1.09 1.66 0.85 -
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Tablo 4.6 devami

Sim RME+YM RME+YM
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)
OLCUMLER
P Test
D +SD D +SD
U6m- Max VR
3.84 4.84 3.68 2.46 0.90 -
U6m- Max HR 1.50 3.53 1.43 1.93 0.94 -
U1-NA 1.33 1.07 0.87 0.71 0.16 -
U1/NA ° 1.36 1.23 233 2.01 0.11 -
1/1° 1.00 6.32 0.89 6.52 0.96 -
L1/Mand HR ° -2.84 6.87 -5.06 9.4 0.45 -
L1i- Mand VR -1.93 1.76 -0.84 1.52 0.07 -
L1i- Mand HR 0.68 2.23 0.09 2.32 0.47 -
L6m- Mand VR 0.96 2.99 0.68 3.04 0.79 -
L6m- Mand HR 0.28 230 0.90 2.67 0.48 -
L1/NB° 374 5.64 -4.16 4.16 0.81 -
L1-NB -0.88 1.58 -0.81 1.03 0.88 -
OVERJET 6.75 2.40 6.06 2.48 0.43 -
OVERBITE 0.18 231 0.68 1.66 0.48 -
LS (E)
231 1.80 2.03 1.47 0.63 -
Li(E) 0.75 1.39 0.43 1.67 0.56 -
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5 TARTISMA

iskeletsel Sinif 1ll malokluzyonlar tanisi ve tedavisi en komplike ve en
zor ortodontik problemlerdendir. Sinif Il malokluzyonun beyaz populasyonda
prevelansinin  %5den daha az oldugu bildirilirken, Cin ve Japon
populasyonlarinda bu prevelans %12’lere kadar gikmaktadir.(89). Onceleri,
iskeletsel Sinif [ll  anomalinin sadece mandibuler kaynakli oldugu
dusunulmekte ve tedavi yontemleri mandibulaya yonelik olacak sekilde
planlanmaktaydi. Ancak son yillarda maksillaya yonelik tedavi yontemleri de
blylk popularite kazanmistir. Ginimuzde Sinif Il hastalarin gogunda yiz

maskesi tedavisi tercih edilen bir yontemdir (90) .

Bunun iki dnemli sebebi oldugu dustnulmektedir (1) .

1. Guncel calismalarda iskeletsel Sinif Ill bireylerin %32-%63’Unln
retrGze maksillaya veya retrize maksilla ve mandibuler bulylime

fazlaligina sahip olduklari bildirilmigtir.

2. Dentofasial ortopedik tedavinin basarili olabilmesi i¢in blyUmenin
yonunde kuvvetler uygulanmasi gerekmektedir. Klinik ¢alismalar ve
hayvan deneyleri mandibuler buyumenin basarili bir sekilde
azaltilamayacagini ancak, sutural buyumenin stimule edilebilecegini

gOstermektedir.

Maksillaya postero-anterior yonde ortopedik protraksiyon yaptirmak
isteyen apareylerin zamanla c¢esgitli arastiricilar tarafindan farkh tipleri
geligtiriise de elde edilen apareylerde amag, gelisimi geride kalmis olan
maksillanin blylime yoninin de ayni olmasindan faydalanarak anteriora
dogru translasyonu gergeklestirmektir (31, 73) . Maksiller protraksiyon igin;

alin ve geneden destek alan Delaire, Petit, Tubinger tipi yuz maskeleri,
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cenelikle kombine edilmis maksiller protraksiyon headgearleri, ¢cenelik ve
facebow'dan olusan modifiye protraksiyon headgearleri kullaniimaktadir (5, 6,
46, 71, 91-94) . Bacetti ve arkadaglari(71) ve Keles ve arkadaglari (91) Petit
tip yuz maskesini kullandiklarini bildirirken, Merwin ve arkadaslari (92);
Tubinger yiiz maskesi, Kilicoglu ve Kirlig(93), Yiiksel ve Ugem(94), Delaire
(46), Baik (6) ve Silva ve arkadaslari (5) ise Delaire tipi ylz maskesi
kullanmiglardir. Calismamizda tedavi grubundaki olgulara Delaire’e gore
daha kuglk ve estetik oldugu igin ve tedavi etkinligi birgcok arastirmaci

tarafindan kanitlanmis oldugu igin Petit tipi yiz maskesi uygulanmistir.

Maksiller protraksiyon uygulanirken, ortopedik kuvvetlere karsi
koyabilecek direngli intraoral aygitlar gerekmektedir. Agiz igi aygit olarak
cesitli tipte maksiller genisletme apareyleri, sabit mekanikler, molar bantlara
lehimlenmis ve simante edilerek sabitlenen labiolingual arklar, sabit veya
hareketli Ust plaklarin kullanildidr bildirilmistir (5, 6, 46, 71, 92, 93) .

Shanker ve arkadaslari (95) ve Merwin ve arkadaslari (92), Kapust ve
arkadaslan (96), Baik (6) ve Ngan ve arkadaslar (64, 65) banded maksiller
genisletici aparey, Bacetti ve arkadaslari (71) ve Franchi ve arkadaslari (97)
ise bonded maksiller akrilik splint genisletici aparey kullanmiglardir. Bonded
tip maksiller genigletme apareyleri ile protraksiyon esnasinda hem anterior
capraz kapanigtaki diglerin catismasini engellemek hem de okluzyonu
serbestlestirmek icin, maksiller diglerin okluzal yuzeylerine akrilik
tasinimaktadir.  Apareyin akrilik  kalinliginin - en az 3mm. olmasi
Onerilmektedir. ClUnkl daha ince olan apareylerde zamanla asinmalar ve
delinmeler meydana gelmektedir (98) . Agiz ici aygit olarak bonded RME
apareyleri maksiller tum digleri bir butun haline getirip, ankraj unitesini
kuvvetlendirerek gelen anterior yonli kuvvetlerin yalnizca diglere degil,
damaga ve bdylece maksillaya dagilmasini saglamalari bakimindan da
onerilmektedir. Bu tip apareyi kullanan vakalarda molar diglerde bukkale
egilme ile daha az karsilasildigi ve dolayisiyla uzun vadede daha dusuk nuks

olacagi bildiriimektedir (99) . Bu nedenle calismamizda agiz i¢i ankraj
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saglamak ve ust ¢ceneyi genigletmek amaci ile tum Ust ¢ene posterior bolge
dislerinin okluzal, palatinal ve bukkal yuzeylerini kavrayan bonded tip hizli

maksiller genisletme aygiti kullaniimistir.

Hizlh maksiller genisletme Sinif Ill iskeletsel malokluzyonun vyiz
maskesi ile duzeltiimesinde rutin olarak kullaniimaktadir. Maksiller
genisletmenin faydalari dar maksillanin genisletiimesi ve posterior gapraz
kapanisin duzeltiimesi, ark uzunlugunun artirilmasi, kapanisin agilmasi ve
sirkummaksiller suturlarin  aktivasyonunun veya serbestlestiriimesinin
saglanmasi seklinde siralanabilir. RME aktivasyon protokolu arastiricilar
arasinda farkhliklar gostermektedir (6, 68, 91, 100) . Calismamizda,
bireylerden 30 gln boyunca vidalarini ginde 1 tur ¢evirmeleri istenmistir. Bu
sekilde hastalarin RME apareyini daha kolay tolere edebilmelerinin

saglanmasi amaglanmistir.

Maksiller protraksiyon c¢alismalarinin timinde ortak sorun kuvvetin
uygulanma yerinin saptanmasindadir. Molarlar bodlgesinden kuvvet
uygulandigi zaman maksillada saat yonunun tersinde rotasyon olusmakta ve
molar dislerin ekstrizyonuna bagli olarak kapanis acgilmaktadir. Maksillada
meydana gelen bu etkinin azaltilmasi igin protraksiyon kuvvetlerinin
olabildigince arkin anteriorundan yani kanin veya 1. premolar bolgesinden
uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Hickham (31) saat yonunun tersine
rotasyonu oOnlemek igin protraksiyon elastiklerini maksiller kaninlerin
yakinindan uygularken, Mermigos ve arkadaslari (10), Wisth ve arkadaslari
(101), da Silva ve arkadaslari (102), Ngan (64) ve Chen ve So(103) tam
kaninler bolgesinden uygulamislardir. McNamara (98) ve Spolyar (61),
kuvvet uygulama yeri olarak, 1.premolar ya da sut 1. molar ile kanin digleri
arasini tercih etmiglerdir. Ishii ve arkadaslar (24) ise kuvvetin premolar
bdlgesinden uygulanmasi gerektigini savunurken, Kambara (43), maksillanin
daha fazla 6ne dogru hareket yapabilmesi icin kuvvet uygulama yerinin
mumkun oldugu kadar frontale yerlestiriimesi gerektigini bildirmigtir. Subtelny
(104) ve Chong ve arkadaslari (90) ise protraksiyon kuvvetlerini, maksiller

laterallerin distaline kaydirmislardir.
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Bazi arastiricilara gore (54, 64, 79, 93, 101) maksillanin saat yonunun
tersine rotasyon yapmasi protraksiyon kuvvetinin yonunden
kaynaklanmaktadir. Bu arastiricilara gore, kuvvetin uygulama yeri ne kadar
degistirilirse degistirilsin, kuvvetin yonu horizontal duzleme paralel oldugu
surece, maksillanin saat yonunun tersine rotasyonu kaginiimazdir. Bu
nedenle bazi arastiricilar protraksiyon kuvvetinin 15- 30 derecelik 6ne ve
asagl dogru yonlendirilmesi gerektigini  belirtmiglerdir. Cesitli  klinik
caligsmalarda ise kanin bolgesinden uygulanan 30- 45 derecelik aci ile ileri ve
asagl yonde uygulanan protraksiyon kuvvetinin palatal planda sadece 1
derecelik saat yonundn tersi rotasyon olusturdugu bildirilmistir. Bu da kabul
edilebilir bir durumdur (1) .

Calismamizda, maksillanin saat yonUnun tersine rotasyonunun ve
kapanisin agilmasinin engellenmesi amaci ile kanin ve 1.premolar disler
aras| bolgeden, oklizyon duzleminden 20- 30 derece ag¢l yapacak sekilde

elastikler kullaniimistir.

Maksiller protraksiyon igin genellikle her bir tarafa 300- 800 gram olmak
Uzere hastaya gore degisen ortopedik kuvvetler uygulanabilir. Ngan (64, 65)
380 gram protraksiyon kuvveti uygularken, Nartallo-Turley ve Turley(72) 200-
450 gram, Baik (6) ve Westwood ve arkadasglari (105); 300-500 gram, Mac
donald ve arkadaslari(106) 200- 450 gram, Bishara (1), 300- 600 gram, Alcan
ve arkadaslari (107);750 gram kuvvet uyguladiklarini bildirmislerdir. Literattr
verileri gozonunde bulunarak yaptigimiz caligmada, protraksiyon kuvveti

olarak her bir tarafa 300- 400 gram protraksiyon kuvvetleri uygulanmistir.

Digsel etkiden ziyade iskeletsel etkinin elde edilmesi i¢in hastalarin
guinde en az 12- 16 saat apareylerini takmasi istenmektedir (64, 65, 108).
Bazi arastiricilar (109, 110) kullanim suresini 10- 14 saat olarak belirlemis,

ancak tedavi suresini uzun tutmuslardir. Ngan ve arkadaslar (64, 65) ise 24
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saatlik kullanimin 16 saatlik kullanima goére daha fazla ortopedik etkiler
verebilecegini bildirmistir. McNamara ve Brudon (70) ise kisa sureli tedavide
aygitin tim gun takilmasini tercih etmigtir. Calismamizda, hastalardan
apareylerini ginde en az 16 saat kullanmalari istenmis bu sekilde daha kisa

surede belirgin iskeletsel etkiler elde edilmesi amaglanmigtir.

Her iki tedavi grubunda da tedavi suresi tam 6 ay olarak belirlenmisg,
pozitif overjet elde etme faktori géz onlinde bulundurulmamistir. Bu sekilde,
tedavi zamanlamalarinda standardizasyon saglanmistir. Ancak, batin
bireylerde 6 aylik tedavi sonucunda pozitif overjet elde edildigi de
gorulmektedir. Bu durum benzer siddette anomaliye sahip bireylerin
incelenmesinden kaynaklaniyor olabilir. Bu dusunce bulgularimiz tarafindan
da desteklenmektedir. Her iki tedavi grubunun tedavinin hemen dncesinde
alinan sefalometrik filmleri Gzerinde yapilan OlgcUmleri istatistiksel olarak
anlamh farkhlik gostermemistir. Gruplarin tedavi basindaki sefalometrik
Olcim degerleri incelendiginde, SNA acgisi Sim RME+ YM grubunda 77.71
derece iken, RME+ YM grubunda 76.8; SNB agisi Sim RME+ YM grubunda
80.2 derece iken, RME+ YM grubunda 79.7; ANB acisi Sim RME+ YM
grubunda -2.10 derece iken, RME+ YM grubunda -2.90; dik yon agisi Sim
RME+ YM grubunda 34 derece iken, RME+ YM grubunda 33.2; overjet ise
Sim RME+ YM grubunda -2.75mm. iken, RME+ YM grubunda -2.12 mm’dir.
Bu sekilde, anomali siddetinin tedavi etkinligi Uzerindeki etkisi ortadan

kaldiriimaya calisiimistir.

Tedavi sonunda her iki gruptaki hastalarin apareyleri hareketli hale
getirilmig, retansiyon amaci ile aygitlari ortalama 6 ay daha kullandiriimigtir.
Bu donemden sonra gerekli gorulen hastalarin sabit tedavi ile tedavilerine

devam edilmistir.

Protraksiyon tedavisinin buyume ve gelisimin hangi doneminde daha

etkili oldugu konusunda literatlrde geligkili sonuglar mevcuttur. Delaire (46),
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1971 yilinda yayinlanan makalesinde protraksiyon tedavisinin 9 yasindan
once vyapilmasi gerektigini bildirmistir. Daha sonraki yillarda cesitli
arastirmacilar da bu gorisu desteklemislerdir(10, 74, 111). Melsen ve
Melsen (76), midpalatal suturun 8- 10 yaslarinda daha genis ve puruzsuz,
10- 13 yaslarinda ise daha squamoz oldugunu, bu sebepten dolayi RME+
YM tedavisinin erken donemde yapilmasi gerektigini savunmaktadir. Bacetti
ve arkadaslari (71, 112) maksiller protraksiyon tedavisinin erken karma
dentisyonda ge¢ karma dentisyona gére daha etkili oldugunu bildirmigstir. Ote
yandan, Cha (113) RME ile maksiller protraksiyon tedavisinin etkilerini
prepubertal buyume atiimi Oncesi grup ve pubertal buyime atilimi
donemindeki gruplar arasinda karsilastirmig ve maksiller protraksiyon
agisindan herhangi bir fark olmadigini fakat pubertal blyumeyi gegen grupta
protraksiyonda azalma oldugunu bildirmistir. Merwin ve arkadaslari(92) hem
erken hem ge¢ karma dentisyonda yuz maskesi tedavisi ile benzer etkiler
elde etmiglerdir. Yuksel ve arkadaglari (94) ortalama yaslar 9.8 ve 12.6 olan
iki grup hasta ile yaptiklari calismada her iki grupta da maksillanin belirgin
olarak 6ne hareket ettigini ve benzer etkilerin elde edildigini bildirmiglerdir.
Westwood ve arkadaslari (105) adelosanlarda da protraksiyon tedavisinin

etkili olabilecegini bildirmistir.

Calismamizda, RME+ YM grubunun ortalama yasi 10.95 yildir ve bu
gruptaki bireyler pubertal bliyume atilimi dénemindedir. Sim RME+ YM
grubunda da yine pubertal donemde bulunan ortalama yasi 10.84 olan
bireyler mevcuttur. Bu bireylerin hepsi karma dentisyondaki bireylerdir. Bu
dénemdeki bireylerde tedavilerin etkili oldugu yukarida bildirilen
arastirmacilar tarafindan da desteklenmektedir. Arastirmamizda, her iki
tedavi grubundaki bireylerin kronolojik ve iskeletsel yaslarinin benzer
olmasina dikkat edilmistir. Bu sekilde, tedavi etkinliginin cesitli yas
gruplarinda farklihk gdsterme ihtimali ortadan kaldiniimistir. Ayni sekilde,
cinsiyetin etkisini ortadan kaldirmak amaci ile de her iki tedavi grubuna esit

sayida kiz ve erkek birey dahil edilmistir.
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Arastirmamizda kullandigimiz yas grubundaki bireylerde RME+ YM
apareyinin etkili oldugu birgok calismada bildirilmigtir. Bu yuzden
arastirmamizda RME+ YM apareyinin etkili olup olmadigi incelenmemistir.
Ancak, protraksiyonun RME tedavisi sirasinda mi yoksa sonrasinda mi
baglatiimasi gerektigi konusunda literatirde fazla bilgi mevcut degildir.

Bildigimiz kadariyla sadece Baik ve arkadaslar (6) bu konuyu incelemiglerdir.

Arastirmamizda, T ve W noktalari kullanilarak olusturulan didzlem,
horizontal referans duzlemi (HR) olarak kullaniimigtir. Vertikal referans
duzlemi ise HR duzlemine T noktasindan dik olarak cizilen dogru olarak
olusturulmustur. Arastirmamizda, T-W diuzlemi diger duzlemlere gore daha
stabil olmasi ve blyume ve gelisim ile birlikte bir degisiklik gostermemesi
nedeni ile ana horizontal referans duzlemi olarak kullaniimistir. Orta kraniyal
kaidenin (T-W) blylmesinin erken donemlerde tamamlandidi ve 10 yasindan
itibaren bu boyutta bir degigiklik olmadigi bilinmektedir (114-116). Orta
kraniyal kaidenin pubertal bluyumenin tum periyodlarinda degismeden kaldigi

cesitli arastirmalarda da gdsterilmistir (117) .

Maksiller olgumlerde, ANS ve PNS noktalarindan gegen duzlem
maksiller horizontal referans dizlemi (Max. HR) olarak goérev yapmisg, bu
dizleme Ptm noktasindan dik olarak c¢izilen dogru ise maksiller vertikal
referans duzlemini (Max. VR) olusturmustur. Nanda ve Ghosh (118), palatal
planin bayume ile minimal dizeyde egim degisikligi gostermesi nedeni ile
arastirmalarda kullanilmasinin daha guvenilir olacagini bildirmektedir.
Mandibuler oOlgimler icin ise Gonion ve Gnathion noktalarindan gecgen
dizlem mandibuler referans duzlemi (Mand. HR) olarak kullaniimig, bu
duzleme Go noktasindan dik olarak gizilen dogru mandibuler vertikal referans

dizlemi (Mand. VR) olarak kullaniimistir.

RME+ YM aygiti ile Sim RME+ YM aygitinin maksillanin anteroposterior
konumu uzerindeki etkileri incelendiginde hem ANS-VR, SNA acisinda hem
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de A-VR ve A- Max VR odlgumlerinde her iki grupta da tedavi oncesine gore
belirgin istatistiksel artiglar bulunmustur. RME sirasinda ve RME sonrasinda
yuz maskesi kullaniminin etkinligini karsilastirdidi galigmasinda Baik (6),
SNA acisinda, A ve ANS noktalarinin vertikal referans duzlemine olan
uzakliginda her iki grupta da tedavi ile belirgin artiglar saptamigtir. Bu sonug¢
RME+ YM aygitlari uygulanan bireylerin tedavi basi ve sonu verilerini
kargilastiran onceki galismalar ile de uyumludur (65, 68, 92, 100, 106, 112,
119-123).

Calismamizda, A noktasina ek olarak ANS noktasinin da her iki grupta
belirgin bicimde o6ne hareket etmesi her iki tedavi yontemiyle maksillada
olusturulan etkinin sadece dentoalveolar degil, ayni zamanda iskeletsel

oldugunu da gostermektedir.

Calismamiza benzer gruplar olusturan Baik (6) RME sirasinda yuz
maskesi uygulanan grupta (2.8mm) RME sonrasinda yuz maskesi uygulanan
gruba (1.85mm) goére A noktasinin dne hareketinin daha fazla oldugunu
ancak, bu farkin istatistiksel olarak belirgin olmadigini bulmustur.
Aragtirmamizda, Sim RME+ YM grubunda A noktasi 2.25mm.ileri hareket
etmis, RME+YM grubunda ise 1.25mm.ileri hareket saptanmistir. Bu sonug,
Baik’in (6) bulgulari ile benzer sekilde Sim RME+ YM grubunda A noktasinin
istatistiksel olarak belirgin olmamasina ragmen daha fazla 6ne hareket
ettigini gostermektedir. SNA acgisindaki artig miktari incelendiginde, Baik'in
(6) bulgular ile uyumlu olacak sekilde gruplar arasinda istatistiksel olarak
belirgin fark saptanmamistir. Efektif maksiller boyutu gésteren Co-A 6lgim
her iki tedavi yontemi ile de belirgin bigimde artmaktadir. Ancak bu artis

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Maksillanin vertikal konum degisiklikleri incelendiginde A noktasi HR
dizlemine gére Sim RME+ YM grubunda 1.90mm, RME +YM grubunda ise
2.15mm asag@i yonde hareket etmistir. ANS noktasi ise yine HR duzlemine
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gbére Sim RME+ YM grubunda 1.75mm, RME+ YM grubunda ise 2.18mm.
asagl hareket etmistir. Calismamiza benzer gruplar olusturan Baik (6) de
RME sirasinda yuz maskesi uygulanan grupta A noktasinin 0.9mm, ANS
noktasinin ise 0.8mm; RME sonrasinda yuz maskesi uygulanan grupta ise A
noktasinin 1.0mm, ANS noktasinin ise 0.9mm. asagdi hareket ettigini
bildirmigtir. Bu arastirici da bizim bulgularimizla uyumlu olacak sekilde iki
grup arasinda anlamh bir fark bulamamigtir. Aragtirmamiza benzer referans
dizlemleri kullanan Arslan (122) da RME+ YM tedavisi ile A noktasinda
0.76mm. ANS noktasinda ise 0.72mm asagdi hareket tespit etmigtir.
Bulgularimiz A ve ANS noktalarindaki asagi hareket miktarinin her iki
aragtinicidan da fazla oldugunu gostermektedir. Bu durum, her iki
arastiricinin da bizden farkl tipte yuz maskesi aygitlari kullanmalarindan
kaynaklaniyor olabilir. RME+ YM tedavisi uygulayan diger arastirmacilar da
genel olarak A noktasinin asagi dogru hareket ettiklerini bulmuslardir. (92,
106, 123) Calismamizda A noktasi ile ANS nin de HR ye goére benzer
miktarda asagi hareket etmesi maksillanin vertikal hareketinin sadece
dentoalveolar bolgeyle sinirli olmadigini daha ¢ok iskeletsel etki gozlendigini
gOstermektedir. Bunu destekleyecek sekilde, maksiller dentoalveoler
bolgenin vertikal konum degigikligi palatal dizleme gore degerlendirildiginde,
A- Max HR olgcimunde her iki grupta da anlamh degisiklik bulunmamisgtir.
Bunun nedeni, her iki tedavi grubunda palatal dizlemin de A noktasi ile
beraber asagl yonde benzer miktarda hareket etmesidir. Ancak, maksillanin
on- arka yon konumunu belirten A- Max VR o6lgumu ile elde edilen sonug A-
VR 06lcimu ile elde edilen sonugla benzerlik gostermektedir. Bunun nedeni

Pterigomaksiller yarigin stabilitesidir (124, 125) .

Palatal plandaki degisiklikleri inceleyen arastiricilar (69, 126) palatal
dizlem rotasyonunun PNS noktasinin ANS’ye gore daha fazla asagi hareket
ettigi zaman meydana geldigini bildirmislerdir. Calismamizda, her iki grupta
da hem ANS hem de PNS noktalari benzer sekilde asagi yonde hareket
etmigler, dolayisi ile palatal duzlem egimini gosteren PP/FH agisinda

istatistiksel olarak belirgin bir degisiklik meydana gelmemigtir. Yine bu agidaki
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degisiklik her iki grup arasinda anlamli bulunmamistir. Bu sonuglar, her iki
tedavi yonteminde de maksillaya uygulanan kuvvetin diren¢ merkezi
yakinindan gegtigini gostermektedir. Ayrica genisletme aygitinin posterior
disleri kaplamasi, posterior maksillanin asagi deplasmanini engellemis
olabilir. (122) Baik (6), RME sonrasinda YM uyguladigi grupta palatal planda
belirgin degisiklik gozlemezken, RME sirasinda YM uyguladigi grupta palatal
planda istatistiksel olarak belirgin anterior rotasyon tespit etmis ancak bunun
nedenini belirtmemistir. Bulgularimizin aksine bazi arastiricilar palatal planda
saat yonunun tersine bir rotasyon gdsterirken (96, 106, 112), Westwood ve
arkadaslar (105) ve Arslan (122) bizim ¢alismamizla uyumlu sekilde palatal

planda 6nemli rotasyon tespit etmemislerdir.

RME+ YM aygiti ile Sim RME+ YM aygitinin mandibulanin én- arka yon
konumu Uzerine etkileri incelendiginde hem SNB agisinda hem de B-VR ve
Pg-VR odlgumlerinde tedavi dncesine gore tedavi sonunda istatistiksel olarak
belirgin azalma tespit edilmistir. Calismamiza benzer gruplar olusturan Baik
(6) ise sadece RME sonrasi YM uygulanan grupta bu agida belirgin azalma
bulmustur. Ancak bizim sonuclarimiz ile uyumlu olacak sekilde tedavi gruplari
arasinda istatistiksel olarak belirgin bir fark bulamamistir. Calismamizin
sonuglari RME+ YM tedavisi sonucunda SNB acisinda azalma ve B
noktasinda geriye dogru hareket oldugunu bildiren diger arastirmacilarin
sonuglari ile de uyumludur (65, 106, 112, 119, 121-123) .

Mandibulanin 6n- arka yon konumu B- Mand VR olcimua ile
degerlendirildiginde ise, her iki grupta da mandibulanin konumunda énemli
bir degisiklik tespit edilmemistir. Ancak Co-Gn oOlgimunde yine belirgin artis
tespit edilmigtir. Bu durum, mandibuler korpus boyut artisinin genelik etkisiyle
frenlendigini, ramus yuksekliginin ise arttigini gostermektedir. Bu sonu¢ ta

mandibuler posterior rotasyonu desteklemektedir.
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Mandibulanin vertikal konum degisiklikleri incelendiginde, B ve Pg
noktalari her iki grupta da benzer miktarda asagi hareket etmistir. Baik (6) de
her iki tedavi grubunda B noktasinda benzer sekilde asagiya dogru hareket
tespit etmistir. RME+ YM tedavisi uygulayan diger arastiricilar da tedavi
sonucunda B noktasinin asagi dogru hareket ettigini bildirmislerdir (119, 122,
123).

Aragtirmamizda, gonial noktanin hareket miktari incelendiginde her iki
grupta da benzer miktarda asagi yonde hareket s6z konusudur. Ancak gonial
noktanin asagiya hareket miktari pogonion noktasinin asagi hareket
miktarindan daha azdir. Bunun sonucunda tedavi sonunda mandibula her iki
grupta da tedavi basina goére posterior rotasyon yapmistir. Bu posterior
rotasyona bagli olarak B ve Pg noktalarinin agsagi ve geriye hareket ettigi

dusunulmektedir.

B- Mand HR 0dlgimu degerlendirildiginde bu boyutun her iki tedavi
grubunda anlamli sekilde degismedigi gorulmustir. Bu durum mandibuler

dentoalveoler vertikal gelisimin tedavi ile degismedigini gostermektedir.

Maksillomandibuler iliskideki degisiklikler incelendiginde ANB agisi ve
Wits oOlgimlerinde her iki tedavi grubumuzda da belirgin iyilesmeler tespit
edilmigtir. Bu sonu¢ maksilla ve mandibulada tedavi ile olusan degisiklikleri
yansitmaktadir. Bu Olgumlerdeki degisiklikler her iki tedavi grubu arasinda
istatistiksel olarak belirgin farklilik gostermemektedir. RME+ YM tedavisi
uygulayan diger calismalarda da maksillomandibuler iligkide belirgin
iyilesmeler oldugu bildiriimektedir (68, 92, 100, 106, 119, 121, 122, 123) .

Ust keser disin 6n-arka yoén konumunu goésteren Slgiimlerimizin hepsi
(U1/NA,U1-NA,U1i- Max VR) ust keser dislerin her iki tedavi grubunda da
belirgin bicimde dne hareket ettigini géstermektedir. iki grup arasinda tedavi

ile olusan degisiklikler karsilastirildiginda Ust keser diglerin benzer bigimde
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Oone hareket ettikleri tespit edilmistir. Baik (6) de her iki tedavi grubunda Ust
keserlerin tedavi sonunda belirgin bicimde One geldigini, ancak gruplar
arasinda herhangi bir farkin olmadigini bildirmistir. RME+ YM tedavisi
uygulayan birgok arastirici da tedavi sonucunda Ust keserlerin belirgin bir
bicimde 6ne hareket ettigini bulmuslardir (65, 68, 92, 120, 123) .

Ust keser disin vertikal yén konumunu gdsteren U1i- Max HR
Olcimundeki belirgin artiglar Ust keserin her iki tedavi grubunda tedavi
sonucunda asagi dogru hareket ettigini gostermektedir. Bu sonug¢ Ust

keserlerin maksillaya gore de asagi hareket ettigini gostermektedir.

Alt keserlerin 6n-arka yon konumunu gosteren olgimlerimize gore (L1/
NB, L1- NB) alt keserlerin her iki grupta da belirgin bigimde retrliize olduklari
bulunmustur. Birgok arastirici da RME+ YM tedavisi sonucunda alt keserlerin
istatistiksel olarak belirgin bir bigimde retrize olduklarini bildirmiglerdir (65,
68, 92, 106, 120, 122, 123) .Ancak ¢alismamizda alt keser retruzyonu tedavi
gruplari arasinda belirgin farklihk géstermemektedir. Baik (6) de RME sonrasi
ve sirasinda FM tedavisi uyguladigi gruplari arasinda alt keser retrlzyonu

agisindan fark bulmamistir.

Calismamizda, alt keser disin 6n- arka yén konumu L1i- Mand VR
Olcumune gore degerlendirildiginde, alt keserin mandibulaya gore de retrize

oldugu tespit edilmistir.

Alt keser disin vertikal yén konumu gosteren L1i- Mand HR
olcumundeki belirgin artislar her iki grupta da alt keserlerin benzer miktarda

tedavi ile yukari dogru hareket ettigini gostermektedir.

Alt ve Ust keser pozisyonlarindaki bu degisikliklerle uyumlu olacak
sekilde her iki tedavi grubumuzda da overjet belirgin olarak artmigtir. Birgok

arastirrct da RME+ YM tedavisi sonucunda overjette istatistiksel olarak
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belirgin bir bicimde artis oldugunu bildirmislerdir (65, 68, 92, 106, 120, 122) .
Calismamiz sonucunda overbite’da ise belirgin degisiklik godzlenmemigtir.
Yine gruplar arasinda overbite ve overjet Olgumleri anlamli farklilik
g6stermemektedir. Ust ve alt keser diglerin ekstriizyonlarina ragmen overbite
da dnemli degisiklik olmamasi mandibuler dizlemin posterior rotasyonuna
bagli olabilir. Birgok arastiricinin (65, 92, 120, 122) bizim bulgumuzdan farkl
olarak overbite miktarinda azalma go6zlemlemeleri, bu arastiricilarin
mandibuler duzlem agilarinda bizimki kadar belirgin artis bulamamalarindan

kaynaklaniyor olabilir.

Ust molar digin én-arka yén konumunu gésteren U6m- Max VR 6lglimii
her iki tedavi yontemi ile de tedavi sonucunda artmaktadir. RME+ YM
tedavisi uygulayan diger literaturler gibi (65, 68, 92, 106, 120, 122, 123) bu
sonucumuz da tedavi sonucunda ust molar dislerde mezializasyon oldugunu
goOstermektedir. Ancak yine bu dlgcumdeki degisiklik iki tedavi grubu arasinda
istatistiksel olarak belirgin farklilik gostermemektedir. Baik’in (6) bulgulari da
bu sonucu desteklemektedir. Ust molar disin vertikal konumunu gosteren
Uem- Max HR olcumunde de her iki grupta istatistiksel olarak belirgin artislar
olmasi Ust molarlarin bonded RME apareyine ragmen hem asagi hem de 6ne

dogru hareket ettigini gostermektedir.

YM aygitinin  maksiller ve mandibuler dentisyonlardaki yukarida
bahsedilen bu tip yan etkilerini onlemek amaci ile son yillarda bazi
arastiricilar (127, 128) implant desteklerinden faydalanmay1 dusunmausglerdir.
Bu konudaki galismalarin sayisinin artmasi ile bu tip tedavi yontemi ileride

daha ¢ok tercih edilebilir.

Ust dudagin konumundaki degisiklikleri gésteren LS (E) 6lgimi her iki
grupta da tedavi sonunda belirgin bir bicimde artmigtir. Bu sonug¢ ta her iki
tedavi grubunda ust dudagin belirgin bicimde One hareket ettigini

g6stermektedir. Ust dudaktaki hareket miktar (st keserlerin protriizyon
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miktari ile uyumludur. Alt dudak konumunda ise tedavi sonucunda belirgin
degisiklikler goézlenmemistir. Yumusak doku profilindeki iyilesmenin Ust

dudagin 6ne hareketi ile iligkili oldugu dugunulmektedir.

Calismamizin  sonuglari her iki tedavi grubunda da Sinif |l
maloklizyonun duzeltiimesinin hem iskeletsel hem dental hem de yumusak
doku degisiklikleri ile meydana geldigini gostermektedir. Ancak, RME
sirasinda ve RME sonrasinda uygulanan yuz maskesi tedavisinin
kraniyofasial yapida benzer etkiler olusturmasi yliz maskesi tedavisinde her

iki yontemin de basaril bir sekilde uygulanabilecegini gostermektedir.
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6 SONUGLAR

1. Maksillanin 6n-arka yon konum degigiklikleri incelendiginde,
maksillanin hem Sim RME+ YM grubunda hem de RME+ YM grubunda
belirgin bicimde one dogru hareket ettigi bulunmustur. Maksillanin 6ne dogru
hareketi Sim RME+ YM grubunda daha fazla olmasina ragmen bu fark

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir.

2. Maksillanin vertikal konum degisiklikleri incelendiginde, maksillanin
hem Sim RME+ YM grubunda hem de RME+ YM grubunda belirgin bigimde
asagl dogru hareket ettigi bulunmustur. Bu hareket miktari gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark géstermemektedir.

3. Palatal plan egiminde meydana gelen degisiklikler incelendiginde,
palatal duzlem egimini gosteren PP/FH agisinda istatistiksel olarak belirgin
bir degisiklik meydana gelmemistir. Yine bu agidaki degisiklik miktari her iki

grup arasinda anlamli bulunmamistir.

4. Mandibulanin o6n-arka yon konumu degisiklikleri incelendiginde
mandibulanin her iki grupta da geriye dogru hareket ettigi tespit edilmistir.
Ancak bu hareket miktari gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

gOstermemektedir.

5.  Mandibulanin  vertikal konum  degisiklikleri incelendiginde
mandibulanin hem Sim RME+ YM grubunda hem de RME+ YM grubunda
asaglya dogru hareket ettigi bulunmustur. Ancak bu asagi hareket miktari

gruplar arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark gostermemektedir.

6. Mandibulanin posterior rotasyon miktarinda hem Sim RME+ YM

grubunda hem de RME+ YM grubunda belirgin bicimde artislar tespit
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edilmigtir. Yine bu artis her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gostermemistir.

7. Maksillomandibuler iligkileri inceledigimizde ANB acisi ve Wits
Olcimlerinde her iki tedavi grubunda da belirgin iyilesmeler tespit edilmistir.
Yine bu iyilesme miktari tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gostermemektedir.

8. Ust keser dislerin her iki tedavi grubunda da tedavi sonucunda
protrize oldugu tespit edilmistir. Ancak gruplar arasinda bu protrizyon

miktari istatistiksel olarak anlamli fark gostermemisgtir.

9. Alt keser diglerin her iki tedavi grubunda da tedavi etkisi ile retrize
oldugu, ancak retrizyon miktarinin yine gruplar arasinda anlamli fark

goOstermedigi tespit edilmigtir.

10. Overjet miktari her iki tedavi grubunda da tedavi sonucunda pozitif
yonde artmigtir. Ancak bu artig miktari da gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark gostermemistir. Overbite miktarinda ise gruplarda tedavi

sonucunda anlamli degisiklik olmamistir.

11. Ust molar disler her iki tedavi grubunda da 6ne ve asagi hareket
etmistir. Ancak one ve asagi hareket miktarlari gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark gostermemistir.

12. Ust dudagin 6n-arka yon konumundaki degisiklikleri gbsteren LS (E)
Olgumune gore hem Sim RME+ YM grubunda hem de RME+ YM grubunda
ust dudak tedavi sonunda belirgin bir bigimde 6ne dogru hareket etmistir.
Ancak 6ne dogru hareket miktari gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gostermemistir.



94

Bu sonuglara gore her iki tedavi yonteminin de birbirlerine Ustunltkleri
olmadidi, klinikte her iki tedavi ydnteminin de rahatlikla kullanilabilecegi tespit

edilmigtir.
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OZET

Buyiime ve Gelisim Donemindeki Class Ill Anomalili Cocuklarda
Simultane Hizli Ust Cene Genisletilmesi ile Birlikte Yiiz Maskesi
Kullanimi ve Once Hizli Ust Cene Genisletilmesi Daha Sonra Yiiz
Maskesi Kullaniminin Maksilla ve Mandibula Uzerine Etkilerinin
Karsilagtirnlmali Olarak incelenmesi

Arastirmamizin amaci, yiz maskesi tedavisi RME sirasinda mi yoksa
RME sonrasinda mi uygulandiginda daha etkilidir? sorusuna yanit bulmaktir.

Bu amagla olusturdugumuz prospektif c¢alismamizin  materyalini,
Sileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal’'na tedavi amaci ile basvuran iskeletsel Sinif Il maloklizyona sahip
bireylerden alinan lateral sefalometrik filmler olusturmustur. Arastirma
grubuna dahil edilen 32 birey, 16'sar bireylik 2 alt gruba ayrilmigtir. Ortalama
yasl 10.84 olan 1. gruptaki 8 kiz ve 8 erkek bireye, simultane RME ve ylz
maskesi apareyi, ortalama yasi1 10.95 olan 2. gruptaki 8 kiz ve 8 erkege ise
once RME apareyi ve bir ay sonra ise yliz maskesi apareyi uygulanmistir.

6 aylik tedavi sonucunda, tedavi ile olusan degigsikliklerin grup igi
kargilastirmalari Wilcoxon testi ile, gruplarin tedavi basi ve sonu degerlerinin
kargilastirimasit Mann Whitney U testi ile, gruplar arasi farklarin
kargilastiriimasi ise un-paired t testi ile gergeklestiriimistir.

Arastirmamizin sonuglarina gore,

1. Maksiller ve mandibuler iskeletsel degdisiklikler gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.

2.ANB acisi ve Wits olguimlerindeki iyilesme miktari tedavi gruplari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.

3.Maksiller ve mandibuler dental degisiklikler gruplar arasinda benzerdir.
4.Ust dudagin dne dogru hareket miktari gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark géstermemektedir.

Anahtar Sozcukler: Protraksiyon, RME, Sinif Il maloklizyon, yuz
maskesi,
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SUMMARY

Comparision of the Effects Face Mask Application During or After Rapid
Maxillary Expansion on Maxillary and Mandibular Structures in Growing
Children with Class Ill Malocclusion.

The aim of this study was to give an answer to the question “Is face
mask treatment more affective when applied during or after RME?”

For this aim, the material of this prospective study was composed of
lateral cephalometric radiographs of 32 patients who referred to the
Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, University of Suleyman
Demirel. The sample was divided into two groups. Each group composed of
8 boys and 8 girls. Face mask was applied to the first group (mean
age10.84) simultaneously with RME (RME+ YM) and to the second group
after the completion of RME treatment (mean age 10.95)

At the end of the treatment period of 6 months, the treatment changes
in each group, mean values at the end and start of treatment and the
differences between groups were compared performing Wilcoxon test, Mann
Whitney U test and un-paired t test respectively.

Following conclusions were drawn at the end of the studty:

1. Maxillary and mandibular skeletal changes were similar between the
groups.

2. Increases in ANB angle and Wits measurement showed no statisically
significant differences between the groups.

3. Maxillary and mandibular dental changes showed no statisically
significant differences between the groups.

4. The amount of forward movement of the upper lip showed no
statisically significant differences between the groups.

Key words: Protraction, RME, Class Ill malocclusion, Face Mask.
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