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1 GİRİŞ  

 

Sınıf III malokluzyonlar ayırt edici tanısı ve tedavisi en zor ortodontik 

problemlerdendir. Populasyonda çok yüksek oranda görülmemelerine 

rağmen sadece pratisyen diş hekimlerince değil halk tarafından da kolayca 

fark edilmekte ve ebeveynleri çocukları için ortodontik tedaviyi araştırmaya 

yönlendirmektedirler. Nitekim Avrupalılar da Sınıf III malokluzyon 

prevelansının %0.8-4.2 arasında değiştiği bildirilirken ortodontik tedavi için 

başvuran Türk hasta populasyonunun inceleyen Sayın ve Türkkahraman, 

Sınıf III malokluzyon insidansını % 12 olarak belirlemişlerdir (1). 

 

Maksiller ve mandibuler bazal yapıların birbiri ile denge içinde olduğu 

durumlarda düzgün iskeletsel ve dental ilişkinin elde edilmesi kolaydır. Fakat 

iskeletsel sapmaların söz konusu olduğu Sınıf III vakalarda mandibulanın 

veya maksillanın büyüme ve gelişiminin değiştirilmesi veya yönlendirilmesi en 

büyük sorunların başında gelir. Bu vakalarda düzensizliğin tipine göre 

değişecek şekilde tedavi planı, tedaviye başlama yaşı ve tedavinin prognozu 

konusunda birçok görüş söz konusudur. Bu vakalar küçük ve aynı zamanda 

geride konumlanmış bir maksilla veya büyük ve önde konumlanmış bir 

mandibula ve her iki durumun kombinasyonu şeklinde iskeletsel özellikler 

gösterebilirler (2). 

 

Önceleri, Sınıf III malokluzyonun yalnızca aşırı mandibuler büyüme 

nedeni ile oluştuğu düşünülmekteydi. Bu düşünce ile uzun yıllar boyunca 

sadece alt çeneye yönelik tedaviler uygulanmıştır. Son yıllarda, sanılanın 

aksine maksiller yetersizliğin Sınıf III malokluzyon kompenentinde önemli yer 

tuttuğu bildirilmiş, maksillanın öne gelişiminin stimule edilmesi amacıyla yüz 

maskesi kullanımı yaygın hale gelmiştir. Literatürde yapılan pek çok çalışma 

maksillanın sutural gelişiminin bu aygıtla başarılı bir şekilde stimule edildiğini 

göstermektedir (3). 
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Bu düşünceyle maksillaya yüz maskesi uygulanırken sutural 

aktivasyonu arttırmak veya suturlarda disartikulasyonu sağlamak amacıyla 

hızlı üst çene genişletilmesi (RME) uygulaması da tedavi protokolünde rutin 

hale gelmiştir. Maksillanın genişletilmesine ihtiyaç duyulmayan vakalarda 

dahi 8- 10 günlük RME tedavisi uygulaması önerilmektedir. Ancak hızlı üst 

çene genişletilmesinin suturlarda istenilen etkiyi oluşturup yüz maskesi 

tedavisinin etkinliğini artırıp artırmadığı henüz netlik kazanmamıştır. 

Literatürde bu konu klinik olarak sadece üç çalışmada incelenmiştir. Bu 

çalışmalardan bir tanesi (4) hızlı üst çene genişletilmesi uygulanan grupta 

yüz maskesinin maksillayı daha öne taşıdığını bildirirken diğer iki çalışma 

(3,5) RME’nin yüz maskesi tedavisine belirgin fayda sağlamadığını 

bildirmektedir. 

 

Literatürdeki bu eksikliği göz önünde bulundurarak planladığımız 

araştırmamızda ‘’yüz maskesi tedavisi büyüme gelişim dönemindeki 

çocuklarda etkili sonuç veriyor mu?’’ sorusundan çok ‘’hızlı üst çene 

genişletilmesi yüz maskesi tedavisinin etkinliğini arttırıyor mu?‘’ sorusuna 

cevap aranmaktadır.  
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2 GENEL BİLGİLER 

 

Sınıf III malokluzyonlar Angle’ın sınıflamasına göre; alt çene 1. molar 

dişlerin sabit kabul edilen üst çene birinci molar dişlere göre daha mezialde 

yer alması şeklinde tanımlanmaktadır. Günümüze kadar bu kapsama tek dişi 

ilgilendiren ön çapraz kapanışlardan aşırı iskeletsel Sınıf III malokluzyonlara 

kadar ulaşan tüm vakalar dahil edilmiştir (6). 

 

Sınıf III malokluzyonlar maksiller boyut yetersizliği, maksillanın geride 

pozisyonlanması, gerçek mandibuler fazlalık ve mandibulanın ileride 

konumlanması ya da bunların kombinasyonu ile oluşmuş olabilirler (7-9). 

Bunlara ek olarak posterior ya da anterior bölgede çapraz kapanış sıklıkla 

görülür (10, 11). Dentoalveolar komponent ise; üst çene keser dişlerin 

protrüzyonu ve alt çene keser dişlerin retrüzyonu şeklinde olmaktadır (12, 

13). (Şekil 2.1) 

 

 

 
 
Şekil 2-1 Sınıf III malokluzyonun komponentleri (2) 
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Beyaz ırkda Sınıf III malokluzyon insidansı %1-4 arasında 

değişmektedir (14, 15, 16). Asyalılarda ise bu insidans maksiller yetersizlik 

nedeniyle fazladır. Çinlilerde bu insidansın %14’lere ulaştığı bildirmektedir 

(17, 18). Diğer yandan Amerikalılarda bu insidansın %1- 2 arasında olduğu 

söylenmektedir (19). 

 

Sınıf III malokluzyonun komponentlerini inceleyen Guyer ve arkadaşları 

(8) mandibuler iskeletsel protrüzyon ve normal maksiller konuma sahip 

hastaların oranının yüzde %20, maksiller iskeletsel retrüzyon ve normal 

mandibuler konuma sahip hastalarının oranın %25, maksiller iskeletsel 

retrüzyon ve mandibuler iskeletsel protrüzyona sahip hastaların oranının %22 

olduğunu bildirmişler ve buna dayanarak incelenen bireylerin %47’sinin 

maksiller retrüzyona, %42’sinin ise mandibuler protrüzyona sahip olduğu 

sonucuna varmışlardır. Hem maksiller retrüzyon bulunan vakaların oranın 

fazla olması, hem de maksillaya yönelik tedavilerin daha başarılı olması 

nedeniyle günümüzde yüz maskesi aygıtları sıklıkla tercih edilmektedir.  

 

2.1 Sınıf III Malokluzyonların Etiyolojisi 

 

Sınıf III malokluzyonlar fonksiyonel olarak meydana gelebilirler. Ancak 

Sınıf III malokluzyonların çoğu kalıtımsaldır (20). Özellikle kalıtımın etkisi 

mandibuler prognatide ortaya çıkmaktadır. Bu konuda yapılan bir çalışmada 

şiddetli Sınıf III malokluzyona sahip çocukların üçte birinin ebeveyinlerinde de 

aynı tip problemin görüldüğü ve altıda birinin de aynı tip iskeletsel probleme 

sahip kardeşinin olduğu bildirilmektedir (21).  

 

Frankel’e (22) göre Sınıf III malokluzyonların etiyolojisinde yumuşak 

dokular da önemli yer tutmaktadır.  Araştırıcı üst dudak aktivitesinin 

normalden daha güçlü olduğu durumlarda buksinatör kasın, alveolar 
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proçeslere ve üst keserlere etki ederek üst çenenin anteroposterior gelişimini 

engellediğini bildirmiştir. 

 

Tonsiller, hipertrofik adenoid, septum deviasyonu gibi nedenlerle ağız 

solunumu yapılması sonucunda da üst çenede gelişim yetersizliği oluştuğu 

bildirilmiştir (23). Sınıf III vakalarda dilin alçak konumda yer aldığı da 

bildirilmektedir (6).  

 

Ön hipofiz tümörü sonucunda fazla büyüme hormonu salgılanmasıyla 

Sınıf III malokluzyon oluşmasına erişkin dönemde de rastlanabilir. 

(Akromegali) Tümör alındığı zaman aşırı mandibuler büyüme durmasına 

rağmen oluşan iskeletsel deformite kalıcı bir hal alır (24). Dudak damak 

yarıklarında da maksiller gelişimin etkilenmesi sonucunda da Sınıf III anomali 

görülebilir. 

 

Okluzyondaki prematür kontaktların ve kötü alışkanlıkların da Sınıf III 

anomali gelişimine neden olabildiği bildirilmektedir (25, 26). Ancak sadece 

okluzyon sırasında çenenin öne getirilmesiyle Sınıf III anomali oluşması 

uygulanan kuvvetin süresinin az olması nedeni ile mantıklı görünmemektedir. 

Mandibulanın sürekli ilerde konumlandırılması ise  (örneğin dil boyutlarının 

çok büyük olduğu durumlarda) Sınıf III malokluzyon oluşumuna neden 

olabilir. 

 

 

2.2 Sınıf III Malokluzyonların Tedavisi 

 

Sınıf III hastalarda en önemli sorun hastanın profilidir. İyi bir profil elde 

etmek temel hedeftir (27). Sınıf III malokluzyonların tedavisini hastanın yaşı, 

etiyolojik faktörler, iskeletsel gelişimin yönü gibi faktörler etkiler. Sınıf III 

malokluzyonların tedavisi eğer problem alveoler kemikte ise kolaydır ama 
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bazal kemikte bir problem varsa örneğin aşırı maksiller yetersizlik veya 

mandibuler gelişim fazlalığı mevcutsa tedavi zorlaşır (4).   

 

Erken dönemlerde fonksiyonel tedavi yöntemleri uygulanabilirken daha 

geç dönemlerde tedavide vakanın durumuna göre kamuflaj yada ortognatik 

cerrahi yapılabilmektedir (26).  

 

 

2.2.1 Frankel 3 (FR- 3) 

 

Frankel, FR- 3 apareyinin tüm şiddetlerdeki birçok iskeletsel ve 

nöromüsküler dengesizliği içeren Sınıf III hastalarında kullanılabileceğini 

vurgulamıştır (28, 29). Tüm Frankel apareylerinde olduğu gibi FR- 3 ‘de de 

çalışma merkezi maksiller ve mandibuler vestibuler bölgedir. Aparey 

maksiller kompleks üzerindeki yumuşak dokulardan kaynaklanan kuvvetleri 

kısıtlayarak bu kuvvetleri mandibulaya iletecek şekilde dizayn edilmiştir. Bazı 

araştırıcılar FR- 3 apareyi ile tedavi sonucunda maksillanın ileri ve aşağı 

hareketinin gözlendiğini bildirirken  (22, 28, 30-33) Proffit ve arkadaşları ise 

maksillanın öne hareketinin belirgin olmadığını ve iyileşmenin çoğunlukla 

mandibulanın aşağı ve geri rotasyonu ve dental değişiklikler sonucunda 

oluştuğunu bildirmektedirler (24). 

 

McNamara ve arkadaşları (34) FR-3 apareyi ile yüz maskesi arasındaki 

ana farkın tedavinin sürekliliği olduğunu bildirmiş yüz maskesi ile 6 aylık bir 

periyot içinde malokluzyonun düzeltilmesinin sağlayabildiğini ancak, FR-3 

apareyi ile benzer etkileri almak için 12-24 ay kadar süreye ihtiyaç olduğunu 

bildirmiştir.  
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2.2.2 Çenelik 

 

Çenelik apareyi diğerlerine nazaran ortodonti literatüründe geniş bir yeri 

bulunan eski bir ortopedik apareydir. Araştırmaların çoğu Asya populasyonu 

üzerinde gerçekleştirilmiştir (28, 35,  36-42) . 

 

Çenelikler genellikle iki tiptir: Oksipital ve Vertikal. Vertikal çenelik 

sadece Sınıf III hastalarda değil ön açık kapanış eğilimi olan hastalarda ve ön 

vertikal boyutları artmış hastalarda da tercih edilmektedir. Oksipital çenelik 

ise hafif veya orta şiddetli mandibuler prognatinin olduğu ve alt yüz 

yüksekliğinin kısa olduğu vakalarda kullanılmaktadır. Çenelik çene 

bölgesindeki yumuşak dokulara kuvvet ilettiği için tedavi sonucunda 

genellikle alt keserlerin retrüze olduğu bildirilmektedir (34) . 

 

Çenelik tedavisinin etkilerini inceleyen çoğu çalışma tedavi etkilerinin 

yüz maskesinden ve FR-3 apareyinden farklı olduğunu göstermiştir. Ancak 

mandibuler büyümenin bu tedavi yöntemi ile sınırlandırıldığı konusu açıklığa 

kavuşmamıştır. Bazı araştırıcılar tedavi süresince mandibuler büyümede 

azalma olduğunu bildirirken (43, 44), çoğu araştırıcı mandibuler büyüme 

miktarının etkilenemiyeceğini savunmaktadır (37, 45, 46). Çeneliğin genel 

olarak mandibuler büyümeyi kısıtlamaktan ziyade büyüme yönünü aşağı ve 

geriye yönlendirdiği kabul edilmektedir. 

 

Çoğu çalışmada çenelik kullanımı sırasında tek tarafta 300- 500 gr 

kuvvet önerilmektedir (17, 47, 48) .  McNamara ve arkadaşları daha sonra bu 

kuvvetin 450- 700 grama kadar çıkabileceğini belirtmişlerdir (34) . 
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Çenelik tedavisinin stabilitesi ise halen açıklığa kavuşmamıştır. Mitani  

çeneliğin bırakılmasından sonra orijinal büyüme paternine geri dönüş 

olduğunu bildirmiştir (49) . 

Hem oksipital hemde vertikal çeneliklerin temporomandibuler eklem 

bölgesinde basınç oluşturması nedeniyle son yıllarda temporomandibuler 

eklem problemlerine yoğunlaşan ortodontistler çenelik tedavisine kuşkuyla 

yaklaşmaktadır. 

 

 

2.2.3 Yüz Maskesi (YM) 

 

Yüz maskesi tedavisi ile meydana gelen sefalometrik iskeletsel ve 

dentoalveoler değişiklikler protraksiyon ve doğal gelişimin kombine 

sonucunda ortaya çıkmaktadır. Bu sebeple maksillanın post-natal büyüme ve 

gelişiminden bahsedilecektir. 

 

Maksillanın (Nasomaksiller Kompleks) Post Natal Büyüme ve Gelişimi 
 

Maksilla post natal olarak tamamen intramembranöz kemikleşme ile 

gelişir. Kartilaj olmadığı için büyüme iki mekanizma ile oluşur:  

 

1. Maksillayı kranium ve kafa kaidesine bağlayan suturlardaki kemik 

apozisyonu ile büyüme olur. Maksillanın uzaydaki hareketi için 

esas stimulus ne olursa olsun hareket aşağıdaki suturlardaki 

faaliyet ile gerçekleşir (Resim 2.1).  

 

• Pterygopalatin 

• Zygomatikomaksiller 

• Frontomaksiller 
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• Zygomatikotemporal suturlar 

  
Resim 2-1 Maksillayı kranium ve kafa kaidesine bağlayan suturlar (50) 
 

 

2. Yüzey remodelingi ile: Yüzey remodelingi oldukça belirgindir ve 

sutural büyüme kadar önemlidir.  Periosteal kemik apozisyonu ile 

büyüme en fazla tuber maksillaris ve alveol kemiği bölgesinde 

olmaktadır. Tuber maksillaris’teki arkaya doğru büyümeye uyum 

sağlamak için zigomatik procesin arka yüzeyinde de kemik 

apozisyonu olur (Resim 2.2). 

 

Ayrıca kafa kaidesindeki sfenooksipital, sfenoetmoidal ve frontoetmoidal 

sinkondrozisler de maksillanın postnatal gelişiminde rol oynar. Maksillanın 

pasif deplasmanı sinkondrozislerdeki büyüme 7 yaş civarında yavaşladığı 

için süt dentisyon döneminde daha önemli bir mekanizmadır.  

 

Maksilla kranium ve kafa kaidesine göre aşağı ve öne büyür. Aşağı ve 

öne hareket oluştukça suturlarda kemik yapılır. Sutur genişliği değişmez ve 

suturun her iki tarafında da kemik apozisyonları oluşur (Resim 2.3). 
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Resim 2-2 Yüzey remodelingi. (50) 
 

Maksilla aşağı ve öne yer değiştirirken değişen miktarlarda rotasyon 

yapar. Çoğu bireyde bu rotasyon yukarı doğrudur. Transversal yönde ise 

sutura palatina media ile birleşen maksiller parçalar birbirinden ayrılarak 

büyür ancak arka bölgede ayrılma ön bölgeden daha fazla olur ve maksilla 

transversal yönde de rotasyonel bir büyüme modeli gösterir. 
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Resim 2-3 Maksilla kranium ve kafa kaidesine göre aşağı ve öne büyümesi. (24) 
 

 

Maksillanın büyümesi ortalama olarak kızlarda 12, erkeklerde 14 

yaşında hızlanır (pubertal tepe nokta) Maksillanın büyüme ile yer değiştirmesi 

ortalama olarak kızlarda 15, erkeklerde 17 yaşlarında sona erer.  Sekiz 

yaşından sonra üst çenenin anterior translasyonu yılda yaklaşık 1mm 

olmaktadır ancak SNA açısı hemen hemen değişmeden kalır. Çünkü Nasion 

ve A noktası hemen hemen aynı miktarda öne gelişir. Ön kafa kaidesine göre 

ise maksilla yılda 2mm. inferior translasyon gösterir. Bu vertikal 2mm.’lik 

translasyonun 0.8mm’si sutural büyüme, 1.2mm. ise alveol kemiği büyümesi 

ile meydana gelmektedir (2, 24, 50) . 
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Yukarıda verdiğimiz bilgilerin ışığı altında yüz maskesi ile Sınıf III 

malokluzyonların tedavisinin erken dönemlerde daha etkili olacağı 

düşünülmektedir. Yüz maskesi tedavisinin etkinliği birçok klinik ve deneysel 

çalışma ile gösterilmiştir.  

 

Yüz maskesi 100 yıl önce geliştirilmiş olsa da (51, 52, 53) Delaire’in 

apareyi 1960’lerin sonlarında kleft hastalarının tedavisinde kullanmak üzere 

tekrar tanıtmasına kadar nadiren kullanılmaktaydı. Delaire’in (54, 55) 

yaklaşımı maksiller suturlara traksiyon uygularken resiprokal olarak 

mandibula ve alını ankraj için itmektir. Bu yaklaşım geleneksel ortodontik 

metodlara göre kraniyofasiyal kompleks kemiklerinin daha geniş ölçüde 

repozisyonunu sağlar. Irie ve Nakamura’nın da içinde bulunduğu diğer 

klinisyenler de bu temel tedavi tekniğini kullanmaktadır (42) . 

 

Amerika’da yüz maskesine karşı ilgi ise Baylor Universitesi’nde 

araştırmalarını yürüten Petit tarafından artırılmıştır (56, 57) . Yüz maskesi 

dizaynında major değişiklikler Henri Petit (56, 57, 58)  tarafından yapılmıştır. 

Petit, yüz maskesinin rölatif olarak daha kısa kullanılmasını savunmuştur. (4-

6 ay) Ancak tedavi süresince kraniyofasiyal komplekse ağır kuvvetler 

uygulanmaktadır. Petit yüz maskesi, çene ve alın için pedler eklenen 

0.25"yuvarlak paslanmaz çelik kollardan oluşmaktadır. Bu ilk yaklaşım rutin 

olarak pratik değildir. Çünkü, her bir apareyin yapımı için saatler 

gerekmektedir. Daha sonra yüz maskesi dizaynı basitleştirilmiştir ve ticari 

olarak piyasaya sürülmüştür. Günümüzde çeşitli yüz maskesi tipleri 

geliştirilmiştir. (Nanda, Altuğ, Tubinger, Petit, Delaire, Modifiye tip gibi) Bu 

modifikasyonlarla birlikte maksiller protraksiyon tedavisinin çoğu Sınıf III 

vakaya uygulanabileceği savunulmuştur (59, 60). 
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Yüz maskesi maksiller ankraj ünitesi ile kombine edildiğinde  (özellikle 

bonded hızlı üst çene genişletme apareyi ) genel olarak aşağıdaki etkilerin 

elde edilebildiği bildirilmiştir. 

 

1. Sentrik ilişki ve sentrik oklüzyon uyumsuzluğunun düzeltilmesi. Bu 

düzelme hemen gerçekleşir ve genellikle pseudo Sınıf III 

hastalarda gözlemlenir. 

2. Maksiller iskeletsel protraksiyon. Genellikle maksillanın 1-3 mm 

öne hareketi gözlenir. 

3. Maksiller dentisyonun öne hareketi  

4. Alt keserlerin lingual tippingi. Bu tipping, var olan anterior çapraz 

kapanışın düzeltilmesinden sonra meydana gelir. 

5. Kranial tabanla ilişkili olarak mandibulanın geriye rotasyonu. Nötral 

veya düşük anterior yüz yüksekliğine sahip bireylerde yapılan 

tedavi ile görülen bu değişiklik avantaj sağlar. Fakat hastanın 

anterior yüz yüksekliği artmışsa bu etki istenmez 

6. Maksilla ileri ve aşağı yönde yer değiştirirken protraksiyon 

kuvvetinin etkisi ile hafif miktarda yukarı rotasyon gösterir. Bu 

sırada posterior dişler de bir miktar ekstrüze olurlar.  

7. Mandibuler büyümede olumlu değişiklikler görülmüştür (61, 62) . 

 

Bazı araştırıcılar, (60, 63) yüz maskesinin maksillanın öne hareketinden 

ziyade mandibulanın posterior rotasyonuna neden olduğunu bildirseler de 

çok sayıda araştırıcı maksillada belirgin protraksiyon etkisi göstermişlerdir  
(64-71) . 

 

Mc Namara ve arkadaşları (34, 59) üç tedavi modeli içinde  (FR- 3, 

çenelik, yüz maskesi) en yararlı olanın bonded maksiller splintle birlikte 

takılan yüz maskesi olduğunu bildirmişlerdir. Apareyin bu tipinin kraniyofasial 

kompleksin hem iskeletsel hem de dental görünümünde uzayın üç yönünde 

iyi yönde tedavi etkileri sağladığını düşünmektedirler.  
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Yüz maskesi temel olarak üç komponentten meydana gelmektedir. Yüz 

maskesi aygıtı, ağız içi ankraj ünitesi ve elastikler. Ağız içi ankraj ünitesinin 

seçimi tedavinin etkinliği açısından büyük önem taşımaktadır.  

 

 

2.3 Ağız İçi Ankraj Sistemleri 

 

2.3.1 Üst Çene Genişletme Apareyleri:  

 

Bu aygıt dişlerin oklüzal yüzeylerinde akrilik bulunan bonded hızlı üst 

çene genişletme aygıtı şeklinde olabileceği gibi molar ve premolar dişler 

bantlanarak yapılan haas ya da hyrax tipi RME aygıtı şeklinde de olabilir. 

Bonded genişleme aygıtları bant yapımını elimine etmeleri, kolay 

uygulanmaları, daha rijit olmaları ve bantlı apereylerin yan etkilerini 

azaltmalarından dolayı günümüzde daha çok tercih edilmektedir. Ankraj 

olarak alınan dişlerin kronlarını daha çok kavrayıp örttüğü için bu dişlerdeki 

devrilme hareketini azaltarak ve bu dişlerin kökleri vasıtasıyla kuvvetleri 

direkt olarak nazomaksiller yapı üzerine aktararak etki sağladığını bildirilmiştir 

(72). 

 

Hızlı üst çene genişletme apareyinin yüz maskesi tedavisi ile birlikte 

kullanıldığında suturları ayırdığı için tedavi etkinliğini arttırdığı ve bazı Sınıf III 

malokluzyonların tedavisinde yararlı olduğu söylenmektedir. Oppenheim (73), 

bu olasılığı tartışan ilk isimlerdendir. Haas, (10) RME’nin A noktasını az 

miktarda öne taşıdığını ve maksillanın öne ve aşağı doğru hareket ettiğini 

göstermiştir. Dellinger (74) de primatlar üzerinde yaptığı çalışmasında 

maksillanın öne ve aşağı doğru hareket ettiğini bildirmiştir. Akkaya ve 

arkadaşları (75), hızlı üst çene genişletme işlemi sonrasında vertikal ve 
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sagittal yönde oluşan dentofasial değişimleri inceledikleri çalışmalarında üst 

çenenin sagittal yönde yer değiştirdiğini, alt çenenin prematür kontaklar 

sonucu aşağı ve geriye doğru rotasyon yaptığını tespit etmişlerdir. Alt çene 

düzlem açısında gözlenen nükse rağmen tüm araştırma süresince saptanan 

artışın önemini koruduğu belirtilmiştir (75,76) . Proffit ise genişletmenin tek 

başına maksillanın ileri hareketini sağladığı konusunun tartışmalı olduğunu 

bildirmektedir (24) . Vaughn ve arkadaşları (3) ise RME kullandıkları ve 

kullanmadıkları hastaların klinik seyirlerinde herhangi bir farklılığa 

rastlamamışlardır. Wertz (77) vakaların %50’sinde pekiştirme sonrası A 

noktasının başlangıç pozisyonuna döndüğü, Velasquez (78) ise maksillanın 

ön- arka yönde tedaviden sonraki 3. yılda değişim olmadığını belirtmiştir. Da 

Silva (79) ise SNA açısının düşünüldüğü gibi artmadığını, maksillanın öne 

doğru hareket etmediğini, maksillanın aşağı yer değiştirmesinin üst molar 

dişlerin vertikal yönde yer değiştirmesi sayesinde olduğunu, böylece üst yüz 

yüksekliğinin arttığını, mandibulanın rotasyonu sonucunda ise alt yüz 

yüksekliğinin arttığını belirtmektedir. 

 

 

2.3.2 Ağız İçi Apareyler:  

 

Sabit veya hareketli apareyler kullanılabilir. Bu apareyler RME vidası 

içermeyen labiolingual ark, bonded maksiller aparey, 1.premolar ve 

1.molarlara simante edilen labio-lingual tel, daimi 1. molarlara simante edilen 

nance arkı şeklinde olabilir. 

 

2.3.3 Titanyum İmplantlar ve Onplantlar:  

 

Klinik çalışmalar yüz maskesi ile elde edilen okluzal değişikliklerin 

iskeletsel ve dental değişikliklerin bir kombinasyonu olduğunu yani 
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maksillanın öne hareketi, maksiller keserlerin protrüzyonu ve mandibulanın 

aşağı ve geri rotasyonu şeklinde meydana geldiğini göstermektedir. 

Çalışmaların çoğunda maksiler protraksiyon amacıyla diş destekli aygıtlar 

kullanılmaktadır. Bu da dentisyonda istenmeyen yan etkilere sebep 

olmaktadır. Bu sebeple araştırıcılar son yıllarda sabit ankraj arayışlarına 

yönelmişler ve yüz maskesi tedavisinde implantların ankraj amacı ile 

kullanılması gündeme gelmiştir. Bu amaçla 1988 yılında Smalley ve 

arkadaşları (80) hayvanlarda maksiler protraksiyona ankraj olarak titanyum 

implantlar kullanmışlar ve 8mm lik öne hareket elde etmişlerdir.  

 

Singer ve arkadaşlarının (81) yaptığı bir başka çalışmada 12 yaşında 

damak yarıklı bir hastada zigomatik proseslere yerleştirilen implantları destek 

amacı ile kullanmışlar ve bu araştırıcılarda maksillada öne ve aşağı hareket 

elde etmişlerdir.  

 

Enacar ve arkadaşları (82) da oligodontisi olan bir hastada titanyum bir 

vidayı ankraj amacıyla kullanmışlar 3 hafta sonra bu vidaya 800 gr kuvvet 

uygulamışlar ve tedavi sonucunda nazomaksiller kompleksde belirgin şekilde 

öne hareket elde etmişlerdir. 

 

Hong ve arkadaşları (83) ise yayınladıkları bir vaka raporunda ortopedik 

yüz maskesine ankraj amacıyla onplant kullanmışlardır. 

 

 

2.4 Elastikler 

 

Yüz maskesi, maksiller splintin hooklarından maske sürgüsüne uzanan 

gerilmiş elastikler ile yüze uyumlanır. Ağır kuvvetler, 5/16 inç'lik elastikler 

vasıtası ile yaklaşık 14 ozluk bir kuvvet şeklinde oluşturulur (56-58) .Daha 

hafif kuvvetler ara periyotlarda uygulanır. Eğer hastanın yumuşak 



 17

dokularında bir kızarıklık veya diğer problemler meydana gelirse elastiklerin 

kuvveti azaltılır veya apareyin takılma süresi kısaltılır. 

 

 

2.5 Tedavinin Sonuçlandırılması 

 

Birçok araştırmacı (66, 84, 85) yüz maskesi tedavisinden sonra fazla 

düzeltmenin ve retansiyonun gerekliliğini belirtmektedirler. Fazla düzeltme  

(overcorrection) ve retansiyon, mandibuler pubertal gelişimin dengelenmesi 

için şarttır. Genellikle yüz maskesi, 2- 5 mm pozitif overjet elde edilene kadar 

kullandırılır. Overjet elde edildikten  sonra 3- 6 aylık periyotta kısmen ya da 

geceleri kullandırılır. Bundan sonra da maksiller splint çıkarılır. Birinci ve 

ikinci süt molarların arasında kancaları olan hareketli bir palatal stabilizasyon 

plağı 24 saat kullandırılır. Ağır nöromuskular dengesizliğin olduğu vakalarda; 

FR- 3 apareyi aktif bir retainer olarak kullandırılabilir. Reziduel mandibuler 

prognatizmi olan hastalarda ise çenelik, bir retainer olarak seçilebilir. 
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3 GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışmamız, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalında tedavi gören yüz maskesi apareyinin endike 

olduğu, geç karma veya erken daimi dişlenme döneminde bulunan iskeletsel 

Sınıf III malokluzyona sahip 32 birey üzerinde yürütülmüştür. 

 

Çalışmaya alınan bireylerin seçiminde şu kriterler esas alınmıştır: 

 

1. Anamnez: Bireylerin herhangi bir sistemik rahatsızlığa sahip 

olmamaları, daha önce ortodontik tedavi görmemiş olmaları 

 

2. Klinik tanı: Anterior dişler arasında başa baş veya anterior çapraz 

kapanış ilişkisi bulunması,  Sınıf III molar ve kanin ilişki olması, 

hiçbir bireyin alt çenesini 1mm dahi geriye alamaması, bireylerin 

13 yaşını aşmamış olması, gelişim dönemi olarak bireylerin pik 

dönemde olmaları, geç karma veya erken daimi dişlenme 

döneminde olmaları, kabul edilebilir bir kooperasyon göstermeleri 

 

3. Sefalometrik tanı: ANB açısı ve Wits ölçümünün negatif olması 

 

Yukarıdaki kriterlere uygun olup araştırmaya dahil edilen 32 birey, 

16’şar bireylik iki tedavi grubuna ayrılmıştır. Bu ayrım yapılırken her iki grupta 

eşit sayıda kız ve erkek birey bulunmasına dikkat edilmiştir. 1. grupta yer 

alan 8 kız, 8 erkek bireye, RME ve yüz maskesi apareyi, 2. grupta yer alan 8 

kız, 8 erkeğe ise sadece yüz maskesi apereyi uygulanmıştır.(Tablo 3.1) 
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Tablo 3-1 Araştırmaya alınan bireylerin grup ve cinsiyetlerine göre dağılımı 
 

 KIZ ERKEK TOPLAM 

1. GRUP( RME+ YM) 8 8 16 

2.GRUP( YM) 8 8 16 

 16 16 32 

 

Bu çalışmanın materyalini 16’şar bireylik 2 çalışma grubunda yer alan 

iskeletsel Sınıf III malokluzyona sahip 32 bireyin tedavi başında ve tedavi 

sonunda alınan 64 lateral sefalometrik filmi oluşturmuştur. 

 

Tedavi döneminin başında alınan kayıtlarda bireylerin kronolojik yaş 

ortalamaları 1.grupta 10.84 yıl; 2.grupta 10.93 yıl olarak belirlenmiştir. 

Araştırmamızda 1. grubu oluşturan bireylere RME apareyi ile birlikte yüz 

maskesi 6 ay, 2. grubu oluşturan bireylere ise sadece yüz maskesi 6 ay 

kullandırılmıştır. (Tablo 3.2)  

 
Tablo 3-2 Tedavi gruplarındaki bireylerin kronolojik yaşlarının ve tedavi sürelerinin 
ortalaması X: ortalama değer, SX: Standart hata 
 

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

X  SX  X  SX  

Kronolojik Yaş 10.84 1.31 10.93 1.11 

Tedavi Süresi 6 ay 6 ay 

 

Araştırma grubuna dahil edilen tüm bireylerin değerlendirmeleri lateral 

sefalometrik filmler üzerinde yapılmıştır. Lateral sefolametrik filmler 

Planmeca marka röntgen aygıtıyla elde edilmiştir. Bireylerin mid sagittal 

düzlem ile merkezi ışın arasındaki mesafe 130 cm, film kaseti arasındaki 

uzaklık 15.5 cm olacak şekildedir. Filmler standart koşullarda ve sentrik 

okluzyonda elde edilmiştir. 

 

Lateral sefalometrik filmlerin değerlendirilmesinde Vistadent AT 

bilgisayar programı kullanılmıştır. Programda olmayan ölçümler belirlenen 
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noktalar asetat kağıtlarına negatoskop üzerinde 0.3mm uçlu kurşun kalemle 

işaretlendikten sonra protraktör ile yapılmıştır. Gözlemciler arası farkın 

kaldırılması için noktalar tek kişi tarafından işaretlenmiş ve digitize edilmiş ve 

ölçülmüştür. Magnifikasyon için herhangi bir düzeltme yapılmamıştır.  

 

 

3.1 Apareylerin Uygulanışı 

 

1. gruptaki bireylere hızlı üst çene genişletme apareyi ve yüz maskesi 

apareyi aynı anda takıldı.(Resim 3.1-A) Hastalar genişletme vidasını 30 gün 

boyunca günde bir tur çevirirken aynı zamanda yüz maskesi ile 600- 800 g 

kuvvet 6 ay boyunca uygulandı. (Resim 3.2, 3.3) 

 

2. gruptaki bireylere ise yüz maskesi ile birlikte bonded tip ağız içi 

aparey takıldı. (Resim 3.1-B) 

 

Bonded hızlı üst çene genişletme apareyinin yapılması için bireylerin 

üst çenelerinden anatomik ölçü kaşıkları ve alginat ölçü maddesi ile ölçüler 

alındı. Bu ölçülere sert alçı dökülerek çalışma modeli elde edildi. Elde edilen 

modellere akrilikten diş ve doku destekli hareketli plak yapıldı. Hareketli 

plaklarda 9mm.’lik GAC marka hızlı genişletme vidası kullanıldı. Genişletme 

vidasının orta çizgisi damağın orta hattı ile çakışacak şekilde damak 

yüzeyinden 2mm uzakta yerleştirildi. Hareketli plağın sağ ve sol bukkal 

kısımlarına 0.7mm.’lik yuvarlak telden kancalar yapıldı ve bu kancalar 

maksiller kanin ve 1. premolar dişlerin arası bölgeye yerleştirildi. Tüm bonded 

hızlı genişletme apareyleri şeffaf renkten yapıldı. Böylece olası sızıntıların 

klinik olarak fark edilebilmesi sağlandı. Hazırlanan apareyleri yapıştırmadan 

önce hasta ağzında o bölgede çürük olup olmadığı ve dişeti kontrolü yapıldı. 

Apareyin uygunluğunun tespiti için hasta ağzında kontrol edildi. Hareketli 
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genişletme apareyi daha sonra 3M Voco marka yapıştırma cam iyonomer 

simanı ile yapıştırıldı. 

 

Apareyler uygulandıktan sonra birey ve ailesi apareyin vidasının nasıl 

açılacağı, ağız hijyenini ve beslenmesini nasıl sağlayacağı konularında 

bilgilendirildi. Bireye apareyi 30 gün boyunca her gün 1 tur çevireceği 

söylendi. 

 

Bonded ağız içi apareyinin yapılması için bireylerin üst çenelerinden 

anatomik ölçü kaşıkları ve alginat ölçü maddesi ile ölçüler alındı. Bu ölçülere 

sert alçı dökülerek çalışma modeli elde edildi. Elde edilen modellere akrilikten 

diş ve doku destekli hareketli plak yapıldı. Hareketli plağın sağ ve sol bukkal 

kısımlarına 0.7mm.’lik yuvarlak telden kancalar yapıldı ve bu kancalar 

maksiler kanin ve 1. premolar dişlerin arası bölgeye yerleştirildi. Tüm bonded 

ağız içi apareyleri şeffaf renkten yapıldı. Böylece olası sızıntıların klinik olarak 

fark edilebilmesi sağlandı. Hazırlanan apareyleri yapıştırmadan önce hasta 

ağzında o bölgede çürük olup olmadığı ve dişeti kontrolü yapıldı. Apareyin 

uygunluğunun tespiti için hasta ağzında kontrol edildi.  Hareketli aperey daha 

sonra 3M Voco marka yapıştırma cam iyonomer simanı ile yapıştırıldı. 

 

Apareyler uygulandıktan sonra birey ve ailesine ağız hijyeni ve 

beslenmesinin nasıl sağlanacağı anlatıldı.  

 

Kullanılan yüz maskesi G&H marka Petit tipi yüz maskesidir (Resim 3.1. 

–C) ve çene ve alın pedlerini birleştiren tek bir çubuğu içerecek şekilde 

dizayn edilmiştir. Ayrıca elastikler için ayarlanabilir bir sürgü içermektedir. 

Maskedeki çubuk hasta yüzüne uygun olabilecek şekilde bükülebilir 

özelliktedir. Apareyin üzerinde bulunan vidalar yardımı ile maske bireyin 

yüzüne uygun şekilde uyumlandı. Sürgü elastikler takıldığında oklüzal 

düzlemle yaklaşık 20- 30 derece açı yaparak aşağıya uzanacak şekilde 

ayarlandı. 
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Ağız içinde bulunan bonded apareylerde kanin ve 1.premolar dişler 

bölgesinde bulunan kanca ile sürgü üzerindeki çıkıntılar arasına 5/16 inç ‘lik 

ve 14 oz kuvvet uygulayan elastikler takıldı. Kullanılan elastiklerin kuvveti her 

bir tarafta 300- 400 g olacak şekilde ayarlandı. 

 

Maskenin bireye herhangi bir rahatsızlık verip vermediği kontrol 

edildikten sonra maskenin kullanımı bireye ve ailesine anlatıldı. Bireylerin yüz 

maskelerini günde en az 16 saat takmaları söylendi. Apareylerin 

takılmasından bir hafta sonra bireyler kontrol amacı ile görüldü. Bundan 

sonraki randevular ise ayda bir olacak şekilde ayarlandı. 
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Resim 3-1 Kullanılan ağız içi aparey ve petit tipi yüz maskesi 
 

 

 

A B

C 
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Resim 3-2 Örnek vakaya ait tedavi başı fotoğraflar 
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Resim 3-3 Örnek vakaya ait maksiller protraksiyon sonrası fotoğraflar 
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3.2 Sefalometrik Değerlendirme 

 

Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Noktalar (Şekil 3.1) 

 

1. Sella(S): Sella tursica'nın orta noktasıdır. 

 

2. Nasion(N): Orta oksal düzlemde nasofrontal sutura'nın en ileri 

noktasıdır. 

 

3. A noktası(A): Üst çene tabanı ile alveolar çıkıntı arasındaki kemik 

iç bükeyliğinin orta sagittal düzlem üzerindeki en derin noktasıdır. 

 

4. Anterior nazal spina(ANS): Orta oksal düzlemde kemiksel ön nazal 

çıkıntının en ileri noktasıdır. 

 

5. Posterior nazal spina(PNS): Pterygopalatin fossa'nın ön duvarının 

devamı ile burun tabanının çakışma noktasıdır. 

 

6. Condylion(Co): Mandibuler kondilin en üst noktasıdır. 

 

7. B noktası(B): Alt çenenin alveolar çıkıntısının dış kenarında orta 

sagittal düzlem üzerindeki en arka noktasıdır. 

 

8. Gnathion(Gn): Yüz düzlemi ile alt çene düzleminin kesiştiği nokta 

açısal gnathion olup, bunun kemikteki izdüşümü ise kemiksel 

gnathion'dur. 

 



 27

9. Gonion(Go): Alt çene tabanı ile ramusa çizilen teğetlerin çakıştığı 

nokta açısal gonion olup, bunun kemik üzerindeki izdüşümü 

kemiksel gonion'dur. 

 

10. Pogonion(Pg): Orta oksal düzlemde kemiksel çene ucunun en ileri 

noktasıdır. 

 

11. Orbitale(Or): Göz çukurunun tabanıdır. 

 

12. Porion(Po): Meatus acusticus ekstarnusun üst kenarının orta 

noktası. 

 

13. U1a noktası: Orta oksal düzlemde, üst orta kesici dişin kök 

apeksidir. 

 

14. U1i noktası: Orta oksal düzlemde, üst orta kesici dişin kesici 

kenarıdır. 

 

15. U6m: Üst 1. molar dişin mesial kontakt noktası. 

 

16. U6a: Üst 1. molar dişin mesial tüberkül tepesi. 

 

17. L1i noktası: Orta oksal düzlemde, alt orta kesici dişin kesici 

kenarıdır. 

 

18. L1a noktası: Orta oksal düzlemde, alt orta kesici dişin kök 

apeksidir. 

 

19. L6m noktası: Alt 1. molar dişin mesial noktası 
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20. L6a noktası: Alt 1. molar dişin mesial tüberkül tepesi. 

 

21. Menton(Me): Symphsis'in dış çizgisinde en alt noktadır. 

 

22. Pronazale(Pr): Burnun sagittal düzlemdeki en ileri noktasıdır. 

 

23. Yumuşak doku pogonion(Pg'): Çene ucunun sagittal düzlemdeki 

en ileri noktasıdır. 

 

24. Üst dudağın en ileri noktası(Ls): Üst dudağın en ileri noktası. 

 

25. Alt dudağın en ileri noktası( Li): Alt dudağın en ileri noktasıdır. 

 

26. PTM noktası: Fissura pterigomaksillarisin en üst arka noktasıdır. 

 

27. Tuberculum sella (T): Anterior clinoid procesin sella tursicanın üst 

kenarı ile kesiştiği nokta. 

 

28. W noktası: sfenoid kemiğin büyük kanatlarının orta noktasının 

kraniyal fossayı kestiği noktadır. 
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Şekil 3-1 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Noktalar 
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3.3 Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Düzlemleri  

 

Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Düzlemleri (Şekil 3.2, 3.3)  

 

1. Horizontal referans düzlemi (HR): T ve W noktalarından geçen 

düzlem, horizontal referans düzlemidir. 

 

2. Vertikal referans düzlemi (VR): Horizontal referans düzlemine T 

noktasından dik olarak çizilen doğru, vertikal referans düzlemidir. 

 

3. Maksiller horizontal referans düzlemi (Max HR): ANS ve PNS 

noktalarından geçen düzlem maksiler horizontal referans 

düzlemidir.  

 

4. Maksiller vertikal referans düzlemi (Max VR): Maksiller horizontal 

referans düzlemine Ptm noktasından dik olarak çizilen doğru, 

maksiller vertikal referans düzlemidir. 

 

5. Mandibuler horizontal referans düzlemi (Mand HR): Gonion ve 

Gnathion noktalarından geçen düzlem mandibuler horizontal 

referans düzlemidir.  

 

 

6. Mandibuler vertikal referans düzlemi (Mand VR): Mandibuler 

horizontal referans düzlemine Gonion noktasından dik olarak 

çizilen doğru mandibuler vertikal referans düzlemidir. 

 

7. Sella-Nasion düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarından geçen 

düzlem. 
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8. Frankfurt horizontal düzlem (FH): Orbita ve Porion noktalarından 

geçen düzlem. 

 

9. Palatal düzlem (PL): ANS ve PNS noktalarından geçen düzlem. 

 

10. Mandibuler düzlem (ML): Gonion ve Menton noktalarından geçen 

düzlem. 

 

11. Gonion-Gnathion düzlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion 

noktalarından geçen düzlem. 

 

12. Okluzyon düzlemi (Occ): 1. Büyük azıların kapanışının orta 

noktası ile alt ve üst kesicilerin kesici kenarlarını birleştiren doğru 

parçasının orta noktasından geçen düzlem. 

 

13. E düzlemi: Yumuşak doku pogonionla burun ucu arasından geçen 

düzlem. 
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Şekil 3-2 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Referans Düzlemleri 
 

 
 
 
 



 33

SN

FH

PP

OCC

ML

GoGn

E düzlemi

 
Şekil 3-3 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Referans Düzlemleri 
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3.4 Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Ölçümler: 

 

Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Ölçümler (Şekil 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 

3.9, 3.10, 3.11, 3.12) 

 

1. SNA: SN düzlemi ile N ve A noktalarından geçen düzlem 

arasındaki açıdır. Maksillanın ön kafa kaidesine göre sagittal yön 

konumunu verir. 

 

2. A-VR: A noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 

 

3. A-HR: A noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 

 

4. A- Max VR: A noktasının maksiler vertikal referans düzlemine olan 

dik uzaklığıdır. 

 

5. A- Max HR: A noktasının maksiler horizontal referans düzlemine 

olan dik uzaklığıdır. 

 

6. ANS-VR: ANS noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 

 

7. ANS-HR: ANS noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 

 

8. PNS-VR: PNS noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 
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9. PNS-HR: ANS noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 

 

10. Co-A: Condlyion ve A noktaları arasındaki uzaklığıdır. Efektif orta 

yüz uzunluğunu gösterir. 

 

11. ANS- PNS: ANS ve PNS noktaları arası uzunluktur. 

 

12. SNB: SN düzlemi ile N ve B noktalarından geçen düzlem 

arasındaki açıdır. Mandibulanın ön kafa kaidesine göre sagittal 

yön konumunu verir. 

 

13. B-VR: B noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 

 

14. B-HR: B noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 

 

15. B-Mand HR: B noktasının mandibuler horizontal referans 

düzlemine olan dik uzaklığıdır. 

 

16. B-Mand VR: B noktasının mandibuler vertikal referans düzlemine 

olan dik uzaklığıdır. 

 

17. Co-Gn: Condylion ve gnathion noktaları arasındaki uzaklıktır. 

Efektif mandibuler uzunluğu gösterir. 

 

18. Pg-VR: Pogonion noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 
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19. Pg-HR: Pogonion noktasının horizontal referans düzlemine olan 

dik uzaklığıdır. 

20. Go-VR: Gonion noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. 

 

21. Go-HR: Gonion noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır.  

 

22. Pg-NB: Pogonion noktasının NB düzlemine olan uzaklığıdır. 

 

23. ANB: NA ve NB düzlemleri arasındaki açıdır. Maksilla ve 

mandibulanın birbirine göre sagittal yön konumunu verir. 

 

24. WİTS: A ve B noktalarından okluzyon düzlemine indirilen 

dikmelerin arasındaki boyut farkına denir. 

 

25. GoGn/SN: Go ve Gn noktalarından geçen düzlem ile SN düzlemi 

arasındaki açıdır. 

 

26. Occ/SN: Oklüzyon düzlemi ile SN düzlemi arasındaki açıdır. 

 

27. FMA: FH ile Mandibuler düzlem arasındaki açıdır. 

 

28. PL/FH: PL ve FH düzlemleri arasındaki açıdır. 

 

29. PL/MAND: PL ve mandibuler düzlem arasındaki açıdır. 

 

30. Ön Yüz Yüksekliği: Nasion ve Menton noktaları arasındaki 

uzaklıktır. 
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31. Arka Yüz Yüksekliği: Sella ve Gonion noktaları arasındaki 

uzaklıktır. 

 

32. U1/Max HR: Üst keser dişin uzun ekseni ile maksiller horizontal 

referans düzlemi arasındaki açıdır. 

 

33. U1i- Max VR: Üst keser dişin kesici kenarının maksiller vertikal 

referans düzleme dik uzaklığıdır. 

 

34. U1i- Max HR: Üst keser dişin kesici kenarının maksiller horizontal 

referans düzleme dik uzaklığıdır. 

 

35. U6m- Max VR: Üst 1. molar dişin kontakt noktasının maksiller 

vertikal referans düzleme dik uzaklığıdır. 

 

36. U6m- Max HR: Üst 1. molar dişin kontakt noktasının maksiller 

horizontal referans düzleme dik uzaklığıdır. 

 

37. U1- NA: Üst keser dişin kesici kenarının NA düzlemine dik 

uzaklığıdır. 

 

38. U1/NA: Üst keser dişin uzun eksenleri arasındaki açıdır. 

 

39. 1/1: Alt ve üst keser dişlerin uzun eksenleri arasındaki açıdır. 

 

40. L1/Mand HR: Alt keser dişin uzun ekseni ile mandibuler horizontal 

referans düzlemi arasındaki açıdır. 
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41. L1i- Mand VR: Alt keser dişin kesici kenarının mandibuler vertikal 

referans düzleme dik uzaklığıdır. 

 

42. L1i- Mand HR: Alt keser dişin kesici kenarının mandibuler 

horizontal referans düzleme dik uzaklığıdır. 

 

43. L6m- Mand VR: Alt 1. molar dişin mesial kontakt noktasının 

mandibuler vertikal referans düzleme dik uzaklığıdır. 

 

44. L6m- Mand HR: Alt 1. molar dişin mesial kontakt noktasının 

mandibuler horizontal düzleme dik uzaklığıdır. 

 

45. L1/NB: Alt keser dişin uzun ekseni ile NB düzlemi arasındaki 

açıdır. 

 

46. L1- NB: Alt keser dişin kesici kenarının NB düzlemine dik 

uzaklığıdır. 

 

47. Overbite: Üst keser dişin kesici kenarı ile alt keser dişin kesici 

kenarı arasındaki vertikal mesafedir. 

 

48. Overjet: Alt ve üst kesicilerin insizal noktaları arasındaki mesafenin 

oklüzyon düzlemi üzerindeki iz düşümüdür. 

 

49. Ls(E): Rickett’in ‘’E’’ düzlemine Ls noktasının dik uzaklığıdır. Ls 

noktası bu düzlemin gerisinde ise negatif, ilerisinde ise pozitif 

olarak değerlendirilmiştir. 
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50. Li(E): Rickett’in ‘’E’’ düzlemine Li noktasının dik uzaklığıdır. Li 

noktası düzlemin gerisinde ise negatif, ilerisinde ise pozitif olarak 

değerlendirilmiştir.  
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Şekil 3-4  Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
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Şekil 3-5  Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
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Şekil 3-6 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
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Şekil 3-7Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
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Şekil 3-8 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
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Şekil 3-9 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
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Şekil 3-10 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
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Şekil 3-11 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
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Şekil 3-12 Araştırmamızda Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 
 

 

 



 49

3.5 İstatistik Yöntem 

 

1. Araştırmamızda kullanılan bütün ölçümlerin hassasiyetini kontrol 

etmek için grup içi korelasyon katsayısı kullanılmış, bu amaçla 

birinci ve ikinci ölçümler arasındaki tekrarlama katsayıları 

(repeatability) hesaplanmıştır. 

 

2. Grupların tedavi başında benzer olup olmadığını test etmek için ve 

de tedavi sonlarında benzerliklere bakmak amacıyla Mann 

Whitney U eşleştirme testi kullanılmıştır 

 

3. Grupların tedavi başı ve tedavi sonları arasındaki grup içi 

değişikliklerin değerlendirilmesi için Wilcoxon eşleştirme testi 

kullanılmıştır 

4. Grupların tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değişiklikleri 

karşılaştırmak için ‘’unpaired t testi’’ kullanılmıştır. 
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4 BULGULAR 

 

 

4.1 Metod Hatalarının Değerlendirilmesi 

 

Araştırmamızda kullanılan ölçümlerin hassasiyetini kontrol etmek amacı 

ile hesaplanan tekrarlama katsayıları, Tablo 4.1’de verilmiştir. Tablonun 

incelenmesinden bütün ölçümlerimiz için tekrarlama katsayılarının oldukça 

yüksek olduğu görülmektedir. 

 

4.2  RME+ YM ve YM Gruplarının Başlangıç Değerleri Arasındaki 
Farkların İncelenmesi 

 

Araştırmamızda iskeletsel Sınıf III malokluzyona sahip iki gruptan, önce 

simultane hızlı üst çene genişletme apareyi ve yüz maskesi uygulanan grup 

(RME+YM) ile yüz maskesi uygulanan gruba (YM)  ait tanımlayıcı istatistikler 

tablo 4.2’de gösterilmiştir. Aynı tabloda bu grupların tedavi başlangıcına ait 

iskeletsel, dental ve yumuşak doku ölçümlerinin Mann Whitney U testi ile 

karşılaştırılması da görülmektedir. Buna göre; sadece ANS, B ve Pg 

noktalarının anteroposterior yön konumunu gösteren ANS- VR, B- VR ve Pg- 

VR ölçümlerimiz gruplar arasında istatistiksel olarak p< 0.05 düzeyinde 

anlamlı fark göstermektedir. Diğer hiçbir ölçüm gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark göstermemektedir. Bu da her iki grubun araştırma 

başında benzer kraniyofasial özelliklere sahip olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 4-1 Araştırmamızda kullanılan ölçümlerin tekrarlama katsayıları 
 

ÖLÇÜMLER TEKRARLAMA  KATSAYISI(r) ÖLÇÜMLER TEKRARLAMA  KATSAYISI 

(r) 

SNA ° 0.998 Occ/SN° 0.958 

A-VR 0.996 FMA° 0.977 

A-HR 0.998 PP/FH° 0.977 

A-Max VR 0.991 PP/Mand° 0.994 

A-Max HR 0.993 AFH 0.987 

ANS-VR 0.984 PFH 0.993 

ANS-HR 0.993 U1/Max HR ° 0.966 

PNS-VR 0.969 U1İ- Max VR 0.990 

PNS-HR 0.994 U1İ- Max HR 0.987 

Co-A 0.988 U6m- Max VR 0.991 

ANS-PNS 0.978 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 L1İ- Mand VR 0.993 

Co-Gn 0.989 L1İ- 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 OVERBİTE 0.974 

WİTS 0.992 LS (E ) 0.993 

GoGn/SN° 0.979 Lİ (E ) 0.995 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

± 
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Tablo 4-2 RME+YM ve YM gruplarının başlangıç değerleri ve bu değerlerin Mann Whitney U 
testi ile karşılaştırılması P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001*** 
 

 
TEDAVİ BAŞI( RME+YM)  

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ BAŞI(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

SNA ° 77.71 4.44 69.30 86 78.26 3.73 69.30 83.70 0.73 - 

A-VR 30.87 5.72 19.50 40.50 34.90 5.66 21 43 0.05 - 

A-HR 57.59 3.83 50 63 54.65 5.27 42.50 61 0.01 - 

A-Max VR 49.09 4.30 40 57 50.68 3.62 44 57 0.29 - 

A-Max HR 6.75 1.72 4 8.50 5.96 1.19 4 8 0.13 - 

ANS-VR 35.81 5.79 24 45.50 40.37 5.64 27.50 48.50 0.02 * 

ANS-HR 51.50 3.71 44 59 48.87 5.86 36 58 0.23 - 

PNS-VR 12.75 4.77 3 23 9.90 5.23 1 20 0.08 - 

PNS-HR 46 2.62 41 50 44.81 1.89 41 48 0.14 - 

Co-A 44.60 2.18 40.30 48.50 45.45 2.24 41.50 50.80 0.34 - 

ANS-PNS 48.96 2.23 44.5 52.5 50.25 2.01 47 54 0.15 - 

SNB° 80.20 4.23 73.40 86.70 80.92 4.56 72.80 88.50 0.76 - 

B-VR 28.46 8.17 14.5 44 36.18 9.37 24 58.00 0.03 * 

B-HR 95.15 4.90 87.50 107.50 92.28 9.02 72.50 105.50 0.50 - 

B-Mand VR 67.75 3.45 62.50 74 68.37 3.71 58.50 74 0.50 - 

B-Mand HR 16.31 1.71 13 20 15.96 1.67 13 18 0.92 - 

Co-Gn 110.52 3.80 103.70 116.70 113.21 3.11 108.20 120.60 0.07 - 
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Tablo 4.2 devamı 
 

 
TEDAVİ BAŞI(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ BAŞI(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

Pg-VR 27.34 8.45 15 43 36.15 8.85 25 53 0.02 * 

Pg-HR 108.50 5.66 98.50 121 104.13 8.33 86 117 0.10 - 

Go-VR 38.12 6.08 29 49 32.40 9.76 12 54 0.05 - 

Go-HR 73.18 5.10 61.50 79 75.25 3.14 70 81.50 0.29 - 

Pg-NB 0.26 1.42 -1.90 3 0.60 1.15 -1.60 2.70 0.41 - 

ANB° -2.10 1.67 -4.90 -0.20 -2.68 2.20 -8.80 -0.30 0.40 - 

WİTS -7.31 2.80 -13.20 -2.60 -8.55 3.01 -13.40 -2.20 0.11 - 

GoGn/SN° 34 3.96 27.40 40.70 32.68 5.61 21 40.20 0.55 - 

Occ/SN° 18.22 3.52 12.80 25.60 17.68 6.08 5.60 25.70 0.72 - 

FMA° 28.83 5.25 21.50 40.40 26.97 6.13 15.40 37.80 0.43 - 

PP/FH° 2.51 3.55 -5 10 3.12 3.09 -3 8 0.49 - 

PP/Mand° 26.23 5.30 15.20 35 23.91 4.65 14.90 32.20 0.22 - 

AFH 114.50 5.67 109.60 130.70 113.59 6.78 100.7 124.10 0.89 - 

PFH 69.869 4.98 58 77.10 71.29 2.98 67 78.20 0.65 - 

U1/Max HR ° 

 
108.13 6.81 97 126.50 111.4 8.27 95 123 0.11 - 

U1İ- Max VR 

 
50.81 6.10 40 63 53.59 5.91 42.50 64 0.17 - 

U1İ- Max HR 27.40 2.70 22 31.50 26.78 2.86 23 31 0.38 - 

 

 



 54

 

Tablo 4.2 devamı 
 

 
TEDAVİ BAŞI(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ BAŞI(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
  

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

U6m- Max VR 

 
24.78 5.40 10 30 27.50 5.14 20 37 0.39 - 

U6m- Max HR 17.87 2.52 14 24 18.87 2.36 15 23 0.25 - 

U1-NA 2.39 1.64 0 5.60 3.42 2.18 -0.80 7.90 0.12 - 

U1/NA ° 21.60 4.11 14.50 28.60 23.18 6.05 10.4 36.30 0.41 - 

1/1 ° 139.57 10.02 121.40 165.90 138.93 8.37 119.20 150.40 0.89 - 

L1/Mand HR ° 

 
87.87 9.66 67 107 85.75 6.26 76 105 0.32 - 

L1İ- Mand VR 62.75 4.46 53 71 63.28 4.53 52.50 72 0.73 - 

L1İ- Mand HR 34.96 2.37 29 38.50 34.56 2.89 30 39.50 0.42 - 

L6m- Mand 

VR 
39.78 3.72 32 46 39.71 4.09 30 46.5 0.86 - 

L6m- Mand 

HR 
23.18 2.21 20 28 23.43 3.40 17.50 29 0.86 - 

L1/NB ° 19.51 6.43 3.20 28 20.32 5.24 15.60 31.70 0.89 - 

L1-NB 2.95 2.25 2.10 7.70 3.06 2.04 0.40 8.20 0.95 - 

OVERJET -2.75 1.69 -6 0 -3 1.67 -6 0 0.38 - 

OVERBİTE 1.81 2.16 -1 6 2.06 1.91 -1 5 0.63 - 

LS (E ) 

 
-4.46 2.04 -8 0 -4.21 3.70 -14 2 0.39 - 

Lİ (E ) -1.62 2.94 -7 6 -0.59 3.29 -6 4 0.25 - 
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4.3  RME+ YM Grubunda Tedavi İle Oluşan Değişikliklerin 
İncelenmesi 

 

Araştırmamızda RME+ YM grubunun tedavi başı ve sonu ortalama 

değerlerinin Wilcoxon testi ile karşılaştırılması Tablo 4.3’de görülmektedir.  

 

 

4.3.1  İskeletsel Ölçümler 

 

Maksillanın kafa kaidesine göre konumunu gösteren SNA açısında 2.39 

derecelik artış, p< 0.001 düzeyinde önemli bulunmuştur. Yine maksillanın 

anteroposterior yön konumunu gösteren A-VR ölçümündeki (2.25mm; 

p<0.01) ve A- Max VR ölçümündeki (1.34mm; p<0.05) artışlar da istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Efektif maksiller boyutu gösteren Co- A ölçümündeki artış 

(2.05mm.) p<0.001 düzeyinde anlamlı bulunmuştur. ANS noktasının 

anteroposterior yön konumunu gösteren ANS-VR ölçümündeki artış da p< 

0.01 düzeyinde anlamlıdır. ANS-PNS boyutundaki artış da p<0.001 

düzeyinde anlamlıdır. Maksillanın dik yön konumunu gösteren A- HR 

ölçümünde 1.90mm. P<0.05 düzeyinde önemli artış tespit edilmiştir. ANS- 

HR ölçümündeki (1.75mm) ve PNS-HR (1.65mm) artışlar da p<0.01 

düzeyinde anlamlı bulunmuştur. 

 

Mandibulanın kafa kaidesine göre konumunu gösteren SNB açısında 

1.83 derecelik azalma, p<0.01 düzeyinde önemlidir. Yine mandibulanın ön- 

arka yön konumunu gösteren B- VR ölçümünde de 4.09mm.’lik azalma (p< 

0.001) tespit edilmiştir. Çene ucunun NB doğrusuna olan uzaklığını gösteren 

Pg- NB ölçümünde (p<0.01) ve efektif mandibuler boyutu gösteren Co- Gn 

ölçümlerinde (p<0.001),  0.90mm ve 2.18mm’lik artışlar bulunmuştur. 

Mandibulanın dik yön konumunu gösteren B- HR (3.62mm) ve Pg- HR 

ölçümlerinde (4mm), p< 0.001 ve p<0.01 düzeylerinde anlamlı artışlar tespit 
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edilmiştir. Pg ve Go noktalarının VR düzlemine uzaklığını gösteren Pg- VR 

ölçümünde p<0.05 düzeyinde 2.84mm azalma, Go- VR ölçümünde ise 

p<0.01 düzeyinde 3.62mm’lik artış tespit edilmiştir. 

 

Maksilla ve mandibulanın birbirlerine göre sagittal yön konumunu 

gösteren ANB açısında p<0.001 düzeyinde 4.31 derecelik ve Wits 

ölçümünde p<0.01 düzeyinde 5.65mm’lik önemli artışlar tespit edilmiştir.  

 

Yüzün dik yön boyutlarını gösteren GoGn/SN açısında 1.48 derece ve 

FMA açısında 1.75 derecelik p<0.01 düzeyinde önemli artışlar mevcuttur. Ön 

yüz yüksekliğinde(AFH) ve arka yüz yüksekliğinde(PFH) p<0.01 düzeyinde 

önemli artışlar tespit edilmiştir. Palatinal ve mandibuler düzlemlerin 

birbirlerine göre eğimlerini gösteren PP/Mand açısında da 3.18 derecelik 

p<0.001 düzeyinde önemli artış bulunmuştur.   

 

 

4.3.2 Dişsel Ölçümler 

 

Üst keser dişin anteroposterior yöndeki açısal konumunu gösteren 

U1/Max HR (2) ve U1/ NA (1.36) açılarında p<0.01 düzeyinde artışlar söz 

konusudur. Üst keser dişin anteroposterior yöndeki milimetrik konumunu 

gösteren U1i- Max VR ve U1- NA ölçümlerinde de p<0.001düzeyinde önemli 

artışlar tespit edilmiştir. Üst keser dişin vertikal yöndeki konumunu gösteren 

U1i- Max HR ölçümünde 1mm’lik p<0.001 düzeyinde önemli artış tespit 

edilmiştir. Overjet ölçümümüzde 6.75 mm’lik p<0.001 düzeyinde önemli artış 

tespit edilirken, overbite ölçümünde istatiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiştir. Üst molar dişin anteroposterior yöndeki konumunu gösteren 

U6m- Max VR ölçümünde 3.84mm’lik p<0.01 düzeyinde önemli artış tespit 

edilmiştir. Üst molar dişin vertikal yöndeki konumunu gösteren U6m- Max HR 

ölçümünde de 1.50mm’lik p<0.01 düzeyinde önemli artış mevcuttur. 
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Alt keser dişin anteroposterior yöndeki açısal konumunu gösteren 

L1/Mand HR (2.84), L1/NB (3.74) ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde azalmalar 

söz konusudur. Alt keser dişin anteroposterior yöndeki milimetrik konumunu 

gösteren L1i-Mand VR ve L1- NB ölçümlerinde de p<0.01 düzeyinde önemli 

azalmalar tespit edilmiştir. Alt keser dişin vertikal yöndeki konumunu 

gösteren L1i- Mand HR ölçümünde ise p<0.05 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış tespit edilmiştir. Alt molar dişin horizontal ve vertikal 

konumunu gösteren L6m- Mand VR ve L6m- Mand HR ölçümlerinde de 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik yoktur. 

 

 

4.3.3 Yumuşak Doku Ölçümleri 

 

Üst dudağın Ricketts’in E düzlemine göre ön- arka yön konumunu 

gösteren LS (E) ölçümünde 2.31mm’lik p<0.001 düzeyinde önemli artış 

mevcutken, alt dudağın aynı düzleme göre anteroposterior yön konumunu 

gösteren Lİ(E) ölçümünde ise istatistiksel olarak belirgin bir değişiklik mevcut 

değildir.  

 

 

4.4 YM Grubunda Tedavi ile Oluşan Değişikliklerin İncelenmesi 

 

Araştırmamızda YM grubunun tedavi başı ve sonu ortalama 

değerlerinin Wilcoxon testi ile karşılaştırılması Tablo 4.4’de görülmektedir.  
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Tablo 4-3 RME+YM grubunda tedavi ile oluşan değişikliklerin Wilcoxon testi ile 
karşılaştırılması P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001*** 
 

 
TEDAVİ BAŞI(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

SNA ° 77.71 4.44 69.30 86 80.11 4.15 69.90 87 0.0002 *** 

A-VR 30.87 5.72 19.50 40.50 33.12 7.55 20 44 0.009 ** 

A-HR 57.59 3.83 50 63 59.50 5.08 50 71 0.035 * 

A-Max VR 49.09 4.30 40 57 50.43 5.31 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 45.50 38.06 6.88 24 48 0.013 ** 

ANS-HR 51.50 3.71 44 59 53.25 4.70 46 63 0.021 ** 

PNS-VR 12.75 4.77 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 ** 

Co-A 44.60 2.18 40.30 48.50 46.66 3.07 41.70 51 0.0001 *** 

ANS-PNS 48.96 2.23 44.5 52.5 50.81 2.64 46.5 51 0.0002 *** 

SNB° 80.20 4.23 73.40 86.70 78.37 3.96 70.90 85.50 0.0076 ** 

B-VR 28.46 8.17 11 44 24.37 9.05 14 41 0.0002 *** 

B-HR 95.15 4.90 87.50 107.50 98.78 5.87 89 108.50 0.0004 *** 

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 2.22 12.50 21 0.68 - 

Co-Gn 110.52 3.80 103.70 116.70 112.71 3.60 106.50 119.20 0.0001 *** 
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Tablo 4.3. devamı 
 

 
TEDAVİ BAŞI(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

Pg-VR 27.34 8.45 15 43 24.5 8.21 14 40.50 0.033 * 

Pg-HR 108.50 5.66 98.50 121 112.50 7.04 101 125 0.0067 ** 

Go-VR 38.12 6.08 29 49 41.75 8 26.50 58.50 0.017 ** 

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 4.40 0.0052 ** 

ANB° -2.10 1.67 -4.90 -0.20 2.21 2.33 -3.20 6.40 0.0001 *** 

WİTS -7.31 2.80 -13.20 -2.60 -1.66 4.04 -9.30 5 0.001 ** 

GoGn/SN° 34 3.96 27.40 40.70 35.48 5.10 25.60 43.20 0.0021 ** 

Occ/SN° 18.22 3.52 12.80 25.60 17.10 4.21 8.70 24.70 0.252 - 

FMA° 28.83 5.25 21.50 40.40 30.58 4.98 23.60 43.30 0.025 ** 

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 4.93 19.50 40.60 0.0008 *** 

AFH 114.50 5.67 109.60 130.70 117.30 5.50 108.80 129 0.015 ** 

PFH 69.86 4.98 58 77.10 71.65 5.39 59.40 79 0.0182 ** 

U1/Max HR ° 

 
108.13 6.81 97 126.50 110.13 5.78 101 121 0.049 ** 

U1İ- Max VR 

 
50.81 6.10 40 63 53.68 6.60 42 65 0.0001 *** 

U1İ- Max HR 27.40 2.70 22 31.50 28.40 2.67 24 32.50 0.0006 *** 
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Tablo 4.3. devamı 
 

 
TEDAVİ BAŞI(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN 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 ** 

U1-NA 2.39 1.64 0 5.60 3.65 1.28 1.40 6.10 0.0004 *** 

U1/NA ° 21.6 4.11 14.50 28.60 22.97 3.83 16.40 28.60 0.0012 ** 

1/1 ° 139.57 10.02 121.40 165.90 140.58 7.58 125.40 157.90 0.561 - 

L1/Mand HR ° 

 
87.87 9.66 67 107 85.03 8.87 63.50 100 0.029 * 

L1İ- Mand VR 62.75 4.46 53 71 60.81 4.42 53 69 0.0012 ** 

L1İ- Mand HR 34.96 2.37 29 38.50 35.65 4.17 22 40 0.02 * 

L6m- Mand 

VR 
39.78 3.72 32 46 40.75 2.53 35.50 44 0.39 - 

L6m- Mand 

HR 
23.18 2.21 20 28 23.46 2.96 17 28 0.78 - 

L1/NB ° 19.51 6.43 3.20 28 15.77 7.10 14 30.60 0.029 * 

L1-NB 2.95 2.25 -2.10 7.70 2.07 2.09 -2.80 7 0.044 ** 

OVERJET -2.75 1.69 -6 0 4 1.67 1 7 0.0001 *** 

OVERBİTE 1.81 2.16 -1 6 2 1.89 -1 6 0.80 - 

LS (E ) 

 
-4.46 2.04 -8 0 -2.15 2.46 -5 5 0.0002 *** 

Lİ (E ) -1.62 2.94 -7 6 -0.87 3.03 -4 8 0.064 - 
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4.4.1 İskeletsel Ölçümler 

 

Maksillanın kafa kaidesine göre konumunu gösteren SNA açısında 1.78 

derecelik artış, p<0.001 düzeyinde önemli bulunmuştur. Yine maksillanın 

anteroposterior yön konumunu gösteren A- VR ölçümündeki (2.56mm) ve A- 

Max VR ölçümündeki (1.78mm) artışlar da p<0.01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Efektif maksiller boyutu gösteren Co- A ölçümündeki artış 

(1.35mm) p<0.01 düzeyinde anlamlı bulunmuştur. ANS noktasının ön- arka 

yön konumunu gösteren ANS- VR ölçümündeki artış da p<0.01 düzeyinde 

anlamlıdır. ANS- PNS ölçümündeki artış da p<0.01 düzeyinde anlamlı 

bulunmuştur. Maksillanın dik yön konumunu gösteren A- HR ölçümünde 

0.93mm. p<0.05 düzeyinde önemli artış tespit edilmiştir. PNS- HR(1.84mm) 

ölçümünde ise p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı artış mevcuttur. 

 

Mandibulanın kafa kaidesine göre konumunu gösteren SNB açısında 

2.12 derecelik p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak önemli bir azalma tespit 

edilmiştir. Yine mandibulanın ön- arka yön konumunu gösteren B- VR 

ölçümünde de 2.53mm.’lik azalma(p<0.05) tespit edilmiştir. Çene ucunun NB 

doğrusuna olan uzaklığını gösteren Pg- NB(p<0.001) ve efektif mandibuler 

boyutu gösteren Co- Gn(p<0.01) ölçümlerinde 1.18mm ve 1.83mm artış 

bulunmuştur. Mandibulanın dik yön konumunu gösteren B- HR (3.40mm) ve 

Pg- HR (3.09mm) ölçümlerinde ise p<0.05 düzeyinde artışlar tespit edilmiştir. 

Pg ve Go noktalarının VR düzlemine uzaklığını gösteren Pg- VR ölçümünde 

p<0.05 düzeyinde 2.75mm azalma, Go- VR ölçümünde ise p<0.05 düzeyinde 

2.65mm’lik artış tespit edilmiştir. 

 

Maksilla ve mandibulanın birbirlerine göre sagittal yön konumunu 

gösteren ANB açısında (p<0.001) 3.93 derecelik ve Wits ölçümünde 

(p<0.001) ise 6.36mm’lik önemli artışlar tespit edilmiştir.  
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Yüzün dik yön boyutlarını gösteren GoGN/SN açısında 1.73 derece ve 

FMA açısında 2.56 derecelik p<0.05 düzeyinde önemli artışlar mevcuttur. 

Occ/SN açısı ölçümümüzde p<0.05 düzeyinde 1.88mm’lik azalma tespit 

edilmiştir. Ön yüz yüksekliğinde(AFH) p<0.001 ve arka yüz 

yüksekliğinde(PFH) p<0.05 düzeylerinde önemli artışlar tespit edilmiştir. 

Palatinal ve mandibuler düzlemlerin birbirlerine göre eğimlerini gösteren PP/ 

Mand açısında da 2.68 derecelik p<0.001 düzeyinde önemli artış 

bulunmuştur.   

 

4.4.2 Dişsel Ölçümler 

 

Üst keser dişin anteroposterior yöndeki açısal konumunu gösteren 

U1/Max HR ve U1/ NA açılarında p<0.01 düzeyinde 3.84 ve 3.24 derecelik 

artışlar söz konusudur. Üst keser dişin anteroposterior yöndeki milimetrik 

konumunu gösteren U1i- Max VR(3.62mm) ve U1- NA(1.40mm) ölçümlerinde 

ise p<0.001 ve p< 0.01 düzeylerinde önemli artışlar tespit edilmiştir. Üst 

keser dişin vertikal yöndeki konumunu gösteren U1i- Max HR ölçümünde 

0.58mm’lik p<0.05 düzeyinde önemli artış tespit edilmiştir. Overjet 

ölçümümüzde 6.87mm’lik p<0.001 düzeyinde önemli artış tespit edilirken, 

overbite ölçümünde istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir. Üst 

molar dişin horizontal ve vertikal yöndeki konumunu gösteren U6m- Max 

VR(3.18mm) ve U6m- Max HR(2.03mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde 

önemli artışlar tespit edilmiştir. 

 

Alt keser dişin anteroposterior yöndeki açısal konumunu gösteren 

L1/Mand HR(5.31) ve L1/NB(5.66) açılarında p<0.05 ve p<0.001 

düzeylerinde azalmalar söz konusudur. Alt keser dişin horizontal ve vertikal 

yöndeki milimetrik konumunu gösteren L1-NB(1.15mm) ve L1i-Mand 

VR(1.09mm) ölçümlerinde p< 0.01 ve p< 0.05 düzeylerinde önemli azalmalar 

tespit edilmiştir. Alt molar dişin horizontal ve vertikal konumunu gösteren 
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L6m- Mand VR ve L6m- Mand HR ölçümlerinde de istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişiklik yoktur. 

4.4.3 Yumuşak Doku Ölçümleri 

 

Üst dudağın Ricketts’in E düzlemine göre anteroposterior yön 

konumunu gösteren LS(E) ölçümünde 2.31mm’lik p<0.01 düzeyinde önemli 

artış mevcutken, alt dudağın aynı düzleme göre anteroposterior yön 

konumunu gösteren Lİ(E) ölçümünde ise istatistiksel olarak belirgin bir 

değişiklik mevcut değildir. 

 

4.5 RME+ YM ve YM Gruplarının Bitiş Değerleri Arasındaki Farkların 
İncelenmesi 

 

RME+ YM ve YM gruplarının tedavi sonu ölçümlerinin Mann Whitney 

testi ile karşılaştırılması Tablo 4.5’te görülmektedir. Tabloda görüldüğü gibi 

her iki yöntemle tedavi edilen grupların tedavi sonuçları karşılaştırıldığında B- 

VR, Pg- VR’de P<0.01 düzeyinde, PFH, U1/ Max HR ve L1/ Mand HR 

ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde istatistiksel olarak belirgin bir fark tespit 

edilmiştir.  

 

4.6 RME+ YM ve YM Gruplarında Tedavi ile Oluşan Değişikliklerin 
Karşılaştırılması 

 

RME+ YM ve YM gruplarının tedavi ile oluşan değişikliklerinin un- 

paired t testi ile karşılaştırılması Tablo 4.6’da görülmektedir. Her iki yöntemle 

tedavi edilen grupların tedavi ile oluşan değişiklikleri karşılaştırıldığında 

iskeletsel, dental ve yumuşak doku ölçümlerinin hiçbirisinde istatistiksel 

olarak belirgin bir fark tespit edilmemiştir. 
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Tablo 4-4 YM grubunda tedavi ile oluşan değişikliklerin Wilcoxon testi ile karşılaştırılması 
P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001*** 
 

 
TEDAVİ BAŞI(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

SNA ° 78.26 3.73 69.30 83.70 80.05 4.07 71.20 86.70 0.0004 *** 

A-VR 34.90 5.66 21 43 37.46 6.34 22 47 0.0012 ** 

A-HR 54.65 5.27 42.50 61 55.59 5.63 44.50 63.50 0.047 * 

A-Max VR 50.68 3.62 44 57 52.46 4.60 43 62.50 0.002 ** 

A-Max HR     5.96 1.19 4 8 6.34 1.06 5 9 0.090 - 

ANS-VR 40.37 5.64 27.50 48.50 42.59 6.64 27.50 52.50 0.0034 ** 

ANS-HR 48.87 5.86 36 58 49.78 6.40 36 59.50 0.094 - 

PNS-VR 9.90 5.23 1 20 9.31 4.77 1.50 20.50 0.30 - 

PNS-HR 44.81 1.89 41 48 46.65 2.03 41.5 50 0.0001 *** 

Co-A 45.45 2.24 41.50 50.80 46.80 3.05 41.90 54.10 0.0052 ** 

ANS-PNS 50.25 2.01 47 54 51.75 2.60 47 56.5 0.002 ** 

SNB° 80.92 4.56 72.80 88.50 78.80 4.25 71.1 85.20 0.0002 *** 

B-VR 36.18 9.37 24 58.00 33.65 10.36 21.5 54 0.035 * 

B-HR 92.28 9.02 72.50 105.50 95.68 9.13 80 109 0.0107 * 

B-Mand VR 68.37 3.71 58.50 74 69.21 3.81 60 75 0.107 - 

B-Mand HR 15.96 1.67 13 18 15.84 1.24 13.50 18 0.89 - 

Co-Gn 113.21 3.11 108.20 120.60 115.07 4.52 106.40 124.30 0.002 ** 
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Tablo 4.4 devamı 
 

 
TEDAVİ BAŞI(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

Pg-VR 36.15 8.85 25 53 33.40 9.48 21 50.5 0.02 * 

Pg-HR 104.13 8.33 86 117 107.2 8.95 92 120.5 0.041 * 

Go-VR 32.40 9.76 12 54 35.06 10.00 17.50 54.50 0.0107 * 

Go-HR 75.25 3.14 70 81.50 76.12 4.31 69.50 86 0.041 * 

Pg-NB 0.60 1.15 -1.60 2.70 1.78 1.42 0 5.60 0.0001 *** 

ANB° -2.68 2.20 -8.80 -0.30 1.25 2.03 -3.20 5.70 0.0001 *** 

WİTS -8.55 3.01 -13.40 -2.20 -2.19 2.98 -7.30 2.90 0.0001 *** 

GoGn/SN° 32.68 5.61 21 40.20 34.41 5.80 23.50 43.20 0.011 * 

Occ/SN° 17.68 6.08 5.60 25.70 15.80 5.92 6.50 25 0.0290 * 

FMA° 26.97 6.13 15.40 37.80 29.54 6.82 18.10 43.60 0.013 * 

PP/FH° 3.12 3.09 -3 8 3.06 4.07 -2 12 0.99 - 

PP/Mand° 23.91 4.65 14.90 32.20 26.60 4.22 20.30 36.30 0.0002 *** 

AFH 113.59 6.78 100.7 124.10 117.91 7.37 104.7 128.6 0.0001 *** 

PFH 71.29 2.98 67 78.20 72.10 3.83 65.30 81.70 0.038 * 

U1/Max HR ° 

 
111.4 8.27 95 123 115.28 6.24 106 123 0.005 

** 

 

U1İ- Max VR 

 
53.59 5.91 42.50 64 57.21 6.35 43.50 70 0.0001 *** 

U1İ- Max HR 26.78 2.86 23 31 27.37 3.38 19.50 32 0.035 * 
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Tablo 4.4 devamı 
 

 
TEDAVİ BAŞI(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

U6m- Max VR 

 
27.50 5.14 20 37 30.78 6.17 21 42.50 0.0001 *** 

U6m- Max  HR 18.87 2.36 15 23 20.90 1.80 18.50 24 0.0001 *** 

U1-NA 3.42 2.18 -0.80 7.90 4.83 1.73 0.90 7.50 0.0034 ** 

U1/NA ° 23.18 6.05 10.4 36.30 26.43 5.69 14.80 34.60 0.0063 ** 

1/1 ° 138.93 8.37 119.20 150.40 137.92 7.14 126 150.40 0.495 - 

L1/Mand HR ° 

 
85.75 6.26 76 105 80.43 6.63 67 93 0.002 * 

L1İ- Mand VR 63.28 4.53 52.50 72 62.18 5.15 49 71 0.018 * 

L1İ- Mand HR 34.56 2.89 30 39.50 35.18 3.38 31 42.50 0.052 - 

L6m- Mand 

VR 
39.71 4.09 30 46.5 40.46 5.35 30 48.5 0.057 - 

L6m- Mand 

HR 
23.43 3.40 17.50 29 23.46 2.94 18 28.50 0.67 - 

L1/NB ° 20.32 5.24 15.60 31.70 14.66 5.99 2.30 23.20 0.0003 *** 

L1-NB 3.06 2.04 0.40 8.20 1.90 2.49 -3.20 6.50 0.0054 ** 

OVERJET -3 1.67 -6 0 3.87 2.09 2 8 0.0001 *** 

OVERBİTE 2.06 1.91 -1 5 1.43 1.31 -1 4 0.243 - 

LS (E ) 

 
-4.21 3.70 -14 2 -1.90 3.08 -6 5 0.0017 ** 

Lİ (E ) -0.59 3.29 -6 4 0.21 3.59 -5 9 0.129 - 
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Tablo 4-5 RME+YM ve YM gruplarının tedavi sonu değerleri ve bu değerlerin Mann Whitney 
U testi ile karşılaştırılması P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001*** 
 

 
TEDAVİ SONU(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

SNA ° 80.11 4.15 69.9 87 80.05 4.07 71.20 86.70 0.74 - 

A-VR 33.12 7.55 20 44 37.46 6.34 22 47 0.08 - 

A-HR 59.50 5.08 50 71 55.59 5.63 44.50 63.50 0.12 - 

A-Max VR 50.43 5.31 41 59 52.46 4.60 43 62.50 0.32 - 

A-Max HR 6.71 1.66 4 9.50 6.34 1.06 5 9 0.53 - 

ANS-VR 38.06 6.88 24 48 42.59 6.64 27.50 52.50 0.06 -? 

ANS-HR 53.25 4.70 46 63 49.78 6.40 36 59.50 0.18 - 

PNS-VR 13.15 5.67 5 25 9.31 4.77 1.50 20.50 0.08 - 

PNS-HR 47.65 3.21 42.50 53 46.65 2.03 41.5 50 0.21 - 

Co-A 46.66 3.07 41.70 51 46.80 3.05 41.90 54.10 0.88 - 

ANS-PNS 50.81 2.64 46.5 51 51.75 2.60 47 56.5 0.39 - 

SNB° 78.37 3.96 70.90 85.50 78.80 4.25 71.1 85.20 0.72 - 

B-VR 24.37 9.05 14 41 33.65 10.36 21.5 54 0.005 ** 

B-HR 98.78 5.87 89 108.50 95.68 9.13 80 109 0.42 - 

B-Mand VR 67.31 3.14 62 73 69.21 3.81 60 75 0.10 - 

B-Mand HR 16.18 2.22 12.50 21 15.84 1.24 13.50 18 0.89 - 

Co-Gn 112.71 3.60 106.50 119.20 115.4 4.54 106.20 124.30 0.11 - 
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Tablo 4.5 devamı 
 

 
TEDAVİ SONU(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

Pg-VR 24.5 8.21 14 40.50 33.40 9.48 21 50.5 0.007 ** 

Pg-HR 112.50 7.04 101 125 107.2 8.95 92 120.5 0.10 - 

Go-VR 41.75 8 26.50 58.50 35.06 10.00 17.50 54.50 0.06 - 

Go-HR 74.28 6.13 62 85 76.12 4.31 69.50 86 0.49 - 

Pg-NB 1.16 1.62 -1.20 4.40 1.78 1.42 0 5.60 0.22 - 

ANB° 2.21 2.33 -3.20 6.40 1.25 2.03 -3.20 5.70 0.12 - 

WİTS -1.66 4.04 -9.30 5 -2.19 2.98 -7.30 2.90 0.70 - 

GoGn/SN° 35.48 5.10 25.60 43.20 34.41 5.80 23.50 43.20 0.63 - 

Occ/SN° 17.10 4.21 8.70 24.70 15.80 5.92 6.50 25 0.41 - 

FMA° 30.58 4.98 23.60 43.30 29.54 6.82 18.10 43.60 0.69 - 

PP/FH° 1.40 3.31 -5 7 3.06 4.07 -2 12 0.42 - 

PP/Mand° 29.41 4.93 19.50 40.60 26.60 4.22 20.30 36.30 0.09 - 

AFH 117.30 5.50 108.80 129 117.91 7.37 104.7 128.6 0.72 - 

PFH 71.65 5.39 59.40 79 72.10 3.83 65.30 81.70 0.96 * 

U1/Max HR ° 

 
110.13 5.78 101 121 115.28 6.24 106 123 0.03 * 

U1İ- Max VR 

 
53.68 6.60 42 65 57.21 6.35 43.50 70 0.15 - 

U1İ- Max HR 28.40 2.67 24 32.50 27.37 3.38 19.50 32 0.55 - 
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Tablo 4.5 devamı 
 

 
TEDAVİ SONU(RME+YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 

TEDAVİ SONU(YM) 

N=16 (8kız,8erkek) 
 

ÖLÇÜMLER X  ± SX  MİN MAX X  ± SX  MİN MAX P TEST 

U6m- Max VR 

 
28.62 5.58 18 39 30.78 6.17 21 42.50 0.34 - 

U6m- Max HR 19.37 4.41 9 27 20.90 1.80 18.50 24 0.28 - 

U1-NA 3.65 1.28 1.40 6.10 4.83 1.73 0.90 7.50 0.12 - 

U1/NA ° 22.97 3.83 16.40 28.60 26.43 5.69 14.80 34.60 0.05 - 

1/1 ° 140.58 7.58 125.40 157.90 137.92 7.14 126 150.40 0.29 - 

L1/Mand HR ° 

 
85.03 8.87 63.50 100 80.43 6.63 67 93 0.04 * 

L1İ- Mand VR 60.81 4.42 53 69 62.18 5.15 49 71 0.34 - 

L1İ- Mand HR 35.65 4.17 22 40 35.18 3.38 31 42.50 0.25 - 

L6m- Mand 

VR 
40.75 2.53 35.50 44 40.46 5.35 30 48.5 0.85 - 

L6m- Mand 

HR 
23.46 2.96 17 28 23.46 2.94 18 28.50 0.98 - 

L1/NB ° 15.77 7.10 14 30.60 14.66 5.99 2.30 23.20 0.53 - 

L1-NB 2.07 2.09 -2.80 7 1.90 2.49 -3.20 6.50 0.73 - 

OVERJET 4 1.67 1 7 3.87 2.09 2 8 0.83 - 

OVERBİTE 2 1.89 -1 6 1.43 1.31 -1 4 0.39 - 

LS (E ) 

 
-2.15 2.46 -5 5 -1.90 3.08 -6 5 0.89 - 

Lİ (E ) -0.87 3.03 -4 8 0.21 3.59 -5 9 0.16 - 
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Tablo 4-6 RME+YM ve YM gruplarının tedavi süresince oluşan değişikliklerin unpaired-t 
testiyle karşılaştırılması P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001*** 
 

 

RME+YM 

N=16 (8kız,8erkek) 

 

YM 

N=16 (8kız,8erkek) 
ÖLÇÜMLER 

 

D  ± SD  D  ± SD  

P Test 

SNA ° 2.39 1.99 1.78 1.46 0.33 - 

A-VR 2.25 3.11 2.56 4.21 0.81 - 

A-HR 1.90 3.16 0.93 2.08 0.31 - 

A-Max VR 1.34 3.90 1.78 2.03 0.69 - 

A-Max HR -0.03 1.27 0.37 0.84 0.30 - 

ANS-VR 2.25 2.86 2.21 2.49 0.96 - 

ANS-HR 1.75 2.75 0.90 1.84 0.31 - 

PNS-VR 0.40 2.64 -0.59 2.04 0.24 - 

PNS-HR 1.65 1.77 1.84 1.44 0.74 - 

Co-A 2.05 1.31 1.35 1.64 0.19 - 

ANS-PNS 1.84 1.59 1.50 1.42 0.52 - 

SNB° -1.83 2.11 -2.12 1.57 0.66 - 

B-VR -4.09 2.98 -2.53 4.18 0.23 - 

B-HR 3.62 3.00 3.40 4.42 0.87 - 

B-Mand VR 0.43 1.31 0.84 1.78 0.46 - 

B-Mand HR -0.12 1.70 -0.12 1.63 0.99 - 

Co-Gn 2.18 1.46 1.83 2.02 0.57 - 
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Tablo 4.6 devamı 
 

 

RME+YM 

N=16 (8kız,8erkek) 

 

YM 

N=16 (8kız,8erkek) 
ÖLÇÜMLER 

 

D  ± SD  D  ± SD  

P Test 

Pg-VR -2.84 4.61 -2.75 4.16 0.95 - 

Pg-HR 4.00 4.72 3.09 5.16 0.60 - 

Go-VR 3.62 3.92 2.65 3.43 0.46 - 

Go-HR 1.09 2.58 0.87 1.55 0.77 - 

Pg-NB 0.90 1.11 1.18 0.77 0.41 - 

ANB° 4.31 2.37 3.93 1.87 0.61 - 

WİTS 5.65 4.65 6.36 2.86 0.60 - 

GoGn/SN° 1.48 1.56 1.73 2.30 0.72 - 

Occ/SN° -1.11 1.56 -1.88 2.90 0.35 - 

FMA° 1.75 0.02 2.56 3.78 0.39 - 

PP/FH° -1.10 3.61 -0.06 3.67 0.42 - 

PP/Mand° 3.18 3.71 2.68 2.22 0.64 - 

AFH 2.75 3.86 4.31 2.94 0.26 - 

PFH 1.78 2.51 0.81 1.39 0.18 - 

U1/Max HR ° 

 
2.00 3.85 3.84 4.74 0.23 - 

U1İ- Max VR 2.87 1.83 3.62 2.96 0.39 - 

U1İ- Max HR 1.00 0.96 0.58 1.36 0.32 - 
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Tablo 4.6 devamı 

 

RME+YM 

N=16 (8kız,8erkek) 

YM 

N=16 (8kız,8erkek) 
ÖLÇÜMLER 

 

D  ± SD  D  ± SD  

P Test 

U6m- Max VR 

 
3.84 4.84 3.18 1.80 0.61 - 

U6m- Max  HR 1.50 3.53 2.03 1.16 0.57 - 

U1-NA 1.33 1.07 1.40 1.61 0.88 - 

U1/NA ° 1.36 1.23 3.24 4.17 0.09 - 

1/1 ° 1.00 6.32 -1.01 5.19 0.33 - 

L1/Mand HR ° -2.84 6.87 -5.31 5.61 0.27 - 

L1İ- Mand VR -1.93 1.76 -1.09 1.81 0.19 - 

L1İ- Mand HR 0.68 2.23 0.62 1.19 0.92 - 

L6m- Mand VR 0.96 2.99 0.75 2.49 0.83 - 

L6m- Mand HR 0.28 2.30 0.03 1.94 0.74 - 

L1/NB ° -3.74 5.64 -5.66 4.56 0.29 - 

L1-NB -0.88 1.58 -1.15 1.39 0.61 - 

OVERJET 6.75 2.40 6.87 2.21 0.88 - 

OVERBİTE 0.18 2.31 -0.62 2.12 0.31 - 

LS (E ) 

 
2.31 1.80 2.31 2.35 0.99 - 

Lİ (E ) 0.75 1.39 0.81 1.89 0.91 - 
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5 TARTIŞMA 

 

Gerçek Sınıf III vakaları iskeletsel düzensizlikler içinde tedavisi en güç 

olarak bilinen malokluzyon tipi olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu vakalarda 

düzensizliğin tipine göre değişecek şekilde tedavi planı, tedaviye başlama 

yaşı ve prognoz konusunda birçok farklı görüş söz konusudur. Bu vakalar 

küçük ve aynı zamanda geride konumlanmış bir maksilla veya büyük ve önde 

konumlanmış bir mandibula ve her iki durumun kombinasyonu şeklinde 

iskeletsel özellikler gösterebilirler. Guyer ve arkadaşları,(8) Sınıf III 

malokluzyonun komponentlerini değerlendirdikleri çalışmalarında, maksillanın 

normal olduğu mandibuler iskeletsel protrüzyon bulunan vakaların oranının 

%20’den düşük olduğunu, maksiller iskeletsel retrüzyon bulunan fakat 

mandibulanın normal olduğu vakaların oranının %25, hem maksiller 

iskeletsel retrüzyon hem de mandibuler iskeletsel protrüzyon bulunan 

vakaların oranının ise %22 olduğunu bildirmişlerdir. Sınıf III bazal kaide 

ilişkisinde üst çenenin yapısal ya da konumsal yetersizliği önemli rol 

oynamakta ise uygulanacak olan ortopedik kuvvetlerin üst diş dizisi ve üst 

bazal kaidenin gelişimini ön- arka yönde stimule edecek şekilde ayarlanması 

gerekir (86) . 

 

Maksiller suturlara baskı yapan headgear kuvvetleri maksillanın öne 

gelişimini inhibe edebilmekte ancak aynı durum mandibula için geçerli 

olmamaktadır. Mandibulanın TME ile yüz iskeletine bağlanması maksillanın 

sutural bağlanım şeklinden oldukça farklıdır. Artikuler diskin mevcudiyeti 

sebebiyle, çene ucuna uygulanan kuvvetin temporomandibuler eklemde 

hangi bölgelere etki ettiğini belirlemek oldukça zordur. Ayrıca, eklem 

yüzeyinin yuvarlak geometrisi yüzünden bütün alana kuvvet yüklemek de 

mümkün olmamaktadır. (24) Yüz maskesinin etiyolojiye bakmaksızın çoğu 

Sınıf III hastada etkili olduğu bildirilmektedir. Çünkü aygıt Sınıf III 

malokluzyonun oluşmasına sebep olan bütün anatomik yapılara etki 

etmektedir (59) . 
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Yüz maskesi, yüz yıldan uzun süre önce geliştirilmiş olmasına rağmen 

1960’ların sonunda Delaire (54, 55) tarafından tekrar güncel hale getirilene 

kadar nadiren kullanılmakta idi. Daha sonraları Petit (56-58) bu aygıta olan 

ilginin artmasını sağlamış ve kendi adı ile anılan yüz maskesi tipini 

geliştirmiştir. Çalışmamızda bütün olgulara Delaire göre daha küçük ve 

estetik olduğu için ve tedavi etkinliği birçok araştırmacı tarafından kanıtlanmış 

olduğu için Petit tipi yüz maskesi uygulanmıştır.  

 

Ortopedik yüz maskesinin ikinci önemli komponenti ağız içi ankraj 

ünitesidir. Ağız içi ankraj amacı ile çeşitli tiplerde aygıtlar kullanılmaktadır.  

Bunlar; daimi birinci molarlara simante edilen nance arkı, molar dişler 

bantlandıktan sonra 1mm. çapında kalın çelik telden bukkal ve lingualden 

dişlerin kolelerine uyumlu olacak şekilde molar dişlere lehimlenmiş arklar, 

birinci premolar ve 1.molarlara simante edilen labio-lingual teller, bonded ya 

da banded tip üst çene genişletme aygıtları olabilir (57). Çalışmamızda 

dişlerin oklüzal yüzeylerinde akrilik bulunan bonded tip RME aygıtı intraoral 

ankraj amacı ile tercih edilmiştir. Asanza ve arkadaşları (87) ve Sarver 

arkadaşları (88), okluzal kaplaması olan bonded RME apareyinin ilk 

genişletme safhasında RME’nin ekstrüze edici yan etkilerini azalttığını veya 

yok ettiğini bildirmişlerdir.  

 

Maksiller protraksiyon uygulamasında ağız içi ankraj ünitesinin bir diğer 

önemi, kuvvetin çekme bölgesi ve yönünün rotasyon merkezleri ile ilişkili 

olarak kraniyofasial yapılardaki etkiyi değiştirebilmesidir (89, 90) . 

Biyomekanik prensiplere göre kuvvet direnç merkezi boyunca 

uygulandığında kuvvet yönünde saf translasyon hareketi meydana 

gelmektedir. Bu yüzden temel amaç, uygulanan kuvvetin yerini ve yönünü 

maksillanın direnç merkezinden geçecek şekilde ayarlamaktır.  
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Tane(91) ve Hirato’ya (92) göre maksillanın direnç merkezi üst 1. ve 2. 

premolar kök uçları arasında yer alır. Staggers ve arkadaşları (93), 

maksillanın direnç merkezinin zygomatik butress seviyesinde olduğunu 

bildirmişlerdir. Miki, (94) direnç merkezinin ön- arka yönde 1. ve 2. 

premolarlar arasında vertikal yönde ise orbita ve 1.moların distal kök apeksi 

arasında bulunduğunu bildirmiştir. Hata ve arkadaşları (95) ise maksiler 

direnç merkezinin nasal tabanın 5mm yukarısında yer aldığını bildirmişlerdir.  

 

Nanda ve Hickory(85), maksillaya oklüzal seviyeden uygulanan 

protraksiyon kuvvetinin maksillanın ileri ve yukarı rotasyonuna neden 

olacağını bildirmektedir. Bu nedenle bazı araştırıcılar (96-99),  yüz maskesi 

aygıtı modifikasyonları geliştirirken, Bishara (2) ise protraksiyon kuvvetinin 

15- 30 derecelik öne ve aşağı doğru yönlendirilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 

Yüz maskesine molarlar bölgesinden kuvvet uygulandığı zaman maksillada 

saat yönünün tersinde rotasyon oluşmakta ve molar dişlerin ekstrüzyonuna 

bağlı olarak kapanış açılmaktadır. Maksillada meydana gelen bu etkinin 

azaltılması için protraksiyon kuvvetlerinin olabildiğince arkın anteriorundan 

yani kanin veya 1. premolar bölgesinden uygulanması tavsiye edilmektedir 

(17, 23, 63, 65, 67, 70) . Çeşitli klinik çalışmalarda ise kanin bölgesinden 

uygulanan 30- 45 derecelik açı ile ileri ve aşağı yönde uygulanan 

protraksiyon kuvvetinin palatal planda sadece 1 derecelik saat yönünün tersi 

rotasyon oluşturduğu bildirilmiştir. Bu da kabul edilebilir bir durumdur (2) . 

Çalışmamızda, maksillanın saat yönünün tersine rotasyonunun ve kapanışın 

açılmasının engellenmesi amacı ile kanin ve 1.premolar dişler arası 

bölgeden, oklüzyon düzleminden 20- 30 derece açı yapacak şekilde elastikler 

kullanılmıştır.  

 

Literatürde uygulanan maksiller protraksiyon kuvvet miktarları ise 

farklılık göstermektedir. (4, 67, 68, 88, 97, 100) Proffit ve arkadaşları, (24) 

suturların separasyonu ve büyümenin stimülasyonu için ağır kuvvetler 

kullanılması gerektiğini bildirmiştir. Araştırıcılar, maksillanın ileriye hareket 

ettirilmesi için, 1000 g civarında kuvvet gerektiğini bildirmektedir. Literatür 
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verileri gözönünde bulunarak yaptığımız çalışmada, protraksiyon kuvveti 

olarak her bir tarafa 300- 400g protraksiyon kuvvetleri uygulanmıştır.  

 

Literatürde RME sırasında farklı vida aktivasyon protokolleri uygulandığı 

gözlenmektedir. Çalışmamızda, bireylerden 30 gün boyunca vidalarını günde 

1 tur çevirmeleri istenmiştir. Bu şekilde hastaların RME apareyini daha kolay 

tolere edebilmelerinin sağlanması amaçlanmıştır. 

 

Yüz maskesinin kullanım süresi ile ilgili literatürde farklı görüşler 

mevcuttur. Nanda (85, 98) 16 saate göre 24 saat aparey kullanımının daha 

fazla ortopedik etki oluşturacağını bildirmiştir. McNamara (34) da tüm gün 

kullanımın iskeletsel protraksiyonu arttıracağını bildirmiştir. Proffit (24) ise 

dişlerde meydana gelecek hasarı en aza indirgemek için maksillaya ağır 

kuvvetlerin sürekli uygulanmasının doğru olmadığını bildirmektedir. 

Çalışmamızda, hastalardan apareylerini günde en az 16 saat kullanmaları 

istenmiştir. Bu şekilde ağır kuvvetler sonucu dentisyonda oluşabilecek 

hasarların en aza indirgenmesi amaçlanmıştır. Ayrıca, apareyin gündüz 

kullanım süresinin azaltılması hastaları psikososyal açıdan da 

rahatlatmaktadır. Bu konuda önemli diğer bir faktör de kuvvetin günün hangi 

saatinde uygulandığıdır. Günümüzde büyüme hormonunun akşam 

saatlerinde daha fazla salgılandığı bilinmektedir. Bu yüzden aygıtın özellikle 

akşam saatlerinde kullanılması önem taşımaktadır (101) .    

 

Her iki tedavi grubunda da tedavi süresi tam 6 ay olarak belirlenmiş, 

pozitif overjet elde etme faktörü göz önünde bulundurulmamıştır. Bu şekilde, 

tedavi zamanlamalarında standardizasyon sağlanmıştır. Ancak, bütün 

bireylerde 6 aylık tedavi sonucunda pozitif overjet elde edildiği de 

görülmektedir. Bu durum benzer şiddette anomaliye sahip bireylerin 

incelenmesinden kaynaklanıyor olabilir. Bu durumu bulgularımız da 

desteklemektedir. Her iki tedavi grubunun tedavinin hemen öncesinde alınan 

sefalometrik filmleri üzerinde yapılan ölçümlerinin büyük çoğunluğu 
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istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir. Grupların tedavi başındaki 

ölçüm değerleri incelendiğinde, SNA açısının RME+ YM grubunda 77.71 

derece iken, YM grubunda 78.26 derece; SNB açısının RME+ YM grubunda 

80.20 derece iken, YM grubunda 80.92 derece; ANB açısının RME+ YM 

grubunda -2.10 derece iken, YM grubunda -2.68 derece; dik yön açısının 

RME+ YM grubunda 34 derece iken, YM grubunda 32.68 derece; overjetin 

ise RME+ YM grubunda -2.75mm iken, YM grubunda -3mm olduğu 

görülmektedir. Bu şekilde, anomali şiddetinin tedavi etkinliği üzerindeki etkisi 

de ortadan kalkacaktır.  

 

Tedavi sonunda her iki gruptaki hastaların apareyleri hareketli hale 

getirilmiş, retansiyon amacı ile aygıtları ortalama 6 ay daha kullandırılmıştır. 

Bu dönemden sonra gerekli görülen hastaların sabit tedavi ile tedavilerine 

devam edilmiştir.  

 

Yüz maskesi tedavisinin hangi yaşlarda daha etkili olduğu konusunda 

literatürde soru işareti mevcuttur. Takada ve arkadaşları (102) maksiller 

protraksiyon prepubertal veya midpubertal dönemde uygulandığında 

ortopedik etkilerin daha fazla olduğunu bildirmektedir. Kim ve arkadaşları 

(103) da 10 yaşından küçük hastalarda yüz maskesi tedavisinin daha etkili 

olacağını tespit etmiştir. McNamara ve arkadaşları(34), ortopedik traksiyonla 

maksiller tüberositenin sfenoid kemiğin pterigoid çıkıntısından tedavi ancak 

erken karma dentisyonda gerçekleştirildiğinde ayrıldığını bildirmiştir. 

Delaire(54), Bacetti ve arkadaşları(61,71)Melsen ve Melsen(104) de erken 

dönemde yüz maskesi tedavisinin daha etkili olduğunu savunmaktadır. Öte 

yandan bazı çalışmalarda,  prepubertal ve pubertal büyüme atılım 

dönemlerinde benzer iskeletsel etkilerin meydana geldiği bildirilmektedir. 

(105-107) Örneğin; Merwin ve arkadaşları (106) hem erken hem geç karma 

dentisyonda yüz maskesi tedavisi ile benzer etkiler elde etmişlerdir. Yüksel 

ve arkadaşları (107), ortalama yaşları 9.8 ve 12.6 olan iki grup hasta ile 

yaptıkları çalışmada her iki grupta da maksillanın belirgin olarak öne hareket 

ettiğini ve benzer etkilerin elde edildiğini bildirmişlerdir. 
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Çalışmamızda, YM grubunun ortalama yaşı 10.93 yıldır ve bu gruptaki 

bireyler pubertal büyüme atılımı dönemindedir. RME+ YM grubunda da yine 

pubertal dönemde bulunan ortalama yaşı 10.84 olan bireyler mevcuttur. Bu 

bireylerin hepsi karma veya erken daimi dentisyondaki bireylerdir. Bu 

dönemdeki bireylerde tedavilerin etkili olduğu yukarıda bildirilen 

araştırmacılar tarafından da desteklenmektedir. Araştırmamızda, her iki 

tedavi grubundaki bireylerin kronolojik ve iskeletsel yaşlarının benzer 

olmasına dikkat edilmiştir. Bu şekilde, tedavi etkinliğinin çeşitli yaş 

gruplarında farklılık gösterme ihtimali ortadan kaldırılmıştır. Aynı şekilde, 

cinsiyetin etkisini ortadan kaldırmak amacı ile de her iki tedavi grubuna eşit 

sayıda kız ve erkek birey dahil edilmiştir.  

 

Hızlı üst çene genişletmesi, Sınıf III iskeletsel malokluzyonun yüz 

maskesi ile düzeltilmesinde rutin olarak kullanılmaktadır. Literatürde yüz 

maskesi sırasında RME uygulamasının temel amacının, sirkummaksiller 

suturların disartikülasyonunun sağlanması ve maksillanın öne ve aşağı 

hareket miktarının arttırılması olduğu bildirilmektedir (34) . Haas (10), üst 

çene genişletmesi sonucunda maksillanın genellikle ileri doğru hareket 

ettiğini bildirmiştir. Bu bulgu, Wertz (77), Sarı ve arkadaşları (108), Altuğ ve 

arkadaşları (109), Akkaya ve arkadaşları (75, 76) tarafından da 

desteklenmiştir. Bazı araştırıcılar ise RME ile maksillanın öne doğru 

hareketini gözlemlememişlerdir. Da Silva ve arkadaşları, (110) Linder 

Aranson ve Lindgren (111) ve Chung ve Font (112) ise RME sonrasında 

maksillanın istatistiksel olarak belirgin biçimde öne hareket ettiğini, ancak bu 

hareket miktarının az olduğunu ve klinik olarak belirgin olmadığını 

bildirmektedir. Bazı araştırıcılar, (34) maksiller darlık olmasa bile maksillanın 

öne doğru hareketini kolaylaştırmak ve sirkummaksiller sutural sistemi 

uyarmak için yüz maskesi tedavisi sırasında veya öncesinde RME 

kullanımını önermektedir. Öyle ki McNamara, hafif ve orta şiddetli ön çapraz 

kapanışa sahip Sınıf III malokluzyonlu bireylerde RME tedavisi ile yüz 
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maskesi tedavisine gerek kalmaksızın spontan düzelme olduğunu 

bildirmektedir. 

 

RME’nin yüz maskesi tedavisinin etkinliğini arttırdığı hipotezi daha çok 

klinik gözlemlere dayanmaktadır. Literatürde çok az sayıda çalışma RME’li ve 

RME’siz yüz maskesi kullanan hasta gruplarını karşılaştırmıştır. Baik, (4) 

1995 yılında yaptığı çalışmada, RME’li ve RME’siz yüz maskesi kullanan 

hasta gruplarını karşılaştırmış, ancak farklı tipte ağız içi apareyler 

kullanmıştır. Genişletme grubunda banded tip RME aygıtı kullanılırken, 

genişletme olmayan grupta ise labiolingual apareyler kullandırılmıştır. 

Çalışmanın sonucunda araştırıcılar, RME grubunda maksillanın daha fazla 

öne hareket ettiğini bildirmiştir. Yu ve arkadaşları (113) 2007 yılında bu 

konuyu finite- element analizi ile incelemişler ve yine midpalatal suturun 

açıldığı hastalarda maksillanın daha fazla öne hareket ettiğini bildirmişlerdir. 

Kim ve arkadaşları (114) bu konuyu değerlendirmek amacı ile literatürde 

yayınlanan 14 çalışmayı inceleyerek bir meta analizi gerçekleştirmiş üst 

keser angulasyonunun genişletme yapılmayan grupta daha fazla artması 

haricinde gruplar arasında anlamlı farklar tespit etmemiştir. Ancak 

araştırıcılar elde edilen benzer etkilere rağmen tedavinin genişletme 

yapılmayan grubta daha uzun süre devam ettiğini bildirmişler ve bu yüzden 

maksiller genişletme yapılan grupta daha az dental ve daha fazla iskeletsel 

etki oluştuğu sonucuna varmışlardır. Vaughn ve arkadaşları (3) ise, her iki 

tedavi grubunda da banded tip aparey kullanmış, sadece RME grubunda vida 

aktivasyonu yapmıştır. Araştırıcı, çalışmasının sonucunda RME’li ve RME’siz 

yüz maskesi uygulamanın dentofasial komplekste benzer etkiler 

oluşturduğunu bildirmiştir. Tortop ve arkadaşları (5) ise 2007 yılında yaptıkları 

çalışmalarında, genişletme yaptıkları gruba bonded tip hızlı üst çene 

genişletme aygıtı takarken, genişletme olmayan grupta ise hareketli ağız içi 

aparey kullanmışlardır. Çalışmanın sonucunda araştırıcılar(5) her iki tedavi 

yöntemi ile elde edilen iskeletsel ve dental etkilerin benzer olduğunu 

bulmuşlardır. 
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Araştırmamızda kullandığımız yaş grubundaki bireylerde yüz maskesi 

tedavisinin Sınıf III malokluzyonlu bireylerde etkili olduğu çok sayıda çalışma 

tarafından bildirilmiştir. Bu yüzden çalışmamızda yüz maskesi tedavisinin 

etkinliğinin incelenmesi amaçlanmamıştır. Çalışmamızda benzer 

malokluzyona sahip, benzer gelişim dönemindeki bireylere benzer tipte ve 

sürede apareyler uygulayarak RME’nin yüz maskesi tedavisinin etkinliğini 

arttırıp arttırmadığı incelenmiştir. 

 

Araştırmamızda, T ve W noktaları kullanılarak oluşturulan düzlem, 

horizontal referans düzlemi (HR) olarak kullanılmıştır. Vertikal referans 

düzlemi ise HR düzlemine T noktasından dik olarak çizilen doğru olarak 

oluşturulmuştur. Araştırmamızda, T- W düzlemi diğer düzlemlere göre daha 

stabil olması ve büyüme ve gelişim ile birlikte bir değişiklik göstermemesi 

nedeni ile ana horizontal referans düzlemi olarak kullanılmıştır. Orta kranial 

kaidenin (T- W) büyümesinin erken dönemlerde tamamlandığı ve 10 

yaşından itibaren bu boyutta bir değişiklik olmadığı bilinmektedir.  (115, 116, 

117) Orta kranial kaidenin pubertal büyümenin tüm periyodlarında 

değişmeden kaldığı çeşitli araştırmalarda da gösterilmiştir. (118) 

 

Maksiller ölçümlerde, ANS ve PNS noktalarından geçen düzlem 

maksiller horizontal referans düzlemi  (Max. HR) olarak görev yapmış, bu 

düzleme Ptm noktasından dik olarak çizilen doğru ise maksiller vertikal 

referans düzlemini  (Max. VR) oluşturmuştur. Nanda ve Ghosh(119), palatal 

planın büyüme ile minimal düzeyde eğim değişikliği göstermesi nedeni ile 

araştırmalarda kullanılmasının daha güvenilir olacağını bildirmektedir. 

Mandibuler ölçümler için ise Gonion ve Gnathion noktalarından geçen 

düzlem mandibuler referans düzlemi  (Mand. HR) olarak kullanılmış, bu 

düzleme Go noktasından dik olarak çizilen doğru mandibuler vertikal referans 

düzlemi  (Mand. VR) olarak kullanılmıştır. 
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RME+ YM ve YM aygıtının maksillanın ön- arka yön konumu üzerindeki 

etkileri incelendiğinde hem SNA açısında hem de A- VR, ANS- VR ve A- Max 

VR ölçümlerinde her iki grupta da tedavi öncesine göre belirgin istatistiksel 

artışlar bulunmuştur. Çalışmamıza benzer gruplar oluşturan Vaughn ve 

arkadaşları (3) da hem RME’li hem de RME’siz yüz maskesi uygulanan 

gruplarda SNA açısında ve A noktasının vertikal referans düzlemine olan 

uzaklığında tedavi ile belirgin artışlar saptamıştır. Tortop ve arkadaşları (5) 

da hem genişletme yapılan hem de genişletme yapılmadan yüz maskesi 

uygulanan tedavi gruplarında tedavi ile SNA açısında belirgin artışlar tespit 

etmişlerdir. Bu sonuç hem RME+ YM (27, 61, 66-69, 96, 97, 105, 106, 120- 

128) hem de sadece YM (10, 27, 60, 129, 130) aygıtları uygulanan bireylerin 

tedavi başı ve sonu verilerini karşılaştıran önceki çalışmalar ile de uyumludur. 

Çalışmamızda A noktası ile birlikte ANS noktasının da her iki grupta belirgin 

öne hareketi maksillada tespit edilen etkinin sadece dentoalveolar değil, aynı 

zamanda iskeletsel olduğunu da göstermektedir.  Aynı zamanda ANS- PNS 

boyutunda da her iki tedavi grubunda belirgin artışlar tespit edilmiştir.   

 

Araştırmamızda RME+ YM ve YM gruplarında tedavi ile oluşan 

değişiklikler karşılaştırıldığında her iki grupta da maksillanın benzer miktarda 

öne hareket ettiği bulunmuştur. Araştırmamıza benzer gruplar oluşturan 

Vaughn (3) ve arkadaşları ve Tortop ve arkadaşları (5) da her iki tedavi grubu 

arasında maksillanın öne hareket miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulamamıştır. RME’li ve RME’siz grupları karşılaştıran Baik (4) ise, yine 

her iki grupta tedavi ile A noktasının öne doğru hareket ettiğini bildirirken, 

RME’li yüz maskesi uygulanan grupta diğer gruba göre A noktasının 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla öne hareket ettiğini bildirmiştir. 

Baik’in çalışmasında gözlenen bu fark, ekspansiyon olan ve olmayan 

gruplarda araştırıcının farklı apareyler kullanılmasından (ekspansiyon 

grubunda banded tip aparey ve ekspansiyon olmayan grupta labiolingual 

aparey) kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca araştırıcı aparey kullanma sürelerini 

çalışmamıza kıyasla (16 saat) daha kısa tutmuştur. (12 saat)  
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Maksillanın vertikal konum değişiklikleri incelendiğinde A noktası HR 

düzlemine göre RME+ YM grubunda 1.90mm, YM grubunda ise 0.93mm, 

ANS noktası ise RME+ YM grubunda 1.75mm, YM grubunda ise 0.90mm 

aşağı yönde hareket etmiştir. Maksillanın aşağı hareket miktarı RME+ YM 

grubunda daha fazla olmasına rağmen bu fark gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Vaughn ve arkadaşları (3) ve Baik (4) de hem RME’li 

hem de RME’siz yüz maskesi uygulanan gruplarda A noktasında aşağı doğru 

hareket tespit ederken gruplar arasında anlamlı fark bulamamıştır. Bu 

sonuçlar RME’li  yüz maskesi uygulanan gruplardaki değişiklikleri inceleyen 

çalışmalarla da uyumludur(123, 125).  

 

Çalışmamızda A noktası ile birlikte ANS noktasının da HR düzlemine 

göre benzer miktarda aşağı doğru hareket etmesi maksillanın vertikal 

hareketinin sadece dentoalveolar bölge ile sınırlı olmadığını göstermektedir. 

Bu görüşümüzü destekleyecek şakilde maksiller dentoalveolar bölgenin 

vertikal konum değişikliği palatal düzleme göre değerlendirildiğinde, A Max 

HR ölçümünde her iki grupta da anlamlı değişiklik gözlenmemiştir. Bunun 

nedeni, her iki tedavi grubunda palatal düzlemin de A noktası ile beraber 

aşağı yönde benzer miktarda hareket etmesidir. Ancak, maksillanın ön- arka 

yön konumunu belirten A- Max VR ölçümü ile elde edilen sonuç A- VR 

ölçümü ile elde edilen sonuçla benzerlik göstermektedir. Bunun nedeni 

Pterigomaksiller yarığın stabilitesindendir. (132, 133) 

 

Palatal plandaki değişiklikleri inceleyen araştırıcılar (96, 134) palatal 

düzlemin yukarı rotasyonunun PNS noktasının ANS’ye göre daha fazla aşağı 

hareket ettiği zaman meydana geldiğini bildirmişlerdir. Çalışmamızda, YM 

grubunda PNS noktası (1.84mm) ANS noktasına göre (0.90mm) daha fazla 

aşağı hareket etmesine rağmen palatal planda tedavi sonunda belirgin bir 

rotasyon meydana gelmemiştir. RME+ YM grubunda ise ANS ve PNS 

noktaları benzer miktarlarda aşağı doğru hareket etmiş ve yine palatal plan 

eğimi değişmemiştir. Her iki grup karşılaştırıldığında ise, palatal plan 

açısındaki değişiklik istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu sonuçlar, her iki 
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tedavi yönteminde de maksillaya uygulanan kuvvetin direnç merkezi 

yakınından geçtiğini göstermektedir. Ayrıca genişletme aygıtının posterior 

dişleri kaplaması, posterior maksillanın aşağı deplasmanını engellemiş 

olabilir. (135) Vaughn ve arkadaşları(3) ise her iki tedavi grubunda da tedavi 

sonunda palatal planda saat yönünün tersine belirgin rotasyon tespit 

etmişlerdir. Bu durum araştırıcıların banded tip apareyler kullanmalarından 

kaynaklanıyor olabilir. Araştırıcılar, tedavi gruplarını kıyasladıklarında ise 

palatal plan eğimindeki değişiklikler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulamamışlardır. Baik (4) ve Tortop ve arkadaşları (5), benzer şekilde 

palatal plan açısında RME’li ve RME’siz yüz maskesi uygulanan gruplarda ve 

gruplar arasında belirgin değişiklik tespit etmemiştir. Bulgularımızın aksine 

RME’li (67-69, 105, 106, 123, 125) ve RME’siz (60, 65) yüz maskesi 

uygulayan bazı araştırıcılar palatal planda saat yönünün tersine bir rotasyon 

gösterirken, Westwood ve arkadaşları (120) ve Arslan (135) bizim 

çalışmamızla uyumlu şekilde palatal planda önemli rotasyon tespit 

etmemişlerdir. Bu iki araştırıcının da çalışmalarında bonded tip aparey 

kullanan hastaları içermeleri dikkat çekicidir. 

 

RME+ YM aygıtı ile YM aygıtının mandibulanın ön- arka yön konumu 

üzerine etkileri incelendiğinde hem SNB açısında hem de B-VR ve Pg-VR 

ölçümlerinde tedavi öncesine göre tedavi sonunda istatistiksel olarak belirgin 

azalma tespit edilmiştir. Vaughn (3) ve arkadaşları, Baik (4) ve Tortop ve 

arkadaşları(5) da sonuçlarımıza benzer şekilde tedavi sonucunda 

mandibulada geriye hareket tespit etmiş ve bizim bulgularımızla uyumlu 

şekilde bu hareket miktarının gruplar arasında fark göstermediğini bulmuştur. 

Çalışmamızın sonuçları RME+ YM ve YM tedavisi sonucunda SNB açısında 

azalma ve B noktasında geriye doğru hareket olduğunu bildiren diğer 

araştırmacıların sonuçları ile de uyumludur.  (66, 68, 69, 96, 97, 105, 106, 

120, 121, 124, 125) 

 

Mandibulanın ön- arka yön konumu B- Mand VR ölçümü ile 

değerlendirildiğinde ise, her iki grupta da mandibulanın konumunda önemli 
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bir değişiklik tespit edilmemiştir. Ancak Co- Gn ölçümünde yine belirgin artış 

mevcuttur. Bu durum, mandibuler korpus boyutundaki artışın, yüz maskesinin 

çenelik kısmının etkisi ile frenlendiğini, ancak ramus yüksekliğinin arttığını 

göstermektedir. Bu sonuç, mandibuler posterior rotasyon olduğunu gösteren 

bulgumuzu desteklemektedir.  

 

Mandibulanın vertikal konum değişiklikleri incelendiğinde, B ve Pg 

noktaları HR düzlemine göre her iki grupta da benzer miktarda aşağı hareket 

etmiştir. Vaughn ve arkadaşları (3) ve Baik  (4) de her iki tedavi grubunda B 

noktasında benzer şekilde aşağıya doğru hareket tespit etmişlerdir. Tortop ve 

arkadaşları (5) da, Pg noktasının her iki tedavi grubunda benzer miktarda 

aşağı doğru hareket ettiğini bildirmişlerdir. RME+ YM ve YM tedavisi 

uygulayan diğer araştırıcılar da tedavi sonucunda B noktasının aşağı doğru 

hareket ettiğini bildirmişlerdir  (3, 66, 68, 123, 135) . Araştırmamızda, gonial 

noktanın hareket miktarı incelendiğinde her iki grupta da benzer miktarda 

aşağı yönde hareket söz konusudur. Ancak gonial noktanın aşağıya hareket 

miktarı gruplarda pogonion noktasının aşağı hareket miktarından daha azdır. 

Bunun sonucunda tedavi sonunda mandibula her iki grupta da tedavi başına 

göre posterior rotasyon yapmıştır. Bu posterior rotasyona bağlı olarak B ve 

Pg noktalarının aşağı ve geriye hareket ettiği düşünülmektedir.  

 

B- Mand HR ölçümü değerlendirildiğinde, bu boyutun her iki tedavi 

grubunda da anlamlı şekilde değişmediği görülmüştür. Bu durum mandibuler 

vertikal dentoalveolar gelişimin tedavi ile değişmediğini göstermektedir.  

 

Araştırmanın başlangıcında ANS- VR, B- VR, Pg- VR ölçümleri 

istatistiksel olarak belirgin biçimde YM grubunda daha fazladır. A- VR ölçümü 

de istatistiksel olarak belirgin olmasada yine YM grubunda fazladır ve önem 

düzeyi yüksektir. Tedavi sonuç değerleri karşılaştırıldığında yine YM 

grubundaki B- VR ve Pg- VR ölçümlerinde istatistiksel olarak belirgin fazlalık 

devam etmektedir. ANS- VR (p= 0.06) ve A- VR ölçümleri de istatistiksel 
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olarak belirgin olmamakla birlikte yine YM grubunda fazladır ve önem düzeyi 

yüksektir. Bu durum her iki tedavi yönteminin de maksilla ve mandibulada 

benzer etkiler oluşturduğunu göstermektedir. 

 

Maksillomandibuler ilişkideki değişiklikler incelendiğinde ANB açısı ve 

WITS ölçümlerinde her iki tedavi grubumuzda da belirgin iyileşmeler tespit 

edilmiştir. Bu sonuç maksilla ve mandibula da tedavi ile oluşan değişiklikleri 

yansıtmaktadır.  Bu ölçümlerdeki değişiklikler her iki tedavi grubu arasında 

istatistiksel olarak belirgin farklılık göstermemektedir. Çalışmamıza benzer 

gruplar oluşturan Tortop ve arkadaşları da (5) her iki tedavi grubunda da ANB 

açısı ve WITS ölçümlerinde belirgin artışlar olduğunu ancak gruplar arasında 

istatistiksel olarak belirgin farklılık olmadığını tespit etmişlerdir. RME+ YM ve 

YM tedavisi uygulayan diğer çalışmalarda da maksillo-mandibuler ilişkide 

belirgin iyileşmeler olduğu bildirilmektedir  (69, 96, 97, 105, 106, 120, 123- 

125) . 

 

Üst keser dişin anteroposterior yön konumunu gösteren ölçümlerimizin 

hepsi (U1/NA,U1-NA,U1i- Max VR) üst keser dişlerin her iki tedavi grubunda 

da belirgin biçimde öne hareket ettiğini göstermektedir. İki grup arasında 

tedavi ile oluşan değişiklikler karşılaştırıldığında üst keser dişlerin benzer 

biçimde öne hareket ettikleri tespit edilmiştir. Vaughn ve arkadaşları (3) ve 

Baik (4) de her iki tedavi grubunda üst keserlerin tedavi sonunda öne hareket 

ettiğini, ancak gruplar arasında bu hareket miktarının herhangi bir fark 

göstermediğini bildirmişlerdir. RME+ YM ve YM tedavisi uygulayan birçok 

araştırıcı da tedavi sonucunda üst keserlerin belirgin bir biçimde öne hareket 

ettiğini bulmuşlardır  (96, 106, 120, 123, 125, 126). 

 

Üst keser dişin vertikal yön konumunu gösteren U1İ- Max HR 

ölçümündeki belirgin artışlar üst keserin her iki tedavi grubunda tedavi 

sonucunda aşağı doğru hareket ettiğini göstermektedir. Bu sonuç, üst 

keserlerin maksillaya göre de aşağı doğru hareket ettiğini göstermektedir. 
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Alt keserlerin anteroposterior yön konumunu gösteren ölçümlerimize 

göre  (L1/ NB, L1- NB, L1i-Mand VR) alt keserlerin her iki grupta da belirgin 

biçimde retrüze oldukları bulunmuştur. Birçok araştırıcı da RME+ YM ve YM 

tedavisi sonucunda alt keserlerin istatistiksel olarak belirgin bir biçimde 

retrüze olduklarını bildirmişlerdir (66, 69, 106, 120, 123, 125, 126, 128, 135) . 

Alt keser retrüzyonu literatürde de belirtildiği gibi yüz maskesi aygıtının 

çenelik kısmının etkisinden kaynaklanmaktadır. (34) Ancak çalışmamızda alt 

keser retrüzyonu tedavi grupları arasında belirgin farklılık göstermemektedir. 

Baik  (4) de çalışmamıza benzer şekilde alt keserlerin her iki grupta da 

retrüze olduğunu ancak retrüzyon miktarının RME’li ve RME’siz yüz maskesi 

uygulanan gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermediğini tespit 

etmiştir.  

 

Alt keser dişin ön- arka yön konumu L1i- Mand VR ölçümüne göre 

değerlendirildiğinde, alt keserlerin mandibulaya göre de retrüze oldukları 

tespit edilmiştir. 

 

Alt keser dişin vertikal yön konumu gösteren L1i- Mand HR 

ölçümündeki artışlar her iki grupta da alt keserlerin benzer miktarda yukarı 

doğru hereket ettiğini göstermektedir.   

 

Alt ve üst keser pozisyonlarındaki bu değişikliklerle uyumlu olacak 

şekilde her iki tedavi grubumuzda da overjet belirgin olarak artmıştır. 

Çalışmamıza benzer gruplar oluşturan Tortop ve arkadaşları da (5) her iki 

tedavi grubunda belirgin artış olduğunu tespit etmişlerdir. Birçok araştırıcı da 

RME+ YM ve YM tedavisi sonucunda overjette istatistiksel olarak belirgin bir 

biçimde artış olduğunu bildirmişlerdir  (64, 66, 106, 120, 126, 128, 135) .  

Çalışmamız sonucunda overbite’da ise belirgin değişiklik gözlenmemiştir.  

Yine gruplar arasında overbite ve overjet ölçümleri anlamlı farklılık 

göstermemektedir. Üst ve alt keser dişlerin vertikal yönde aşağı doğru 
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hareketine rağmen overbite da önemli değişiklik olmaması mandibuler 

düzlemin posterior rotasyonuna bağlı olabilir. Birçok araştırıcının  (64, 106, 

126, 135) bizim bulgumuzdan farklı olarak overbite miktarında azalma 

gözlemlemeleri, bu araştırıcıların mandibuler düzlem açılarında bizimki kadar 

belirgin artış bulamamalarından kaynaklanıyor olabilir. Vaughn ve arkadaşları  

(3) da RME’li ve RME’siz yüz maskesi uygulanan gruplarda mandibuler 

düzlem açısında bizim bulgularımızla benzer artışlar tespit etmiştir. Ancak 

araştırıcılar overbite miktarını ölçmemişlerdir.  

 

Üst molar dişin anteroposterior yön konumunu gösteren U6m- Max VR 

ölçümü her iki tedavi yöntemi ile de tedavi sonucunda artmaktadır. RME+ YM 

ve YM tedavisi uygulayan diğer literatürler gibi (66, 96, 120, 125) bu 

sonucumuz da tedavi sonucunda üst molar dişlerde belirgin mezializasyon 

olduğunu göstermektedir. Ancak yine bu ölçümdeki değişiklik iki tedavi grubu 

arasında istatistiksel olarak belirgin farklılık göstermemektedir. Vaughn ve 

arkadaşları (3) her iki tedavi grubu arasında molar mezializasyon miktarı 

açısından belirgin fark bulmazken, Baik (4) RME’li yüz maskesi uygulanan 

grupta molar mezializasyon miktarının RME’siz yüz maskesi uygulanan 

gruba göre daha fazla olduğunu bulmuştur. Araştırıcı bu sonucu RME’li 

grupta maksillanın daha fazla öne doğru hareket etmesine bağlamıştır. Üst 

molar dişin vertikal konumunu gösteren U6m- Max HR ölçümümüzde de her 

iki grupta istatistiksel olarak belirgin artışlar olması üst molarların bonded 

apareylere rağmen hem aşağı hem de öne doğru hareket ettiğini 

göstermektedir. Yine molarların aşağı hareket miktarı gruplar arasında 

belirgin fark göstermemektedir. Bu sonuç her iki tedavi grubunda da benzer 

tip ağız içi aparey kullanılmasından kaynaklanıyor olabilir. Tortop ve 

arkadaşları (5) ise tedavi gruplarında farklı tip aparey kullanmalarına rağmen 

molarların aşağı hareket miktarının gruplar arasında belirgin fark 

göstermediğini bulmuşlardır.  

 

Alt molar dişlerde ise her iki grupta da belirgin horizontal veya vertikal 

hareketler gözlenmemiştir.  
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Üst dudağın konumundaki değişiklikleri gösteren LS(E) ölçümü her iki 

grupta da tedavi sonunda belirgin bir biçimde artmıştır. Bu sonuç ta her iki 

tedavi grubunda üst dudağın belirgin biçimde öne hareket ettiğini 

göstermektedir. Üst dudaktaki hareket miktarı üst keserlerin protrüzyon 

miktarı ile uyumludur. Alt dudak konumunda ise tedavi sonucunda belirgin 

değişiklikler gözlenmemiştir. Yumuşak doku profilindeki iyileşmenin üst 

dudağın öne hareketi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Yüz maskesi tedavisi 

uygulayan diğer çalışmalarda da yumuşak doku profilinde belirgin iyileşmeler 

tespit edilmiştir (66, 67, 69, 120, 121) . Vaughn ve arkadaşları (3) ise 

çalışmamıza benzer şekilde üst dudakta öne hareket bulmuş, ancak alt 

dudakta da geriye doğru hareket tespit etmiştir. Ancak araştırıcılar alt keser 

dişlerde oluşan konum değişikliği hakkında detaylı bilgi vermediklerinden bu 

sonucun yorumlanması mümkün olmamaktadır. 

 

Çalışmamızın sonuçları her iki tedavi grubunda da Sınıf III 

malokluzyonun düzeltilmesinin hem iskeletsel hem dental hem de yumuşak 

doku değişiklikleri ile meydana geldiğini göstermektedir. Ancak, RME’li ve 

RME’siz yüz maskesi tedavisinin kraniyofasial yapıda benzer etkiler 

oluşturması maksiller genişletme ihtiyacı olmayan Sınıf III hastalarda RME 

uygulamasını tartışılır hale getirmektedir.  

 



 89

6 SONUÇLAR 

 

1. Maksillanın anteroposterior yön konum değişiklikleri 

incelendiğinde, maksillanın hem RME+ YM grubunda hem de YM 

grubunda belirgin biçimde öne doğru hareket ettiği bulunmuştur. 

Bu hareket miktarı gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermemektedir. 

 

2. Maksillanın vertikal konum değişiklikleri incelendiğinde, 

maksillanın hem RME+ YM grubunda hem de YM grubunda 

belirgin biçimde aşağı doğru hareket ettiği bulunmuştur. 

Maksillanın aşağı doğru hareketi RME+ YM grubunda daha fazla 

olmasına rağmen bu fark gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı değildir.  

 

3. Palatal plan eğiminde meydana gelen değişiklikler incelendiğinde, 

palatal düzlem eğimini gösteren PP/FH açısında istatistiksel olarak 

belirgin bir değişiklik meydana gelmemiştir. Yine bu açıdaki 

değişiklik miktarı her iki grup arasında anlamlı bulunmamıştır.  

 

4. Mandibulanın anteroposterior ve vertikal yön konumları 

değişiklikleri incelendiğinde mandibulanın her iki grupta da geriye 

ve aşağıya doğru hareket ettiği tespit edilmiştir. Ancak bu hareket 

miktarları gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermemektedir. 

 

5. Mandibulanın posterior rotasyon miktarında hem RME+ YM 

grubunda hem de YM grubunda belirgin biçimde artışlar tespit 

edilmiştir. Yine bu artış her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark göstermemiştir. 
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6. Maksillomandibuler ilişkileri incelediğimizde ANB açısı ve Wits 

ölçümlerinde her iki tedavi grubunda da belirgin iyileşmeler tespit 

edilmiştir. Yine bu iyileşme miktarı tedavi grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir. 

 

7. Üst keser dişler her iki tedavi grubunda da tedavi sonucunda 

protrüze olmuştur. Ancak gruplar arasında bu protrüzyon miktarı 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemiştir. 

 

8. Alt keser dişlerin her iki tedavi grubunda da tedavi etkisi ile retrüze 

olduğu, ancak retrüzyon miktarının yine gruplar arasında anlamlı 

fark göstermediği tespit edilmiştir. 

 

9. Overjet miktarı her iki tedavi grubunda da tedavi sonucunda pozitif 

yönde artmıştır. Ancak bu artış miktarı da gruplar arasında 

istatistiksel olarak önemli bir fark göstermemiştir. Overbite 

miktarında ise gruplarda tedavi sonucunda anlamlı değişiklik 

olmamıştır.  

 

10. Üst molar dişler her iki tedavi grubunda da öne ve aşağı hareket 

etmiştir. Ancak öne ve aşağı hareket miktarları gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemiştir. 

 

11. Üst dudağın anteroposterior yön konumundaki değişiklikleri 

gösteren LS(E) ölçümüne göre hem RME+ YM grubunda hem de 

YM grubunda üst dudak tedavi sonunda belirgin bir biçimde öne 

doğru hareket etmiştir. Ancak öne doğru hareket miktarı gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemiştir.  
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Bu sonuçlara göre RME tedavisi Sınıf III malokluzyonun düzeltilmesinde 

yüz maskesi tedavisinin etkinliğine belirgin katkıda bulunmamaktadır. 
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ÖZET  
 

Büyüme ve Gelişim Dönemindeki Class III Anomalili Çocuklarda Sadece 
Yüz Maskesi Kullanımı ile Hızlı Üst Çene Genişletme Aygıtı(RME) İle 

Birlikte Yüz Maskesi Kullanımının Maksilla ve Mandibula Üzerine 
Etkilerinin Karşılaştırılmalı Olarak İncelenmesi 

 

Araştırmamızın amacı, ‘’yüz maskesi tedavisi büyüme gelişim 
dönemindeki çocuklarda etkili sonuç veriyor mu?’’ sorusundan çok, ‘’hızlı üst 
çene genişletilmesi yüz maskesi tedavisinin etkinliğini arttırıyor 
mu?’’sorusuna cevap aramaktır.  
 

Bu amaç ile oluşturduğumuz çalışmamızın materyalini, Süleyman 
Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi 
amacı ile başvuran iskeletsel Sınıf III malokluzyona sahip bireylerden alınan 
lateral sefalometrik filmler oluşturmuştur. Araştırma grubuna dahil edilen 32 
birey, 16'şar bireylik 2 alt gruba ayrılmıştır. Ortalama yaşı 10.84 olan 1. 
gruptaki 8 kız ve 8 erkek bireye, RME ve yüz maskesi apareyi, ortalama yaşı 
10.93 olan 2. gruptaki 8 kız ve 8 erkeğe ise sadece yüz maskesi apareyi 
uygulanmıştır.  
 

Altı aylık tedavi sonucunda, tedavi ile oluşan değişikliklerin grup içi 
karşılaştırmaları Wilcoxon testi ile, grupların tedavi başı ve sonu değerlerinin 
karşılaştırılması Mann Whitney U testi ile, gruplar arası farkların 
karşılaştırılması ise ‘’unpaired t test’’ ile gerçekleştirilmiştir. 
 

Araştırmamızın sonuçlarına göre, 
 

1. Maksiller ve mandibuler iskeletsel değişiklikler gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir. 

2. Palatal plan açısındaki değişiklikler her iki tedavi grubu arasında 
anlamlı fark göstermemektedir.  

3. ANB açısı ve WITS ölçümlerindeki iyileşme miktarı tedavi grupları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir. 

4. Maksiller ve mandibuler dental değişiklikler gruplar arasında 
benzerdir. 

5. Üst dudağın öne doğru hareket miktarı gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemiştir.  

 
Anahtar Sözcükler: Protraksiyon, RME, Sınıf III malokluzyon, yüz 

maskesi,  
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SUMMARY 
 

Comparison of the Effects of Face Mask Treatment with or without 
Rapid Maxillary Expansion on Maxillary and Mandibuler Structures in 

Growing Children with Class III Malocclusion 
 

 The aim of this study was to give an answer to the question “Does 
RME stimulates the treatment effects of face mask treatment?” rather than to 
answer to the question “ Is face mask treatment effective in growing 
children?” 
 

For this aim, the material of this prospective study was included lateral 
cephalometric radiographs of 32 patients who were referred to the 
Department of Orthodontics,  Faculty of Dentistry, of Suleyman Demirel. 
University The sample was divided into two groups. Each group included 8 
boys and 8 girls.  Face mask was applied to the first group (mean age 10.84) 
simultaneously with RME (RME+ YM) and to the second group (mean age 
10.93) without RME (YM).  

 
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 using Wilcoxon test,  Mann 
Whitney U test and unpaired t test, respectively. 

 
Following conclusions were drawn at the end of the studty: 

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

 
2. The changes in palatal plane angle showed no statisically significant 

differences between the groups.  
 

3. Increases in ANB angle and WITS measurement showed no 
statisically significant differences between the groups.  

 
4. Maxillary and mandibular skeletal changes showed no statisically 

significant differences between the groups.  
 

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

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