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1 GIRiS

Sinif Il malokluzyonlar ayirt edici tanisi ve tedavisi en zor ortodontik
problemlerdendir. Populasyonda c¢ok yuksek oranda gorulmemelerine
ragmen sadece pratisyen dis hekimlerince degil halk tarafindan da kolayca
fark edilmekte ve ebeveynleri ¢ocuklari igin ortodontik tedaviyi arastirmaya
yonlendirmektedirler. Nitekim Avrupalilar da Sinif [ll  malokluzyon
prevelansinin %0.8-4.2 arasinda degistigi bildirilirken ortodontik tedavi icin
bagvuran Turk hasta populasyonunun inceleyen Sayin ve Turkkahraman,

Sinif 11l malokluzyon insidansini % 12 olarak belirlemiglerdir (1).

Maksiller ve mandibuler bazal yapilarin birbiri ile denge iginde oldugu
durumlarda duzgun iskeletsel ve dental iligskinin elde edilmesi kolaydir. Fakat
iskeletsel sapmalarin s6z konusu oldugu Sinif Il vakalarda mandibulanin
veya maksillanin buyume ve gelisiminin degistiriimesi veya yonlendirilmesi en
buyuk sorunlarin baginda gelir. Bu vakalarda duzensizligin tipine gore
degisecek sekilde tedavi plani, tedaviye baslama yasi ve tedavinin prognozu
konusunda birgok gorius s6z konusudur. Bu vakalar kiglk ve ayni zamanda
geride konumlanmis bir maksilla veya buylk ve onde konumlanmig bir
mandibula ve her iki durumun kombinasyonu seklinde iskeletsel ozellikler

gOsterebilirler (2).

Onceleri, Sinif Il malokluzyonun yalnizca asiri mandibuler biyiime
nedeni ile olustugu dusunulmekteydi. Bu dusunce ile uzun yillar boyunca
sadece alt geneye yonelik tedaviler uygulanmigtir. Son yillarda, sanilanin
aksine maksiller yetersizligin Sinif Il malokluzyon kompenentinde énemli yer
tuttugu bildirilmig, maksillanin 6ne gelisiminin stimule edilmesi amaciyla yuz
maskesi kullanimi yaygin hale gelmistir. Literatirde yapilan pek ¢ok calisma
maksillanin sutural gelisiminin bu aygitla basaril bir sekilde stimule edildigini

gOstermektedir (3).



Bu dusunceyle maksillaya yuz maskesi uygulanirken sutural
aktivasyonu arttirmak veya suturlarda disartikulasyonu saglamak amaciyla
hizli Gst ¢cene genisletiimesi (RME) uygulamasi da tedavi protokolinde rutin
hale gelmigtir. Maksillanin genisletiimesine ihtiya¢ duyulmayan vakalarda
dahi 8- 10 gunluk RME tedavisi uygulamasi onerilmektedir. Ancak hizlh Ust
¢cene genigletiimesinin suturlarda istenilen etkiyi olusturup yluz maskesi
tedavisinin etkinligini artirnp artirmadigi  henuz netlik kazanmamistir.
Literatirde bu konu klinik olarak sadece u¢ calismada incelenmistir. Bu
calismalardan bir tanesi (4) hizh Ust ¢gene genisletiimesi uygulanan grupta
yuz maskesinin maksillayl daha 6ne tasidigini bildirirken diger iki ¢alisma
(3,50 RME’nin ylz maskesi tedavisine belirgin fayda saglamadigini
bildirmektedir.

Literatirdeki bu eksikligi géz Onunde bulundurarak planladigimiz
arastirmamizda “yuz maskesi tedavisi buyume gelisim donemindeki
cocuklarda etkili sonu¢ veriyor mu?” sorusundan ¢ok “hizli Ust c¢ene
genisletiimesi ylz maskesi tedavisinin etkinligini arttirnyor mu?” sorusuna

cevap aranmaktadir.



2 GENEL BILGILER

Sinif Il malokluzyonlar Angle’in siniflamasina goére; alt gene 1. molar
dislerin sabit kabul edilen Ust ¢ene birinci molar diglere gore daha mezialde
yer almasi seklinde tanimlanmaktadir. GUnimuze kadar bu kapsama tek digi
ilgilendiren 6n ¢apraz kapanislardan asiri iskeletsel Sinif Ill malokluzyonlara
kadar ulasan tim vakalar dahil edilmigtir (6).

Sinif Il malokluzyonlar maksiller boyut yetersizligi, maksillanin geride
pozisyonlanmasi, gercek mandibuler fazlallk ve mandibulanin ileride
konumlanmasi ya da bunlarin kombinasyonu ile olusmus olabilirler (7-9).
Bunlara ek olarak posterior ya da anterior bolgede capraz kapanig siklikla
goralur (10, 11). Dentoalveolar komponent ise; Ust ¢ene keser dislerin

protrizyonu ve alt gcene keser diglerin retrizyonu seklinde olmaktadir (12,
13). (Sekil 2.1)
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Sekil 2-1 Sinif 11l malokluzyonun komponentleri (2)



Beyaz irkda Sinif [l malokluzyon insidansi %1-4 arasinda
degismektedir (14, 15, 16). Asyalilarda ise bu insidans maksiller yetersizlik
nedeniyle fazladir. Cinlilerde bu insidansin %14’lere ulastig1 bildirmektedir
(17, 18). Diger yandan Amerikalilarda bu insidansin %1- 2 arasinda oldugu

sdylenmektedir (19).

Sinif Il malokluzyonun komponentlerini inceleyen Guyer ve arkadaslari
(8) mandibuler iskeletsel protrizyon ve normal maksiller konuma sahip
hastalarin oraninin yuzde %20, maksiller iskeletsel retrizyon ve normal
mandibuler konuma sahip hastalarinin oranin %25, maksiller iskeletsel
retrlzyon ve mandibuler iskeletsel protrizyona sahip hastalarin oraninin %22
oldugunu bildirmigler ve buna dayanarak incelenen bireylerin %47’sinin
maksiller retrlzyona, %42’sinin ise mandibuler protrizyona sahip oldugu
sonucuna varmiglardir. Hem maksiller retrlzyon bulunan vakalarin oranin
fazla olmasi, hem de maksillaya yonelik tedavilerin daha basarili olmasi

nedeniyle gunumuzde ylz maskesi aygitlari siklikla tercih edilmektedir.

2.1 Sinif lll Malokluzyonlarin Etiyolojisi

Sinif 1l malokluzyonlar fonksiyonel olarak meydana gelebilirler. Ancak
Sinif Il malokluzyonlarin ¢ogu kalitimsaldir (20). Ozellikle kalitimin etkisi
mandibuler prognatide ortaya ¢ikmaktadir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada
siddetli Sinif [l malokluzyona sahip ¢ocuklarin Ugte birinin ebeveyinlerinde de
ayni tip problemin goruldigu ve altida birinin de ayni tip iskeletsel probleme

sahip kardesinin oldugu bildiriimektedir (21).

Frankel'e (22) goére Sinif Ill malokluzyonlarin etiyolojisinde yumusak
dokular da o6nemli yer tutmaktadir.  Arastirici Ust dudak aktivitesinin

normalden daha guc¢li oldugu durumlarda buksinator kasin, alveolar



progeslere ve Ust keserlere etki ederek Ust genenin anteroposterior geligimini

engelledigini bildirmigtir.

Tonsiller, hipertrofik adenoid, septum deviasyonu gibi nedenlerle agiz
solunumu yapilmasi sonucunda da Ust ¢cenede gelisim yetersizligi olustugu
bildirilmigtir (23). Sinif 1l vakalarda dilin alcak konumda yer aldigi da
bildiriimektedir (6).

On hipofiz timérl sonucunda fazla biiyiime hormonu salgilanmasiyla
Sinif Il malokluzyon olugsmasina eriskin doénemde de rastlanabilir.
(Akromegali) Tumor alindigi zaman asiri mandibuler buyime durmasina
ragmen olugsan iskeletsel deformite kalici bir hal alir (24). Dudak damak
yariklarinda da maksiller gelisimin etkilenmesi sonucunda da Sinif Il anomali

gorulebilir.

Okluzyondaki prematir kontaktlarin ve kotu aligkanliklarin da Sinif 1l
anomali gelisimine neden olabildigi bildiriimektedir (25, 26). Ancak sadece
okluzyon sirasinda ¢enenin 6ne getiriimesiyle Sinif Il anomali olugsmasi
uygulanan kuvvetin suresinin az olmasi nedeni ile mantikli gérinmemektedir.
Mandibulanin sirekli ilerde konumlandiriimasi ise (6rnegin dil boyutlarinin
¢ok buylk oldugu durumlarda) Sinif Il malokluzyon olusumuna neden

olabilir.

2.2 Sinif lll Malokluzyonlarin Tedavisi

Sinif lll hastalarda en énemli sorun hastanin profilidir. lyi bir profil elde
etmek temel hedeftir (27). Sinif Il malokluzyonlarin tedavisini hastanin yasi,
etiyolojik faktorler, iskeletsel gelisimin yonu gibi faktorler etkiler. Sinif 1l

malokluzyonlarin tedavisi eger problem alveoler kemikte ise kolaydir ama



bazal kemikte bir problem varsa oOrnegin asiri maksiller yetersizlik veya

mandibuler gelisim fazlalhgr mevcutsa tedavi zorlasir (4).

Erken donemlerde fonksiyonel tedavi yontemleri uygulanabilirken daha
ge¢ donemlerde tedavide vakanin durumuna gore kamuflaj yada ortognatik

cerrahi yapilabilmektedir (26).

2.21 Frankel 3 (FR-3)

Frankel, FR- 3 apareyinin tim sgsiddetlerdeki birgok iskeletsel ve
ndromuskuler dengesizligi iceren Sinif 1ll hastalarinda kullanilabilecegini
vurgulamistir (28, 29). Tum Frankel apareylerinde oldugu gibi FR- 3 ‘de de
calisma merkezi maksiller ve mandibuler vestibuler bdlgedir. Aparey
maksiller kompleks Uzerindeki yumusak dokulardan kaynaklanan kuvvetleri
kisitlayarak bu kuvvetleri mandibulaya iletecek sekilde dizayn edilmistir. Bazi
arastiricilar FR- 3 apareyi ile tedavi sonucunda maksillanin ileri ve asagi
hareketinin gozlendigini bildirirken (22, 28, 30-33) Proffit ve arkadaslari ise
maksillanin 6ne hareketinin belirgin olmadigini ve iyilesmenin ¢ogunlukla
mandibulanin asagi ve geri rotasyonu ve dental degisiklikler sonucunda

olustugunu bildirmektedirler (24).

McNamara ve arkadaslari (34) FR-3 apareyi ile yuz maskesi arasindaki
ana farkin tedavinin surekliligi oldugunu bildirmis yiz maskesi ile 6 aylik bir
periyot icinde malokluzyonun duzeltiimesinin saglayabildigini ancak, FR-3
apareyi ile benzer etkileri almak icin 12-24 ay kadar sureye ihtiya¢ oldugunu

bildirmigtir.



2.2.2 Cenelik

Cenelik apareyi digerlerine nazaran ortodonti literatirinde genis bir yeri
bulunan eski bir ortopedik apareydir. Arastirmalarin gogu Asya populasyonu

uzerinde gergeklestirilmistir (28, 35, 36-42) .

Cenelikler genellikle iki tiptir: Oksipital ve Vertikal. Vertikal g¢enelik
sadece Sinif lll hastalarda degil 6n agik kapanig egilimi olan hastalarda ve 6n
vertikal boyutlari artmis hastalarda da tercih edilmektedir. Oksipital ¢enelik
ise hafif veya orta siddetli mandibuler prognatinin oldugu ve alt yiz
yuksekliginin  kisa oldugu vakalarda kullaniimaktadir. Cenelik c¢ene
bdlgesindeki yumusak dokulara kuvvet ilettigi igin tedavi sonucunda

genellikle alt keserlerin retrize oldugu bildiriimektedir (34) .

Cenelik tedavisinin etkilerini inceleyen ¢ogu galisma tedavi etkilerinin
yuz maskesinden ve FR-3 apareyinden farkli oldugunu gostermistir. Ancak
mandibuler blylimenin bu tedavi yontemi ile sinirlandinldigi konusu acgikhga
kavugmamistir. Bazi arastiricilar tedavi suresince mandibuler buyumede
azalma oldugunu bildirirken (43, 44), cogu arastirici mandibuler blyume
miktarinin etkilenemiyecegini savunmaktadir (37, 45, 46). Ceneligin genel
olarak mandibuler buylimeyi kisitlamaktan ziyade blyume yénund asagi ve

geriye yonlendirdigi kabul edilmektedir.

Cogdu calismada cenelik kullanimi sirasinda tek tarafta 300- 500 gr
kuvvet onerilmektedir (17, 47, 48) . McNamara ve arkadaslari daha sonra bu

kuvvetin 450- 700 grama kadar ¢ikabilecegini belirtmiglerdir (34) .



Cenelik tedavisinin stabilitesi ise halen acgiklia kavugsmamistir. Mitani
¢eneligin birakilmasindan sonra orijinal blUyume paternine geri donus
oldugunu bildirmigtir (49) .

Hem oksipital hemde vertikal g¢eneliklerin temporomandibuler eklem
bolgesinde basin¢ olusturmasi nedeniyle son yillarda temporomandibuler
eklem problemlerine yogunlasan ortodontistler ¢cenelik tedavisine kugskuyla

yaklagmaktadir.

2.2.3 Yiiz Maskesi (YM)

Yuz maskesi tedavisi ile meydana gelen sefalometrik iskeletsel ve
dentoalveoler degisiklikler protraksiyon ve dogal gelisimin kombine
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu sebeple maksillanin post-natal buyume ve

gelisiminden bahsedilecektir.

Maksillanin (Nasomaksiller Kompleks) Post Natal Buyiime ve Geligimi

Maksilla post natal olarak tamamen intramembran6z kemiklesme ile

geligir. Kartilaj olmadigi igin buyume iki mekanizma ile olusur:

1. Maksillayl kranium ve kafa kaidesine baglayan suturlardaki kemik
apozisyonu ile buyume olur. Maksillanin uzaydaki hareketi igin
esas stimulus ne olursa olsun hareket asagidaki suturlardaki

faaliyet ile gerceklesir (Resim 2.1).

o Pterygopalatin
J Zygomatikomaksiller

° Frontomaksiller



o Zygomatikotemporal suturlar

S. frontomaxillaris

S. zygomaticomaxillaris

S. zygomaticotemporalis

g .

—— S. pterygopalatina

Resim 2-1 Maksillay1 kranium ve kafa kaidesine baglayan suturlar (50)

2. Yuzey remodelingi ile: Yuzey remodelingi oldukg¢a belirgindir ve
sutural buyume kadar 6nemlidir. Periosteal kemik apozisyonu ile
buyime en fazla tuber maksillaris ve alveol kemigi bodlgesinde
olmaktadir. Tuber maksillaris'teki arkaya dogru blyimeye uyum
saglamak icin zigomatik procesin arka yuzeyinde de kemik

apozisyonu olur (Resim 2.2).

Ayrica kafa kaidesindeki sfenooksipital, sfenoetmoidal ve frontoetmoidal
sinkondrozisler de maksillanin postnatal gelisiminde rol oynar. Maksillanin
pasif deplasmani sinkondrozislerdeki buyume 7 yas civarinda yavagladigi

icin sUt dentisyon doneminde daha 6nemli bir mekanizmadir.

Maksilla kranium ve kafa kaidesine goére asagi ve 6ne buyur. Asadi ve
one hareket olustukga suturlarda kemik yapilir. Sutur genigligi degismez ve

suturun her iki tarafinda da kemik apozisyonlari olugur (Resim 2.3).



10

Resim 2-2 Ylizey remodelingi. (50)

Maksilla asagi ve one yer degistirirken degisen miktarlarda rotasyon
yapar. Cogu bireyde bu rotasyon yukari dogrudur. Transversal yonde ise
sutura palatina media ile birlesen maksiller pargalar birbirinden ayrilarak
bayur ancak arka boélgede ayrilma 6n bolgeden daha fazla olur ve maksilla

transversal yonde de rotasyonel bir blyume modeli gosterir.



11

Resim 2-3 Maksilla kranium ve kafa kaidesine gore asagi ve 6ne blyimesi. (24)

Maksillanin buyumesi ortalama olarak kizlarda 12, erkeklerde 14
yasinda hizlanir (pubertal tepe nokta) Maksillanin buylme ile yer degistirmesi
ortalama olarak kizlarda 15, erkeklerde 17 yaslarinda sona erer. Sekiz
yasindan sonra Ust c¢enenin anterior translasyonu yilda yaklasik 1mm
olmaktadir ancak SNA ac¢isi hemen hemen degismeden kalir. Cunku Nasion
ve A noktasi hemen hemen ayni miktarda éne gelisir. On kafa kaidesine gore
ise maksilla yilda 2mm. inferior translasyon gdsterir. Bu vertikal 2mm.’lik
translasyonun 0.8mm’si sutural buyume, 1.2mm. ise alveol kemigi buyumesi

ile meydana gelmektedir (2, 24, 50) .
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Yukarida verdigimiz bilgilerin 1s1g1 altinda ytz maskesi ile Sinif Il
malokluzyonlarin  tedavisinin erken donemlerde daha etkili olacagi
dugunulmektedir. YUz maskesi tedavisinin etkinligi birgok klinik ve deneysel

calisma ile gosterilmistir.

Yuz maskesi 100 yil 6nce gelistiriimis olsa da (51, 52, 53) Delaire’in
apareyi 1960’lerin sonlarinda kleft hastalarinin tedavisinde kullanmak Uzere
tekrar tanitmasina kadar nadiren kullaniimaktaydi. Delaire’in (54, 55)
yaklagimi maksiller suturlara traksiyon uygularken resiprokal olarak
mandibula ve alini ankraj igin itmektir. Bu yaklagim geleneksel ortodontik
metodlara gore kraniyofasiyal kompleks kemiklerinin daha genis Ol¢ude
repozisyonunu saglar. Irie ve Nakamura’nin da iginde bulundugu diger

klinisyenler de bu temel tedavi teknigini kullanmaktadir (42) .

Amerika’da yuz maskesine kargi ilgi ise Baylor Universitesi'nde
arastirmalarini yuruten Petit tarafindan artinlmistir (56, 57) . Yz maskesi
dizayninda major degisiklikler Henri Petit (56, 57, 58) tarafindan yapilmistir.
Petit, yiz maskesinin rolatif olarak daha kisa kullaniimasini savunmustur. (4-
6 ay) Ancak tedavi suresince kraniyofasiyal komplekse agir kuvvetler
uygulanmaktadir. Petit ylz maskesi, ¢ene ve alin igin pedler eklenen
0.25"yuvarlak paslanmaz celik kollardan olugmaktadir. Bu ilk yaklagim rutin
olarak pratik degildir. Cunkl, her bir apareyin yapimi icin saatler
gerekmektedir. Daha sonra yuz maskesi dizayni basitlestirilmistir ve ticari
olarak piyasaya surulmastir. Gunumuzde cesitli yuz maskesi tipleri
geligtiriimigtir. (Nanda, Altug, Tubinger, Petit, Delaire, Modifiye tip gibi) Bu
modifikasyonlarla birlikte maksiller protraksiyon tedavisinin ¢cogu Sinif Il

vakaya uygulanabileceg@i savunulmustur (59, 60).
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YUz maskesi maksiller ankraj Unitesi ile kombine edildiginde (6zellikle
bonded hizl st gene genigletme apareyi ) genel olarak asagidaki etkilerin

elde edilebildigi bildirilmigtir.

1. Sentrik iligki ve sentrik okluzyon uyumsuzlugunun duzeltiimesi. Bu
dizelme hemen gergeklesir ve genellikle pseudo Sinif |l

hastalarda gézlemlenir.

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

one hareketi gozlenir.
3. Maksiller dentisyonun 6ne hareketi

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

kapanigin dizeltiimesinden sonra meydana gelir.

5.  Kranial tabanla iligkili olarak mandibulanin geriye rotasyonu. Notral
veya dusuk anterior yUz yuksekligine sahip bireylerde yapilan
tedavi ile gorlilen bu degisiklik avantaj saglar. Fakat hastanin

anterior yuz yuksekligi artmigsa bu etki istenmez

6. Maksilla ileri ve asagi yonde yer degistirirken protraksiyon
kuvvetinin etkisi ile hafif miktarda yukari rotasyon goésterir. Bu

sirada posterior digler de bir miktar ekstrtize olurlar.

7.  Mandibuler baylimede olumlu degisiklikler gérilmustir (61, 62) .

Bazi arastiricilar, (60, 63) yuz maskesinin maksillanin 6ne hareketinden
ziyade mandibulanin posterior rotasyonuna neden oldugunu bildirseler de
¢ok sayida arastirici maksillada belirgin protraksiyon etkisi gostermislerdir
(64-71) .

Mc Namara ve arkadaslari (34, 59) U¢ tedavi modeli iginde (FR- 3,
cenelik, yiz maskesi) en yararli olanin bonded maksiller splintle birlikte
takilan yuz maskesi oldugunu bildirmiglerdir. Apareyin bu tipinin kraniyofasial
kompleksin hem iskeletsel hem de dental gérinimuinde uzayin Gg¢ yonunde

iyi yonde tedavi etkileri sagladigini distinmektedirler.
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YUz maskesi temel olarak Uu¢ komponentten meydana gelmektedir. Yuz
maskesi aygiti, adiz i¢i ankraj Unitesi ve elastikler. Agiz i¢i ankraj Unitesinin

secimi tedavinin etkinligi agisindan buyuk dnem tasimaktadir.

2.3  Agiz ici Ankraj Sistemleri

2.3.1 Ust Cene Genisletme Apareyleri:

Bu aygit diglerin oklizal ylzeylerinde akrilik bulunan bonded hizl UGst
¢ene genisletme aygiti seklinde olabilecegi gibi molar ve premolar digler
bantlanarak yapilan haas ya da hyrax tipi RME aygiti seklinde de olabilir.
Bonded genisleme aygitlari bant yapimini elimine etmeleri, kolay
uygulanmalari, daha rijit olmalari ve banth apereylerin yan etkilerini
azaltmalarindan dolayr gunumuzde daha c¢ok tercih edilmektedir. Ankraj
olarak alinan dislerin kronlarini daha ¢ok kavrayip orttugu icin bu diglerdeki
devriime hareketini azaltarak ve bu diglerin kokleri vasitasiyla kuvvetleri
direkt olarak nazomaksiller yapi Gzerine aktararak etki sagladigini bildirilmigtir
(72).

Hizli Gst ¢ene genisletme apareyinin ylz maskesi tedavisi ile birlikte
kullanildiginda suturlari ayirdidi igin tedavi etkinligini arttirdigi ve bazi Sinif 1l
malokluzyonlarin tedavisinde yararli oldugu séylenmektedir. Oppenheim (73),
bu olasiligr tartisan ilk isimlerdendir. Haas, (10) RME’nin A noktasini az
miktarda 6ne tasidigini ve maksillanin 6ne ve asagi dogru hareket ettigini
goOstermigtir. Dellinger (74) de primatlar Uzerinde yaptigi calismasinda
maksillanin one ve asagl dogru hareket ettigini bildirmigtir. Akkaya ve

arkadaslar (75), hizli Gst ¢gene genisletme iglemi sonrasinda vertikal ve
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sagittal yonde olusan dentofasial degisimleri inceledikleri calismalarinda Ust
¢enenin sagittal yonde yer degistirdigini, alt ¢enenin prematur kontaklar
sonucu asag! ve geriye dogru rotasyon yaptigini tespit etmiglerdir. Alt gcene
dizlem agisinda gozlenen nukse ragmen tUm arastirma sdresince saptanan
artisin énemini korudugu belirtilmistir (75,76) . Proffit ise genigletmenin tek
basina maksillanin ileri hareketini sagladigi konusunun tartismali oldugunu
bildirmektedir (24) . Vaughn ve arkadaglar (3) ise RME kullandiklari ve
kullanmadiklart  hastalarin  klinik seyirlerinde herhangi bir farklihga
rastlamamislardir. Wertz (77) vakalarin %50’sinde pekistirme sonrasi A
noktasinin baslangi¢ pozisyonuna dondugu, Velasquez (78) ise maksillanin
on- arka yonde tedaviden sonraki 3. yilda degisim olmadigini belirtmistir. Da
Silva (79) ise SNA acisinin dusunuldigu gibi artmadigini, maksillanin 6ne
dogru hareket etmedigini, maksillanin asagi yer degistirmesinin Ust molar
dislerin vertikal yonde yer degistirmesi sayesinde oldugunu, bdylece Ust yuz
yuksekliginin arttigini, mandibulanin rotasyonu sonucunda ise alt yuz

yuksekliginin arttigini belirtmektedir.

2.3.2 Agiz ici Apareyler:

Sabit veya hareketli apareyler kullanilabilir. Bu apareyler RME vidasi
icermeyen labiolingual ark, bonded maksiller aparey, 1.premolar ve
1.molarlara simante edilen labio-lingual tel, daimi 1. molarlara simante edilen

nance arki seklinde olabilir.

2.3.3 Titanyum implantlar ve Onplantlar:

Klinik calismalar yiz maskesi ile elde edilen okluzal degisikliklerin

iskeletsel ve dental degisikliklerin bir kombinasyonu oldugunu yani
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maksillanin one hareketi, maksiller keserlerin protrUzyonu ve mandibulanin
asagl ve geri rotasyonu seklinde meydana geldigini gostermektedir.
Calismalarin gogunda maksiler protraksiyon amaciyla dis destekli aygitlar
kullaniimaktadir. Bu da dentisyonda istenmeyen yan etkilere sebep
olmaktadir. Bu sebeple arastiricilar son yillarda sabit ankraj arayislarina
yonelmisler ve yluz maskesi tedavisinde implantlarin ankraj amaci ile
kullanilmasi gundeme gelmistir. Bu amacgla 1988 yilinda Smalley ve
arkadasglar (80) hayvanlarda maksiler protraksiyona ankraj olarak titanyum

implantlar kullanmiglar ve 8mm lik 6ne hareket elde etmislerdir.

Singer ve arkadaslarinin (81) yaptidi bir bagka g¢alismada 12 yasinda
damak yarikh bir hastada zigomatik proseslere yerlestirilen implantlari destek
amaci ile kullanmiglar ve bu arastiricilarda maksillada éne ve asagi hareket

elde etmiglerdir.

Enacar ve arkadaslar (82) da oligodontisi olan bir hastada titanyum bir
viday! ankraj amaciyla kullanmiglar 3 hafta sonra bu vidaya 800 gr kuvvet
uygulamiglar ve tedavi sonucunda nazomaksiller kompleksde belirgin sekilde

One hareket elde etmiglerdir.

Hong ve arkadaslari (83) ise yayinladiklari bir vaka raporunda ortopedik

yuz maskesine ankraj amaciyla onplant kullanmislardir.

2.4 Elastikler

YUz maskesi, maksiller splintin hooklarindan maske surgusine uzanan
gerilmis elastikler ile ylize uyumlanir. Agir kuvvetler, 5/16 in¢'lik elastikler
vasitasi ile yaklasik 14 ozluk bir kuvvet seklinde olusturulur (56-58) .Daha
hafif kuvvetler ara periyotlarda uygulanir. Eger hastanin yumusak
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dokularinda bir kizariklik veya diger problemler meydana gelirse elastiklerin

kuvveti azaltilir veya apareyin takilma suresi kisaltilir.

2.5 Tedavinin Sonuglandiriimasi

Birgok arastirmaci (66, 84, 85) yuz maskesi tedavisinden sonra fazla
dizeltmenin ve retansiyonun gerekliligini belirtmektedirler. Fazla duzeltme
(overcorrection) ve retansiyon, mandibuler pubertal gelisimin dengelenmesi
icin sarttir. Genellikle yuz maskesi, 2- 5 mm pozitif overjet elde edilene kadar
kullandirilir. Overjet elde edildikten sonra 3- 6 aylik periyotta kismen ya da
geceleri kullandirilir. Bundan sonra da maksiller splint ¢ikarilir. Birinci ve
ikinci sut molarlarin arasinda kancalari olan hareketli bir palatal stabilizasyon
plagl 24 saat kullandirilir. Agir néromuskular dengesizligin oldugu vakalarda;
FR- 3 apareyi aktif bir retainer olarak kullandirilabilir. Reziduel mandibuler

prognatizmi olan hastalarda ise ¢enelik, bir retainer olarak secilebilir.
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3 GEREG VE YONTEM

Calismamiz, Sileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalinda tedavi gdéren yluz maskesi apareyinin endike
oldugu, ge¢ karma veya erken daimi dislenme doneminde bulunan iskeletsel

Sinif [l malokluzyona sahip 32 birey Uzerinde yurutulmagtur.

Calismaya alinan bireylerin segiminde su kriterler esas alinmistir:

1. Anamnez: Bireylerin herhangi bir sistemik rahatsizliga sahip

olmamalari, daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmalari

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

doneminde olmalari, kabul edilebilir bir kooperasyon gostermeleri

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

Yukaridaki kriterlere uygun olup arastirmaya dahil edilen 32 birey,
16’sar bireylik iki tedavi grubuna ayriimistir. Bu ayrim yapilirken her iki grupta
esit sayida kiz ve erkek birey bulunmasina dikkat edilmistir. 1. grupta yer
alan 8 kiz, 8 erkek bireye, RME ve yUuz maskesi apareyi, 2. grupta yer alan 8

kiz, 8 erkege ise sadece yuz maskesi apereyi uygulanmistir.(Tablo 3.1)
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Tablo 3-1 Arastirmaya alinan bireylerin grup ve cinsiyetlerine gore dagilimi

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

Bu calismanin materyalini 16’sar bireylik 2 ¢alisma grubunda yer alan
iskeletsel Sinif lll malokluzyona sahip 32 bireyin tedavi basinda ve tedavi

sonunda alinan 64 lateral sefalometrik filmi olusturmustur.

Tedavi doneminin basinda alinan kayitlarda bireylerin kronolojik yas
ortalamalari 1.grupta 10.84 vyil; 2.grupta 10.93 yil olarak belirlenmistir.
Aragtirmamizda 1. grubu olugturan bireylere RME apareyi ile birlikte yuz
maskesi 6 ay, 2. grubu olusturan bireylere ise sadece yuz maskesi 6 ay
kullandinimistir. (Tablo 3.2)

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

1. GRUP(RME+YM) 2. GRUP (YM)
X B3 X B3
Kronolojik Yas 10.84 1.31 10.93 1.11
Tedavi Siiresi 6 ay 6 ay

Arastirma grubuna dahil edilen tim bireylerin degerlendirmeleri lateral
sefalometrik filmler Uzerinde yapilmistir. Lateral sefolametrik filmler
Planmeca marka rontgen aygitiyla elde edilmigtir. Bireylerin mid sagittal
dizlem ile merkezi i1sin arasindaki mesafe 130 cm, film kaseti arasindaki
uzaklk 15.5 cm olacak sekildedir. Filmler standart kosullarda ve sentrik

okluzyonda elde edilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin de@erlendirimesinde Vistadent AT

bilgisayar programi kullaniimistir. Programda olmayan Olgumler belirlenen
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noktalar asetat kagitlarina negatoskop Uzerinde 0.3mm uglu kurgun kalemle
isaretlendikten sonra protraktor ile yapilmistir. Gézlemciler arasi farkin
kaldiriimasi igin noktalar tek kisi tarafindan isaretlenmis ve digitize edilmis ve

Olclimustir. Magnifikasyon igin herhangi bir dizeltme yapilmamistir.

3.1 Apareylerin Uygulanigi

1. gruptaki bireylere hizli Ust cene genigletme apareyi ve yuz maskesi
apareyi ayni anda takildi.(Resim 3.1-A) Hastalar genigletme vidasini 30 gun
boyunca glnde bir tur gevirirken ayni zamanda yuz maskesi ile 600- 800 g

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

2. gruptaki bireylere ise yuz maskesi ile birlikte bonded tip agiz igci

aparey takildi. (Resim 3.1-B)

Bonded hizli Ust gene genisletme apareyinin yapilmasi igin bireylerin
ust ¢enelerinden anatomik Olgu kagsiklari ve alginat 6l¢i maddesi ile Olguler
alindi. Bu olgulere sert algi dokulerek ¢alisma modeli elde edildi. Elde edilen
modellere akrilikten dis ve doku destekli hareketli plak yapildi. Hareketli
plaklarda 9mm.lik GAC marka hizli genigletme vidasi kullanildi. Genigletme
vidasinin orta ¢izgisi damagin orta hatti ile ¢akisacak sekilde damak
yuzeyinden 2mm uzakta yerlestirildi. Hareketli plagin sag ve sol bukkal
kisimlarina 0.7mm.lik yuvarlak telden kancalar yapildi ve bu kancalar
maksiller kanin ve 1. premolar dislerin arasi bolgeye yerlestirildi. Tium bonded
hizli genisletme apareyleri seffaf renkten yapildi. Boylece olasi sizintilarin
klinik olarak fark edilebilmesi saglandi. Hazirlanan apareyleri yapistirmadan
once hasta agzinda o bdlgede ¢urik olup olmadigi ve diseti kontrolt yapildi.

Apareyin uygunlugunun tespiti i¢cin hasta agzinda kontrol edildi. Hareketli
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genigletme apareyi daha sonra 3M Voco marka yapistirma cam iyonomer

simani ile yapigtirildi.

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

soylendi.

Bonded agiz i¢i apareyinin yapilmasi igin bireylerin Ust ¢enelerinden
anatomik olgu kasiklari ve alginat 6lgu maddesi ile Olguler alindi. Bu dlgulere
sert al¢i dokulerek calisma modeli elde edildi. Elde edilen modellere akrilikten
dis ve doku destekli hareketli plak yapildi. Hareketli plagin sag ve sol bukkal
kisimlarina 0.7mm.lik yuvarlak telden kancalar yapildi ve bu kancalar
maksiler kanin ve 1. premolar diglerin arasi bolgeye yerlestirildi. TUm bonded
agiz ici apareyleri seffaf renkten yapildi. Boylece olasi sizintilarin klinik olarak
fark edilebilmesi saglandi. Hazirlanan apareyleri yapistirmadan dnce hasta
agzinda o bolgede curik olup olmadigl ve diseti kontroll yapildi. Apareyin
uygunlugunun tespiti icin hasta agzinda kontrol edildi. Hareketli aperey daha

sonra 3M Voco marka yapistirma cam iyonomer simani ile yapigtirildi.

Apareyler uygulandiktan sonra birey ve ailesine agiz hijyeni ve

beslenmesinin nasil saglanacagi anlatildi.

Kullanilan yuz maskesi G&H marka Petit tipi yuz maskesidir (Resim 3.1.
—C) ve c¢ene ve alin pedlerini birlestiren tek bir gubugu icerecek sekilde
dizayn edilmigtir. Ayrica elastikler icin ayarlanabilir bir strgu igermektedir.
Maskedeki cubuk hasta yuzine uygun olabilecek sekilde bukulebilir
Ozelliktedir. Apareyin uzerinde bulunan vidalar yardimi ile maske bireyin
yuzine uygun sekilde uyumlandi. Siurglu elastikler takildiginda oklizal
duzlemle yaklagik 20- 30 derece ag¢l yaparak asagilya uzanacak sekilde

ayarlandi.
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Adiz iginde bulunan bonded apareylerde kanin ve 1.premolar digler
bdlgesinde bulunan kanca ile stirgl Uzerindeki ¢ikintilar arasina 5/16 in¢ ‘lik
ve 14 oz kuvvet uygulayan elastikler takildi. Kullanilan elastiklerin kuvveti her

bir tarafta 300- 400 g olacak sekilde ayarlandi.

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

sonraki randevular ise ayda bir olacak sekilde ayarlandi.
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Resim 3-1 Kullanilan agiz ici aparey ve petit tipi yliz maskesi
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Resim 3-2 Ornek vakaya ait tedavi basi fotograflar



Resim 3-3 Ornek vakaya ait maksiller protraksiyon sonrasi fotograflar

25




3.2
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Sefalometrik Degerlendirme

Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar (Sekil 3.1)

1.

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

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

noktasidir.

A noktasi(A): Ust gene tabani ile alveolar ¢ikinti arasindaki kemik

ic bukeyliginin orta sagittal duzlem Uzerindeki en derin noktasidir.

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

cikintinin en ileri noktasidir.

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

devami ile burun tabaninin ¢akisma noktasidir.

Condylion(Co): Mandibuler kondilin en Ust noktasidir.

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

sagittal duzlem Uzerindeki en arka noktasidir.

Gnathion(Gn): YUz duzlemi ile alt gene dizleminin kesistigi nokta
acisal gnathion olup, bunun kemikteki izdisimU ise kemiksel

gnathion'dur.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

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

kemiksel gonion'dur.

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

noktasidir.

Orbitale(Or): G6z gukurunun tabanidir.

Porion(Po): Meatus acusticus ekstarnusun Ust kenarinin orta

noktasi.

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

apeksidir.

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

kenaridir.

U6m: Ust 1. molar disin mesial kontakt noktasi.

U6a: Ust 1. molar disin mesial tiiberkil tepesi.

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

kenaridir.

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

apeksidir.

L6m noktasi: Alt 1. molar disin mesial noktasi



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

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

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

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

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

en ileri noktasidir.

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

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

PTM noktasi: Fissura pterigomaksillarisin en Ust arka noktasidir.

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

kenari ile kesistigi nokta.

W noktasi: sfenoid kemigin buylk kanatlarinin orta noktasinin

kraniyal fossay! kestigi noktadir.
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Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri

Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Duzlemleri (Sekil 3.2, 3.3)

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

duzlem, horizontal referans duzlemidir.

Vertikal referans duzlemi (VR): Horizontal referans duzlemine T

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

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

duzlemidir.

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

maksiller vertikal referans dizlemidir.

Mandibuler horizontal referans duzlemi (Mand HR): Gonion ve
Gnathion noktalarindan geg¢en duzlem mandibuler horizontal

referans duzlemidir.

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

cizilen dogru mandibuler vertikal referans duzlemidir.

Sella-Nasion duzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecgen

duzlem.
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Frankfurt horizontal duzlem (FH): Orbita ve Porion noktalarindan

gecgen duzlem.

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

Mandibuler dizlem (ML): Gonion ve Menton noktalarindan gecgen

duzlem.

Gonion-Gnathion duzlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion

noktalarindan gegen duzlem.

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

parcasinin orta noktasindan gecgen diuzlem.

E duzlemi: Yumusak doku pogonionla burun ucu arasindan gegen

duzlem.
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Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olgiimler:

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

3.9, 3.10, 3.11, 3.12)

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

konumunu verir.

A-VR: A noktasinin vertikal referans duzlemine olan dik

uzaklhigidir.

A-HR: A noktasinin horizontal referans duzlemine olan dik

uzakhgidir.

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

A- Max HR: A noktasinin maksiler horizontal referans diuzlemine

olan dik uzakligidir.

ANS-VR: ANS noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik

uzaklhigidir.

ANS-HR: ANS noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik

uzakhgidir.

PNS-VR: PNS noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik

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

uzakhigidir.

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

yuz uzunlugunu gosterir.

ANS- PNS: ANS ve PNS noktalari arasi uzunluktur.

SNB: SN dizlemi ile N ve B noktalarindan gegen duzlem
arasindaki ac¢idir. Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore sagittal

yon konumunu verir.

B-VR: B noktasinin vertikal referans duzlemine olan dik

uzakhigidir.

B-HR: B noktasinin horizontal referans dizlemine olan dik

uzaklhigidir.

B-Mand HR: B noktasinin mandibuler horizontal referans

dizlemine olan dik uzakhgidir.

B-Mand VR: B noktasinin mandibuler vertikal referans dizlemine

olan dik uzakhgidir.

Co-Gn: Condylion ve gnathion noktalari arasindaki uzakliktir.

Efektif mandibuler uzunlugu gosterir.

Pg-VR: Pogonion noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik

uzaklhigidir.
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Pg-HR: Pogonion noktasinin horizontal referans dizlemine olan
dik uzakhigidir.

Go-VR: Gonion noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik

uzakhigidir.

Go-HR: Gonion noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik

uzaklhigidir.

Pg-NB: Pogonion noktasinin NB duzlemine olan uzakligidir.

ANB: NA ve NB duzlemleri arasindaki acidir. Maksilla ve

mandibulanin birbirine gore sagittal yon konumunu verir.

WITS: A ve B noktalarindan okluzyon diizlemine indirilen

dikmelerin arasindaki boyut farkina denir.

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

arasindaki agidir.

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

FMA: FH ile Mandibuler dizlem arasindaki agidir.

PL/FH: PL ve FH dizlemleri arasindaki agidir.

PL/MAND: PL ve mandibuler dizlem arasindaki agidir.

On YUz Yuksekligi: Nasion ve Menton noktalari arasindaki

uzakhktir.
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Arka Yuz Yuksekligi: Sella ve Gonion noktalari arasindaki

uzakhktir.

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

referans duzlemi arasindaki agidir.

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

referans duzleme dik uzakhgidir.

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

referans diuzleme dik uzakligidir.

U6ém- Max VR: Ust 1. molar disin kontakt noktasinin maksiller

vertikal referans duzleme dik uzakligidir.

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

horizontal referans duzleme dik uzakhigidir.

U1- NA: Ust keser disin kesici kenarinin NA dizlemine dik
uzakhgidir.

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

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

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

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

referans duzleme dik uzakligidir.

L1i- Mand HR: Alt keser disin kesici kenarinin mandibuler

horizontal referans dizleme dik uzakhgidir.

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

mandibuler vertikal referans duzleme dik uzakhgidir.

L6m- Mand HR: Alt 1. molar digin mesial kontakt noktasinin

mandibuler horizontal duzleme dik uzakhgidir.

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

acidir.

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

uzaklhigidir.

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

kenar arasindaki vertikal mesafedir.

Overjet: Alt ve Ust kesicilerin insizal noktalari arasindaki mesafenin

oklizyon duzlemi Gzerindeki iz dugumudur.

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

olarak degerlendirilmigtir.
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50. Li(E): Rickettin “E” duzlemine Li noktasinin dik uzakhgidir. Li
noktasi dizlemin gerisinde ise negatif, ilerisinde ise pozitif olarak

degerlendirilmigtir.
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3.5 Istatistik Yontem

1. Arastirmamizda kullanilan batin olgimlerin hassasiyetini kontrol
etmek icin grup i¢i korelasyon katsayisi kullaniimig, bu amagla
birinci ve ikinci Olgumler arasindaki tekrarlama katsayilar

(repeatability) hesaplanmigtir.

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

Whitney U eslestirme testi kullaniimistir

3. Gruplarin tedavi bagi ve tedavi sonlari arasindaki grup igi
degisikliklerin degerlendiriimesi i¢in Wilcoxon eslestirme testi

kullanilmistir

4. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki degisiklikleri

karsilastirmak icin “unpaired t testi” kullanilmistir.
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4 BULGULAR

41 Metod Hatalarinin Degerlendirilmesi

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

yuksek oldugu gorulmektedir.

4.2 RME+ YM ve YM Gruplarinin Baslangi¢ Degerleri Arasindaki

Farklarin incelenmesi

Arastirmamizda iskeletsel Sinif Il malokluzyona sahip iki gruptan, énce
simultane hizli Ust gene genisletme apareyi ve yliz maskesi uygulanan grup
(RME+YM) ile yiz maskesi uygulanan gruba (YM) ait tanimlayici istatistikler
tablo 4.2’de gosterilmistir. Ayni tabloda bu gruplarin tedavi baglangicina ait
iskeletsel, dental ve yumusak doku olgumlerinin Mann Whitney U testi ile
kargilastirimasi da gorulmektedir. Buna gore; sadece ANS, B ve Pg
noktalarinin anteroposterior yon konumunu gosteren ANS- VR, B- VR ve Pg-
VR olgumlerimiz gruplar arasinda istatistiksel olarak p< 0.05 duzeyinde
anlaml fark gostermektedir. Diger higbir 6lgim gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark godstermemektedir. Bu da her iki grubun arastirma

basinda benzer kraniyofasial 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir.



Tablo 4-1 Arastirmamizda kullanilan élgimlerin tekrarlama katsayilari

OLCUMLER TEKRARLAMA KATSAYISI(r) | OLCUMLER TEKRARLAMA KATSAYISI
()

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 Ul/Max HR ° 0.966
PNS-VR 0.969 Uli- Max VR 0.990
PNS-HR 0.994 Uli- 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 UI-NA 0.988
B-VR 0.977 U1/NA °© 0.996
B-HR 0.992 1/1° 0.995
B-Mand VR 0.964 L1/Mand HR ° 0.996
B-Mand HR 0.988 L1i- Mand VR 0.993
Co-Gn 0.989 L1i- Mand HR 0.988
Pg-VR 0.996 L6m- Mand VR 0.980
Pg-HR 0.995 L6m- Mand HR 0.993
Go-VR 0.998 L1/NB ° 0.987
Go-HR 0.987 L1-NB 0.986
Pg-NB 0.993 OVERJET 0.966
ANB° 0.990 OVERBITE 0.974
WITS 0.992 LS (E) 0.993
GoGn/SN° 0.979 Li(E) 0.995

+
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Tablo 4-2 RME+YM ve YM gruplarinin baglangi¢ degerleri ve bu degerlerin Mann Whitney U
testi ile karsilastirlmasi1 P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

TEDAVI BASI( RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

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

OLCUMLER X +S MIN MAX X +S MIN 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 54.65 527 42.50 61 0.01 -

A-Max VR 49.09 430 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 4550 | 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 12.75 477 3 23 9.90 523 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 4030 | 48.50 | 4545 2.24 4150 | 50.80 0.34 -
ANS-PNS 48.96 223 44.5 52.5 50.25 2.01 47 54 0.15 -
SNB° 80.20 423 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 10820 | 120.60 | 0.07 -
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TEDAVI BASI(RME+YM) TEDAVI BASI(YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +5X MIN MAX X 43X MIN 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 -
WITS -7.31 2.80 -13.20 | -2.60 -8.55 3.01 -13.40 | 220 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® 28.83 525 2150 | 4040 | 2697 6.13 1540 | 37.80 0.43 -
PP/FH° 251 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 1490 | 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 -
Uli- Max VR

50.81 6.10 40 63 53.59 591 42.50 64 0.17 -
Uli-Max HR | 27.40 2.70 22 3150 | 26.78 2.86 23 31 0.38 -
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TEDAVI BASI(RME+YM) TEDAVI BASI(YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)
OLCUMLER X +3X MIN MAX X +SX MIN 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 18.87 236 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 -
L1i- Mand VR | 62.75 4.46 53 71 63.28 453 52.50 72 0.73 -
L1i- Mand HR | 34.96 237 29 38.50 34.56 2.89 30 39.50 0.42 -
L6ém- Mand
39.78 3.72 32 46 39.71 4.09 30 46.5 0.86 -
VR
L6ém- Mand
23.18 221 20 28 23.43 3.40 17.50 29 0.86 -
HR
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 275 1.69 -6 0 3 1.67 -6 0 0.38 -
OVERBITE 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 -
Li(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 ile Olusan Degisikliklerin

incelenmesi

Aragtirmamizda RME+ YM grubunun tedavi bagi ve sonu ortalama

degerlerinin Wilcoxon testi ile karsilastiriilmasi Tablo 4.3’de gorulmektedir.

4.3.1 iskeletsel Olgiimler

Maksillanin kafa kaidesine gére konumunu gosteren SNA acgisinda 2.39
derecelik artig, p< 0.001 duzeyinde 6nemli bulunmustur. Yine maksillanin
anteroposterior yon konumunu gosteren A-VR Olgimindeki (2.25mm;
p<0.01) ve A- Max VR dlgumuindeki (1.34mm; p<0.05) artiglar da istatistiksel
olarak anlamhdir. Efektif maksiller boyutu gosteren Co- A dlgimundeki artis
(2.05mm.) p<0.001 dizeyinde anlamh bulunmustur. ANS noktasinin
anteroposterior yon konumunu goésteren ANS-VR oOlgcimundeki artis da p<
0.01 duzeyinde anlamlidir. ANS-PNS boyutundaki artis da p<0.001
duzeyinde anlamhdir. Maksillanin dik yon konumunu gosteren A- HR
Olcimunde 1.90mm. P<0.05 duzeyinde onemli artis tespit edilmigtir. ANS-
HR olgumundeki (1.75mm) ve PNS-HR (1.65mm) artiglar da p<0.01

dizeyinde anlamli bulunmustur.

Mandibulanin kafa kaidesine gore konumunu gosteren SNB acisinda
1.83 derecelik azalma, p<0.01 duzeyinde 6nemlidir. Yine mandibulanin 6n-
arka yon konumunu gosteren B- VR oélgimunde de 4.09mm.’lik azalma (p<
0.001) tespit edilmistir. Cene ucunun NB dogrusuna olan uzaklgini gésteren
Pg- NB olgumunde (p<0.01) ve efektif mandibuler boyutu gosteren Co- Gn
Olcimlerinde (p<0.001), 0.90mm ve 2.18mm’lik artislar bulunmustur.
Mandibulanin dik yén konumunu gosteren B- HR (3.62mm) ve Pg- HR

Olgimlerinde (4mm), p< 0.001 ve p<0.01 dizeylerinde anlamli artiglar tespit
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edilmistir. Pg ve Go noktalarinin VR duzlemine uzakligini gésteren Pg- VR
Olciminde p<0.05 diuzeyinde 2.84mm azalma, Go- VR O&lciminde ise

p<0.01 duzeyinde 3.62mm’lik artis tespit edilmigtir.

Maksilla ve mandibulanin birbirlerine goére sagittal yon konumunu
gosteren ANB acisinda p<0.001 duzeyinde 4.31 derecelik ve Wits
Olcimunde p<0.01 duzeyinde 5.65mm’lik onemli artiglar tespit edilmistir.

Yuziun dik yon boyutlarini gésteren GoGn/SN agisinda 1.48 derece ve
FMA acisinda 1.75 derecelik p<0.01 diizeyinde dnemli artiglar mevcuttur. On
yuz yuksekliginde(AFH) ve arka yuz yuksekliginde(PFH) p<0.01 dizeyinde
onemli artislar tespit edilmigtir. Palatinal ve mandibuler duzlemlerin
birbirlerine gdre egimlerini gosteren PP/Mand acgisinda da 3.18 derecelik

p<0.001 duzeyinde onemli artis bulunmusgtur.

4.3.2 Digsel Olgiimler

Ust keser disin anteroposterior yondeki agisal konumunu gosteren
U1/Max HR (2) ve U1/ NA (1.36) acilarinda p<0.01 dizeyinde artislar s6z
konusudur. Ust keser disin anteroposterior yéndeki milimetrik konumunu
goOsteren U1i- Max VR ve U1- NA odlguimlerinde de p<0.001duzeyinde 6nemli
artiglar tespit edilmistir. Ust keser disin vertikal yondeki konumunu gdsteren
U1i- Max HR olcimuinde 1mm’lik p<0.001 dizeyinde o6nemli artis tespit
edilmistir. Overjet dlgimumuizde 6.75 mm’lik p<0.001 dizeyinde énemli artis
tespit edilirken, overbite Olcimunde istatiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Ust molar digsin anteroposterior yéndeki konumunu gdsteren
Ubm- Max VR olciminde 3.84mm’lik p<0.01 duzeyinde 6nemli artis tespit
edilmistir. Ust molar disin vertikal ydndeki konumunu gdsteren U6m- Max HR

Olcimunde de 1.50mm’lik p<0.01 duzeyinde 6nemli artis mevcuttur.
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Alt keser disin anteroposterior yondeki agisal konumunu gdsteren
L1/Mand HR (2.84), L1/NB (3.74) odlguimlerinde p<0.05 dizeyinde azalmalar
s0z konusudur. Alt keser digin anteroposterior yondeki milimetrik konumunu
goOsteren L1i-Mand VR ve L1- NB olgumlerinde de p<0.01 duzeyinde 6nemli
azalmalar tespit edilmistir. Alt keser digin vertikal yondeki konumunu
go6steren L1i- Mand HR 6lgimuinde ise p<0.05 dizeyinde istatistiksel olarak
anlamh bir artig tespit edilmigtir. Alt molar disin horizontal ve vertikal
konumunu gosteren L6m- Mand VR ve L6m- Mand HR ol¢gumlerinde de

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik yoktur.

4.3.3 Yumusak Doku Olgiimleri

Ust dudagin Ricketts'in E diizlemine gére 6n- arka yén konumunu
gosteren LS (E) Olgimunde 2.31mm’lik p<0.001 dizeyinde onemli artis
mevcutken, alt dudagin ayni duzleme gore anteroposterior yon konumunu
g6steren LI(E) élcimiinde ise istatistiksel olarak belirgin bir degisiklik mevcut

degildir.

4.4 YM Grubunda Tedavi ile Olugan Degisikliklerin incelenmesi

Aragtirmamizda YM grubunun tedavi basi ve sonu ortalama

degerlerinin Wilcoxon testi ile karsilastiriilmasi Tablo 4.4’de gorulmektedir.
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Tablo 4-3 RME+YM grubunda tedavi ile olusan degisikliklerin Wilcoxon testi ile
karsilastinimasi P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

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

OLCUMLER X +3X MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
SNA °© 7771 4.44 69.30 86 80.11 4.15 69.90 87 0.0002 ok
A-VR 30.87 5.72 19.50 | 40.50 | 33.12 7.55 20 44 0.009 o
A-HR 57.59 3.83 50 63 59.50 5.08 50 71 0.035 *

A-Max VR 49.09 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 4550 | 38.06 6.88 24 48 0.013 o
ANS-HR 51.50 3.71 44 59 53.25 4.70 46 63 0.021 o
PNS-VR 12.75 477 3 23 13.15 5.67 5 25 0.54 -
PNS-HR 46 2.62 41 50 47.65 3.21 42.50 53 0.0042 o
Co-A 44.60 2.18 4030 | 4850 | 46.66 3.07 41.70 51 0.0001 ok
ANS-PNS 48.96 223 445 52.5 50.81 2.64 46.5 51 0.0002 il
SNB° 80.20 423 73.40 | 86.70 | 78.37 3.96 70.90 | 85.50 | 0.0076 o
B-VR 28.46 8.17 11 44 2437 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 ok
B-Mand VR 67.31 3.45 62.50 74 67.75 3.14 62 73 0.25 -
B-Mand HR 16.31 1.71 13 20 16.18 222 12.50 21 0.68 -
Co-Gn 11052 | 3.80 103.70 | 116.70 | 112.71 3.60 | 106.50 | 119.20 | 0.0001 il
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TEDAVI BASI(RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVi SONU(RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +S MIN MAX X +S MIN MAX P TEST
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 *ox
Go-VR 38.12 6.08 29 49 41.75 8 26.50 | 5850 | 0.017 o
Go-HR 73.18 5.10 61.50 79 74.28 6.13 62 85 0.13 -
Pg-NB 0.26 1.42 -1.90 3 1.16 1.62 -1.20 440 | 0.0052 o
ANB® -2.10 1.67 -4.90 -0.20 221 2.33 -3.20 6.40 | 0.0001 ok
WITS -7.31 2.80 21320 | -2.60 -1.66 4.04 9.30 5 0.001 o

GoGn/SN° 34 3.96 2740 | 40.70 | 35.48 5.10 2560 | 4320 | 0.0021 o
Occ/SN° 18.22 3.52 12.80 | 25.60 17.10 421 8.70 24770 | 0252 -
FMA® 28.83 5.25 21.50 | 4040 | 30.58 4.98 23.60 | 4330 | 0.025 o
PP/FH° 251 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 ok
AFH 11450 | 5.67 109.60 | 130.70 | 117.30 | 5.50 108.80 129 0.015 o
PFH 69.86 4.98 58 77.10 | 71.65 5.39 59.40 79 0.0182 o

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

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

Uli-Max HR | 27.40 2.70 22 31.50 | 28.40 2.67 24 32,50 | 0.0006 ok
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TEDAVI BASI(RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

TEDAVI SONU(RME+YM)

N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +5S MIN MAX X +5S MIN MAX P TEST
U6m- Max VR
24.78 5.40 10 30 28.62 5.58 18 39 0.005 o
U6m- Max HR | 17.87 2.52 14 24 19.37 4.41 9 27 0.008 o
U1-NA 239 1.64 0 5.60 3.65 1.28 1.40 6.10 0.0004 ok
UI/NA ° 21.6 4.11 14.50 28.60 22.97 3.83 16.40 28.60 | 0.0012 ok
1/1° 139.57 | 10.02 | 121.40 | 165.90 | 140.58 7.58 125.40 | 157.90 | 0.561 -
L1/Mand HR °
87.87 9.66 67 107 85.03 8.87 63.50 100 0.029 *
L1i- Mand VR | 62.75 4.46 53 71 60.81 4.42 53 69 0.0012 o
L1i- Mand HR | 34.96 237 29 38.50 35.65 4.17 22 40 0.02 *
L6m- Mand
39.78 3.72 32 46 40.75 2.53 35.50 44 0.39 -
VR
L6m- Mand
23.18 221 20 28 23.46 2.96 17 28 0.78 -
HR
L1/NB° 19.51 6.43 3.20 28 15.77 7.10 14 30.60 0.029 *
L1-NB 2.95 225 -2.10 7.70 2.07 2.09 -2.80 7 0.044 ok
OVERJET 275 1.69 -6 0 4 1.67 1 7 0.0001 ok
OVERBITE 1.81 2.16 -1 6 2 1.89 -1 6 0.80 -
LS (E)
-4.46 2.04 -8 0 2.15 2.46 -5 5 0.0002 ok
Li(E) -1.62 2.94 -7 6 -0.87 3.03 -4 8 0.064 -
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4.4.1 iskeletsel Olgiimler

Maksillanin kafa kaidesine gére konumunu gosteren SNA acgisinda 1.78
derecelik artig, p<0.001 duzeyinde 6nemli bulunmustur. Yine maksillanin
anteroposterior yon konumunu gosteren A- VR odlgimundeki (2.56mm) ve A-
Max VR oélgimundeki (1.78mm) artiglar da p<0.01 dizeyinde istatistiksel
olarak anlamhdir. Efektif maksiller boyutu gosteren Co- A dlgimundeki artis
(1.35mm) p<0.01 duzeyinde anlaml bulunmustur. ANS noktasinin on- arka
yon konumunu gosteren ANS- VR odlgumundeki artis da p<0.01 dizeyinde
anlamhidir. ANS- PNS olgcimundeki artis da p<0.01 dizeyinde anlaml
bulunmustur. Maksillanin dik yon konumunu gosteren A- HR olgimunde
0.93mm. p<0.05 duzeyinde onemli artig tespit edilmistir. PNS- HR(1.84mm)

Olcimunde ise p<0.001 duzeyinde istatistiksel olarak anlamli artis mevcuttur.

Mandibulanin kafa kaidesine gére konumunu gdsteren SNB agisinda
2.12 derecelik p<0.001 duzeyinde istatistiksel olarak 6nemli bir azalma tespit
edilmigtir. Yine mandibulanin 6n- arka yon konumunu godsteren B- VR
Olcimuinde de 2.53mm.’lik azalma(p<0.05) tespit edilmistir. Cene ucunun NB
dogrusuna olan uzakligini gésteren Pg- NB(p<0.001) ve efektif mandibuler
boyutu gosteren Co- Gn(p<0.01) oOlgumlerinde 1.18mm ve 1.83mm artis
bulunmustur. Mandibulanin dik yon konumunu gosteren B- HR (3.40mm) ve
Pg- HR (3.09mm) 6l¢cumlerinde ise p<0.05 dizeyinde artiglar tespit edilmistir.
Pg ve Go noktalarinin VR dizlemine uzakhgini gésteren Pg- VR dlgiminde
p<0.05 duzeyinde 2.75mm azalma, Go- VR Olgimunde ise p<0.05 duzeyinde
2.65mm’lik artis tespit edilmigtir.

Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore sagittal yon konumunu
gosteren ANB acisinda (p<0.001) 3.93 derecelik ve Wits oOlguimunde
(p<0.001) ise 6.36mm’lik dGnemli artiglar tespit edilmigtir.
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Yuzin dik yon boyutlarini gésteren GoGN/SN acisinda 1.73 derece ve
FMA acisinda 2.56 derecelik p<0.05 duzeyinde onemli artislar mevcuttur.
Occ/SN agisi dlgimumuzde p<0.05 duzeyinde 1.88mm’lik azalma tespit
edilmistir.  On  ylz ylksekliginde(AFH) p<0.001 ve arka vyiz
yuksekliginde(PFH) p<0.05 duzeylerinde onemli artiglar tespit edilmistir.
Palatinal ve mandibuler dizlemlerin birbirlerine gore egdimlerini gésteren PP/
Mand agisinda da 2.68 derecelik p<0.001 dizeyinde Onemli artis

bulunmustur.

4.4.2 Digsel Olgiimler

Ust keser disin anteroposterior yéndeki agisal konumunu gosteren
U1/Max HR ve U1/ NA agilarinda p<0.01 dizeyinde 3.84 ve 3.24 derecelik
artiglar s6z konusudur. Ust keser digin anteroposterior yondeki milimetrik
konumunu gosteren U1i- Max VR(3.62mm) ve U1- NA(1.40mm) dlgimlerinde
ise p<0.001 ve p< 0.01 diizeylerinde énemli artiglar tespit edilmistir. Ust
keser digin vertikal yondeki konumunu gosteren U1i- Max HR olgimunde
0.58mm’lik p<0.05 diuzeyinde onemli artis tespit edilmigtir. Overjet
OlcimUmuzde 6.87mm’lik p<0.001 duzeyinde onemli artisg tespit edilirken,
overbite dlciimiinde istatiksel olarak anlamli fark tespit ediimemistir. Ust
molar digin horizontal ve vertikal yondeki konumunu gosteren U6m- Max
VR(3.18mm) ve U6m- Max HR(2.03mm) olgumlerinde p<0.001 dizeyinde

onemli artiglar tespit edilmistir.

Alt keser disin anteroposterior yondeki agisal konumunu gosteren
L1/Mand HR(5.31) ve L1/NB(5.66) acilarinda p<0.05 ve p<0.001
dizeylerinde azalmalar s6z konusudur. Alt keser disin horizontal ve vertikal
yondeki milimetrik konumunu gdsteren L1-NB(1.15mm) ve L1i-Mand
VR(1.09mm) élgiimlerinde p< 0.01 ve p< 0.05 dizeylerinde énemli azalmalar

tespit edilmistir. Alt molar digin horizontal ve vertikal konumunu gosteren
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L6m- Mand VR ve L6m- Mand HR dlgimlerinde de istatistiksel olarak anlamli

bir degisiklik yoktur.

4.4.3 Yumusak Doku Olgiimleri

Ust dudagin Ricketts'in E dizlemine gdre anteroposterior yén
konumunu goésteren LS(E) olgciminde 2.31mm’lik p<0.01 dizeyinde énemli
artis mevcutken, alt dudagin ayni duzleme gore anteroposterior yon
konumunu gosteren LI(E) dlgiimiinde ise istatistiksel olarak belirgin bir

degisiklik mevcut degildir.

4.5 RME+ YM ve YM Gruplarinin Bitis Degerleri Arasindaki Farklarin

incelenmesi

RME+ YM ve YM gruplarinin tedavi sonu olgumlerinin Mann Whitney
testi ile kargilastiriimasi Tablo 4.5'te gorulmektedir. Tabloda géruldugu gibi
her iki ydontemle tedavi edilen gruplarin tedavi sonuglari karsilastirildiginda B-
VR, Pg- VR'de P<0.01 dizeyinde, PFH, U1/ Max HR ve L1/ Mand HR
Olcimlerinde p<0.05 dizeyinde istatistiksel olarak belirgin bir fark tespit

edilmistir.

46 RME+ YM ve YM Gruplarinda Tedavi ile Olusan Degisikliklerin

Karsilagtiriimasi

RME+ YM ve YM gruplarinin tedavi ile olusan degisikliklerinin un-
paired t testi ile karsilagtirilmasi Tablo 4.6’da gorulmektedir. Her iki yontemle
tedavi edilen gruplarin tedavi ile olusan degisiklikleri karsilastiriidiginda
iskeletsel, dental ve yumusak doku o&lgumlerinin higbirisinde istatistiksel

olarak belirgin bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4-4 YM grubunda tedavi ile olusan degisikliklerin Wilcoxon testi ile kargilastiriimasi

P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

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

OLCUMLER X +5X MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
SNA ° 78.26 373 69.30 | 83.70 | 80.05 4.07 7120 | 86.70 | 0.0004 rx
A-VR 34.90 5.66 21 43 37.46 6.34 22 47 0.0012 o
A-HR 54.65 527 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 *x
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 o
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 9.31 477 1.50 20.50 0.30 -
PNS-HR 44.81 1.89 41 48 46.65 2.03 41.5 50 0.0001 ok
Co-A 45.45 224 41.50 | 50.80 | 46.80 3.05 4190 | 54.10 | 0.0052 o
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 | 78.80 425 71.1 85.20 | 0.0002 *kk
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 68.37 371 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 o
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Tablo 4.4 devami
TEDAVI BASI(YM) TEDAVI SONU(YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +5X MIN MAX X +SX MIN 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 76.12 431 69.50 86 0.041 *
Pg-NB 0.60 1.15 -1.60 2.70 1.78 1.42 0 5.60 | 0.0001 ok
ANB® -2.68 2.20 -8.80 -0.30 1.25 2.03 -3.20 570 | 0.0001 Hork
WITS -8.55 3.01 -13.40 | 220 2219 2.98 -7.30 290 | 0.0001 ok

GoGn/SN° 32.68 5.61 21 40.20 34.41 5.80 2350 | 4320 | 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/FHC 3.12 3.09 3 8 3.06 4.07 2 12 0.99 -
PP/Mand® 23.91 4.65 14.90 3220 | 26.60 422 2030 | 3630 | 0.0002 ok
AFH 113.59 | 6.78 100.7 | 124.10 | 117.91 737 104.7 128.6 | 0.0001 Hork
PFH 71.29 2.98 67 78.20 72.10 3.83 65.30 81.70 | 0.038 *
U1/Max HR °© ok
111.4 8.27 95 123 115.28 6.24 106 123 0.005
Uli- Max VR
53.59 5.91 42.50 64 57.21 6.35 43.50 70 0.0001 ok
Uli-Max HR | 26.78 2.86 23 31 27.37 3.38 19.50 32 0.035 *
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Tablo 4.4 devami
TEDAVI BASI(YM) TEDAVI SONU(YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)
OLCUMLER X +5X MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
U6bm- Max VR
27.50 5.14 20 37 30.78 6.17 21 42.50 | 0.0001 ok
U6m- Max HR | 18.87 2.36 15 23 20.90 1.80 18.50 24 0.0001 ok
U1-NA 3.42 2.18 -0.80 7.90 4383 1.73 0.90 7.50 | 0.0034 ok
U1/NA °© 23.18 6.05 10.4 36.30 | 2643 5.69 1480 | 34.60 | 0.0063 ok
1/1° 138.93 8.37 119.20 | 15040 | 137.92 7.14 126 15040 | 0.495 -
L1/Mand HR °
85.75 6.26 76 105 80.43 6.63 67 93 0.002 *
L1i- Mand VR | 63.28 453 52.50 72 62.18 5.15 49 71 0.018 *
L1i- Mand HR | 34.56 2.89 30 39.50 35.18 3.38 31 4250 | 0.052 -
L6m- Mand
39.71 4.09 30 46.5 40.46 5.35 30 48.5 0.057 -
VR
L6m- Mand
23.43 3.40 17.50 29 23.46 2.94 18 28.50 0.67 -
HR
L1/NB ° 20.32 5.24 15.60 31.70 14.66 5.99 230 2320 | 0.0003 ok
L1-NB 3.06 2.04 0.40 8.20 1.90 2.49 -3.20 6.50 | 0.0054 ok
OVERJET 3 1.67 -6 0 3.87 2.09 2 8 0.0001 ok
OVERBITE 2.06 1.91 -1 5 1.43 131 -1 4 0.243 -
LS (E)
421 3.70 -14 2 -1.90 3.08 -6 5 0.0017 ok
Li(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 gruplarinin tedavi sonu degerleri ve bu degerlerin Mann Whitney
U testi ile karsilastiriimasi P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

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

OLCUMLER X +5X MIN MAX X +SX MIN MAX P TEST
SNA °© 80.11 415 69.9 87 80.05 4.07 7120 | 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 4450 | 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 -2
ANS-HR 53.25 470 46 63 49.78 6.40 36 59.50 0.18 -
PNS-VR 13.15 5.67 5 25 9.31 477 1.50 20.50 0.08 -
PNS-HR 47.65 3.21 42.50 53 46.65 2.03 415 50 0.21 -
Co-A 46.66 3.07 41.70 51 46.80 3.05 4190 | 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 7090 | 8550 | 78.80 4.25 71.1 85.20 0.72 -
B-VR 2437 | 9.05 14 41 33.65 10.36 21.5 54 0.005 o
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 16.18 222 12.50 21 15.84 1.24 13.50 18 0.89 -
Co-Gn 11271 | 3.60 | 10650 | 11920 | 1154 454 | 10620 | 12430 | o0.11 -
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TEDAVI SONU(RME+YM) TEDAVI SONU(YM)
N=16 (8kiz,8erkek) N=16 (8kiz,8erkek)

OLCUMLER X +5X MIN MAX X +SX MIN 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 76.12 431 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® 221 2.33 -3.20 6.40 1.25 2.03 -3.20 5.70 0.12 -
WITS -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° 17.10 421 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 | 26.60 422 2030 | 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 *

Ul/Max HR °

110.13 5.78 101 121 115.28 6.24 106 123 0.03 *
Uli- Max VR

53.68 6.60 42 65 57.21 6.35 43.50 70 0.15 -
Uli- Max HR | 28.40 2.67 24 32,50 | 27.37 3.38 19.50 32 0.55 -
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TEDAVI SONU(RME+YM)
N=16 (8kiz,8erkek)

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

OLCUMLER X +5S MIN MAX X +S MIN MAX P TEST
U6m- Max VR
28.62 5.58 18 39 30.78 6.17 21 42.50 0.34 -
U6m- Max HR | 19.37 441 9 27 20.90 1.80 18.50 24 0.28 -
U1-NA 3.65 1.28 1.40 6.10 4383 1.73 0.90 7.50 0.12 -
UI/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 12540 | 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 *
L1i- Mand VR | 60.81 442 53 69 62.18 5.15 49 71 0.34 -
L1i- Mand HR | 35.65 4.17 22 40 35.18 3.38 31 42.50 0.25 -
L6m- Mand
40.75 2.53 35.50 44 40.46 5.35 30 48.5 0.85 -
VR
L6m- Mand
23.46 2.96 17 28 23.46 2.94 18 28.50 0.98 -
HR
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 -
OVERBITE 2 1.89 -1 6 1.43 131 -1 4 0.39 -
LS (E)
2.15 2.46 -5 5 -1.90 3.08 -6 5 0.89 -
Li(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 gruplarinin tedavi suresince olusan degisikliklerin unpaired-t
testiyle karsilastirlmasi P<0.05* ,P<0.01**, P<0.001***

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

SNA° 2.39 1.99 1.78 1.46 0.33 -
A-VR 2.25 3.11 2.56 421 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 2.86 221 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 -




Tablo 4.6 devami

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

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° 431 2.37 3.93 1.87 0.61 -
WITS 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 2.68 222 0.64 -
AFH 2.75 3.86 431 2.94 0.26 -
PFH 1.78 2.51 0.81 1.39 0.18 -
Ul/Max HR * 2.00 3.85 3.84 4.74 0.23 -
Uli- Max VR 2.87 1.83 3.62 2.96 0.39 -
Uli- Max HR 1.00 0.96 0.58 1.36 0.32 -




Tablo 4.6 devami

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

U6ém- 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 -
171° 1.00 6.32 -1.01 5.19 0.33 -
L1/Mand HR ° -2.84 6.87 -5.31 5.61 0.27 -
L1i- Mand VR -1.93 1.76 -1.09 1.81 0.19 -
L1i- 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 6.87 221 0.88 -
OVERBITE 0.18 231 -0.62 2.12 0.31 -

LS (E)

231 1.80 231 2.35 0.99 -
Li(E) 0.75 1.39 0.81 1.89 0.91 -
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5 TARTISMA

Gergek Sinif 1l vakalari iskeletsel duzensizlikler igcinde tedavisi en gl¢
olarak bilinen malokluzyon tipi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu vakalarda
dizensizligin tipine gore degisecek sekilde tedavi plani, tedaviye baslama
yasl ve prognoz konusunda bir¢ok farkli goris s6z konusudur. Bu vakalar
kUgcuk ve ayni zamanda geride konumlanmig bir maksilla veya buyuk ve 6nde
konumlanmig bir mandibula ve her iki durumun kombinasyonu seklinde
iskeletsel Ozellikler goOsterebilirler. Guyer ve arkadaslari,(8) Sinif |li
malokluzyonun komponentlerini degerlendirdikleri galismalarinda, maksillanin
normal oldugu mandibuler iskeletsel protrizyon bulunan vakalarin oraninin
%Z20'den dusuk oldugunu, maksiller iskeletsel retrizyon bulunan fakat
mandibulanin normal oldugu vakalarin oraninin %25, hem maksiller
iskeletsel retrizyon hem de mandibuler iskeletsel protrizyon bulunan
vakalarin oraninin ise %22 oldugunu bildirmislerdir. Sinif Ill bazal kaide
iliskisinde ust c¢enenin yapisal ya da konumsal yetersizligi onemli rol
oynamakta ise uygulanacak olan ortopedik kuvvetlerin Ust dis dizisi ve ust
bazal kaidenin gelisimini 6n- arka yonde stimule edecek sekilde ayarlanmasi
gerekir (86) .

Maksiller suturlara baski yapan headgear kuvvetleri maksillanin 6ne
gelisimini inhibe edebilmekte ancak ayni durum mandibula igin gecerli
olmamaktadir. Mandibulanin TME ile yuz iskeletine baglanmasi maksillanin
sutural baglanim seklinden oldukga farkhdir. Artikuler diskin mevcudiyeti
sebebiyle, ¢ene ucuna uygulanan kuvvetin temporomandibuler eklemde
hangi bolgelere etki ettigini belirlemek olduk¢ga zordur. Ayrica, eklem
yuzeyinin yuvarlak geometrisi yuzunden butin alana kuvvet ylklemek de
mumkin olmamaktadir. (24) YUz maskesinin etiyolojiye bakmaksizin ¢ogu
Sinif Il hastada etkili oldugu bildiriimektedir. Cunku aygit Sinif 1l
malokluzyonun olusmasina sebep olan bitin anatomik yapilara etki
etmektedir (59) .
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YUz maskesi, yuz yildan uzun sure once gelistiriimis olmasina ragmen
1960’larin sonunda Delaire (54, 55) tarafindan tekrar guncel hale getirilene
kadar nadiren kullaniimakta idi. Daha sonralari Petit (56-58) bu aygita olan
ilginin artmasini saglamis ve kendi adi ile anilan yuz maskesi tipini
geligtirmigtir. Calismamizda butun olgulara Delaire goére daha kiguk ve
estetik oldugu icin ve tedavi etkinligi birgok arastirmaci tarafindan kanitlanmis

oldugu igin Petit tipi yuz maskesi uygulanmistir.

Ortopedik yuz maskesinin ikinci onemli komponenti agiz ici ankraj
unitesidir. Agiz i¢i ankraj amaci ile gesitli tiplerde aygitlar kullaniimaktadir.
Bunlar; daimi birinci molarlara simante edilen nance arki, molar digler
bantlandiktan sonra 1mm. ¢apinda kalin gelik telden bukkal ve lingualden
dislerin kolelerine uyumlu olacak sekilde molar diglere lehimlenmis arklar,
birinci premolar ve 1.molarlara simante edilen labio-lingual teller, bonded ya
da banded tip Ust ¢ene genisletme aygitlar olabilir (57). Calismamizda
dislerin okllzal yuzeylerinde akrilik bulunan bonded tip RME aygiti intraoral
ankraj amaci ile tercih edilmigtir. Asanza ve arkadaslar (87) ve Sarver
arkadaslari (88), okluzal kaplamasi olan bonded RME apareyinin ilk
genisletme safhasinda RME’nin ekstriize edici yan etkilerini azalttigini veya

yok ettigini bildirmiglerdir.

Maksiller protraksiyon uygulamasinda agiz i¢i ankraj Unitesinin bir diger
onemi, kuvvetin cekme bolgesi ve yonunun rotasyon merkezleri ile iligkili
olarak kraniyofasial yapilardaki etkiyi degistirebilmesidir (89, 90)
Biyomekanik  prensiplere gbére kuvvet diren¢ merkezi boyunca
uygulandiginda kuvvet yonlinde saf translasyon hareketi meydana
gelmektedir. Bu yluzden temel amag, uygulanan kuvvetin yerini ve yonunu

maksillanin diren¢ merkezinden gececek sekilde ayarlamaktir.



75

Tane(91) ve Hirato’ya (92) gére maksillanin direng merkezi Ust 1. ve 2.
premolar kok wuglar arasinda yer alir. Staggers ve arkadaslarn (93),
maksillanin diren¢ merkezinin zygomatik butress seviyesinde oldugunu
bildirmislerdir. Miki, (94) diren¢ merkezinin 6n- arka yonde 1. ve 2.
premolarlar arasinda vertikal yonde ise orbita ve 1.molarin distal kdk apeksi
arasinda bulundugunu bildirmistir. Hata ve arkadaslari (95) ise maksiler

diren¢ merkezinin nasal tabanin 5mm yukarisinda yer aldigini bildirmislerdir.

Nanda ve Hickory(85), maksillaya oklizal seviyeden uygulanan
protraksiyon kuvvetinin maksillanin ileri ve yukari rotasyonuna neden
olacagini bildirmektedir. Bu nedenle bazi arastiricilar (96-99), ylz maskesi
aygiti modifikasyonlari gelistirirken, Bishara (2) ise protraksiyon kuvvetinin
15- 30 derecelik 6ne ve asagi dogru yonlendirilmesi gerektigini belirtmiglerdir.
Yuz maskesine molarlar bolgesinden kuvvet uygulandigi zaman maksillada
saat yonunun tersinde rotasyon olugsmakta ve molar diglerin ekstrizyonuna
bagli olarak kapanis agillmaktadir. Maksillada meydana gelen bu etkinin
azaltilmasi igin protraksiyon kuvvetlerinin olabildigince arkin anteriorundan
yani kanin veya 1. premolar bdlgesinden uygulanmasi tavsiye edilmektedir
(17, 23, 63, 65, 67, 70) . Cesitli klinik ¢calismalarda ise kanin bodlgesinden
uygulanan 30- 45 derecelik aci ile ileri ve asagl yonde uygulanan
protraksiyon kuvvetinin palatal planda sadece 1 derecelik saat yonunuin tersi
rotasyon olusturdugu bildirilmistir. Bu da kabul edilebilir bir durumdur (2) .
Calismamizda, maksillanin saat yonunun tersine rotasyonunun ve kapanigin
acgllmasinin engellenmesi amaci ile kanin ve 1.premolar digler arasi
bdlgeden, oklizyon duzleminden 20- 30 derece agi yapacak sekilde elastikler

kullaniimistir.

Literatirde uygulanan maksiller protraksiyon kuvvet miktarlar ise
farkhlik géstermektedir. (4, 67, 68, 88, 97, 100) Proffit ve arkadaslari, (24)
suturlarin separasyonu ve buyumenin stimulasyonu igin agir kuvvetler
kullaniimasi gerektigini bildirmistir. Arastiricilar, maksillanin ileriye hareket

ettirilmesi igin, 1000 g civarinda kuvvet gerektigini bildirmektedir. Literatlr
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verileri gozonunde bulunarak yaptigimiz ¢alismada, protraksiyon kuvveti

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

Literatirde RME sirasinda farkl vida aktivasyon protokolleri uygulandigi
g6zlenmektedir. Calismamizda, bireylerden 30 gun boyunca vidalarini gtinde
1 tur cevirmeleri istenmistir. Bu sekilde hastalarin RME apareyini daha kolay

tolere edebilmelerinin saglanmasi amaglanmigtir.

Yuz maskesinin kullanim sdresi ile ilgili literatirde farkh gorusler
mevcuttur. Nanda (85, 98) 16 saate gore 24 saat aparey kullaniminin daha
fazla ortopedik etki olusturacagini bildirmistir. McNamara (34) da tum gun
kullanimin iskeletsel protraksiyonu arttiracagini bildirmistir. Proffit (24) ise
diglerde meydana gelecek hasari en aza indirgemek icin maksillaya agir
kuvvetlerin  surekli uygulanmasinin  dogru olmadigini  bildirmektedir.
Calismamizda, hastalardan apareylerini gunde en az 16 saat kullanmalari
istenmistir. Bu sekilde agir kuvvetler sonucu dentisyonda olusabilecek
hasarlarin en aza indirgenmesi amaclanmigtir. Ayrica, apareyin gundiz
kullanim  suresinin  azaltimasi  hastalari  psikososyal acgidan da
rahatlatmaktadir. Bu konuda 6nemli diger bir faktor de kuvvetin gunun hangi
saatinde uygulandigidir.  GUnumuzde blyume hormonunun aksam
saatlerinde daha fazla salgilandidi bilinmektedir. Bu yluzden aygitin 6zellikle

aksam saatlerinde kullaniimasi 6nem tasimaktadir (101) .

Her iki tedavi grubunda da tedavi suresi tam 6 ay olarak belirlenmisg,
pozitif overjet elde etme faktorli géz dnlinde bulundurulmamistir. Bu sekilde,
tedavi zamanlamalarinda standardizasyon saglanmistir. Ancak, butun
bireylerde 6 aylik tedavi sonucunda pozitif overjet elde edildigi de
gorulmektedir. Bu durum benzer siddette anomaliye sahip bireylerin
incelenmesinden kaynaklaniyor olabilir. Bu durumu bulgularimiz da
desteklemektedir. Her iki tedavi grubunun tedavinin hemen oncesinde alinan

sefalometrik filmleri Uzerinde yapilan Ol¢gimlerinin  buylk ¢ogunlugu
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istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermemistir. Gruplarin tedavi basindaki
Olcim degerleri incelendiginde, SNA acisinin RME+ YM grubunda 77.71
derece iken, YM grubunda 78.26 derece; SNB agisinin RME+ YM grubunda
80.20 derece iken, YM grubunda 80.92 derece; ANB agisinin RME+ YM
grubunda -2.10 derece iken, YM grubunda -2.68 derece; dik yon agisinin
RME+ YM grubunda 34 derece iken, YM grubunda 32.68 derece; overjetin
ise RME+ YM grubunda -2.75mm iken, YM grubunda -3mm oldugu
gorulmektedir. Bu sekilde, anomali siddetinin tedavi etkinligi Gzerindeki etkisi

de ortadan kalkacaktir.

Tedavi sonunda her iki gruptaki hastalarin apareyleri hareketli hale
getirilmis, retansiyon amaci ile aygitlari ortalama 6 ay daha kullandiriimistir.
Bu dénemden sonra gerekli gortlen hastalarin sabit tedavi ile tedavilerine

devam edilmistir.

YUz maskesi tedavisinin hangi yaslarda daha etkili oldugu konusunda
literatlrde soru isareti mevcuttur. Takada ve arkadaslari (102) maksiller
protraksiyon prepubertal veya midpubertal donemde uygulandiginda
ortopedik etkilerin daha fazla oldugunu bildirmektedir. Kim ve arkadaglari
(103) da 10 yasindan kuguk hastalarda yuz maskesi tedavisinin daha etkili
olacagini tespit etmistir. McNamara ve arkadaslari(34), ortopedik traksiyonla
maksiller tlberositenin sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintisindan tedavi ancak
erken karma dentisyonda gerceklestirildiginde ayrildigint  bildirmigtir.
Delaire(54), Bacetti ve arkadaslari(61,71)Melsen ve Melsen(104) de erken
dénemde yliz maskesi tedavisinin daha etkili oldugunu savunmaktadir. Ote
yandan bazi calismalarda, prepubertal ve pubertal buyume atilim
donemlerinde benzer iskeletsel etkilerin meydana geldigi bildirilmektedir.
(105-107) Ornegin; Merwin ve arkadaslari (106) hem erken hem ge¢ karma
dentisyonda ylUz maskesi tedavisi ile benzer etkiler elde etmislerdir. Yiksel
ve arkadaslari (107), ortalama yaslari 9.8 ve 12.6 olan iki grup hasta ile
yaptiklari galismada her iki grupta da maksillanin belirgin olarak 6ne hareket

ettigini ve benzer etkilerin elde edildigini bildirmiglerdir.
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Calismamizda, YM grubunun ortalama yasi 10.93 yildir ve bu gruptaki
bireyler pubertal biyime atilimi dénemindedir. RME+ YM grubunda da yine
pubertal donemde bulunan ortalama yasi 10.84 olan bireyler mevcuttur. Bu
bireylerin hepsi karma veya erken daimi dentisyondaki bireylerdir. Bu
donemdeki bireylerde tedavilerin etkili oldugu yukarida bildirilen
arastirmacilar tarafindan da desteklenmektedir. Arastirmamizda, her iki
tedavi grubundaki bireylerin kronolojik ve iskeletsel yaslarinin benzer
olmasina dikkat edilmistir. Bu sekilde, tedavi etkinliginin cesitli yas
gruplarinda farkhlik gdsterme ihtimali ortadan kaldirimistir. Ayni sekilde,
cinsiyetin etkisini ortadan kaldirmak amaci ile de her iki tedavi grubuna esit

sayida kiz ve erkek birey dahil edilmigtir.

Hizhh Gst ¢ene genigletmesi, Sinif Il iskeletsel malokluzyonun ylz
maskesi ile duzeltimesinde rutin olarak kullaniimaktadir. Literatirde yiz
maskesi sirasinda RME uygulamasinin temel amacinin, sirkummaksiller
suturlarin disartikilasyonunun saglanmasi ve maksillanin 6ne ve asagi
hareket miktarinin arttirlmasi oldugu bildiriimektedir (34) . Haas (10), Ust
¢ene genigletmesi sonucunda maksillanin genellikle ileri dogru hareket
ettigini bildirmistir. Bu bulgu, Wertz (77), Sari ve arkadaslari (108), Altug ve
arkadaslann  (109), Akkaya ve arkadaglari (75, 76) tarafindan da
desteklenmistir. Bazi arastiricilar ise RME ile maksillanin 6ne dogru
hareketini goézlemlememiglerdir. Da Silva ve arkadaslar, (110) Linder
Aranson ve Lindgren (111) ve Chung ve Font (112) ise RME sonrasinda
maksillanin istatistiksel olarak belirgin bigimde one hareket ettigini, ancak bu
hareket miktarinin az oldugunu ve klinik olarak belirgin olmadigini
bildirmektedir. Bazi arastiricilar, (34) maksiller darlik olmasa bile maksillanin
one dogru hareketini kolaylastirmak ve sirkummaksiller sutural sistemi
uyarmak i¢in ylUz maskesi tedavisi sirasinda veya oOncesinde RME
kullanimini énermektedir. Oyle ki McNamara, hafif ve orta siddetli 6n ¢apraz

kapanisa sahip Sinif Ill malokluzyonlu bireylerde RME tedavisi ile yuz
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maskesi tedavisine gerek kalmaksizin spontan duzelme oldugunu
bildirmektedir.

RME'’nin yuz maskesi tedavisinin etkinligini arttirdigi hipotezi daha gok
klinik gozlemlere dayanmaktadir. Literatlirde ¢ok az sayida ¢alisma RME’li ve
RME’siz ylz maskesi kullanan hasta gruplarini karsilastirmistir. Baik, (4)
1995 yilinda yaptigi calismada, RME’li ve RME’siz yuz maskesi kullanan
hasta gruplarini karsilastirmig, ancak farkli tipte agiz i¢i apareyler
kullanmistir. Genisletme grubunda banded tip RME aygiti kullanilirken,
genigletme olmayan grupta ise labiolingual apareyler kullandiriimigtir.
Calismanin sonucunda arastiricilar, RME grubunda maksillanin daha fazla
Oone hareket ettigini bildirmigtir. Yu ve arkadaslarn (113) 2007 yilinda bu
konuyu finite- element analizi ile incelemigler ve yine midpalatal suturun
acildigl hastalarda maksillanin daha fazla 6ne hareket ettigini bildirmiglerdir.
Kim ve arkadaslari (114) bu konuyu degerlendirmek amaci ile literatirde
yayinlanan 14 c¢alismayi inceleyerek bir meta analizi gerceklestirmis Ust
keser angulasyonunun genisletme yapilmayan grupta daha fazla artmasi
haricinde gruplar arasinda anlamh farklar tespit etmemistir. Ancak
arastiricilar elde edilen benzer etkilere ragmen tedavinin genigletme
yapilmayan grubta daha uzun sire devam ettigini bildirmisler ve bu ylzden
maksiller genigletme yapilan grupta daha az dental ve daha fazla iskeletsel
etki olustugu sonucuna varmiglardir. Vaughn ve arkadaslar (3) ise, her iki
tedavi grubunda da banded tip aparey kullanmig, sadece RME grubunda vida
aktivasyonu yapmigtir. Arastirici, galismasinin sonucunda RME’li ve RME’siz
yuz maskesi uygulamanin dentofasial komplekste benzer etkiler
olusturdugunu bildirmigtir. Tortop ve arkadasglari (5) ise 2007 yilinda yaptiklar
calismalarinda, genisletme yaptiklari gruba bonded tip hizli Ust cene
genisletme aygiti takarken, genisletme olmayan grupta ise hareketli agiz ici
aparey kullanmiglardir. Calismanin sonucunda arastiricilar(5) her iki tedavi
yontemi ile elde edilen iskeletsel ve dental etkilerin benzer oldugunu

bulmusglardir.
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Arastirmamizda kullandigimiz yas grubundaki bireylerde yluz maskesi
tedavisinin Sinif Il malokluzyonlu bireylerde etkili oldugu ¢ok sayida calisma
tarafindan bildirilmigtir. Bu yuzden c¢alismamizda yuz maskesi tedavisinin
etkinliginin incelenmesi  amaglanmamistir. Calismamizda  benzer
malokluzyona sahip, benzer gelisim donemindeki bireylere benzer tipte ve
surede apareyler uygulayarak RME’nin yuz maskesi tedavisinin etkinligini

arttinp arttirmadigi incelenmisgtir.

Arastirmamizda, T ve W noktalari kullanilarak olusturulan dizlem,
horizontal referans duzlemi (HR) olarak kullaniimigtir. Vertikal referans
duzlemi ise HR duzlemine T noktasindan dik olarak gizilen dogru olarak
olusturulmustur. Arastirmamizda, T- W duzlemi diger duzlemlere gore daha
stabil olmasi ve blyume ve gelisim ile birlikte bir degisiklik gostermemesi
nedeni ile ana horizontal referans dizlemi olarak kullaniimistir. Orta kranial
kaidenin (T- W) blyumesinin erken donemlerde tamamlandigi ve 10
yasindan itibaren bu boyutta bir degisiklik olmadigi bilinmektedir. (115, 116,
117) Orta kranial kaidenin pubertal blyumenin tum periyodlarinda

degismeden kaldigi cesitli aragtirmalarda da gdsterilmistir. (118)

Maksiller olgumlerde, ANS ve PNS noktalarindan gegen duzlem
maksiller horizontal referans duzlemi (Max. HR) olarak gorev yapmis, bu
dizleme Ptm noktasindan dik olarak gizilen dogru ise maksiller vertikal
referans duzlemini (Max. VR) olusturmustur. Nanda ve Ghosh(119), palatal
planin bayume ile minimal duzeyde egim degisikligi gostermesi nedeni ile
arastirmalarda kullanilmasinin daha guvenilir olacagini bildirmektedir.
Mandibuler olgimler icin ise Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen
dizlem mandibuler referans duzlemi (Mand. HR) olarak kullaniimis, bu
duzleme Go noktasindan dik olarak gizilen dogru mandibuler vertikal referans

dizlemi (Mand. VR) olarak kullaniimistir.
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RME+ YM ve YM aygitinin maksillanin 6n- arka yon konumu Uzerindeki
etkileri incelendiginde hem SNA acgisinda hem de A- VR, ANS- VR ve A- Max
VR dl¢cumlerinde her iki grupta da tedavi dncesine gore belirgin istatistiksel
artiglar bulunmustur. Calismamiza benzer gruplar olusturan Vaughn ve
arkadaslar (3) da hem RME’li hem de RME’siz yiz maskesi uygulanan
gruplarda SNA acisinda ve A noktasinin vertikal referans dizlemine olan
uzakhginda tedavi ile belirgin artiglar saptamistir. Tortop ve arkadaslari (5)
da hem genigletme yapilan hem de genisletme yapilmadan ylUz maskesi
uygulanan tedavi gruplarinda tedavi ile SNA acgisinda belirgin artiglar tespit
etmiglerdir. Bu sonu¢ hem RME+ YM (27, 61, 66-69, 96, 97, 105, 106, 120-
128) hem de sadece YM (10, 27, 60, 129, 130) aygitlari uygulanan bireylerin
tedavi basi ve sonu verilerini kargilastiran dnceki ¢alismalar ile de uyumludur.
Calismamizda A noktasi ile birlikte ANS noktasinin da her iki grupta belirgin
one hareketi maksillada tespit edilen etkinin sadece dentoalveolar degil, ayni
zamanda iskeletsel oldugunu da gostermektedir. Ayni zamanda ANS- PNS

boyutunda da her iki tedavi grubunda belirgin artiglar tespit edilmistir.

Arastirmamizda RME+ YM ve YM gruplarinda tedavi ile olusan
degisiklikler karsilastirildiginda her iki grupta da maksillanin benzer miktarda
One hareket ettigi bulunmustur. Arastirmamiza benzer gruplar olusturan
Vaughn (3) ve arkadaslar1 ve Tortop ve arkadaslari (5) da her iki tedavi grubu
arasinda maksillanin 6ne hareket miktari agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulamamigtir. RME’li ve RME’siz gruplari karsilagtiran Baik (4) ise, yine
her iki grupta tedavi ile A noktasinin dne dogru hareket ettigini bildirirken,
RME’li yiuz maskesi uygulanan grupta diger gruba goére A noktasinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla éne hareket ettigini bildirmistir.
Baik'in c¢alismasinda gozlenen bu fark, ekspansiyon olan ve olmayan
gruplarda arastiricinin  farkli apareyler kullanilmasindan (ekspansiyon
grubunda banded tip aparey ve ekspansiyon olmayan grupta labiolingual
aparey) kaynaklaniyor olabilir. Ayrica arastirici aparey kullanma surelerini

calismamiza kiyasla (16 saat) daha kisa tutmustur. (12 saat)
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Maksillanin vertikal konum degisiklikleri incelendiginde A noktasi HR
duzlemine gére RME+ YM grubunda 1.90mm, YM grubunda ise 0.93mm,
ANS noktasi ise RME+ YM grubunda 1.75mm, YM grubunda ise 0.90mm
asagl yonde hareket etmistir. Maksillanin asagi hareket miktari RME+ YM
grubunda daha fazla olmasina ragmen bu fark gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli degildir. Vaughn ve arkadaslari (3) ve Baik (4) de hem RMFE’li
hem de RME’siz yuz maskesi uygulanan gruplarda A noktasinda agagi dogru
hareket tespit ederken gruplar arasinda anlamh fark bulamamigtir. Bu
sonuclar RME’li  yUz maskesi uygulanan gruplardaki degisiklikleri inceleyen

calismalarla da uyumludur(123, 125).

Calismamizda A noktasi ile birlikte ANS noktasinin da HR duzlemine
gbre benzer miktarda asadi dogru hareket etmesi maksillanin vertikal
hareketinin sadece dentoalveolar bolge ile sinirli olmadigini gostermektedir.
Bu gorusimuzu destekleyecek sakilde maksiller dentoalveolar bdlgenin
vertikal konum degisikligi palatal duzleme gore degerlendirildiginde, A Max
HR dlgumuande her iki grupta da anlamh degisiklik gézlenmemistir. Bunun
nedeni, her iki tedavi grubunda palatal duzlemin de A noktasi ile beraber
asagl yonde benzer miktarda hareket etmesidir. Ancak, maksillanin on- arka
yon konumunu belirten A- Max VR 6lgimu ile elde edilen sonu¢ A- VR
OlcimU ile elde edilen sonugla benzerlik gdstermektedir. Bunun nedeni

Pterigomaksiller yarigin stabilitesindendir. (132, 133)

Palatal plandaki degisiklikleri inceleyen arastiricilar (96, 134) palatal
dizlemin yukari rotasyonunun PNS noktasinin ANS’ye gore daha fazla asagdi
hareket ettigi zaman meydana geldigini bildirmiglerdir. Calismamizda, YM
grubunda PNS noktasi (1.84mm) ANS noktasina gore (0.90mm) daha fazla
asagl hareket etmesine ragmen palatal planda tedavi sonunda belirgin bir
rotasyon meydana gelmemistir. RME+ YM grubunda ise ANS ve PNS
noktalari benzer miktarlarda asagi dogru hareket etmis ve yine palatal plan
egimi degismemistir. Her iki grup karsilastirildiginda ise, palatal plan

acisindaki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu sonuglar, her iki
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tedavi yonteminde de maksillaya uygulanan kuvvetin diren¢ merkezi
yakinindan gegctigini gostermektedir. Ayrica genisletme aygitinin posterior
disleri kaplamasi, posterior maksillanin asagi deplasmanini engellemis
olabilir. (135) Vaughn ve arkadaslari(3) ise her iki tedavi grubunda da tedavi
sonunda palatal planda saat yonunun tersine belirgin rotasyon tespit
etmiglerdir. Bu durum arastiricilarin banded tip apareyler kullanmalarindan
kaynaklaniyor olabilir. Aragtiricilar, tedavi gruplarini kiyasladiklarinda ise
palatal plan egimindeki degisiklikler acisindan istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulamamiglardir. Baik (4) ve Tortop ve arkadaslari (5), benzer sekilde
palatal plan agisinda RME’li ve RME’siz yuz maskesi uygulanan gruplarda ve
gruplar arasinda belirgin degisiklik tespit etmemistir. Bulgularimizin aksine
RMFE’li (67-69, 105, 106, 123, 125) ve RMEFE’siz (60, 65) yiuz maskesi
uygulayan bazi arastiricilar palatal planda saat ydnunuln tersine bir rotasyon
goOsterirken, Westwood ve arkadaslari (120) ve Arslan (135) bizim
caligmamizla uyumlu sekilde palatal planda ©Onemli rotasyon tespit
etmemiglerdir. Bu iki arastiricinin da c¢alismalarinda bonded tip aparey

kullanan hastalari icermeleri dikkat ¢ekicidir.

RME+ YM aygiti ile YM aygitinin mandibulanin 6n- arka yon konumu
uzerine etkileri incelendiginde hem SNB acisinda hem de B-VR ve Pg-VR
Olcimlerinde tedavi dncesine gore tedavi sonunda istatistiksel olarak belirgin
azalma tespit edilmistir. Vaughn (3) ve arkadaslari, Baik (4) ve Tortop ve
arkadaslari(5) da sonuglarimiza benzer sekilde tedavi sonucunda
mandibulada geriye hareket tespit etmis ve bizim bulgularimizla uyumlu
sekilde bu hareket miktarinin gruplar arasinda fark géstermedigini bulmustur.
Calismamizin sonuglari RME+ YM ve YM tedavisi sonucunda SNB agisinda
azalma ve B noktasinda geriye dogru hareket oldugunu bildiren diger
arastirmacilarin sonuglari ile de uyumludur. (66, 68, 69, 96, 97, 105, 106,
120, 121, 124, 125)

Mandibulanin 6n- arka yon konumu B- Mand VR olcimui ile

degerlendirildiginde ise, her iki grupta da mandibulanin konumunda 6nemli



84

bir degisiklik tespit edilmemistir. Ancak Co- Gn olgimunde yine belirgin artis
mevcuttur. Bu durum, mandibuler korpus boyutundaki artigin, yuz maskesinin
cenelik kisminin etkisi ile frenlendigini, ancak ramus yuksekliginin arttigini
gostermektedir. Bu sonug, mandibuler posterior rotasyon oldugunu gosteren

bulgumuzu desteklemektedir.

Mandibulanin vertikal konum degisiklikleri incelendiginde, B ve Pg
noktalari HR dizlemine gore her iki grupta da benzer miktarda asagi hareket
etmistir. Vaughn ve arkadaslari (3) ve Baik (4) de her iki tedavi grubunda B
noktasinda benzer sekilde asagiya dogru hareket tespit etmislerdir. Tortop ve
arkadaslari (5) da, Pg noktasinin her iki tedavi grubunda benzer miktarda
asagl dogru hareket ettigini bildirmiglerdir. RME+ YM ve YM tedavisi
uygulayan diger arastiricilar da tedavi sonucunda B noktasinin asagi dogru
hareket ettigini bildirmiglerdir (3, 66, 68, 123, 135) . Arastirmamizda, gonial
noktanin hareket miktari incelendiginde her iki grupta da benzer miktarda
asagl yonde hareket s6z konusudur. Ancak gonial noktanin asagiya hareket
miktari gruplarda pogonion noktasinin asagi hareket miktarindan daha azdir.
Bunun sonucunda tedavi sonunda mandibula her iki grupta da tedavi basina
gore posterior rotasyon yapmigtir. Bu posterior rotasyona bagh olarak B ve

Pg noktalarinin asagi ve geriye hareket ettigi distintlmektedir.

B- Mand HR olgumu degerlendirildiginde, bu boyutun her iki tedavi
grubunda da anlamli sekilde degismedigi goralmustur. Bu durum mandibuler

vertikal dentoalveolar gelisimin tedavi ile degismedigini gostermektedir.

Arastirmanin baslangicinda ANS- VR, B- VR, Pg- VR odlgumleri
istatistiksel olarak belirgin bicimde YM grubunda daha fazladir. A- VR dlgumu
de istatistiksel olarak belirgin olmasada yine YM grubunda fazladir ve 6nem
dizeyi vyuksektir. Tedavi sonu¢ degerleri karsilastirildiginda yine YM
grubundaki B- VR ve Pg- VR dlgumlerinde istatistiksel olarak belirgin fazlalik
devam etmektedir. ANS- VR (p= 0.06) ve A- VR olgumleri de istatistiksel
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olarak belirgin olmamakla birlikte yine YM grubunda fazladir ve 6nem dizeyi
yuksektir. Bu durum her iki tedavi yonteminin de maksilla ve mandibulada

benzer etkiler olugturdugunu gostermektedir.

Maksillomandibuler iligkideki degisiklikler incelendiginde ANB agisi ve
WITS olgumlerinde her iki tedavi grubumuzda da belirgin iyilesmeler tespit
edilmistir. Bu sonug maksilla ve mandibula da tedavi ile olugsan degisiklikleri
yansitmaktadir. Bu Olgimlerdeki degisiklikler her iki tedavi grubu arasinda
istatistiksel olarak belirgin farkhlik géstermemektedir. Calismamiza benzer
gruplar olusturan Tortop ve arkadaslari da (5) her iki tedavi grubunda da ANB
acisi ve WITS oOlgumlerinde belirgin artiglar oldugunu ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak belirgin farklilik olmadigini tespit etmislerdir. RME+ YM ve
YM tedavisi uygulayan diger calismalarda da maksillo-mandibuler iligkide
belirgin iyilesmeler oldugu bildiriimektedir (69, 96, 97, 105, 106, 120, 123-
125) .

Ust keser disin anteroposterior yén konumunu gosteren dlglimlerimizin
hepsi (U1/NA,U1-NA,U1i- Max VR) Ust keser dislerin her iki tedavi grubunda
da belirgin bigimde éne hareket ettigini gdstermektedir. iki grup arasinda
tedavi ile olusan degisiklikler karsilastirildiginda Ust keser dislerin benzer
bicimde 6ne hareket ettikleri tespit edilmistir. Vaughn ve arkadaslar (3) ve
Baik (4) de her iki tedavi grubunda Ust keserlerin tedavi sonunda éne hareket
ettigini, ancak gruplar arasinda bu hareket miktarinin herhangi bir fark
gostermedigini bildirmiglerdir. RME+ YM ve YM tedavisi uygulayan birgok
arastirici da tedavi sonucunda Ust keserlerin belirgin bir bicimde 6ne hareket
ettigini bulmuslardir (96, 106, 120, 123, 125, 126).

Ust keser disin vertikal yén konumunu gésteren U1i- Max HR
Olgcimundeki belirgin artiglar Ust keserin her iki tedavi grubunda tedavi
sonucunda asagl dogru hareket ettigini gostermektedir. Bu sonug, Ust

keserlerin maksillaya gore de asagi dogru hareket ettigini gostermektedir.
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Alt keserlerin anteroposterior yon konumunu gosteren olgimlerimize
gére (L1/ NB, L1- NB, L1i-Mand VR) alt keserlerin her iki grupta da belirgin
bicimde retriize olduklari bulunmustur. Birgok arastirici da RME+ YM ve YM
tedavisi sonucunda alt keserlerin istatistiksel olarak belirgin bir bigcimde
retrize olduklarini bildirmiglerdir (66, 69, 106, 120, 123, 125, 126, 128, 135) .
Alt keser retrizyonu literatirde de belirtildigi gibi ylz maskesi aygitinin
cenelik kisminin etkisinden kaynaklanmaktadir. (34) Ancak gcalismamizda alt
keser retruzyonu tedavi gruplari arasinda belirgin farklilik gostermemektedir.
Baik (4) de galismamiza benzer sekilde alt keserlerin her iki grupta da
retrize oldugunu ancak retrizyon miktarinin RME’li ve RME’siz yliz maskesi
uygulanan gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermedigini tespit

etmigtir.

Alt keser disin 6n- arka yon konumu L1i- Mand VR o6lgimine gore
degerlendirildiginde, alt keserlerin mandibulaya gore de retrize olduklari

tespit edilmigtir.

Alt keser disin vertikal yon konumu go6steren L1i- Mand HR
Olcumundeki artiglar her iki grupta da alt keserlerin benzer miktarda yukari

dogru hereket ettigini gostermektedir.

Alt ve Ust keser pozisyonlarindaki bu degisikliklerle uyumlu olacak
sekilde her iki tedavi grubumuzda da overjet belirgin olarak artmigtir.
Calismamiza benzer gruplar olusturan Tortop ve arkadaslari da (5) her iki
tedavi grubunda belirgin artis oldugunu tespit etmislerdir. Birgok arastirici da
RME+ YM ve YM tedavisi sonucunda overjette istatistiksel olarak belirgin bir
bicimde artis oldugunu bildirmislerdir (64, 66, 106, 120, 126, 128, 135) .
Calismamiz sonucunda overbite’da ise belirgin degisiklik gozlenmemigtir.
Yine gruplar arasinda overbite ve overjet Olgumleri anlamh farklihk

gbstermemektedir. Ust ve alt keser dislerin vertikal yonde asagi dogru
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hareketine ragmen overbite da Oonemli degisiklik olmamasi mandibuler
dizlemin posterior rotasyonuna bagl olabilir. Birgok arastiricinin (64, 106,
126, 135) bizim bulgumuzdan farkli olarak overbite miktarinda azalma
g6zlemlemeleri, bu arastiricilarin mandibuler dizlem agilarinda bizimki kadar
belirgin artis bulamamalarindan kaynaklaniyor olabilir. Vaughn ve arkadaslari
(3) da RME’li ve RME’siz yuz maskesi uygulanan gruplarda mandibuler
dizlem agisinda bizim bulgularimizla benzer artislar tespit etmistir. Ancak

arastiricilar overbite miktarini dlgmemiglerdir.

Ust molar disin anteroposterior yén konumunu gésteren U6m- Max VR
Olcimu her iki tedavi yontemi ile de tedavi sonucunda artmaktadir. RME+ YM
ve YM tedavisi uygulayan diger literatirler gibi (66, 96, 120, 125) bu
sonucumuz da tedavi sonucunda Ust molar dislerde belirgin mezializasyon
oldugunu gostermektedir. Ancak yine bu olgimdeki degisiklik iki tedavi grubu
arasinda istatistiksel olarak belirgin farklihk gostermemektedir. Vaughn ve
arkadaslar (3) her iki tedavi grubu arasinda molar mezializasyon miktari
agisindan belirgin fark bulmazken, Baik (4) RME’li ylz maskesi uygulanan
grupta molar mezializasyon miktarinin RME’siz yuz maskesi uygulanan
gruba goére daha fazla oldugunu bulmustur. Arastirici bu sonucu RME’li
grupta maksillanin daha fazla éne dogru hareket etmesine baglamistir. Ust
molar digin vertikal konumunu gdsteren U6m- Max HR olgcimimuzde de her
iki grupta istatistiksel olarak belirgin artiglar olmasi ust molarlarin bonded
apareylere ragmen hem asagi hem de One dogru hareket ettigini
gostermektedir. Yine molarlarin asagi hareket miktari gruplar arasinda
belirgin fark géstermemektedir. Bu sonug¢ her iki tedavi grubunda da benzer
tip agiz i¢ci aparey kullanilmasindan kaynaklaniyor olabilir. Tortop ve
arkadaslar (5) ise tedavi gruplarinda farkl tip aparey kullanmalarina ragmen
molarlarin agsagr hareket miktarinin gruplar arasinda belirgin fark

gOstermedigini bulmuslardir.

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

hareketler gozlenmemigtir.
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Ust dudagin konumundaki degisiklikleri gésteren LS(E) 6lgimi her iki
grupta da tedavi sonunda belirgin bir bicimde artmigtir. Bu sonug¢ ta her iki
tedavi grubunda ust dudagin belirgin bicimde One hareket ettigini
g6stermektedir. Ust dudaktaki hareket miktar (st keserlerin protriizyon
miktari ile uyumludur. Alt dudak konumunda ise tedavi sonucunda belirgin
degisiklikler goézlenmemistir. Yumusak doku profilindeki iyilesmenin Ust
dudagin one hareketi ile iligkili oldugu dugtunulmektedir. YUz maskesi tedavisi
uygulayan diger ¢alismalarda da yumusak doku profilinde belirgin iyilesmeler
tespit edilmistir (66, 67, 69, 120, 121) . Vaughn ve arkadaslar (3) ise
calismamiza benzer sekilde uUst dudakta 6ne hareket bulmus, ancak alt
dudakta da geriye dogru hareket tespit etmistir. Ancak arastiricilar alt keser
dislerde olusan konum degisikligi hakkinda detayh bilgi vermediklerinden bu

sonucun yorumlanmasi mumkuin olmamaktadir.

Calismamizin  sonuglari her iki tedavi grubunda da Sinif |l
malokluzyonun duzeltimesinin hem iskeletsel hem dental hem de yumusgak
doku degisiklikleri ile meydana geldigini gostermektedir. Ancak, RME’li ve
RME’siz ylz maskesi tedavisinin kraniyofasial yapida benzer etkiler
olusturmasi maksiller genigletme ihtiyaci olmayan Sinif Ill hastalarda RME

uygulamasini tartisilir hale getirmektedir.
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6 SONUCLAR

Maksillanin anteroposterior yon konum degisiklikleri
incelendiginde, maksillanin hem RME+ YM grubunda hem de YM
grubunda belirgin bicimde 6ne dogru hareket ettigi bulunmustur.
Bu hareket miktari gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

gOstermemektedir.

Maksillanin  vertikal konum  degisiklikleri  incelendiginde,
maksillanin hem RME+ YM grubunda hem de YM grubunda
belirgin bicimde asagi dogru hareket ettigi bulunmustur.
Maksillanin asagi dogru hareketi RME+ YM grubunda daha fazla
olmasina ragmen bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli degildir.

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

degisiklik miktari her iki grup arasinda anlamli bulunmamisgtir.

Mandibulanin  anteroposterior ve vertikal yon konumlari
degisiklikleri incelendiginde mandibulanin her iki grupta da geriye
ve asaglya dogru hareket ettigi tespit edilmistir. Ancak bu hareket
miktarlari gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gOstermemektedir.

Mandibulanin posterior rotasyon miktarinda hem RME+ YM
grubunda hem de YM grubunda belirgin bicimde artiglar tespit
edilmistir. Yine bu artis her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark gostermemisgtir.
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Maksillomandibuler iligkileri inceledigimizde ANB acisi ve Wits
Olcimlerinde her iki tedavi grubunda da belirgin iyilesmeler tespit
edilmigtir. Yine bu iyilesme miktari tedavi gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.

Ust keser digler her iki tedavi grubunda da tedavi sonucunda
protrize olmustur. Ancak gruplar arasinda bu protrizyon miktari

istatistiksel olarak anlamli fark gostermemigtir.

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

fark gostermedigi tespit edilmigtir.

Overjet miktari her iki tedavi grubunda da tedavi sonucunda pozitif
yonde artmigtir. Ancak bu artis miktari da gruplar arasinda
istatistiksel olarak o6nemli bir fark gostermemigtir. Overbite
miktarinda ise gruplarda tedavi sonucunda anlamli degisiklik

olmamistir.

Ust molar digler her iki tedavi grubunda da éne ve asagi hareket
etmistir. Ancak 6ne ve asagl hareket miktarlari gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark géstermemistir.

Ust dudagin anteroposterior yon konumundaki degisiklikleri
goOsteren LS(E) 6lcimune gore hem RME+ YM grubunda hem de
YM grubunda Ust dudak tedavi sonunda belirgin bir bicimde 6ne
dogru hareket etmigtir. Ancak one dogru hareket miktari gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemisgtir.
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Bu sonugclara gére RME tedavisi Sinif Il malokluzyonun dizeltiimesinde

yuz maskesi tedavisinin etkinligine belirgin katkida bulunmamaktadir.
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OZET

Bliyime ve Gelisim Donemindeki Class Ill Anomalili Cocuklarda Sadece
Yiiz Maskesi Kullanimi ile Hizh Ust Cene Genigletme Aygiti(RME) ile
Birlikte Yiiz Maskesi Kullaniminin Maksilla ve Mandibula Uzerine
Etkilerinin Karsilagtinimali Olarak incelenmesi

Arastirmamizin  amaci, °“yUz maskesi tedavisi buyume gelisim
doénemindeki ¢ocuklarda etkili sonug veriyor mu?” sorusundan ¢ok, “hizli Ust
cene genisletiimesi ylUz maskesi tedavisinin  etkinligini  arttiriyor
mu?”’sorusuna cevap aramaktir.

Bu amag ile olusturdugumuz c¢alismamizin materyalini, Suleyman
Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dal’’'na tedavi
amaci ile basvuran iskeletsel Sinif Il malokluzyona sahip bireylerden alinan
lateral sefalometrik filmler olusturmustur. Arastirma grubuna dahil edilen 32
birey, 16'sar bireylik 2 alt gruba ayrilmigtir. Ortalama yasi 10.84 olan 1.
gruptaki 8 kiz ve 8 erkek bireye, RME ve yuz maskesi apareyi, ortalama yasi
10.93 olan 2. gruptaki 8 kiz ve 8 erkede ise sadece yuz maskesi apareyi
uygulanmigtir.

Alti aylk tedavi sonucunda, tedavi ile olusan degisikliklerin grup ici
kargilastirmalari Wilcoxon testi ile, gruplarin tedavi basi ve sonu degerlerinin
kargilastirimasi Mann Whitney U testi ile, gruplar arasi farklarin
kargilastiriimasi ise “unpaired t test” ile gerceklestiriimistir.

Arastirmamizin sonuglarina gore,

1. Maksiller ve mandibuler iskeletsel degisiklikler gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark géstermemektedir.

2. Palatal plan acisindaki degisiklikler her iki tedavi grubu arasinda
anlaml fark gostermemektedir.

3. ANB agisi ve WITS dl¢gumlerindeki iyilesme miktari tedavi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gostermemektedir.

4. Maksiller ve mandibuler dental degisiklikler gruplar arasinda
benzerdir.

5. Ust dudagin 6éne dogru hareket miktari gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark géstermemistir.

Anahtar Sozciikler: Protraksiyon, RME, Sinif Ill malokluzyon, ylz

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 Ill 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 Ill malocclusion, Face Mask.
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