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OZET

TEK TARAFLI DUDAK DAMAK YARIKLI BIREYLERDE
ALT-RAMEC PROTOKOLU iLE MAKSILLER PROTRAKSIYONUN
YUMUSAK VE SERT DOKULAR UZERINDEKI ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Maksiller yetersizligi bulunan tek tarafli dudak damak yarikli
bireylerde Alt-RAMEC protokolii ile yiiz maskesi uygulamasinin yumusak ve sert
dokular {izerindeki etkilerini ve tedavi siiresini, konvansiyonel yiiz maskesi

uygulamasi ile karsilastirmali olarak incelemektir.

GEREC VE YONTEM: Bu prospektif ¢alisma, 2015-2017 yillar1 arasinda
tedavi amaciyla Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na basvurmus, tek tarafli dudak damak yarigi ile birlikte iskeletsel ve dissel
Sinif III diizensizlige sahip, toplam 30 birey iizerinde yiiriitilmistir. Servikal
vertebra maturasyon metodu (CVM) ile degerlendirilen hastalar, randomizasyon
yontemi ile segilerek, her biri 15’er bireyden olusan, 2 gruba ayrilmistir. Yas
ortalamasi 10,0 = 0,7 yil olan I|. gruptaki bireylere; konvansiyonel yiiz maskesi
uygulanirken, yas ortalamasi 10,1 + 2.4 yil olan Il. gruptaki bireylere; 7 hafta siiren
Alt-RAMEC protokolii uygulamasi Hyrax tipi aparey ile yapildiktan sonra, yiiz
maskesi uygulanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen lateral sefalometrik
rontgenler tizerinde Dolphin Imaging Software Version 11.7 yazilimi kullanilarak
acisal ve boyutsal Olgtimler yapilmistir. Her iki grupta tedavi sonucu olusan
iskeletsel,  dentoalveoler ve yumusak doku degisiklikleri ve tedavi siireleri

degerlendirilmistir.

BULGULAR: l.ve II. grupta maksiller 6l¢iimlere ait olan degerlendirmelerde
SNA agisinda, Co-A, A-PTV ve A-FHD o6l¢limlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0,001). Ancak
tedavi gruplar arasindaki fark degerlendirildiginde SNA agisinda II. grupta gézlenen
5,75° artig, 1. gruptakinden (3,13°) istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir
(p<0,001). Benzer sekilde, Co-A ( I. grup: 1,92 mm, Il. grup: 3,02 mm) (p<0,01) ve
A-PTV (I. grup: 2,06 mm, Il. grup: 4,21 mm) (p<0,01) 6l¢iimlerinde, Alt-RAMEC

protokoliiniin uygulandig1 II. grupta gozlenen artiglar istatistiksel olarak Snemli



bulunmustur. Mandibuler ol¢timler her iki grup i¢in de benzerdir (p>0,05),
Il. grupta ANB ve N-A-Pg acilarinda ve Wits Olciimiinde p<0,001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir. U1-SN ve U1-L1 agisinda,
U1l-PTV, U6-PTV, U6-FHD ve overjet Ol¢imlerinde yine II. grupta istatistiksel
olarak anlaml fark meydana gelmistir (p<0,01, p<0,001). Ss-PTV, UD-PTV, UD-S
dogrusu Ol¢limlerinde |l. grupta istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur
(p<0,001). Gruplarin tedavi siireleri arasinda I. grupta 7,3 ay ve Il. grupta 4,7 ay
olacak sekilde p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Her iki grupta da yiiz maskesi ortalama 17 saat kullanilmistir.

SONUC: Tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda, Alt-RAMEC protokolii
sonrasi yliz maskesi uygulamasi, konvansiyonel yiiz maskesi uygulamasina gore
daha fazla iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak doku degisiklikleri olusturur ve

tedavi siiresi daha kisadir.

Anahtar kelimeler: AIt-RAMEC protokolii, Tek tarafli dudak damak

yariklari, Maksiller protraksiyon, Yiiz maskesi



ABSTRACT

THE EVALUATION OF SOFT AND HARD TISSUES
BY USING ALT-RAMEC PROTOCOL FOR MAXILLARY PROTRACTION
IN PATIENTS WITH UNILATERAL CLEFT LIP AND PALATE

AIM: The aim of this study is to evaluate the hard and soft tissue effects and
treatment times of Alt-RAMEC protocol with face mask (Alt-RAMEC+FM) or
conventional face mask (FM) in patients with unilateral cleft lip and palate.

MATERIAL and METHOD: This prospective study is done with 30 patients
who have unilateral cleft lip and palate with skeletal and dental Class Il
malocclusion, referred to Ege University, Faculty of Dentistry, Department of
Orthodontics between 2015 and 2017. The patients were evaluated with cervical
vertebra maturation method (CVM) and divided into two groups, each consisting of
15 patients. Patients in Group I; (FM) (mean age: 10.0 + 0.7 years) had conventional
face mask and patients in the Group IlI; (Alt-RAMEC+FM) (mean age: 10.1 + 2.4
years) had 7 weeks of Alt-RAMEC protocol with Hyrax appliance before face mask.
The lateral cephalometric radiographs were evaluated before and after the treatment
by using Dolphin Imaging Software Version 11.7. The skeletal, dentoalveolar and
soft tissue measurements and treatment times were evaluated in both groups.

RESULTS: In both groups, the maxillary measurements; SNA angle, Co-A,
A-PTV and A-FHD increased significantly (p<0.001). In Alt-RAMEC+FM group,
the increase in SNA (5.75°) was statistically significant when compared to the
increase in FM group (3.13°) (p<0.001). In Alt-RAMEC+FM group, Co-A (FM
group: 1.92 mm, Alt-RAMEC+FM group: 3.02 mm) (p<0.01) and A-PTV (FM
group: 2.06 mm, Alt-RAMEC+FM group: 4.21 mm) (p<0.001) measurements were
statistically significant when compared to the increase in FM group. In the
mandibular measurements, both groups had similar results (p>0.05). In
Alt-RAMEC+FM group, the increase in ANB, N-A-Pg and Wits were statistically
significant when compared to the increase in FM group (p<0.001). In
Alt-RAMEC+FM group, the increase in U1-SN, U1l-L1, U1-PTV, U6-PTV,
U6-FHD and overjet were statistically significant when compared to the increase in
FM group (p<0,01, p<0.001). In Alt-RAMEC+FM group, the increase in Ss-PTV,

UL-PTV, UL-S line were statistically significant when compared to the increase in

v



FM group (p<0.001). There is a statistically significant difference (p<0.01) between
the treatment times of the FM group (7.3 months) and Alt-RAMEC+FM group (4.7

months). Face mask was used with an average of 17 hours in both groups.

CONCLUSION: Using face mask after Alt-RAMEC protocol causes more
skeletal, dentoalveolar and soft tissue changes than the conventional face mask
protocol in patients with unilateral cleft lip and palate. The treatment time of Alt-
RAMEC+FM group was shorter than FM group.

Keywords: Alt-RAMEC protocol, Unilateral cleft lip and palate, Maxillary
protraction, Face mask
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SEMBOLLER, KISALTMALAR
DDY: Dudak Damak Yariklar
TTDDY: Tek Tarafli Dudak Damak Yariklar
RME: Hizli Maksiller Genisletme
YM: Yiiz Maskesi
Alt-RAMEC: Alternatif Hizli Maksiller Genisletme ve Daraltma
CVM: Servikal Vertebra Maturasyonu
CVS: Servikal Vertebra Sathasi
TO: Tedavi Oncesi
TS: Tedavi Sonrasi
gr: Gram
ort: x: Ortalama
mm: Milimetre
(°) : Derece
(%) : Yiizde Isareti ve Oran
P: p degeri
SS: Standart sapma
N: n: Say1

B —Ti : Beta Titanyum

XV



1. GIRIS

Dudak ve/veya damak yariklar1 (DDY), kraniofasiyal anomaliler igerisinde
farkli siddet ve yayginlikta deformiteye sebep olan ve olduk¢a sik karsilasilan
konjenital bir anomalidir. Etiyolojik faktorleri tam olarak bilinmeyen anomalinin
tedavisi; uzun, kapsamli ve takim calismasi gerektiren zorlu bir siiregtir. Tedavi
stirecinde ortodontist, plastik ve rekonstriiktif cerrah, dil ve konugsma terapisti basta
olmak iizere odyolog, pediatrist, oral ve maksillofasiyal cerrah, pedodontist,
prostodontist, cocuk psikiyatristi ve sosyal ¢alisma uzmani isbirligi ile ¢caligsmaktadir.
Bu interdisipliner yaklagim igerisinde ortodontik tedavinin Onemli bir yeri
bulunmaktadir. Neonatal donemden baglayarak, farkli yas ve gelisim periyotlarinda

DDY’li hastalara ortodontik tedavi uygulanmaktadir (1-9).

DDY’li bireylerin kraniyofasiyal biliyiime ve gelisimleri, embriyolojik
sebeblerle olusan doku yetersizligi ve dudak ve/veya damak operasyonlarindan sonra
olusan skar dokusundan etkilenmektedir. Bu faktorler gelisen yapilar1 gerek direkt,
gerekse anormal kas aktiviteleri ile indirekt olarak etkileyebilmektedir. Opere
edilmis DDY’li bireylerde sagittal, vertikal ve transversal yonde olusan {i¢ boyutlu
maksiller yetersizligin sebepleri ile ilgili ¢esitli calismalar literatiirde bulunmaktadir.
Bebeklikte gegirilen dudak ve/veya damak operasyonlart sonrasi olusan skar
dokusunun, DDY’li bireylerdeki maksiller gelisimin bozulmasinda kritik rol
oynadigi diistiniilmektedir (8,10-15). Maksiller bilyiimeyi etkileyen diger faktorler
ise yarigin tipi ve boyutu, cerrahin tecriibesi, gegirilen operasyon sayisi, operasyon
zamanlamasi, uygulanan cerrahi teknik, cerrahi Oncesi maksiller ortopedinin
uygulanip uygulanmamasi olarak belirtilmistir. Bu faktorlere bagl olarak genellikle

DDY’li bireylerde orta yiiz gelisim geriligi bulunmaktadir (9,15-20).

Tek tarafli dudak damak yarikli (TTDDY) hastalarda; maksillanin sagittal
yondeki gelisim geriligi ve maksiller retriizyona bagh olarak Angle Simif III
malokliizyon ile birlikte maksillada horizontal yonde daralma, st kesici diglerin
retroklinasyonu ve anterior ¢apraz kapanis goriliir (1,3,8,10-16,18). Bu bireylerin
tedavisinde maksillaya agiz ici apareylerle Hizli Maksiller Genisletme (RME) ve
Yiiz Maskesi (YM) ile maksiller protraksiyon uygulanir. Boylece, okluzal iligkilerin

diizeltilmesi, fasiyal profilin iyilestirilmesi saglanmaktadir (21-34).



Maksiller genisletme icin ¢ok ¢esitli maksiller genisletme apareyleri
bulunmaktadir (22-28). Maksiller protraksiyon i¢in en sik bagvurulan aparey ise
Delaire’ in ortopedik YM’ sidir (29-31). Maksiller protraksiyonun dentofasiyal
yapilara etkilerini inceleyen birgok ¢alismada, YM tedavisi ile maksillada anteriora
hareket ve anterior rotasyon, mandibulada posterior rotasyon, maksiller keser
dislerde proklinasyon, mandibular keser dislerde retroklinasyon ve alt vyiiz
yiiksekliginde artis bulundugu bildirilmistir (35-46).

YM ile maksillanin 6ne dogru biliyime miktarinin  arttirilmasi
hedeflenmektedir. Maksilla ¢evre kemiklerle pterigopalatin, zigomatikomaksiller,
frontomaksiller ve palatomaksiller suturlar araciligiyla iliski igindedir
(12,17,21,25,30,33-35,47). Bir kisim arastiricilar, YM uygulamasi 6ncesinde RME
uygulanmasinin bu suturlar1 uyararak maksillanin 6ne hareketini kolaylastirdigini ve
daha basarili sonuglar elde edildigini savunurken, bir kisim arastiricilar ise arada fark

olmadigimi belirtmislerdir (47-49).

YM’ nin RME ile kombine kullanimi, RME vidasinin giinde iki defa ¢eyrek tur
(0,50mm) aktivasyonunu takiben YM uygulamasi seklinde yapilmaktadir (50-55).
Liou EJ (56), Alternatif Hizli Maksiller Genisletme ve Daraltma (Alt-RAMEC)
protokolii  olarak adlandirdigt uygulamasinda; protraksiyon kuvvetlerinin
uygulanmasindan 6nce, maksillanin ¢evre kemiklerle yaptig1 baglantilar1 gevsetmek
ve maksillanin 6ne hareketini arttirmak amaciyla farkli bir genisletme protokoliinii
onermektedir. Buna gore klasik maksiller ekspansiyon vidasindan farkli dizayn
edilmis ¢ift menteseli genisletme vidasi giinde 1 mm olacak sekilde bir hafta
boyunca ag¢ilmaktadir. Bu agma haftasini takiben, giinde 1 mm olacak sekilde bir
hafta boyunca vida tersine ¢evirilip kapatilmaktadir. Birbirini takip eden bir haftalik
acma ve bir haftalik kapama periyotlari, 7-9 hafta boyunca uygulanmaktadir.
Aragtirici, bu ozel vida ile yapilan agma-kapama protokoliiniin, maksillaya
protraksiyon kuvveti uygulamaksizin, A noktasmnin 2-4,5 mm One gelmesini
sagladigini rapor etmistir ve gelistirdigi uygulamanin sadece YM kullanimina kiyasla
daha basarili sonuglar gosterdigi bulmustur. Ancak maksillay1 ¢evreleyen suturlarin
serbestlestirilmesi i¢in gerekli genisletme miktar1 hala tartisma konusudur.
Genisletme ihtiyac1 olmayan vakalarda da genisletme yapilarak YM uygulanmasi

siklikla uygulanan bir yontemdir (47,57-59).



Bu prospektif kontrollii klinik ¢alismanin amaci; maksiller retrognatiye sahip
TTDDY’li, iskeletsel ve dissel Sinif III diizensizligi olan bireylere, dislerden ankraj
alan aparey ile birlikte uygulanan ve son yillarda giincel olan Liou (56), tarafindan
gelistirilen Alt-RAMEC protokolii sonrasi uygulanan YM’nin; iskeletsel yapilar,
dentoalveoler yapilar ve yumusak dokular {izerindeki etkilerini, dislerden ankraj alan
aparey ile birlikte uygulanan YM ile karsilagtirmali olarak incelemektir. DDYli
bireylerde, tedavi sonunda AIlt-RAMEC protokolii ile maksiller protraksiyon
uygulanan grupta, konvansiyonel yontemle YM uygulanan gruba gore daha kisa
zamanda daha fazla ilerletme olmasi beklenmektedir. Bu calismada, Alt-RAMEC
protokolii ile uygulanan maksiller protraksiyonun, maksillada daha fazla ilerletme
saglamast durumunda, bu bireylerde yas grubu da g6z Oniline alindiginda
protraksiyon i¢in daha invaziv olan cerrahi yontemlerin kullanimia gerek
kalmayacaktir. Ozellikle DDYli bireylerde daha fazla maksiller ilerletme elde etmek
igin iskeletsel ankraj ile maksiller protraksiyon yerine, invaziv bir yontem olmayan
Alt-RAMEC protokolii ile protraksiyon uygulamasinin tercih edilmesi gerekliligi,
konu ile ilgili yapilan calismalarin yetersiz olmasi nedeniyle degerlendirilmesi
gereken Onemli bir konudur. Bireyin iskeletsel anomalisinin erken donemde
diizeltilmesi, psikososyal yonde olumlu degisiklikleri saglamasinin diginda, genetik
alt yapinin bulunmadigi durumlarda erigkin dénemde uygulanan ortognatik cerrahi

tedavi ihtiyacini da ortadan kaldiracaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Dudak ve Damak Yariklarimin Tanimi

DDY, kraniofasiyal anomaliler igerisinde oldukga sik karsilasilan konjenital
bir anomalidir, farkli bigimlerde ve siddetlerde deformiteler gosterir. DDY’li
bireylerin takip ve tedavisi multidisipliner bir ekip tarafindan yapilir. Bu ekipte
plastik cerrah, ortodontist, ve konugma terapisti temel olmak iizere genetik uzmani,
yeni dogan uzmani, pediatrist, kulak burun bogaz uzmani, psikiyatrist, anestezist ve
dis hekimi gibi ¢esitli branslardan kisiler yer alir. DDY tedavisi; uzun, kapsamli ve
takim calismas1 gerektiren zorlu bir stirectir. Neonatal donemden baslayarak, farkli
yas ve gelisim periyotlarinda DDY’li bireylere ortodontik tedavi uygulanmaktadir.
Bu interdisipliner yaklasim igerisinde ortodontik tedavinin Onemli bir yeri

bulunmaktadir (2,4,6,8,10-12,60-63).
2.2 Dudak ve Damak Yariklarinda Embriyolojik Gelisimi

DDY; embriyonun gelisimini intrauterin hayatin 12. haftasindan dnce etkileyen
ve ¢esitli faktorler ile olusan konjenital bir malformasyondur. Damak, primer ve
sekonder damak adi verilen iki primordial yapidan olusmaktadir. Primer damak;
dudag1 ve sert damagin sadece kiigiik bir kismini (premaksilla) meydana getirmekte
ve foramen insisivumun anteriorundaki bolgeyi ifade etmektedir. Sekonder damak

ise; foramen insisivumun posteriorundaki sert ve yumusak damak bolgelerine verilen

isimdir (2,62,63).

Yiiz gelisimi, intrauterin hayatin 4. haftasinda “stomadeum” yani ilkel agiz
boslugunun etrafinda, brankiyal arklarin devami olan kabarikliklar seklinde
olusmaya baglar ve bu olusum 12. haftaya kadar devam eder. Bunlar; 2 adet
maksiller, 2 adet mandibular ve 1 adet frontonazal olmak iizere toplamda 5 adettir.
Dordiincii haftanin baslarinda sefalik ugta embriyo, orofaringeal membran ve gelisen
kalbe dogru fleksiyon gosterir. Boylece sefalik ug ile 1. brankiyal ark arasinda
derinligi orofaringeal membran ile sinirli olan ilkel agiz boslugu (stomadeum)
olusur. Stomadeum olusumunun hemen ardindan sefalik uca bakildiginda yiiziin ilk
taslagin1i  olusturan birtakim doku c¢ikintilart  (burjon) gorlinmeye Dbaslar.
Stomadeumun iist kismindaki ¢ikint1 frontonazal ¢ikintidir. Frontonazal ¢ikinti, nazal

plakodlarin olusumu ile bir medial, iki lateral nazal ¢ikinti olmak {izere ii¢ bdlgeye
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ayrilir. Frontonazal cikintinin altinda 1. brankiyal ark (mandibular g¢ikinti) ve
mandibular ¢ikintinin posterolateralinden hiicre mitozu ile olusan sag ve sol
maksiller ¢ikintilar bulunmaktadir. Yiiz burjonlar1 dis kismi ektoderm, i¢ kismu
mezodermden olusan doku kiitleleridir. Burjonlar, hacimlerinin artmasi ile
birbirlerine yanasirlar. Karsilikli gelen burjonlar, ektoderm tabakasinda meydana
gelen delinmeler sonucu mezoderm diizeyinde kaynasirlar ve bu doku kaynasmasi
mezodermizasyon olarak tanimlanir. Besinci ve 7. haftalar arasinda medial ve lateral
nazal c¢ikintilar ve maksiller ¢ikintilar birleserek list dudagi, sag ve sol maksiller
cikintilar ise medial nazal ¢ikint1 ile birleserek primer damagi olustururlar. Primer
damak olusumu ile burun boslugu anteriorda agiz boslugundan ayrilmis olur. Bunu
takiben, 7-12 haftalarda; sag ve sol maksiller ¢ikintilarin i¢ kisminda hiicre
cogalmasi ile palatal ¢ikintilar olusur. Palatal ¢ikintilar 6ncelikle vertikal, sonrasinda
dilin asag1 dogru yerlesimi ile horizontal biiylime gostererek 10. haftada birbirleri ve
nazal septum ile kaynasarak sekonder damagi olustururlar. Boylece burun boslugu
ile ag1z boslugu posteriorda da ayrilmis olur. Sert damak olusumunu takiben 10-11.
haftalarda yumusak damak, 12. haftada ise son olarak uvula olusmaktadir

(1,4,9,60,62,63).

Dudak ve damak gelisimi; hiicre migrasyonu, biiyiimesi, farklilasmasi ve
apopitozu i¢in Onemli koordinasyon gerektiren bir seri karmasik asamalardan
meydana gelmektedir. Embriyolojik gelisimde 6. haftada, medial nazal proseslerin
lateral nazal c¢ikinti ve maksiller ¢ikintilar birlesimi {ist dudak ve primer damak
olusumunu saglamaktadir. Bu evrede, fiizyondaki herhangi bir duraksama yarik

olusumuna sebep olmaktadir (9,62,63).

Yiiz gelisiminde rol oynayan tiim bu hiicresel aktiviteler belirli bir genetik
kodlama ile gerceklesmekte olup dis etkenlerden kolaylikla etkilenebilmektedir.
Herhangi bir nedenle yiiz burjonlarinin kaynagmasinin (mezodermizasyon) tam ya da
hi¢ olmamasi sonucunda yiiz yariklar1 olugsmaktadir. Medial nazal ¢ikintinin, lateral
nazal c¢ikintilar ve sag-sol maksiller ¢ikintilar ile kaynasamamasi sonucu dudak
yariklari, maksiller ¢ikintilarin, medial nazal c¢ikinti ile tek veya cift tarafli
kaynagamamasi sonucunda tek ya da cift tarafli primer damak yarig1 olugsmaktadir.
Maksiller ¢ikintilar birbirleri ile anteriordan posteriora dogru fermuar seklinde
birlesme gostererek sert damak, yumusak damak ve uvulayr olustururlar. Bu
bolgelerin herhangi birinde mezodermizasyonun olmamasi sonucunda ilgili bolgeleri
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kapsayan yariklar olusabilmektedir (1,9,61-63).

Primer damak yarigi, vermilion siirindaki kiigiik bir dudak yarigindan, tek
veya c¢ift tarafli komple dudak ve alveol yariklarim1 gibi degisik sekillerde
gorilebilmektedir. Sekonder damak olusumu ise primer damak olusumunu takiben,
maksiller proseslerden mediale uzanan palatal raflarin fiizyonuyla saglanmaktadir.
Devaminda sekonder damak, primer damak ve nazal septum ile de birlesmekte ve
boylelikle oronazal boslugu oral kavite ve nazal kavite olarak ayirmaktadir.
Sekonder damagin kapanmasi sirasinda meydana gelebilecek herhangi bir

duraksama, uvulanin, yumusak ve sert damagin farkli sekillerde yariklarina neden
olabilir (2,9,60,62,63).

2.3 Dudak Damak Yariklarinin Epidemiyolojisi

DDY’ li dogan bebek siklig1 ve dagilimi genis bir cesitlilige sahiptir. Diinyada
ortalama 800-1000 dogumdan birinde dudak ve/veya damak yariklart karsimiza
¢ikmaktadir (63,64). Diinyanin ¢esitli bolgelerindeki farkli  epidemiyolojik
aragtirmalarla dudak ve/veya damak yarg insidansi incelenmistir. Asya
popiilasyonlar1 igin yiiksek, beyaz irk i¢in orta, siyah Afrika popiilasyonlar: icinse
diisiik insidans oranlart belirtilmistir. Dudak ve/veya damak yariklarinin insidans
oranlar1 bin dogumda; Asyalilarda 0,79 - 3,74, beyaz irkta 0,91 - 2,69 ve siyah irkta
0,18 - 1,67 arahginda degismektedir. Genetik ¢esitlilikler etnik kdken ve yasanilan
cografya oranlardaki farkliliklarin sebebi olabilir (65).

Avrupa’da yapilan ¢aligmalarda; sendromlarin eslik etmedigi, TTDDY %30-
35’lik oranla en sik goriilen yarik tipi iken, ¢ift tarafli DDY ise %10’ luk oranla daha
nadir gorlilmektedir. DDY’lerin yaklasik %80’inin tek tarafli, %20’sinin ¢ift tarafli
oldugu rapor edilmistir. izole DDY nin ise her biri igin %20 ile %25 arasinda

goriilme sikligi vardir (65).

Ulkemizde; DDY gériilme insidansi; 0,95/1000 iken, izole yarik damak
goriilme insidansi ise 0,77/1000 olarak bildirilmistir (9,66). 1229 DDY"li bireyi dahil
ettikleri ¢aligmalarinda Tungbilek ve arkadaslar1 (66), vakalarin yarik tiplerine gore
dagiliminin izole dudak i¢in %19,4, izole damak i¢in %35,6, DDY igin ise %45

oldugunu bildirmislerdir.



Tek tarafli yariklarda, yarik varligi sol tarafta sag tarafa oranla 2 kat fazla
bulunmustur ve bu bireylerde yarik hatti1 genelde lateral ve kanin dislerin arasinda

olusmaktadir (60,63).

Cinsiyet agisindan karsilastirildiginda dudak yarigr ve DDY’nin erkeklerde
kizlara oranla daha fazla, izole damak yariginin ise kizlarda daha fazla goriildigi

bildirilmistir (65).
2.4 Dudak Damak Yariklarimn Etiyolojjisi

DDY multifaktoriyel etyolojiye sahip, olup hem ¢evresel hem de genetik
faktorlerden etkilenen bir anomali ¢esididir. Genetik faktorler degerlendirilirken,
DDY’ye eslik eden herhangi bir sendromun olup olmadig1 incelenmektedir. Yiiziin
embriyolojik gelisimi; hiicre farklilagsmasi, hiicre ¢ogalmasi, hiicre gogii, hiicreler
aras1 etkilesim, hiicre 6limii ve dokularin birlesmesini iceren kompleks biyolojik
olaylar zinciridir. Tim bu olaylarin ger¢eklesmesinde etkin olan transkripsiyon
faktorleri, sinyal molekiilleri ve proteinler belirli bir genetik kodlama ile
tretilmektedir. Genlerde goriilen mutasyonlar sonucunda etkin molekiillerin
tiretiminde problem olusup biyolojik zincir kirildiginda, yiiz yariklar

olusabilmektedir (19,67-69).

DDY’lerin sendromik ve non-sendromik olmak tizere iki tipi vardir. DDY” leri,
sendrom varligi bakimindan incelendiginde; sendromsuz DDY goriilme siklig
yaklasik olarak %70 iken, sendromik DDY ise yaklasik %30’luk orani olusturur.
Herhangi bir sendromla iliskili olan tiplerinde spesifik kromozom anomalileri ve ek
deformiteler gozlenir. DDY ile birlikte goriilen sendromlar arasinda Pierre Robin
Sendromu, Goldenhar Sendromu, Van der Woude Sendromu, Klippel- Feil
Sendromu, Down Sendromu, Trizomi 13, Trizomi 18, Treacher-Collins Sendromu en
sik rastlanan sendromlardandir (2,4,19,61,66,68,69).

Cohen (61), dudak ve/veya damak yariklarinin 150’den fazla farkli sendromik
durumla iligkili oldugunu belirtmistir. Sendromik DDY vakalar1 toplam vakalarin
yaklasik olarak %20-40’1n1 olusturmaktadir. Sendromik olmayan DDY’lerin orani
daha fazladir.

Ebeveynlerden birisinde DDY varligi s6z konusuysa, dogacak bebekte DDY



goriilme olasiligt %35 olarak bildirilmistir. Ebeveynlerde DDY olmayip, bir
cocuklarinda varsa dogacak oteki bebeklerde DDY goriilme olasilig1 yine %5 olarak
bildirilmistir. DDY’li bireylerin kardeslerinde yarik bulunma riski, saglikli
popiilasyona oranla daha yiiksektir. Cift yumurta ikizlerinde; bir ¢cocukta DDY
mevcutsa ikizinde de goriilme oran1 %3-6 araliginda gézlenmekteyken, tek yumurta
ikizlerinde bu oran ¢ok daha yiiksek olup %25-45 bandinda seyretmektedir. Tek
yumurta ikizlerinde DDY goriilmesinde %100 uyumun olmamasi, DDY
etiyolojisinde genetigin yalniz basina belirleyici olmadigi, ¢evresel faktorlerin de

onemli bir rolii oldugunu gosterir (66,67).

DDY’nin bir aile igerisinde birden fazla bireyde goériillmesi, DDY’li ¢ocugu
olan bireylerin ikinci ¢ocugunda da DDY goriilme riskinin artmasi ve monozigot
ikizlerde iki bebekte de DDY goriilme oraninin, dizigot ikizlere oranla daha yiiksek
olmasi, DDY gelisiminde genetik etkinin énemli bir yer tuttugunu gostermektedir;
ancak bu malformasyonun etyolojisini her zaman yalnizca genetik ile agiklamak
miimkiin olamamakta, hem genetik hem de cevresel faktorlerin etkili oldugu

diistintilmektedir (65,67).

Ikiz ¢alismalari, alel analizleri, kalittm modeli ¢alismalari, baglanti ve
iligkilendirme analizleri, hayvan modelleri ile genetik faktorlerin DDY olusumu
tizerine etkilerini inceleyen cesitli arastirmalar yapilmistir. Cift yumurta ikizlerine
kiyasla (%4,7), tek yumurta ikizlerindeki artmis uyum oraninin (%36), dudak
ve/veya damak yariklarindaki yiiksek genetik predispozisyonu gosterdigi
belirtilmektedir. 1., 2., 3., 4., 6., 11. ve 13. kromozomlarda, sendromik olmayan
orofasiyal yariklarla baglantili oldugu gosterilen gen bdlgeleri bulunmustur; fakat

yariklardan sorumlu tiim genler heniiz tanimlanamamistir (65,68,70,71).

Gebeligin ilk 3 ay1 organogenez safhasidir. Bu donemde etkin olan bazi
cevresel faktorler yeni doganda DDY gelisimine neden olabilmektedir. Hamileligin
ozellikle birinci trimesterinde kullanilan baz1 ilaglar (diazepam, fenitoin,
fenobarbital, kortikosteroid antikonviilzanlar, difenilhidantoin benzodiazepinler,
steroidler, asir1 doz A vitamini, antihipertansif ilaglar), malnutrisyon, annede var olan
diabet hastaligi, gecirilen enfeksiyonlar (toksoplazma, rubella), alkol ve/veya sigara
kullanimi, yetersiz beslenme (A, B vitamini, folik asit eksikligi), radyasyona maruz

kalma ve asir1 stres baslica etkenler arasinda bildirilmistir (64,65,67,72).



Hamilelik doneminde anneye yapilacak folik asit takviyesinin, dogacak
bebekte DDY goriilme riskini azaltilmasinda 6nemli bir yeri vardir. Folik asit izerine
yapilan bir arastirmada, anti konviilsan grubu ila¢ kullanan 33 anneye folik asit
destegi verilmis ve dogan bebeklerin hi¢gbirinde DDY ve/veya baska bir gelisimsel
anomali ortaya cikmadigi belirtilmistir Hayvanlar iizerinde yapilan bagka bir
aragtirmada, folik asit eksik beslenme prosediirii uygulanan hayvanlarda DDY
gorilme siklhiginda artis kaydedilmistir. Folik asit DDY iligkisi iizerine yapilmis
caligmalardan yola ¢ikarak, noral tiip defektleri ile DDY olusumunu engellemek i¢in
anne adaylarina, hamilelik dncesinden baglamak iizere hamileligin 12. haftasina dek

giinde 0,4 mg folik asit kullanmalar1 tavsiye edilmektedir (64,65,67,72).

Gilinlimiizde hamilelikten en az dort hafta 6nce 500 mg/ giin ilave folik asit

alinmasi, DDY riskini %47 oraninda azaltabildigi belirtilmistir (72).
2.5 Dudak Damak Yariklarinin Siniflandirilmasi

DDY’li hastalarda, siniflandirmanin yapilmasi hem mevcut durumun
tanimlanmasi ve siddetinin ortaya koyulmasi; hem de tedavi ekibinin birbiriyle kolay
iletisiminin saglanmasi agisindan 6nemlidir. DDY’li hastalar1 tanimlamak amaciyla
yapilan bu smiflamanin kolay anlagilir olmasi ve deformitenin 6zelliklerini tam
anlamiyla yansitmasi, disiplinler arasi iletisimin saglanmasi ve mevcut anomalinin
net olarak anlasilabilmesi i¢in tarihte bir¢ok farkli sekilde smiflandirilmistir (9,73).
DDY smiflamasi; yariin etkiledigi yapilar, malformasyon siddeti, premaksilla
protriizyonu, alveoler arklarin kollapsi, nazal yapilarin deviasyonu ve deformite
siddeti ile velofaringeal fonksiyon hakkinda bilgi verici oldugu kadar basit ve
anlagilir da olmalidir (73).

1922 yilinda Davies ve Richie’nin olusturdugu yarik simiflamasi; prealveoler
(sadece dudakta yarik), postalveoler (sadece damakta yarik) ve alveoler (hem
dudakta hem damakta yarik) seklinde ii¢ alt baslikta toplanmistir. 1931 yilinda
Veau’niin olusturdugu yarik siniflamasi ise; Smif I yarik; yalnizca yumusak damag:
ve uvulayr, Smif II yarik; yumusak damak, uvula ve sert damagi igine alarak
maksillay1r orta hat iizerinden ikiye bolerek foramen insizivuma kadar uzanmakta
(foramen insizivumun 6n kismina ge¢mez), Siif Il yarik; tam ve unilateral olup;

yumusak damak, uvula, sert damak, alveoler ¢ikinti ve dudagi, Simif IV yarik ise;



tam ve bilateral olup; yumusak damak, uvula, sert damak, alveoler ¢ikint1 ve dudagi

ilgilendiren yarik olarak dort alt baslikta toplanmustir (9,72-73).

1958 yilinda Kernehan ve Stark (74), embriyonel olusum teorisi tizerine kurulu
yeni bir siiflandirma gelistirmistir. Bu siniflandirmada; foramen insizivumdan yarik
bolgelerinin ayriminin yapilmasinda sinir olarak faydalanilir. Foramen insizivumun
On tarafinda kalan anatomik yapilar (premaksilla, dudak, alveoler proges) primer
damak olarak adlandirilir. Foramen insizivumun arka tarafinda kalan anatomik
yapilar (sert damak, yumusak damak) sekonder damak olarak adlandirilir. Primer
damak yariklari; primer damakta (damagmn 6n kismi) bulunur ve dudak kisminda ki
mezensim hiicrelerinin kaynasamamasindan dolay1r meydana gelir. Sekonder damak
yariklari;, sekonder damaktaki (damagin arka kismi) mezensim hiicrelerinin, hem
kendi aralarinda hem de nazal septumda ki hiicrelerle birlesememesinden oOtiirii
olusur. Primer ve sekonder damak yariklari; damagin hem primer hemde sekonder
kisminda dudagida  kapsayacak sekilde, nazal septum hiicreleri ile
birlesememesinden o6tiirii olusur. Bu yarik tipi unilateral veya bilateral olmak iizere
ayrilir. 1971 yilinda ayni arastiricilar, 1958’de tanimladiklart siniflandirmadan yola
cikarak ‘Bolimli Y’ olarak adlandirdiklart yeni bir sembolik siniflandirma
yapmistirlar. Bu siniflandirmada, yarik defekti ‘Y’ nin yaklasik olarak hangi
bolgesinde ise, o bdlgenin numarasiyla degerlendirilmektedir. Bu siniflandirmada,
Y ’nin kollar1 primer damagi, kok kismi ise sekonder damagi temsil etmekte olup, bu
iki bolgenin birlesimindeki yuvarlak ise foramen insizivumdur. Primer damak sag ve
sol olmak fzere ikiye ayrilmistir. Yarik olan segmentler noktalamalar ile
belirtilmigstir. Submiikoz yarik ya da Simonart bandi varligi horizontal c¢izgiler,
median yarik Y’nin kollar1 arasina cizilen vertikal diiz ¢izgi ile belirtilmektedir.
Kolay ve anlasilir bir yontem olmasindan dolayr kabul gdérmiistiir. Ancak fistiil
olusumunun, palatal deformitelerin  detaylandirmasinin  yeterli  olmayisi,
velofaringeal yetmezlikten bahsedilmemesi gibi eksiklikleri mevcuttur. Farkh
donemlerde cesitli arastiricilar tarafindan bu siiflandirmanin  modifikasyonlari
sunulmustur. ‘Boliimlii Y siniflandirmasinda; dudak yarigi derecesinin net olarak
belirtilememesi, premaksilla protriizyonunun ve alveoler ark kollapsinin
tanimlanamamasi, fonksiyonun kodlanamamasi1 ve velofaringeal yetmezligin

belirtilememesi nedenleri ile modifiye boliimlii Y semasini olusturmustur.

10



1977 wyilinda Millard (75), bolimli Y semasm1 modifiye edip, burun
kanatlarinin tanimlanmasi amaciyla burnu da siniflamaya Y’nin tepesine iki adet ters

ticgen ekleyerek dahil etmistir.

1991 yilinda Friedman ve arkadaslar1 (76), yeni bir Y semasi olusturmuslardir,
yeni olusturduklar1 bu siniflandirmada rakamlar ve harfler kullanmiglardir. Boylece
standardize medikal verilerin olusturulmasi, bilgisayara aktarimi ve transferi ile
klintk ya da epidemiyolojik arastirmalarin  yapilmasinin  kolaylasmasi

amagclanmaktadir.

Smith ve arkadaslar1 (77), bolimlii Y semasindan esinlenerek deformitenin
daha basit sekilde tanimlandigi ve dijital kodlamanin yapildigir yeni bir simiflama
olusturmustur. Bu siniflamada premaksilla ve velofaringeal fonksiyonlar dikkate
alimmamistir. Bu semada farkli olarak sekonder damak sag ve sol olmak iizere ikiye

ayrilmistir.

Deformitenin siddetinin belirlenmesi, preoperatif ortopedik tedavinin ya da
cerrahi tedavinin tipinin belirlenmesinde onemli bir kriter olusturmaktadir. Percy
Rossel (78), distorsiyon derecesinin tanimlanmasini esas alan ‘The Clock Diagram’
isimli yeni bir smiflama olusturmustur. Bu siniflama metodu, kendi simiflama
protokoliine uygun olarak Percy Rossell, tarafindan opere edilen 1043 hastanin
cerrahi sonuglarma dayanarak olusturulmus olup 4 temel yapiyr (burun, dudak,
primer damak, sekonder damak) kapsamaktadir. Percy Rossel, yaptigi bu ¢alismada
kendi siniflamasi ile Kernahan diagramimi karsilastirmistir. Aynmi dokulart igeren
ancak farkli yarik siddetine sahip iki hastada yapilan siniflamada, Kernahan
diagraminda her iki hastanin DDY durumunun ayni sekilde kodlandigini ancak
Clock Diagrami’nda yarik siddetinin de tanimlanabilmesi ile farkli kodlanabildigini

belirtmistir.

2.6 Tek Tarafi Dudak Damak Yariklarinda Klinik Bulgular ve

Okliizyonun Tanim

DDY olan bireylerin kraniyofasiyal biliylime ve gelisimi incelendiginde;
ozellikle maksillanin sagittal, vertikal ve transversal diizlemde yetersiz oldugu ve
bunun sonucunda siklikla orta yiiz gelisiminde gerilik goriildiigii belirtilmistir.

Maksiller boyutlardaki yetersizlik, DDY’li hastalarda psodoprognati inferior
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goriilmesine sebep olur. Ayrica maksilladaki gelisimsel problemler sebebiyle acik
kapanis, posterior bolgede capraz kapanis, dig biikey profil ve orta yiiz yetersizligi
mevcuttur. Dudaklar, alveolar kretler ve nazal bolgedeki defektler sebebiyle yiizde
asimetri vardir. Orta kulak iltithab1 goriilme riski yiiksek olup, isitme kayiplar1 da
gozlenebilmektedir. Agiz i¢i basincin yeterli olmamasindan kaynakli bazi seslerin
cikartlmasinda zorluklar yasanilir. TTDDY hastalarda, maksillanin transversal
yondeki yetersizligi ise, 6zellikle kiiclik segmentin kollaps1 ve buna bagli posterior
capraz kapanis olarak kendisini gostermektedir. DDY’li bireylerde maksiller darlik
degerlendirilmesi, hem opere edilmis hem de opere edilmemis olgularla ilgili yapilan

caligmalarda incelenmistir (1,3,5,8,10-14,17-18).

Atanasiou ve arkadaglar1 (13), 1988 yilinda yaptiklari arastirmada, farkli
yaslarda, TTDDY’ye sahip 72 c¢ocugu dental ark parametreleri acisindan siit
dentisyon, karma dentisyon ve daimi dentisyon déneminde aldiklar1 dental modeller
tizerinden degerlendirmisler ve 12 yasindaki ¢ocuklarda maksiller intermolar genislik
disinda tiim maksiller interdental genislik ve uzunluklarin normal boyutlara gore kisa

oldugunu rapor etmislerdir.

Semb (1), 1991 yilinda yaptig1 calismasinda, Oslo DDY Biiylime Arsivi’ne
kayith TTDDY’ye sahip 257 hastanin lateral sefalometrik rontgenlerini
degerlendirmis ve hastalarin kisa ve retriiziv maksillaya sahip olduklarim

vurgulamistir.

Garrahy ve arkadaslar1 (10), 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda,
TTDDY’ye sahip 16 ¢ocugu dental ark boyutlart agisindan, DDY bulunmayan
kontrol grubu ile karsilastirmislardir. TTDDY’ye sahip c¢ocuklarin %75,6’sinda
posterior capraz kapanis bulundugunu gostermislerdir. Ortalama maksiller ark

boyutlarinin, iki grup arasinda anlamli olarak farkli oldugu sonucuna varmislardir.

Baek ve arkadaslar1 (79), 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda DDY’li 250
hastayr malokliizyon dagilimi agisindan degerlendirmisler ve toplam 36 TTDDY’li
hastanin 21’inin Smif III malokliizyona sahip oldugunu belirtmislerdir. Calismada
degerlendirilen tiim yas gruplarinda Simif III malokliizyonun baskin oldugu
saptanmis olup, DDY’nin Smf III malokliizyon prevalansini anlamli olarak

arttirdigini ve anterior ¢apraz kapanisin hastalarin en yaygin sikayeti oldugunu rapor
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etmislerdir.

DDY’li hastalarda en yaygin goriilen dental anomaliler dis eksiklikleri, ektopik
disler, siiperniimerer disler, mikrodonti, siirme zamaninda gecikme, dislerde
transpozisyon, kron ve kok malformasyonlaridir. Ek olarak, kama seklindeki lateral
kesiciler, stiperniimerer disler, diger dislerde konjenital eksiklikler, maksiller kanin
ve birinci premolar dis transpozisyonu ve ektopik eriipsiyonlardan da soz
edilmektedir. Literatiirde en sik bahsedilen dental anomali yarik hattindaki maksiller
lateral kesicinin konjenital eksikligidir. Maksiller lateral disten sonra eksikligi en ¢ok
izlenen digler maksiller ikinci kii¢iik azilardir. DDY’li hastalarda defektli bolgeler
haricinde dis eksiklikleri goriilme insidansi da normal popiilasyona oranla daha

yiiksektir (8,11,13-15,18).

Tortora ve arkadaslar1 (14), 2008 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda, TTDDYli
87 hastanin panoramik rontgenlerin degerlendirmesi sonucunda, hastalarin
%48,8’inin yarik tarafinda, %6,1’inin yarik olmayan tarafta konjenital eksik
maksiller lateral kesici dise, %7,3’iiniin siiperniimerer maksiller lateral kesici dise,
%42, 7’sinin yarik tarafinda rotasyonlu maksiller santral kesici dise ve %15,8’inin

yarik tarafinda malformasyonu olan maksiller santral kesici dise sahip olduklarini

belirtmisglerdir.

Wu ve arkadaslar (15), 2011 yilinda yaptiklar1 ¢calismalarinda, TTDDY’li 83
hastanin %56,7’sinde konjenital maksiller lateral kesici dis eksikligi, %48,2’sinde
kama seklindeki maksiller lateral kesici dis, %4,8’inde sliperniimerer dis,
%19,2’sinde maksiller ikinci premolar dis eksikligi, %2,4’tinde mandibuler ikinci
premolar dis eksikligi ve 9%3,6’sinda maksiller kanin ve 1. premolar dis

transpozisyonu oldugunu bulmuslardir.

DDY’li hastalarin dislerinde goriilen form bozukluklari ile dis erlipsiyon
stiresindeki gecikmeler, ortodontik tedavi siirecinin normalden uzun geg¢mesine
neden olan problemler arasinda yer alir. Bu hasta grubunda, defektli bdlgede
maksiller lateral kesici dis mevcutsa hemen hemen her zaman malforme formdadir
ya da siirniimerer dis meydana gelmistir. Defekte yakin pozisyonda bulunan santral
disler, cogunlukla kron ve/veya kokte malformasyona sahiptir. Bu dislerde oldukca

fazla goriilen mine defektleri, dislerin ¢iirimeye yatkinligini arttirmaktadir ve dis

13



cliriiklerine bagl olarak dis kaybi goriilebilmektedir. Santral dislerin kayb1 sonucu,

kemik desteginin yetersiz olmasina bagli olarak kemik rezorpsiyonu goriilebilir
(8,10,13-16).

TTDDY’li hastalarda goriilen 6nemli problemlerden bir tanesi de dis
konumlarinda gézlenen anomalilerdir. Maksiller kanin ve premolar diglerde siklikla
transpozisyonlar ~ goriliir. Yartk hattinin  komsulugundaki dislerde yogun
caprasikliklara ve gomiik dislere de yaygin olarak rastlanir. Baz1 durumlarda, dudak
operasyonu sonrast gozlenen, asirt dudak basincina bagli olarak santral kesici disler
palatinale dogru egilebilir. Bu egilme, 6n dislerde capraz kapanisa neden olur. Bu
hastalarda goriilen c¢apragikliklar, sliperniimerer disler, malforme disler, mine
defektleri ve agiz hijyeninin kotii olmasi; dis ¢iiriiklerine, digeti iltithabina ve

hipertrofisine, periodontal problemlere neden olmaktadir (1,13,15-18).

2.7 Tek Tarafli Dudak Damak Yariklarinda Karisik Dislenme Doneminde

Tedavi Yaklasimlari

TTDDY’li bireylerde, malokliizyonun temel karakteristigi olarak ortaya ¢ikan
maksillanin ii¢ boyutlu yetersizligi ve buna bagli olarak olusan maksiller darlik,
capraz kapanislar ve maksiller retriizyonun tedavisine ek olarak, dentoalveoler
sorunlarin da karigik dislenme doneminden itibaren tedavileri uygulanmalidir. Bu
sebeple ortopedik tedavilerin ana hedefi; maksiller darligin giderilmesi ve maksiller
protraksiyonun saglanmasidir. Ortodontik tedavilerin ana hedefi ise; dissel
anomalilerin ve malokliizyonlarin diizeltilip ideal bir okliizyonun saglanmasidir.
Hafif ve orta siddette Simif III malokliizyona sahip TTDDY’li hastalarda,
dentofasiyal ortopedik tedavi; maksillanin agiz i¢i apareylerle ekspansiyonu ve YM
ile protraksiyonunu icermektedir. TTDDY’li bireylerin ortodontik tedavisinde
izlenecek protokole; maksiller yetersizligin siddeti, hastanin yasi ve kooperasyonuna
gore karar verilmektedir (1,3,10,44-47,57,80-83).

2.7.1 Hizh Ust Cene Genisletmesi Uygulamasi

RME; ilk olarak Emerson C. Angell (83) tarafindan 1860 yilinda
tanimlanmistir. Maksillanin i¢indeki sutura palatina transversal ve sutura palatina
media, maksillanin biliylime ve gelisiminde rol oynamaktadir. Sutura palatina

transversal; dogumda 2. siit molarlarin hizasindadir ve maksillanin anterior yénde
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gelisiminde etkilidir. Sutura palatina media ise; orta hat boyunca uzanir ve
maksillanin transversal yonde gelisiminden sorumludur. Maksillanin sutural

baglantilarinin RME isleminden etkilendigi, cesitli arastiricilar tarafindan tespit

edilmistir (12,21,23,25,33,35).

RME’nin, asil amact dis veya palatinal mukozaya lateral yonde kuvvet
uygulayarak midpalatal suturun acilmasi olsada, etkileri maksiller, alveoler ve
midpalatal suturla siirli degildir. RME’nin amaci; maksillanin komsu oldugu;
frontal, nazal, lakrimal, etmoid, palatin, vomer, zigoma, inferior nazal konka ve
sphenoid kemikler ile olan sutural artikiilasyonunu bozmak, maksiller suturlari ve
cevresindeki kemikleri rahatlatmak ve protraksiyonu kolaylagtirmaktir. RME
islemiyle elde edilen agilma, apeksi frontomaksiller suturda, tabani keser disler
seviyesinde olacak tarzda iicgensel sekilde gerceklesmektedir. Aksiyal kesitte ise
apeksi posteriorda, tabani anteriorda olacak sekilde yine tliggensel form gozlenir.
Okliizalden bakildiginda en fazla agilma suturanin 6n kisminda olusmakta ve bu
aciklik arkaya dogru gittikce azalmaktadir. RME islemiyle birbirlerinden ayrilmaya
zorlanan kemikler arasinda bulunan suturlarin osteojenik fibrillerinde gerilme ve bu
gerilmenin sonucunda hiicresel aktivitede artis olmaktadir. Artmis aktivite
sonucunda yeni kemik dokusu olusmaktadir. Zamanla tekrar organize olan bu geng

kemik dokusu arkadan 6ne dogru olgunlasmaktadir ve mineral doku yogunlugu bir

slire sonra baglangi¢ degerlerine ulagsmaktadir (22,24,25,37,49,59,84,85).

Aragstiricilar, RME’nin, biiyiime doénemindeki hastalarda kolay bir sekilde
sonug vererek, sefalometrik A noktasinin yaklasik 1,5 mm 6ne ve asagi hareketini
saglarken, kanin-premolar bolgesinde molar bolgeye gore daha fazla miktarda
genislemeye sebep oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 zamanda, mandibulanin agagi ve
arka yonde rotasyonuna ve alt yiiz yiliksekliginin artigina neden olmaktadir (48-

53,84-87).

Haas (88), RME ile maksillanin daima asagi yonde ve siklikla da 6ne dogru
hareket ettigini bildirmistir. Arastirici, maksillada 6ne ve asagi dogru tiping
hareketinin, mandibulada ise saat yoniinde rotasyon oldugunu ve profil
konveksitesini arttigini, dolayisiyla da bu durumun Smmif III malokliizyonun

diizelmesine katkida bulundugunu belirtmistir.
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Da Silva ve arkadaslar1 (43), 1998 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda, 5-10
yaslar1 arasindaki 30 hastaya RME uygulamig, SNA agisinda anlamli degisiklik
olmasa da Smuf III iliskinin; maksillanin asag1 hareketinden kaynaklanan mandibular

rotasyon ile ilgili olarak SNB a¢isindaki azalmaya bagli diizeldigini belirtmislerdir.

DDY’li bireylerin neredeyse tamaminda, yarik tarafindaki kiigiik segmentte
goriilen kollapsa bagli olusan gapraz kapanis nedeni ile, cesitli biiylime asamalarinda
maksiller ekspansiyon tedavisine ihtiya¢ vardir. Hareketli ve/veya sabit olarak
hazirlanan vidali apareylerle yapilan genisletmelerde olusan kuvvet, maksillada her
iki alveoler segmente esit olarak iletilmektedir. Uygulanan kuvvet, TTDDY’li
bireylerde, sadece ¢apraz kapanisin goriildiigii segmenti degil, ayn1 zamanda normal
iliskideki segmenti de etkilemektedir. RME’nin biyomekanik etkileri, DDY’li
bireylerdeki maksiller yapi nedeniyle normal bireylerden farklidir. Bu bireylerde
midpalatal suturda flizyon olmamasi, bu farkta Onemli rol oynamaktadir
(3,5,7,10,12,35,38,89).

RME apareylerinde aranilan 6zellikler; hasta tarafinda tolere edilebilir olmasi,
hijyenik olmasi, estetik olmasi, klinik olarak uygulanabilir olmasi, yeterince rijit
olmasi, ¢evre dokulara zarar vermemesi olarak sayilabilir. RME amaciyla kullanilan
ilk aparey 1960 yilinda Haas tarafindan tasarlanan “Haas” genisletme apareyidir. Bu
apareyde kiigiik ve biliylik azi dislerine bant uygulanir ve bantlar bukkal ve
palatinalden celik tellerle ortadaki genisletme vidasina lehimlenir. Vida ve teller
akrilikle kaplanarak dis ve doku destekli genisletme apareyi hazirlanmaktadir.
Akrilik pargalarin genisletme kuvvetini diglere ve palatinal kemigin yan duvarlarina

yaymasi ile daha genis sutural agilma olmaktadir (22).

Arastiricilar  tarafindan RME’yi gergeklestirebilmek amaciyla, midpalatal
sutura lateral yonde kuvvet uygulayan farkli apareyler tasarlanmistir. Haas, Hyrax,
Bonded RME, Fan-Tipi ekspansiyon apareyleri, Quad Helix, W apareyi, Porter
ekspansiyon apareyi, Ni-Ti Palatal Expander, Coffin Spring, magnetli ekspansiyon
apareyleri, Arnold apareyi, Coffin palatal arki olarak taminlanan genisletme
apareyleri dis, yumusak doku ya da iskeletsel ankrajla islev gormektedirler
(21,22,24-26,28).
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Biyomekanik acidan ve hastanin konforu agisindan tavsiye edilen, genisletme
vidasinin damagin en derin bdlgesine yerlestirilmesidir. Apareyin maksimum
alandan destek almasi ve rijit olmasi iskeletsel etkiyi arttirirken, dental ve alveolar

devrilme gibi istenmeyen yan etkileri azaltmaktadir (24,26,28).

Biederman (90), tarafindan 1973 yilinda gelistirilen Hyrax apareyi, st birinci
kiicik ve biiyilk az1 dislerine bant uygulanarak hazirlanir. Haas apareyine
benzemekle birlikte akrilik igermemesi ve doku destegi almamasi yoniiyle ondan
ayrilir ve sadece dis destekli bir aparey olma 6zelligini tasir. Haas apareyine gore
daha hijyeniktir ve boyutu daha kiigiik oldugundan hastalar tarafindan daha kolay
tolere edilebilir.

Splint tipi genigletme apareyi Timms (91), tarafindan 1981 yilinda Haas
apareyine alternatif olarak gelistirilmistir. Orijinal aparey maksiller keser disler
haricinde diger dislerin okliizal ve insizal kenarlarin1 6rten krom kobalt alagimindan
yapilan dokiim plak ve bir vidadan olusur. Bu aparey daha sonraki yillarda akrilik
plaktan hazirlanmaya baglanmistir. Bu aparey, posterior ¢capraz kapanisi diizeltmenin
yani sira, anterior ¢apraz kapanista da spontan diizelme saglamaktadir. Hyrax vidasi
ya da Fan-tipi vida ile hazirlanabilir. Dislerin okliizal ylizeyindeki akrilik kalinligi,
vertikal biiylime egilimine sahip bireylerde kapanisi kontrol etmek amaciyla

kullanilabilmektedir.

DDY’li bireylerde maksiller genisletme amaciyla ilk olarak Ricketts,
tarafindan Coffin’in W apareyinde modifikasyonlar yapilarak gelistirien, Quad-Helix
apareyi, siklikla kullanilmaktadir. Quad-Helix apareyinin DDY’li bireylerdeki
avantaji; yapilan farkli aktivasyonlarla, anterior bolgede posterior bolgeden daha

fazla ekspansiyon saglanabilmesi olarak belirtilmistir (92,93).

Tinlund ve arkadaslar1 (94), 1993 yilinda yaptiklart ¢aligmalarinda ortalama
yast 6 yil 10 ay olan, 63’4 TTDDY’li, 112 DDY’li ¢ocukta Quad-Helix ile
ekpansiyonun maksiller ark tzerineki etkilerini degerlendirmisler ve TTDDY’li
bireylerin interkanin mesafesinde aylik ortalama 2,8 mm artis elde edildigini rapor

etmislerdir.

Liu ve Lin (95), 2007 yilinda yayimnlanan ¢alismalarinda, TTDDYli 20 hastada

Quad-Helix ile ekpsansiyon sonrasinda interkanin, interpremolar ve intermolar
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genisliklerin anlamli olarak arttigini, ekpansiyonun anterior bolgede posteriordan
daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Retansiyon déneminde kanin ve premolar dis
bolgesinde relaps goriilsede, maksilladaki tedavi etkilerinin korundugunu

vurgulamiglardir.

Dalessandri ve arkadaslar1 (96), 2016 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda, 28
DDY’li bireyde Quad-Helix apareyi ve RME apareyini karsilastirmislardir.
Calismanin sonucunda Quad-Helix ile ekspansiyon sonrasinda anterior bolgede daha
fazla genisletme oldugunu ve dental arktaki diizelmenin daha simetrik oldugunu

belirtmislerdir.
2.7.2 Ortopedik Yiiz Maskesi Uygulamasi

Maksilla; mandibula ve vomer hari¢, yiize ait biitiin kemikler ile suturlar
araciligl ile birlesmektedir. Frontomaksiller, nazomaksiller, zigomatikomaksiller,
zigomatikotemporal, pterigopalatin, intermaksiller, etmomaksiller, lakrimomaksiller
suturlar sirkummaksiller suturlart olusturur. Maksillanin  gelisim yetersizligi
gosterdigi Simif 11T malokliizyonlarda uygulanan ortopedik maksiller protraksiyon, en
cok kullanilan tedavi yontemlerinin basinda gelir. YM ile maksiller protraksiyon,
sirkummaksiller suturlarda ve maksiller tiiber bolgesinde gerilime neden olmaktadir.
Suturlarda olusan bu gerilim, osteoblastik aktiviteyi arttirmaktadir. Maksiller
protraksiyon uygulamasinda frontomaksiller, nazomaksiller, zigomatikomaksiller,
zigomatikotemporal,  pterigopalatin,  intermaksiller,  etmoidomaksiller  ve
lakrimomaksiller suturlar: etkilenmektedir (6,30,35,36,50,54,59,86,90,97).

YM ile maksiller protraksiyonda diizelme hem sagittal hem de vertikal
diizlemlerde meydana gelen iskeletsel ve dental degisiklikler; maksillanin 6ne dogru
yer degistirmesi ve saat yoniiniin tersine rotasyonu, mandibulanin saat yoniinde
rotasyonu ve alt yliz yliksekliginin artmasi, dik yon 6lglimlerinin artmasi, maksiller

keserlerde protriizyon, mandibular keserlerde retriizyon ve fasiyal konveksitenin

artmasi ve iist dudagin belirginlesmesidir (31,33,59,98-105).

DDY’li hastalarda, maksiller ilerletme ilk olarak 1866 yilinda, Norman W.
Kigsley’in ‘jumping the bite’ adimi verdigi teknikle, 1sirma plaklar1 kullanilarak
yapilmigtir. Smif III malokliizyonun, YM uygulamas: ile tedavisi ise ilk kez 1875
yilinda Potpeschnigg (106), tarafindan gerceklestirilmistir. Oppenheim (107), 1944
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yilinda, palatinal arktan modifiye chin cup apareyine takilan lastikler ile ii¢ olguyu
basarili sekilde tedavi ettigini belirtmistir.

Delaire (29-31), 1970 yilinda maksiller protraksiyon i¢in kendi adini tasiyan
‘Delaire tipi YM”’yi gelistirmistir. YM tedavisinde; maskenin kendisi, agiz i¢indeki
ankraj sistemi ve elastiklerden yararlanilmaktadir. YM; alin bdlgesinden destek alan
kisim, ¢ene ucundan ve/veya elmacik kemiklerinden destek alan kisim ve kuvvetin
uygulandigi prelabial arktan olusmaktadir. Prelabial arkin iizerinde elastiklerin
uygulanmasi amaciyla ¢entikler bulunmaktadir. Maksillanin protraksiyonu; YM’nin
prelabial arkinda bulunun cengellerden, agiz ici aygita uygulanan elastikler ile

saglanmaktadir.

Daha sonra Petit (32-33), Delaire’in YM’deki alin ve g¢ene ucu pargalarini
birbirine baglayan metal ¢erceve yerine, alin ve ¢ene ucu pargalarin1 metal bir bar ile
birbirine baglayarak, Delaire’in YM’ni modifiye etmis ve ‘Petit tipi YM’ olarak

adlandirmistir.

Glinlimiizde arastiricilar tarafindan cesitli sekillerde modifiye edilen YM
kullanilmaktadir. Tiibinger tipi YM’de, alindaki ankraj bdlgesinden uzanan iki adet
celik bar burnun iki yanindan gegerek ¢ene bolgesinde birlesir (108). Grummons
(109), ¢ene ucundan destek alan YM’nin temporo mandibular eklemde problemlere
sebep olacagmi diislinerek, alin ve zigomatik kemiklerden ankraj alan ‘Grummons
tipi YM”’yi olusturmustur. Nanda’nin (27), kendi tasarladigi ‘Nanda tipi YM*’de,
cene ucundan destek alinmaktadir. Yiiz arki, maksiller molarlarin distalinden girecek
sekilde yerlestirilerek, kuvvetin maksillanin diren¢ merkezinin yukarisindan,
iistinden veya altindan ge¢mesini saglayacak sekilde gerekli agilandirmalar
yapilarak, palatal diizleme istenilen ydnde rotasyonlar verilebilir. Cene ucu
parcasindan yukari yonde uzanan iki adet rijit bar iizerinden, yiiz arkinin dig
kollarma asilan elastikler araciligiyla kuvvet uygulanmaktadir. Alcan ve arkadaslar
(110), tarafindan gelistirilen ‘Modifiye maksiller protraksiyon headgear’’da sadece
alindan ankraj alinmaktadir ve ¢ene ucu parcasi bulunmamaktadir. Agiz i¢inde yer
alan yiiz arkinin dis kollar1 uzun tutularak, mandibulanin ramus bdlgesinden yukari
dogru uzanmakta ve elastikler araciligi ile ankraj olarak kullanilan alin pargasi

tizerinden kuvvet uygulanmaktadir.

19



YM’nin elastikler ile maksillaya protraksiyon kuvveti uygulayabilmesi i¢in
agiz i¢inde destek alinacak bir apareye ihtiya¢ vardir. Maksillada ortopedik bir etki
elde edebilmek igin ankrajin rijit olmas1 gerekmektedir. Literatiirde agiz igi ankraj
amaciyla sabit mekanikler, hareketli plaklar, Nance apareyi, gecici iskeletsel ankraj
aygitlari, labiolingual barlar, cesitli ekspansiyon apareyleri ve rijit akrilik apareyler

kullanilmistir (22,24-27,29,34,51,53,90,111-117).

Nanda (27), 1980 yilinda yaptig1 ¢alismasinda, Rhesus maymunlari iizerinde
protraksiyon kuvvetinin uygulama yoniiniin maksilla tizerindeki rotasyonel etkilerini
incelemis ve agiz dist uygulamalarda kuvvetin yoniiniin ve dagiliminin istenen
sekilde ayarlanamadigmi, uygulanan kuvvetin birinci molar dislerde meziale tipping
ve ekstriizyona neden olup, iskeletsel etkinin daha az miktarda ger¢eklesmesine yol
actigint belirtmistir. Arastirici, kuvvetin yonii ve biiyiikliiglinii kontrol edebilmek
amaciyla bastan destek alan bir yiiz arki ve ¢enelikten olusan ‘modifiye protraksiyon
headgear’’i tasarlamistir. Yiiz arkinin i¢ kismindaki U seklindeki kivrimlar
maksillada ki birinci biiyliz az1 diste olan tiipiin distal kismindan ge¢gmektedir. Dis
kisminda bulunan koluna ise ¢enelik kisminda bulunan cengellerden uzanan
elastikler takilmaktadir ve maksillanin diren¢ merkezi dikkate alinarak maksillanin

arzu edilen hareketine gére konumu degistirilmektedir.

YM tedavisinde; kuvvetin uygulanma noktast ve yonii maksillanin hareket
yoniinii etkilemekte, buna gdre maksilla; uygulanan kuvvetin yeri ve yOniiniin
maksillanin diren¢ merkezi ile olan iligskisine gore; paralel, saat yoniinde ya da saat
yoniiniin tersine rotasyon yaparak ileri hareket etmektedir. Literatiirde kuvvetin
uygulanma noktasi olarak molar, kanin veya lateral kesici bolgesi gibi farkli bolgeler
kullanilmistir. Kuvvetin okluzal diizlemle yaptigi ac1 ise 15° ile 45° arasinda
degismektedir. Ancak, kullanilan YM tipi, uygulanan kuvvetin sidddeti ya da yonii
degissede YM tedavisindeki amag¢ sirkummaksiller suturlara kuvvet ileterek
maksillanin ileri yonde hareketini saglanmaktir (33,34,37,40,43,51,56,98,118,119).

Arastiricilar, maksiller dentoalveolar kompleksin direng merkezini farkl
bolgelerde tanimlamislardir. Direng merkezinin; iist birinci ve ikinci kiigiik azilarin
kokleri hizasinda bulundugunu belirten, zigomatik kemik bdolgesinde oldugunu
belirten, posterio-anterior diizlemde birinci ve ikinci st kiiglik az1 kokleri hizasinda

ve dikey diizlemde de orbita ile iist birinci molarin distal kdk ucu arasinda oldugunu
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belirten, palatal diizlemin 5 mm iizerinde oldugunu belirten ve maksiller kemigin
zigomatik ¢ikintisinin tepesinde oldugunu belirten farkl tip goriisler bulunmaktadir

(114,120-122).

Itoh ve arkadaslar1 (123), 1985 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda YM’nin
kraniyofasiyal model iizerinde olusturdugu stresleri, fotoelastik stres analizi ile
incelemislerdir. Arastiricilar, maksillanin yukart ve One rotasyonunun kuvvetin
yoniinden kaynaklandigini, saat yoniiniin tersine olan rotasyonu minimale indirmek
icin kuvvetin asagi ve One dogru uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu
dogrultuda arastiricilar maksillayr 6ne hareket ettirirken, saat yoniiniin tersine olan
rotasyonu minimale indirmek i¢in asagi-one kuvvet vektoriiniin kullanilmasi
gerektigini bildirmislerdir. Maksillanin yukar1 ve One rotasyonunu Onlemek

amactyla, okliizal diizlemin altindan 20°- 45°’lik bir aciyla kuvvet uygulanmalidir.

YM ile tedavi sonunda genelde maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyon
yapmadan, asagi ve One dogru translasyon hareketi yapmasi istenmektedir.
Protraksiyon kuvvetleri ile maksillada olusan saat yOniiniin tersine rotasyonu
minimale indirmek amaciyla aragtirmacilar kuvvetin uygulanma noktasini ve yoniinii
degistirmislerdir. Bu hareketin gergeklesmesi i¢in miimkiin oldugunca anterior
bolgeden kuvvet uygulanmasi onerilmistir. Kuvvetin yoniinii okliizal diizlemle 15 -
30° ag1 yapacak sekilde asagi yonlendirmek, protraksiyon sirasinda maksillada
olugsan saat yoniiniin tersine rotasyonu Onlemektedir. Ancak, hem kuvvetin daha
onden uygulanmasi hem de kuvvetin acgilandirilmasina karsin saat yoniiniin tersine
olan rotasyon tam olarak engellenememistir. Bunun nedeni, kuvvetin maksillanin

direng merkezinin altindan uygulanmasidir (84,89,98,104,110).

Kambara (125), 1977 yilinda, Macaca irus maymunlari iizerinde yaptigi
caligmasinda protraksiyon etkisinin arttirilmasi i¢in yukart ve One rotasyonun
azaltilmasi amaciyla anterior bolgeden kuvvet uygulanmasi gerektigini belirtmistir.
Aragtiricilarin bir kismi, maksiller protraksiyon gereken olgularda, yukar1 ve One
rotasyonu azaltmak i¢in kuvvetinin kanin bolgesinden uygulanmasint 6nerirken, bir
kismida maksiller protraksiyon sirasinda anterior open bite olugsmasini engellemek
icin  kuvvet wuygulama noktasim1 lateral dislerin distaline kaydirmistir

(34,113,117,126-128).
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Ishii ve arkadaslar1 (124), Smif III malokliizyona sahip hastalarda maksillaya
birinci premolar ve birinci molar bolgesinden protraksiyon kuvveti uygulamislardir
ve kuvvetin uygulanma noktasindaki degisikligin maksiller harekete olan etkisini
incelemislerdir. Arastiricilar birinci molar dis bolgesinden kuvvet uygulandiginda
maksillanin daha ileride konumlanmasina ragmen 6ne ve yukari rotasyonunun daha
cok arttigini bildirmislerdir. Kuvvetin daha anteriordan uygulanmasi ile maksillanin

ileri hareketinin daha paralel oldugunu belirtmislerdir.

Da Silva ve arkadaslar1 (37), birinci molar ve kanin bolgesinden yapilan
protraksiyon uygulamasinin, maksiller hareket {izerindeki etkilerini karsilagtirmislar
ve sonugta kanin dis bolgesinden uygulanan kuvvetin, maksillada daha fazla paralel

hareket sagladigini belirtmislerdir.

Bu bilgilerin 1s18inda, diren¢ merkezinin altindan uygulanan kuvvetler
maksillada saat yoniiniin tersine bir rotasyona sebep olurken, iistiinden uygulanan
kuvvetler saat yoniinde rotasyona sebep olmaktadir. Maksillada rotasyona sebep
olmadan ileri ve agag1 yonde hareket elde etmek icin uygulanan kuvvet vektoriiniin
diren¢ merkezinden gecmesi gerekmektedir. Bu amagla, kuvvetin, okliizal diizlemle
30° ag1 yapacak sekilde kanin dis bolgesinden uygulanmasi Onerilmektedir
(27,31,33,39-41,51,54,99,103,116,120).

YM ile maksillaya 200gr’dan 2000gr’a kadar degisecek sekilde cesitli
biiytiklikklerde kuvvet uygulanmaktadir. YM’nin etkisi apareyin kullanim siiresine
gore degismektedir. Istenilen degisikliklerin elde edilmesinde uygulanan kuvvetin
siddeti, yonii ve stiresi etkilidir. YM’nin kullanimi 10-12 ile 16-18 saat arasinda
degismektedir. Arastiricilar hastanin alisabilmesi i¢in tedaviye hafif kuvveler ile
baslanmasint ve kuvvetin daha sonra arttirilmasini Onermislerdir. Literatiir
incelendiginde, maksiller protraksiyon i¢in genel olarak tek tarafli 400—600 gr
kuvvetin tercih edildigi goriilmektedir. Klinik deneyimler, maksillaya uygulanan
moderate kuvvetlerin maksillanin protriizyonunu stimiile edebilecegini ancak
suturlarda immobilizasyonu saglayip biiylimeyi modifiye edebilmek i¢in daha
siddetli kuvvetlerin uygulanmasi gerektigini gostermektedir.

(34,45,52,110,113,116,124,127).
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Tanne ve arkadaslar1 (120), 1989 yilinda yaptiklari arastirmalarinda, birinci
molar diglerin bukkal yiiziinden, okliizal diizlemle 30° a¢1 yapacak sekilde 1 kg
kuvvet uyguladiklarinda, nazomaksiller komplekste neredeyse translasyon hareketi
gozlemisler ve paralel yonde uygulanan kuvvetler ile nazomaksiller komplekste 6ne

rotasyon gozlemislerdir.

YM’nin uygulama yasi ile ilgili olarak arastirmacilar farkli goriisler ortaya
koymustur. Erken yasta yapilan tedavinin iskeletsel etkisinin daha fazla oldugunu
belirten arastirmalar oldugu gibi, yas faktori ile tedavi etkileri arasinda bir iliski
olmadigini bildiren arastirmalar da bulunmaktadir (98,103,104,115,119,129-135).

McNamara (26), 1987 yilinda yaptigi arastirmasinda maksiller protraksiyona
baslamak i¢in en ideal zamanin iist daimi keserlerin stirdiigii erken karigik dislenme

dénemi oldugunu belirtmistir.

Hickham (113), 1991 yilindaki caligmasinda YM’nin etkili olmasi igin
tedavinin 8 yasindan Once baslamasinin gerektigini belirtirken, Merwin ve
arkadaglart (129), 1997 yilinda yas gruplarina goére tedavi etkilerini inceledikleri
calismalarinda, 5-8 yas grubunda %52 iskeletsel etki %48 dental etki, 9-12 yas
grubunda ise %63 iskeletsel etki %37 dental etki bulmuslardir. Kapust ve
arkadaslarinin (41), 1998 yilinda 3 ayr1 yas grubunda (4-7 yas, 7-10 yas, 10-14 yas)
yaptig1 ¢alismada, en basarili sonucglarin kii¢iik yastaki hastalarda elde edildigini

bulmuslardir.

Kim ve arkadaslar1 (101), 1999 yilinda yaptiklar1 meta analiz ¢aligmasinda,
YM’nin etkinligini ve tedavi sonuglarini yas ile birlikte degerlendirmislerdir. Segilen
caligmalari, erken (4-10 yil) ve ge¢ (10-15 yil) yas donemi olmak iizere iki gruba
ayrilmislardir. Erken donemdeki tedavi degisikliklerinin, ge¢ donemdeki tedavi
degisikliklerine gore daha fazla oldugunu ve protraksiyon tedavisi ile erken yas

doneminde daha etkili sonuglar elde edildigini bildirmislerdir.

Cha (42), 2003 yilinda puberte oncesi, puberte ve puberte sonrast donemde
olan ¢ocuklarda yaptig1 ¢alismasinda, puberte doneminde ve puberte dncesi donemde
tedavi edilen hastalardaki maksiller protraksiyon miktarlar1 arasinda bir fark
olmadigini bildirmistir. Ancak puberte sonrasi tedavi goren grup, maksiller

protraksiyon miktarinin en az, dentoalveolar degisikliklerin ise en fazla oldugu
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gruptur.

Arastiricilar 6zellikle erken donemde YM uygulamasi ile maksillada istenilen

sonuglarin elde edildigini belirtmislerdir (34,42,54,101,130,134,137).

Mermigos ve arkadaslar1 (34), 1990 yilinda iskeletsel smif III diizensizligi
olan, yaslar1 4 ile 14 arasinda degisen, 7 erkek ve 5 kiz hastay1 YM ile tedavi etmis
ve tedavi sonucunda SNA agisinda anlaml bir artis ile A noktasinda ortalama 1,76
mm ilerletme elde etmislerdir. Arastiricilar maksiller ve mandibular efektif
uzunluklar ile 6n ve arka total yiiz yiiksekliklerinde anlamli artislar bulduklarim

sOylemislerdir.

Hagg ve arkadaslari (132), 2003 yilinda yaptiklari c¢alismalarinda, yas
ortalamalar1 8,4+1,5 olan, 21 adet maksiller yetersizlige bagl iskeletsel Simf III
anomaliye sahip olan hastayi, YM ile yapilan maksiller protraksiyon tedavisininin
tamamlanmasindan 8 yil sonra, hastalarin ticte ikisinin pozitif overjetlerini

korudugunu belirtmislerdir.

Baik’in (130), 2007 yilinda yaptig1 ¢alismasinda, 10 yasindan kiigiik, 10-12 yas
aras1 ve 12-13 yas arasinda olan bireylerde, maksiller protraksiyon tedavisi sonunda

elde edilen sonuglar arasinda istatistiksel agidan bir fark olmadigini bildirmistir.

Chung ve arkadaglar1 (131), 2004 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, ortalama
yaglart 6,8 yil olan 16 adet iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip bireyi, YM
tedavisinden 3,6 yil sonra tekrar degerlendirmis ve maksilla ve mandibuladaki
degisikliklerin, Smif III kontrol grubuyla benzer oldugunu ancak tedavi grubunda,

kontrol grubuna goére overjetin anlamli olarak azaldigini s6ylemislerdir.

Wells ve arkadaglar1 (133), 2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, Sinif IIT
malokliizyona sahip 41 hastanin YM ile tedavisinden 5 yil sonra tiim hastalarin ve 10
yil sonra ise bu hastalarin 18’inin lateral sefalometrik rontgenlerini degerlendirmis ve
hastalarin % 70-75’inde pozitif overjet korunurken; %25-30’unda mandibulanin

horizontal yondeki biiylime artisina bagli relaps meydana geldigi bildirilmistir.

Baccetti ve arkadaslar1 (119), 2007 yilinda yaptiklart ¢alismalarinda, YM ile
tedavi edilmis 46 hasta (23 erken karisik, 23 gec karigik dislenme déneminde olan)
ile tedavi gérmemis 32 smif III malokliizyonlu hastay1 (17 erken karisik, 15 geg
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karigik dislenme doneminde bulunan) karsilagtirilmiglardir. Her iki grubu da kendi
icinde erken ve ge¢ karisik dislenme olacak sekilde alt gruplara ayirmiglardir. Tedavi
goren grupta elde edilen degisikliklerin, erken karisik dislenme donemindeki
hastalarda daha olumlu oldugu bildirilmistir. Geg karisik dislenme déoneminde tedavi
goren hastalar ile tedavi gormemis bireyler arasinda iist cenenin biiylimesi agisindan
anlamli bir degisiklik saptanmamustir. Erken karisik dislenme doneminde tedavi
ettikleri bireylerde maksilladaki protraksiyon miktarin1 ortalama 3,15 mm bulurken,
gec karma dentisyonda ise aymi degeri 0,9 mm bulmuslardir. Geg karisik dislenme
doneminde yliz maskesi tedavisi uygulanan bir baska c¢alismada ise maksillada 0,7

mm anterior hareket gdzlenmistir .

So (135), 1996 yilinda yaptig1 arastirmada TTDDY’li 10 kiz hastada, YM ile
tedavisi sonunda; maksiller protraksiyonun %30, mandibulanin posterior
rotasyonunun ise %25 oraninda oldugunu belirtirken, Ramadan (136), 2008 yilinda
yaptig1 arastirmada YM’nin normal bireyler ve TTDDY’li bireylerdeki tedavi
etkilerini karsilastirdig1 calismasinda, her iki grupta yaslar1 5 ile 8 arasinda degisen
10’ar hastaya, bir sene boyunca 250-350gr kuvvetle YM uygulamistir. Tedavinin
sonucunda her iki grupta da; maksillanin anlamli diizeyde asagi ve ileri yonde
hareket ettigini belirtmistir ancak bu oran normal bireylerde daha fazla goriilmiistiir.
Yarik olmayan grupta anterior ¢apraz kapanisin tamamen diizelerek pozitif overjet
elde edildigini, ancak DDY grubunda keserlerin basabas iliskide kaldigini

vurgulamistir.

Fudalej ve arkadaslart (134), 2011 yilinda yaptiklari sistematik derleme
caligmasinda, Smif III malokliizyona sahip bireylerde tedavi basarisinin tahmininin
etkin bir sekilde yapilabilmesine olanak saglayacak parametrelerin belirlenmesi
amaciyla 14 yaymi degerlendirmeye almislardir. Caligmalarda, Simif III tedavi
basarisinin %51,1 ile % 88,5 araliginda bildirildigi goriilmistiir. Tedavi basarisini
degerlendirmede kullanilan en yaygin parametre overjet olarak belirlenirken, tedavi
basarisin1 tahmin etmede kullanilan en yaygin parametrenin gonial a¢1 oldugu tespit

edilmistir.

Maksiller protraksiyon ile elde edilen ortopedik diizelmenin uzun dénemde Ki
stabilitesi onemlidir. Angle Smif III diizensizlikler de ortopedik YM’nin erken yasta

uygulanmasi; daha kisa siirede ortopedik degisiklik elde edilmesi, yliz estetigine
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erken yasta katki saglayarak bireyde olusabilecek psikososyal problemlerin Oniine
gecilmesi, alt keserlerde goriilebilecek diseti ¢ekilmelerinin  engellenmesi,
mandibuladaki fonksiyonel kaymalarin ortadan kaldirilmasi ve ileri yaslardaki
ortognatik cerrahi uygulama ihtimalinin azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmas1 gibi

avantajlar1 bulunmaktadir (88,133,138,139,141,142).

Mandall ve arkadaslart (103), 2016 yilinda yaptiklar1 randomize kontrolli
calismada erken yasta sinif III malokliizyon diizeltilmesi amaghi YM tedavisi goren
yaslar1 7-9 arasinda olan 35 adet hasta eriskin donemde ortognatik cerrahi tedavi
ihtiyact agisindan degerlendirmislerdir. Kontrol grubu olarak yaslar1 7-9 arasinda
degisen ve hic tedavi edilmeyen 38 hasta incelenmistir. Sonug olarak erken donemde
YM ile yapilan smif III maksiller protraksiyon tedavisinin, ortognatik cerrahi
gereksinimini azalltigi bulunmustur.

Rongo ve arkadaslarimin (104), 2017 yilinda yaptiklar1 smif III tedavisinin
iskeletsel ve dental etkilierini inceledikleri sistematik arastirma ve meta analiz
sonuclarinda, incelemeye aldiklar1 21 makalenin hepsinde; sagittal yonde iskeletsel
gelisim gozlendigini ve overjetin  diizeltildigini bildirmislerdir. Inceledikleri
calismalardan 14 tanesinde alt yiiz yiiksekliginde artis oldugu belirtilmistir. Uzun
stireli sonuglarda %15 hastada relaps oldugu belirtilmistir. Yapilan meta analizde
YM’nin sagittal yondeki gelisim tizerinde etkili oldugu belirtilmistir.

Kwak ve arkadaglarinin (53), 2018 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda YM
sonucu olusan vertikal iskeletsel degisikliklerin, iskeletsel sinif III malokliizyonun
siddeti ile, mandibular diizlem agis1 ile, tedavi sirasinda maksillanin 6ne dogru

biiylime miktari ile ve retansiyon periyotu ile baglantisi oldugunu bulmuslardir.

Lin ve arkadaslar1 (55), 2018 yilindaki yaptiklar sistematik degerlendirme ve
meta analizde; maksiller protraksiyonun kisa siirede iskeletsel ve dental olarak etkili
sonuclar verdigini ancak bu sonuclarin relapsa ugrayip ugramayacagini gérmek igin

uzun stireli caligmalar yapilmasi gerektigini belirtmistir.

2.7.3 Hizh Maksiller Genisletme ile Birlikte Yiiz Maskesi Uygulanmasi

Literatiirde protraksiyon tedavisinin, RME’li veya RME’siz uygulamalarinin
etkilerinin karsilastirildigi birgok ¢alisma mevcuttur. Arastiricilarin bir kismi RME

destekli maksiller protraksiyonunun, ¢ok daha efektif oldugunu, maksillanin yukar1
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ve One rotasyonunun azaldigini, daha cok translasyon yaparak one geldigini
belirtirken, bazi arastirmacilar da, protraksiyon tedavisinin etkisini degerlendirdikleri
calismalarinda genisletme uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda tedavi
etkinligi ve tedavi siiresi agisindan anlamli bir farklilik bulunmadigini belirtmislerdir

(143-149).

RME, sadece midpalatal suturda degil, sirkiimmaksiller suturlarda da
disartikiilasyonunu saglayarak, sutural aktivasyonu arttirdigi ve maksiller

protraksiyonla daha belirgin bir ortopedik etki elde edilmesine neden oldugunu rapor
eden arastiricilar vardir (21,23,24,28,35).

Wertz (23) ve Biederman (90) gibi arastiricilar da sadece genisletmenin bile A
noktasinda One ve asagiya harekete sebep oldugunu bildirmislerdir. Fakat bu
arastiricilardan farkli olarak 1991 yilinda Da Silva ve arkadaslar1 (43), tek basina
RME’nin SNA agisinda anlamli bir degisiklik olusturmayacagini maksillada ileri
yonde ortopedik hareket isteniyorsa, genisletmeden hemen sonra maksillaya

ortopedik kuvvet uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.

Arastiricilar, maksiller protraksiyon sirasinda maksillanin anterior bolgesinde
daralma oldugunu ve bu nedenle maksillada bir miktar ekspansiyon yapmanin bu yan
etkinin giderilmesi a¢isindan 6nemli oldugunu belirtirken, Baccetti ve arkadaslar
(99), yaptiklart ¢alismada maksiller sutural sistemde aktivasyon olusturup YM’nin
etkisini kolaylagtirmak i¢in protraksiyon kuvvetinden dnce RME uygulamislardir
(144,146,149).

Arastiricilar RME ile birlikte YM uygulanan 10 kisilik bir grubu (1 kiz, 9
erkek) RME yapilmadan YM uygulanan 10 kisilik grup (2 erkek, 8 kiz) ile
karsilagtirmistir. Sonuglarda genisletme yapilan grupta maksillanin 6ne hareket
miktarinin daha fazla oldugunu ve bu hareketin de % 90’min ilk ayda meydana
geldigini bildirmislerdir. Genisletme yapilmayan grupta ise maksiller hareket 3. aymn

sonunda gozlenmistir (144-146).

Bacetti ve arkadaglar1 (98), 1998 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, karigik
dislenmenin erken doéneminde yapilan bonded tipi RME+YM’nin, ge¢ donemde

uygulanmasina gore daha etkili sonuglar sagladigini belirtmistir.
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Kim ve arkadaslari (101), 1999 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 14
aragtirmadan derledikleri meta-analiz ¢aligmalarinda, Sinif III malokliizyona sahip
246 adet RME uygulanmis vaka ile, 281 adet RME uygulanmamis vakada YM
kullanilmas1 sonucu olusan etkileri karsilastirmiglardir. Sonucta her iki yontemde de
benzer sonuglar elde edildigini, ancak RME yapilan gruplarda tedavinin daha kisa
stirdligilinii, keser proklinasyonunun daha az ve istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte iskeletsel etkisinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Vaughn ve arkadaglari’nin (102), 2005 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda, YM
ile Siif III malokliizyonun tedavisinde RME’ nin etkisini arastirmak i¢in prospektif
randomize kontrollii klinik bir ¢alisma yapmislardir. Calismaya yaslar1 5-10 arasinda
degisen RME+YM tedavisi yapilan ve sadece YM ile tedavi edilen iki grubu, kontrol
grubu ile karsilagtirmislardir. Birinci grupta 7 giin boyunca giinde iki kez maksiller
genisletme yapilmig, 7 giinlin sonunda YM uygulanmistir. YM, RME apareyinin
yerlestirilmesinden 7-10 gilin sonra hastalara uygulanmistir. RME yapilan ve
yapilmayan gruplar arasinda hicbir degiskende anlamli bir fark bulunmamistir. Her
iki grupta da YM’ den agiz i¢indeki genisletme apareyine okluzal diizlem ile 15°-30°
ac1 yapacak sekilde her bir taraftan 300-500gr olacak sekilde kuvvet uygulanmistir.
Sonucta; RME takiben YM uygulanan grup ile sadece YM uygulanan grubun tedavi
sonuglar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Sonugta, arastiricilar her iKi
yontemle de anlamli iskeletsel olarak anlamli degisiklikler elde edildigini,
genisletmenin YM etkisini degistirmeyecegini ve sadece maksillanin dar oldugu

durumlarda uygulanmasi gereken bir igslem oldugunu vurgulamislardir.

Tortop ve arkadaslart (148), 2007 yilinda yaptiklar ¢aligmalarinda, iskeletsel
Sinif 11T malokliizyona sahip 28 bireyden olusan ¢alismalarinda, RME uygulanan ve
uygulanmayan gruplarda YM tedavisinin etkilerini kontrol grubu da kullanarak
karsilastirmislardir. Calismanin sonunda her iki grupta da maksilla ve mandibulada
benzer etkiler belirlenirken, iki grup arasindaki tek fark sadece RME uygulanan
grupta molar iligkinin daha fazla diizelme gostermesidir. Arastirmacilar RME
uygulanip uygulanmamasinin protraksiyon tedavisi ile elde edilen sonuglar

etkilemedigini belirtmistir .

Baik (130), 2007 yilinda yaptig1 ¢alismasinda maksiller yetersizlige bagli Sinif
III malokliizyona sahip, yaslar1 8-13 yil arasinda degisen 60 hastada yaptigi
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degerlendirme sonucu RME sirasinda YM uygulamasi ile RME sonrast YM
uygulamasi arasinda A noktasinin ileri yondeki hareketi agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmasada, RME yapilan YM hastalarinda, RME yapilmayan
gruba gore A noktasinin, ANS’nin ve maksiller az1 dislerin daha fazla 6ne hareket

ettigini gozlemislerdir.

Gautam ve arkadaslar1 (144), 2009 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda, {i¢ boyutlu
analitik modeller lizerinde yaptiklar1 calismada RME+YM uygulamasi1 ve sadece
YM uygulamasinin suturlarda olusturduklar1 stresi incelemislerdir. RME yapilan
grupta sutural stresin siddeti yapilmayan gruba gore daha fazla bulunmus ve en
yiiksek stres degeri nazomaksiller suturda gozlenirken, bunu sirasiyla frontonazal ve
frontomaksiller sutur, pterigomaksiller sutur takip etmistir. RME yapilmayan grupta
en yiiksek stres degeri sfenozigomatik suturda gozlenirken, bunu sirasiyla
zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal suturlar takip etmistir. RME+YM
uygulamast ile ¢esitli kraniyofasiyal suturlarda olusan yiiksek stresin
sirkummaksiller sutural sistemin bozulmasina neden oldugunu ve bu durumun da
YM’ nin ortopedik etkisini kolaylastirdigini belirtmislerdir. Arastiricilar, maksiller
protraksiyonun RME sonrasinda yapilmasinin, sirkummaksiller suturlarin gevsemesi
sebebiyle daha fazla ortopedik etki yarattigini sOylemistir. Gautam ve arkadaslari
(48), 2009 yilinda yaptiklari bir diger ¢calismalarinda RME+YM uygulanan ve sadece
YM uygulanan gruplarin tedavi sonunda iskeletsel yapilarinda meydana gelen
degisiklileri incelemislerdir. Calismanin sonunda RME yapilan grupta maksillanin
saat yoOniiniin tersine olan rotasyonunda azalma oldugunu, maksillanin frontal,
vertikal ve lateral yondeki yer degistirme miktarmin daha fazla oldugunu ve elde

edilen hareketin maksillanin dogal biiyiime yoniine yakin oldugunu belirtmislerdir.

Tindlund ve arkadaglari (94), 1993 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 63’
TTDDY’li olmak {iizere, ortalama yas1 6 yil 11 ay olan toplam 98 dudak ve/veya
damak yarikli hastaya Quad Helix ile ekspansiyon sonrasinda ayni aparey iizerinden
350gr kuvvetle ortalama 13 ay YM uygulamiglardir. Tedavi sonrasinda maksillada
protriizyon, mandibulada saat yoniinde rotasyon, alt yiiz yiiksekliginde artis
saglandigini, st keserlerde protriizyon goriiliirken, alt keserlerin ayni1 pozisyonda

kaldigini bildirmislerdir.
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Merwin ve arkadaslar1 (129), 1997 yilinda yaptiklar1 aragtirmalarinda, 30
hastay1 15er kisilik iki gruba ayirmistir. Birinci grubun yas ortalamasi 6,8 ve ikinci
grubun yas ortalamasi 10,2’dir. Hastalarin hepsine, RME’ yi takiben, okluzal diizlem
ile 30° ag1 yapacak sekilde 6 ay boyunca YM uygulanmistir. Tedavi sonunda yapilan
ortopedik tedavinin iskeletsel etkinligi bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
olmadigini belirtmistir. Arastiricilara gore, karisik dislenme doneminde, 8 yasindan
Oonce veya sonra yapilan RME ve YM tedavisinin etkinlikleri arasinda bir fark

yoktur.

Mac Donald ve arkadaglar1 (140), 1999 yilinda yaptiklar1 calismalarinda, RME
ile birlikte YM protokoliine uygun tedavi edilmis 24 adet Sif III (12 kiz, 12 erkek)
hastayi, tedavi edilmemis 27 adet Sinf III (ortalama yas1 8.4 yil olan) hastay1 ve 24
adet Simuf I (ortalama yas1 7.2 yil olan) hastayr kontrol gruplan ile
karsilagtirmiglardir. Tedavi sonunda st ¢enenin 6ne dogru yer degistirmesi ve alt
cenenin asagi-geri rotasyonu ile daha dis biikey bir profil elde edilmistir. Ust keser
acilar1 artarken, alt keser acilar1 azalmistir. Tedavi sonras1 donemde {ist genede relaps
meydana gelmemis ve 6ne olan bilylimesi Smif I kontrol grubuna gore daha az, Sinif
III kontrol grubu ile benzer bulunmustur. Alt ¢ene biiyliimesi hem tedavi edilmis
grupta, hem de kontrol gruplarinda ayni saptanmistir. Kontrol gruplar1 arasinda
yapilan karsilastirmada, Sinif III kontrol grubunun Sinif I’e gore, A noktasinin daha

az One, alt ¢enenin de daha fazla ileriye hareket ettigini bulmuslardir.

Saaida ve Torres (139), 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, toplam 112
hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda, yas araligina gore hastalar siit, erken karma ve ge¢
karma dentisyon donemlerine ayirarak (3-6 yas, 6-9 yas ve 9-12 yas) bu donemlerde
yapilan RME ve YM tedavisinin etkinligini karsilastirmislardir. Calismanin sonunda
yaslar1 3-9 arasinda degisen hastalarda, yaslar1 9-12 arasinda degisen hastalara gore
daha kisa siirede daha iyi sonuglarin elde edildigini ve kooperasyonun bu dénemde

daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Cha (42), 2003 yilinda yaptig1 calismasinda, maksiller yetersizligi olan 85
kisiden aldiklar1 el-bilek rontgenlerini iskeletsel maturasyonlari bakimindan; pre-
pubertal, pubertal ve post-pubertal sekilde ayirarak, her gruba RME ve sonrasinda
YM uygulamiglardir. Bulunan sonug; pre-pubertal ve pubertal donem igindeki

hastalarda maksillanin iskeletsel olarak ileri hareketinde gruplar arasinda ki fark
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onemli bulunmazken, post-pubertal gelisim donemindeki hastalarda maksillanin
iskeletsel hareketinde azalma ve dentoalveoler hareketinde artig goriilmiistiir.
Mandibulanin rotasyonu, alt yiiz yiiksekligindeki artis ve maksillar molarlardaki

ekstriizyon miktarinin iskeletsel yas ile korelasyon gostermedigi bildirilmislerdir.

Baccetti ve arkadaslar1 (138), 2008 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda, erken
karisik dislenme doneminde ortalama yas1 7 olan, 13 kisilik bir grupta RME ile YM
uygulamiglar ve elde ettikleri sonuglar1 ortalama yasi 6,5 olan 17 kisilik tedavi
gormemis Sinf III kontrol grubu ile kiyaslamiglardir. Tedavi grubunda iskeletsel ve

dentoalveolar diizeyde anlamli degisiklikler gozlemlemislerdir.

Dogan (44), 2012 yilinda yaptig1 ¢alismasinda, RME sonrast YM tedavisinin
etkilerini, TTDDY’ye sahip ortalama 8,7 yasindaki 20 bireyde degerlendirmistir.
Aragtirici, tedavi sonucunda maksillada anterior yonde hareket, mandibulada saat
yoniinde rotasyonla birlikte vertikal boyutta artis, maksiller kesici dislerde

protraksiyon ve konveksitede artis gerceklestigini ifade etmistir.

Yavuz ve arkadaslar1 (149), 2012 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, Siif IIT
malokliizyona sahip hastalarda RME+YM ve sadece YM tedavisinin etkilerini
karsilastirmiglardir. Calismanin sonunda, sadece YM ile tedavi edilen grupta st
keser eksen efiminin arttigini, bunun disinda gruplarin her ikisinde de iskeletsel,
digsel ve yumusak doku degisikliklerinin benzer oldugunu ve ayrica tedavi siiresi
acisindan da aralarinda bir fark bulunmadigini bildirilmistir. Arastiricilar, RME’nin
Smif III malokliizyonun diizeltilmesinde YM tedavisine belirgin bir katki
saglamadigin1 ve klinik olarak endikasyon varsa RME uygulanmasini tavsiye

etmislerdir.

Sonug olarak, son donemde yapilan ¢alismalar YM tedavisi sirasinda uygulanan
RME’ nin iskeletsel etkinligi arttirmadig1 ve bu nedenle RME uygulamasi i¢in klinik
olarak endikayon var ise kullanilmasi gerektigi belirtilmistir; ancak RME’nin
protraksiyon siiresini kisaltmasi ve iist keser egimindeki artisin daha az olmasi gibi

avantajlariin oldugu da bildirilmistir (144-149).

2.7.4 Iskeletsel Ankraj Uygulamasi ile Birlikte Yiiz Maskesi Uygulanmasi

Ag1z i¢i ankraj ile YM uygulamasinin istenmeyen dentoalveoler etkilerini
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elimine etmek, maksillanin paralel olarak protraksiyonunu saglamak, iskeletsel etkiyi
arttirmak ve siit molarlarin erken kaybindan ya da konjenital dis eksikliklerinden
kaynaklanan ankraj dis yetersizliklerini elimine etmek i¢in son yillarda arastiricilar
iskeletsel ankraj ile maksillanin protraksiyonu tizerinde ¢alismaktadirlar. Ortodontide
iskeletsel ankraj aygitlarinin kullanimi, Gainsforth ve Higley’in, 1945 yilinda
kopeklerde kanin retraksiyonu amaciyla ramus bolgesine vitalyum vidalar
yerlestirdikleri ¢alismayla baslamis olup, ortodontik kullanim i¢in tasarlanmis ilk
mini implant 1997°de Kanomi, tarafindan tanitilmistir. Son yillarda ise, zigoma
telleri, miniplaklar ve zigoma ankorlar1 gibi farkli kemik ankraj yollar
onerilmektedir (150-155).

Maksiller protraksiyon sirasinda ortopedik kuvveti YM’den maksillaya iletmek
amaciyla labiolingual ark, Quad-Helix, bonded-RME apareyi gibi dis destekli agiz
ici ankraj mekanikleri kullanilmaktadir. Bu sekilde uygulanan kuvvetin, dis destekli
ankraj tlniteleri ile sirkummaksiller suturlara iletilmesi ve sutur bolgesindeki kemik
apozisyonunu stimiile etmesi amaglanmaktadir. Fakat maksiller dislerin ankraj olarak
kullanilmast nedeniyle kuvvetin bir kismi periodontal ligament bdlgesinde
dagilmaktadir ve maksiller keser dislerin labioversiyonu, maksiller molarlarin
ekstriizyonu ve meziolizasyonu, palatal diizlemin saat yoniiniin tersine rotayonu ve
mandibulanin saat yoniinde rotasyonu gibi istenmeyen yan etkiler meydana
gelmektedir. Maksiller protraksiyonun iskeletsel etkisini arttirmak ve istenmeyen
dental yan etkilerinden kaginmak icin son yillarda ¢esitli iskeletsel ankraj tiniteleri ile
maksiller protraksiyon uygulanmaktadir. Literatiirde bu amacla ankiloze disler,
osteointegre titanyum implantlar, onplantlar, mini implantllar ve miniplaklar

kullanilmistir (150,155-157).

Gilintimiizde iskeletsel ankraj amacl kullanilan bazi materyaller bulunmaktadir.
Bunlar geleneksel kemik i¢i dental implantlar (protez amacgli kullanilan daimi
implantlar), palatal implantlar, onplantlar, mini vidalar ve miniplaklar olarak
siralanabilmektedir. Mutlak ankraj amacgh kullanilan bu materyaller gegici ankraj
aygitlart olarak adlandirilmaktadir ve ge¢miste ankraj siirlamalart nedeniyle
imkansiz olarak diisiiniilen bazi ortodontik hareketlere olanak saglamaktadirlar.
Titanyum miniplaklar daha cok ortognatik cerrahi sirasinda osteotomi uygulanan
bolgede veya ¢ene kiriklarinda sabitleme amacli kullanilmaktadir. Fakat ortodontik
kuvvetlere maruz kalmalari durumunda da hareket etmediklerini ve stabil
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kaldiklarin1 belirten bir c¢ok arastirma bulunmaktadir. Agiz dist uygulamalar,
maksillaya yerlestirilen iskeletsel ankraj aygitlarina (implant, onplant, miniplak veya
mini implant), YM’den uzanan elastikler araciligiyla kuvvet uygulanmasini
icermektedir (151,154,156,158,159).

Kokich ve arkadaslar1 (150), ilk olarak 1985 yilinda yaynladiklar1 vaka
raporunda, 5,5 yasinda ve siit dislenme doneminde olan midfasiyal yapilari az
gelismis, siddetli anterior ¢apraz kapanisi bulunan Apert sendromlu bir hastanin siit
kaninlerini ankiloze hale getirerek 12 ay boyunca giinde 10 saat protraksiyon kuvveti

uygulamiglardir. Sonugta, maksillada anterior yonde 4 mm hareket elde etmislerdir.

Enacar ve arkadaslar1 (160), 2003 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda,
oligodontiye ve maksiller hipoplaziye sahip 10 yasindaki hastada, pterygoid prosesus
kismina 2,5 mm ¢apli 18 mm uzunlugunda titanyum vidalar yerlestirmis ve Petit tipi
YM ile tek taraftan 800 gr kuvvet, okluzal diizleme 30° ag1 yapacak sekilde
uygulanmis ve hastadan YM’ni giinde 16 saat kullanmasi istenmistir. Yedi ay
sonunda yiiz morfolojisinde belirgin degisiklikler elde edilmesinin yanisira,

nazomaksiller yapida 3 mm’ lik 6ne hareket bildirilmistir.

Singer ve arkadaslar1 (151), 2000 yilinda yaptiklar1 ¢caligmalarinda, 12 yasinda,
maksiller retriizyona sahip, TTDDY’li olan bir hastada zigomatik procgeslere
yerlestirdikleri osteointegre implantlardan YM uygulamislardir. Sonugta 8 ay sonra
maksillada asag1 ve ileri yonde 4 mm hareket, mandibulada saat yoniinde rotasyon,
infraorbital bolgelerde dolgunluk ve tedavi 6ncesi mandibular prognatide diizelme

oldugunu belirtmislerdir.

Hong ve arkadaslar1 (152), 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, 11 yasinda
maksiller retriizyona sahip bir kiz hastada palatal kisma yerlestirilen onplant ve tiim
iist digleri kapsayan dokiim bir splint iizerinden YM uygulamislardir ve 12 ayda

maksillada 2,9 mm’lik ileri ve asagiya hareket elde etmislerdir.

Kirgelli ve arkadaslar1 (161), 2006 yilinda yaptiklari caligmalarinda, 11
yasindaki hipodonti ve maksiller yetersizlige sahip bir Sif III hastada RME’yi
takiben, maksillanin lateral nazal duvarlarina yerlestirilen titanyum miniplaklardan
YM’ye kuvvet uygulamiglardir. Baslangi¢ kuvveti tek tarafta 15gr olarak belirlenmis

ancak daha sonra 350gr’a ¢ikarilmistir. Kuvvet okluzal diizleme 30° a¢1 olusturacak
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sekilde ayarlanmis ve hastadan YM’yi 12 ay siire ile tiim giin kullanmas1 istenmistir.
Ilerletme sonrasi yapilan lateral sefalometrik rontgen analizlerinde maksillanin 8 mm
One hareket ettigi ve mandibulanin saat yoniinde bir miktar rotasyon yaptigi

gorilmiistiir.

Zhou ve arkadaglar1 (153), 2007 yilinda yaptiklart calismalarinda, 11,6
yasindaki erkek hastada, maksillanin lateral nazal duvarlarmma ankraj amagh
miniplaklar yerlestirmisler ve cerrahi prosediirden 1 ay sonra miniplaklardan okluzal
diizleme ile 30° ag1 yapacak sekilde YM’ye tek tarafta 450 gr kuvvet
uygulamislardir. Hastalardan YM” yi giinde en az 10 saat kullanmalar1 istenmis ve
bir ay sonra kuvvet miktari tek tarafta 500-600 gr’a ¢ikarilmistir. Alti ay sonunda A

noktasinda sagittal yonde 5,48 mm hareket oldugunu bildirmislerdir.

Kirgelli ve Pektas (162), 2008 yilinda, ge¢ karisik dislenme donemindeki
ortalama yaslar1 11,8 yil olan 6 adet iskeletsel Sinif III malokliizyonlu hastada,
maksillanin lateral nazal duvarina miniplak yerlestirerek tek tarafta uygulanan
kuvvet 400 gr olacak sekilde YM uygulamistir. Bu c¢alismada, ortalama 10,8+2.4
aylik silirecte A noktasinin horizontal diizlemdeki hareketi ortalama 4,8+2 mm olarak
bildirilmistir. Ust keser protriizyonunda ise anlaml1 bir degisiklik bildirmemislerdir.
Arastiricilar maksiller retriizyona sahip, gec karisik dislenme donemindeki hastalarda

bu yaklagimin uygun bir tedavi se¢enegi olabilecegini belirtmislerdir.

Literatiirdeki iskeletsel ankraj ile maksiller protraksiyon ¢aligmalar1 sonucunda
maksillanin etkili bir sekilde protraksiyonunun saglanabildigi goriilmektedir. 2009
yilinda De Clerck ve arkadaglar1 (155), YM nin olusturdugu kooperasyon problemini
ortadan kaldirmak amaciyla iist ¢enede infrazigomatik kret bolgesine, alt ¢enede ise
duruma gore alt lateral ve kanin ya da alt kanin ve 1. premolar arasina yerlestirdikleri
miniplaklar arasinda Sinif IIT elastikler uygulamislardir. Arastiricilar, iskeletsel sinif
IIT malokliizyon gdsteren ve yaslar1 10-11 arasinda degisen 3 hastada maksillada
infrazigomatik sirt bolgelerine, mandibulada ise lateral ve kanin disler arasindaki
bolgeye olmak iizere ikiser adet miniplak ile 100 gr kuvvet smif III elastikler ile
uygulanarak, hastalardan lastikleri 24 saat kullanmalar1 istemistir. Iki ay sonra ise
kuvvet 200 gr’ a ¢ikarilmistir. Bir hastada, tedavi 7 ay, digerlerinde 1 yil siirmiistiir.
Tedavi sonucunda biitiin hastalarda anterior ¢apraz kapanis elimine edilmis ve

yumusak doku profilleri 6nemli &lgiide iyilesmistir. Iki hastada mandibulada
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rotasyon gozlenmezken, digerinde hafif bir posterior rotasyon olmustur. Ust keser
egimlerinde major bir degisiklik olmamus, alt keserlerde ise protriizyon gézlenmistir.
Alt keserlerdeki protriizyonun nedeni olarak, anterior ¢apraz kapanisin diizelmesiyle
artan dil basinci gosterilmistir. De Clerck ve arkadaslar1 (156)’nin 2010 yunda
yayinladiklar1 bir baska caligmalarinda ortalama yaslar1 11,10 yil olan 21 hastaya
ayn1 protokolii uygulamis ve bu protokolii ‘Bone-Anchored Maxillary Protraction’
protokolii olarak isimlendirmislerdir. Elde edilen sonuglar, 18 hastadan olusan tedavi
edilmemis smif III kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Tedavi edilen grupta, kontrol
grubuna oranla A noktast ve yumusak dokularin 4 mm, Pyterygoid’in 2 mm daha
fazla ilerleme gosterdigi, alt keser agilarmin arttigi ve B noktasi ile Pogonion’da 2

mm gerileme oldugu bildirilmistir.

Heymann ve arkadaglart (159), 2010 yilinda yaptiklar1 c¢alismalarinda,
maksiller yetersizlik sonucu Sinif III iskeletsel diizensizligi olan ortalama olarak 11,8
yasindaki 6 bireyin, maksiller zigomatik bolgesine, mandibulada ise lateral ve kanin
dislerinin arasinda olmak {izere toplamda dort adet miniplak yerlestirmislerdir ve ii¢
hafta sonra, miniplaklar arasina intermaksiller Smuf III elastik uygulamigslardir.
Hastalardan tedavi Oncesi ve sonrast alimnan CBCT ile olusturulan 3 boyutlu
volumetrik modellerini anterior kafa kaidesi iizerinde ¢akistirmiglardir. Calismanin
sonunda ortalama 12,5 ayda minimum dentoalveolar kompanzasyon ile istenen

iskeletsel etkinin saglandigini bildirmislerdir.

Cevidanes ve arkadaglar1 (157), 2010 yilinda, RME+YM ile tedavi edilmis 34
hastada (CS1- CS3) tedavi ile meydana gelen degisiklikleri, zigoma ve simfiz
bolgesine yerlestirilen miniplaklardan Sinif III elastik uygulanan 21 hastaninki (CS1-
CS3) ile karsilastirmiglardir ve iskeletsel ankraj grubunda A noktasinin RME+YM
grubuna gore 2,3 mm daha fazla 6ne dogru hareket ettigini tespit etmislerdir. Ayrica,
iskeletsel ankraj grubunda alt keser retroklinasyonu ve mandibulanin saat yoniinde

olan rotasyonu gézlenmemistir.

Cha ve arkadaslar (163), 2011 yilinda yaptiklan ¢alismalarinda, 12 yasindaki
kiz hastada infrazigomatik kret bdlgesine miniplaklar yerlestirmislerdir. Ug haftalik
tyilesme siirecinden sonra miniplaklarin kanin ve premolar bolgesine uzanan
cengellerinden YM’ye tek tarafta 300 gr olacak sekilde kuvvet uygulamislardir.
Hastadan YM’yi giinde 12-14 saat kullanmasi istenmistir. 7,5 ay protraksiyon
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sonunda maksillada 6ne ve asagi hareket gézlenmis ve 6ne hareketin 3,8 mm oldugu

belirtilmistir.

Sar ve arkadaslar1 (164), 2011 yaptiklar1 ¢alismada prepubertal veya pubertal
donemindeki iskeletsel Smif III diizensizligi olan 45 hastayi, 15’er kisiden olusan 3
gruba ayirmiglardir. Birinci grupta yas ortalamast 10,91 yil olan 15 hastaya lateral
nazal duvarlara yerlestirilen miniplaklardan YM uygulanmustir. ikinci grubu yas
ortalamas1 10.31 yil olan 15 hasta olusturmus ve konvansiyonel YM protokolii ile
tedavi edilmistir. Ugiincii grubu ise yas ortalamas1 10,05 y1l olan 15 hasta olusturmus
ve herhangi bir tedavi protokolii uygulanmamistir. Her iki ¢alisma grubuna maksiller
protraksiyon oncesi RME uygulamislardir. Birinci gruptaki hastalara apertura
priformis bolgesine yerlestirilen miniplaklardan YM uygularken, ikinci gruptaki
hastalara konvansiyonel YM uygulamislardir. Ugiincii gruptaki hastalara ise herhangi
bir tedavi uygulanmamistir. Calismanin sonunda miniplak ankraji ile maksiller
protraksiyon yapilan grupta ortalama 6,78 ayda 2,3 mm, konvansiyonel YM
uygulanan grupta ortalama 9,45 ayda 1,83 mm maksiller ilerletme elde edilmistir.
Sonug olarak miniplak ankraji ile daha etkili maksiller protraksiyonun daha kisa
sirede elde edildigi ve konvansiyonel YM’ de meydana gelen dental yan etkilerin
azaldig1 belirtilmistir. Arastiricilar mini plaklarin maksillanin protraksiyonu igin

stabil bir ankraj {initesi olarak kullanilabilecegini bildirmistir.

Nguyen ve arkadaglar1 (165) ’nin, 2011 yilinda yayinladiklari ¢alismada 25
hastayr ‘Bone-Anchored Maxillary Protraction’ protokolii ile tedavi etmislerdir.
Yaptiklar {i¢ boyutlu degerlendirmeler sonucunda 12 ayda maksilla ve zigomalarda

3,7 mm ilerletme elde ettiklerini bildirmislerdir.

Kemik destekli maksiller protraksiyonda elastikler ile uygulanan kuvvetin
dogrultusu, Teuscher (122)’ in belirttigi maksillanin diren¢ merkezinin altindan
gegmesine ragmen, maksillada saat yoniiniin tersine olan rotasyonun, kemik destekli
protraksiyonda, YM’ye gore daha az miktarda gerceklestigi belirtilmistir. Bu nedenle
arastiricilarin  birgogu maksillanin direng merkezinin bilinen konumundan daha

posterior ve inferiorda yer alabilecegi bildirilmistir (166,167).

Cha ve arkadaslar1 (163), 2011 yilinda maksiller yetersizlige sahip 8 yasindaki

kiz hastada zigomatik buttress bolgesine yerlestirilen miniplaklardan maksiller
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protraksiyon uygulamiglardir. Tedavinin sonunda 14 ayda A noktasinda 8,1 mm
anterior hareket ve palatal diizlemde 3,30° saat yOniiniin tersine rotasyon meydana
geldigi belirtilmistir. Arastiricilar bu sistemin, karisik dislenme déneminde olan,
oligodonti bulunan veya daha fazla ankraj gereksinimi olan yasi ileri hastalarda

uygulanmasinin yararli olacagini belirtmislerdir.

Lee ve arkadaslart (168), 2012 yilinda maksiller hipoplaziye bagl iskeletsel
siif III malokliizyona sahip 20 hastay1 iki gruba ayirmislardir. Birinci gruptaki
hastalara  zigomatik buttress bolgesine yerlestirilen miniplaklardan YM
uygulamuslardir. Tkinci gruptaki hastalara RME sonras1 YM uygulamislardir. Tedavi
sonunda; iskeletsel ankraj grubunda RME+YM grubuna gore daha fazla maksiller
ilerletme, mandibulada daha az saat yoniinde rotasyon ve daha az maksiller keser

proklinasyonu oldugunu bildirilmislerdir.

Cocuklarda maksiller alveolar kemik yiiksekliginin az olusu nedeniyle mini
plaklarin yerlestirilmesi komplike olabilmekte ve maksillanin posterior bolgesinin
alveolar gelisimini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle, maksillada mini plak
yerine, ikinci premolar ve birinci molar disler arasinda buton bashi mini implantlar
yerlestirmeyi tercih eden arastiricilar, mandibulada lateral ve kanin disler arasinda
mini plaklari kullanmistir. YM ve kemik destekli intermaksiller elastik kulaniminin
etkilerinin karsilagtirildign birgok c¢alismada, YM grubuna gore iskeletsel ankraj
grubundaki maksiller protraksiyon miktar1 anlamli derecede fazla bulunmustur

(165,168-172).

Feng ve arkadaslar1 (171), 2012 yilinda yaptiklar1 sistematik arastirmalarinda,
mini vida ile yapilan maksiller protraksiyonun, dislerden destek alinarak yapilan
maksiller protraksiyona gore, maksiller ilerletme {iizerinde daha etkili sonuglar

verdigini, istenmeyen dissel ve iskeletsel yan etkileri azalttigini belirtmistir.

Esenlik ve arkadaglar1 (173), 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda sinif II1
malokliizyona sahip 14,5 yasindaki erkek hastanin mandibular lateral keser ve kanin
dislerinin arasina sag ve sol tarafta miniplaklar yerlestirmislerdir. Maksillada ise
ikinci premolar ve birinci molar dislerin arasina ¢ift tarafli mini vida (1,6mm cap,
10mm uzunluk) yerlestirip, smf III elastik uygulamislardir. Tedavi sonunda,

kraniyal kaideye gore maksillada 2 mm ilerletme ile birlikte saat yoniin tersine 1°
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rotasyon, mandibulada ise 3,3° saat yoniinde rotasyon bulmuslardir. Arastiricilar
iskeletsel ankraj ve smuf III elastikler ile maksiller protraksiyonun etkili sekilde
saglandigini, iskeletsel sinif I1I anomaliyi diizeltirken higbir dentoalveolar yan etkiye

sebep olmadigi sonucuna varmiglardir.

Guzman ve arkadaglarinin (175), 2017 yilinda yaptiklar1 sistematik arastirma
ve meta analizde, iskeletsel ankrajin iskeletsel sinif III malokliizyonlu bireylerde
etkili oldugunu fakat klasik tedavi yontemleri ile birlikte kullanilan YM tedavisi ile
karsilastirildiginda, iskeletsel ankraj ile alinan tedavi sonuclarinin; overjet, SNA,
SNB, ANB, Wits degerlerindeki degisimler lizerinde daha etkin olduguna dair
herhangi bir kanit bulmamislardir. Klasik yontemlerle yapilan YM uygulamsi 8 yas
civarinda yapilirken, iskeletsel ankraj ile yapilan YM uygulamasi 10 yas civarinda
yapilmaktadir.

Yatabe ve arkadaslar1 (174), 2017 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda,
iskeletsel ankraj kullanarak  maksiller protraksiyonu tamamlanan, 11,8 vyas
ortalamasia sahip 24 adet smif III malokliizyonlu TTDDY’li birey ve 11,9 yas
ortalamasina sahip 24 adet sinif III malokliizyonlu bireyin tedavi sonuglarin1 konik
151inl1 bilgisayarli tomografi ile incelemislerdir. Her iki grup arasinda maksiller yer
degistirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulmamislardir. TTDDY’li bireylerde
maksiller molarlarda olan meziale hareket istatistiksel olarak daha anlamli
bulunmustur. Yarik taraftaki zigomatik kemikte, yarik olmayan tarafa gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla laterale yer degistirme gozlemislerdir.

Clemente ve arkadaslar1 (178), 2018 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda,
iskeletsel ankraj ile yapilan maksiller protraksiyonun daha fazla etkili oldugunu ve
istenmeyen dental etkileri azalttigini1 sdylemislerdir.

Singla ve arkadaslar1 (46), 2018 yilinda yaptiklart ¢aligmalarinda reverse
headgear’in lateral sefalometrik rontgen incelenmesi sonucunda, maksillanin
anteriora konumlanmasinda, mandibulanin saat yoniine rotasyonunda, {ist keser
dislerin protriizyonunda, {ist molar dislerin 6ne hareketine sebep oldugunu
belirtmislerdir. TTDDY’li  bireylerde  reverse  headgear  tedavisinin
maksillomandibular iligkinin diizeltilmesinde etkili oldugu sonucuna varmiglardir.

Meyns ve arkadaslarinin (177), 2018 yilinda yaptiklar1 sistematik
caligmalarinda, siif III malokliizyonlu bireylerin tedavisinde iskeletsel ankraj

tedavisi etkilerini inceleyip, kisa etkili degerlendirmelerde iskeletsel ankrajin daha
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fazla iskeletsel etkisinin ve daha az dentoalveolar etkisinin oldugunu, istenmeyen
vertikal degisimlerin olmadigini vurgulamislardir. Iskeletsel ankraj amagli kullanilan
mini vidalarin daha fazla iskeletsel etki yaratmadigini fakat maksillada ki istenmeyen
dental yan etkileri azalttigin1 belirtmislerdir.

Van Hevele ve arkadaslari (176), 2018 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda; sinif
III malokliizyonu diizeltmek amaciyla, agiza yerlestirlen dort adet mini plagin agizda
stabilize kalip kalmadiklarin1 degerlendirmislerdir. Toplamda 38 ortodontist
tarafindan tedavi edilen 218 adet hastaya uygulanan toplam 872 adet miniplak
incelenmistir. Hastalara uygulanan intraoral maksiller protraksiyon siiresi ortalama
22,9 ay sitirmiistiir. Yerlestirilen mini plaklarin %93,6’s1 agiz i¢inden diismeden
kalirken, hastalarin %25,7°si agiz icinde tek tarafli mini plak kaybi yasamistir.
Maksillada ki mini plak kaybi, erken yastaki bireylerde ve mandibulaya kiyasla 6 kat
fazla goriilmiistiir. Tedavi Oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik rontgenler
incelendiginde, SNA 1,9,°artarken, SNB 0,4°azalmig, ANB 1,4° ve Wits 1,3 mm
artis géstermistir. Sonug olarak; agiz igine yerlestirilen dort adet mini plak ile yapilan
protraksiyonun etkili oldugunu fakat daha onceki literatiirlerde bahsedilen kadar
etkili olmadigin1 savunmuslardir.

Iskeletsel ankraj mekanikleri ile maksillanin etkili bir sekilde ne alinmasi
saglanmaktadir; fakat bu ankraj mekaniklerinin yerlestirilmesi ve sokiilmesinin
cerrahi islem gerektirmesi, cerrahi sonras1 enflamasyon riski olmasi, yerlestirildigi
bolgeye gore dislerin koklerine zarar verme riski bulunmasi ve maliyetinin fazla

olmasi gibi ¢esitli dezavantajlart da bulunmaktadir (169-172,174-179).
2.7.5 Alt-RAMEC Protokolii ile Birlikte Yiiz Maskesi Uygulanmasi

Maksillanin yetersiz oldugu iskeletsel Smif III diizensizliklerde, tedavi
amaciyla RME ve YM uygulamasi sonrasi, maksillada ortalama 1,5-3 mm 0&ne
hareket oldugu, ancak bu ilerletme miktarinin 6zellikle ciddi sinif III malokliizyona
sahip DDY’li hastalarda yetersiz bulundugu bilinmektedir. 7-10 giinliik siire ile
uygulanan RME’nin, maksillanin sirkummaksiller suturlarla olan iliskisini
zayiflatarak, YM ile uygulanacak protraksiyon kuvvetinin maksillanin 6ne hareketini
kolaylastiracag1r bilinmektedir. Ancak maksiller yetersizligin fazla oldugu
durumlarda,  hedeflenen iskeletsel etki elde edilememektedir  (36-
39,42,43,45,48,49,52,107,131).
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Liou ve Chen (47)’in, 2003 yilinda yaptiklari arastirmada, ¢ift tarafli DDY’li
hastalarda premaksillanin gomiilmesi, rotasyonun diizeltilmesi ve alveoler greft
ihtiyacinin azaltilmasi amaciyla gelistirdikleri teknikte, 10 tane ¢ift tarafli DDY
hastasinda Fan-tipi vida kullanarak dislerden destek aldiklari genisletme apareyini
hergiin 0,3 mm acarak, 2-3 hafta sonunda premaksilla konumunda istenen sonucu
elde etmislerdir. Arastiricilar buradan yola ¢ikarak ¢ift menteseli genisletme vidasini
gelistirmis, benzer bir genisletme protokoliiniin maksiller protraksiyon ig¢in
kullanilmasini 6nermislerdir. Cift menteseli RME apareyi, daha fazla maksiller
ilerletme saglamak i¢in gelistirilmis olup, ortada tek bir vida ve arkada iki tane
rotasyon mentesesi bulunmaktadir. Maksillanin her iki tarafi da disariya dogru
genisleyebilmektedir. Bu tip bir ekspansiyon, maksillanin ©6ne rotasyonunu
saglayarak, maksillanin tiiber bolgesinde daha az kemik rezorbsiyonuna sebep
olmaktadir. Arastiricilar, ¢ift tarafli DDY’ye sahip 3 hastada ¢ift menteseli RME
apareyi kullanarak, AlIt-RAMEC protokoliinii 8 hafta boyunca uygulanmis ve
sonrasinda kendi gelistirdikleri agiz i¢i maksiller protraksiyon springleri ile 4 ay
boyunca maksiller protraksiyon uygulanmiglardir. Toplam tedavi siiresi 6 ay
stirmiistiir. Alt-RAMEC protokolii uygulamasinda vida, bir hafta boyunca giinde
Imm olacak sekilde acilmis, diger hafta ise giinde 1 mm olacak sekilde kapatilmistir.
Bu uygulama 8 hafta boyunca devam etmis, sirkummaksiller suturlarin protraksiyon
oncesi maksilla ile olan baglantisinin zayiflatilmas:1 hedeflenmistir. Arastiricilar
tedavi sonucunda maksillada 5-6 mm’lik ilerletme elde ettiklerini belirtmislerdir. Bu
hastalardan elde edilen sonuglardan yola ¢ikarak, Liou (28), 2005 yilinda, ayni
yontemi kullanmig, 11 yasindaki kiz hastada 1 aylik maksiller protraksiyon
sonrasinda maksillada 6,5 mm ve 12 yasindaki erkek hastada ise 3,3 aylik maksiller
protraksiyon sonrasinda 5,5 mm hareket elde etmistir. Ayrica erkek hastanin 2 yil
sonraki takibinde herhangi bir relaps olmadigini belirtmistir.

Liou (56), 2005 yilinda yaptigt baska bir arastirmasinda, siuf III
makokliizyona sahip biiyiime siirecindeki hastalarda, maksiller protraksiyonun
ortopedik etkilerini arttirmak igin, benzer sekilde ¢ift menteseli RME apareyinin
maksillanin anteriora gelme miktarini arttirdigini ve Alt-RAMEC protokoliindeki
vidayr agma-kapama islemlerinin maksillayr sirkummaksiller suturalardan
ayrilmasint saglayarak, B-Ti dan hazirlanan intraoral maksiller protraksiyon

zembereklerini maksillay1r 6ne almak igin kullanmistir. Arastirici, maksillanin 3 ay
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sonunda ortalama olarak 5,8 mm ilerletildigini ve bu sonucun 2 yillik gozlemde
stabil kaldigini belirtmistir.

Liou (28,56), AIt-RAMEC protokoliiniin distraksiyon osteogenezisinin bir
¢esidi oldugunu savunup, sutural distraksiyon osteogenezisi olarak tanimlamaktadir.
Alt-RAMEC protokoliinde maksilla, giinde 1 mm olacak sekilde birinci hafta g¢ift
menteseli RME apareyi ile 7 mm genisletilmektedir ve ilk haftay takiben ikinci hafta
giinde 1 mm olacak sekilde vida kapatilmaktadir. Diger haftalarda da vidanin sirayla
bir hafta agilip bir hafta kapatilmasi ile isleme devam edilmektedir ve 7-9 haftalik
stirenin sonunda Alt-RAMEC protokolii ihtiyaca gore vida agik veya kapali olacak
sekilde tamamlanmaktadir. Ancak bu protokoliin ekspansiyon ile bitmesinin
maksillanin sagittal yondeki hareketini daha fazla etkileyecegi bildirilmisdir.
Genisleyen maksilla daha fazla maksiller protraksiyon gostermekte ve {ist keserler
arasinda olusan bosluk, anterior ¢aprasikligin ¢oziilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bu
uygulama ile maksiller protraksiyonun maksiller keserlerdeki protriizyon etkisi daha
az olabilmektedir. Bu protokoliin tamamlanmasini takiben maksillanin 6ne hareketi
icin kuvvet uygulanmaktadir. Literatiirde bu uygulamanin sadece YM kullanimina
kiyasla daha basarili oldugu vurgulanmasina ragmen, maksillayr c¢evreleyen
suturalarin  serbestlestirilmesi icin gerekli genisletme miktar1 hala tartisma
konusudur.

Bazi arastiricilar, maksillanin ortopedik hareketine katki saglanabilmesi i¢in
5mm’lik bir agilmanin yeterli olacagimi belirtse de, sirkummaksiller suturlarda
ayrilmanin saglanabilmesi icin en az 12-15mm’lik bir ekspansiyona ihtiyag
duyulmaktadir. Bu miktardaki bir genisletme klinik olarak palatal mukozada
irritasyona sebep olurken maksiller darlig1 olmayan olgularda mandibula ile maksilla
arasinda transversal yonde belirgin bir uyumsuzluga sebep olacaktir. Bu nedenle
maksiller genigletmenin amaci, gerekli olan maksiller darligin giderilmesi disinda
sirkummaksiller suturlarda ayrilmaya sebep olup maksillanin anterior yondeki
hareketini kolaylastirmaktir. Klinik olarak, maksillanin 15mm genisletilmesine
uygun vidanin agizda tasimabilmesi olduk¢ca zahmetlidir. Ayrica maksillanin
mandibula ile olan boyutsal uyumunun bozulmasi muhtemeldir. Hyrax vidasi
kullanilarak yapilan ekspansiyon sonucunda maksillanin agagi hareketi konusunda
fikir birligi s6z konusudur. Ancak anteroposterior yondeki etkileri konusunda
gortsler farklidir. Baz1 yazarlar A noktasinin geriye hareket ettigini savunmaktadir

ve bu durumu; pyterygoid plaklarda meydana gelen direng sonucu olusan
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rezorbsiyonla aciklamislardir. A noktasinin posteriora hareketi Siif III vakalarin
tedavisinde, siiphesiz istenmeyen bir durumdur. Baz1 arastirmacilar ise A noktasinin
expansiyonla one hareket ettigini gozlemistir ve bu hareketin pyterygoid plaklarda
meydana gelen direng sonucu gerceklestigini diisiinmektedirler. Bir grup arastiriciya
gore de, RME; maksillanin anteroposterior yondeki hareketini etkilememektedir
(24,28,36,37,47,56-59,182).

Liou (28,56), Hyrax vidasiyla yapilan ekspansiyon esnasinda maksillada
olusan acilmanin rotasyon merkezi PNS civarinda oldugundan, A noktasinin 6ne ya
da geriye hareketinin 6ngoriilemeyecegini diistinmektedir. Bu nedenle tasarlanan gift
menteseli genisletme vidasinin avantaji, rotasyon merkezini maksiller tiiberozite
bolgesine tastyarak rezorbsiyon ihtimalini indirgemek, bunun sonucunda maksillanin
One harecket miktarini arttirmaktir. Bu tedavi metodunda amag¢, maksillada
overekspansiyon yapmadan maksillanin disartikiilasyonunu saglamaktir. Arastirici
bu teknigin isleyis mekanizmasini dis ¢ekimine benzetmis ve disin alveol soketinden
ayrilabilmesi i¢in davye ile tutulan dise bukkalden ve lingualden uygulanan kuvvetin
tekrarlanarak disin baglantilarinin zayiflatildig:r gibi, maksillanin iliskide oldugu
suturalarla baglantisinin zayiflatilmasi ile daha basarili bir protraksiyon saglanacagi
gorlislinii savunmaktadir. Maksillanin ¢evre suturlarla olan iliskisini zayiflatip
maksillay1 belirgin bir sekilde 6ne almak i¢in de ayni mantikla aparey vidasinin
haftalik periyotlarla agilip kapatilmas1 gerektigini savunmustur. Arastirici,
hipodiverjan gelisim yoniine sahip overbite miktarinin artmis oldugu hastalarda,
protokoliin tamamlanmasini takiben YM yerine, § -Ti dan meydana gelen intraoral
maksiller protraksiyon  zemberekleri  kullanilarak  maksiller  protraksiyon
uygulanabilecegini belirtmistir. Arastirict YM’nin veya, B-Ti maksiller protraksiyon
springlerinin tek basma veya birlikte kullaniminin ¢ok Onemli olmadigini
vurgulayarak, aslinda maksiller protraksiyonun etkinliginin, sirkummaksiller
suturlarin  agilmasina bagli oldugunu bununda ancak Alt-RAMEC protokolii
uygulamasi ile saglanabilecegini belirtmistir. Maksiller protraksiyon i¢in en fazla
tercih edilen aygitlar YM, modifiye headgear, agir smuf III elastiklerdir. B-Ti
maksiller protraksiyon zemberekleri ise hastanin kullanimina bagli olmaksizin
stirekli protraksiyon kuvveti uygulamaktadir. Ancak zembereklerin kirilabilmesi,
uygulanan kuvvetin maksillanin  rezistans merkezinden ge¢gmemesi gibi

dezavantajlart da bulunmaktadir. DDY’li bireylerde Alt-RAMEC protokolii
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sonrasinda kullanilan YM, 6 ayda 5,01+£1,48 mm maksiller ilerletme saglanirken, B-

Ti springleri ile 3 ayda 5,8+2,3mm ilerletme saglandigi belirtilmistir.

Liou ve Tsai (57), 2005 yilinda yaptiklar1 arastirmada, 9-12 yas arasindaki 26
adet TTDDY’li bireyi iki gruba ayirmuslardir. RME, ¢ift menteseli genisletme
apareyi ile uygulanmistir. Birinci gruptaki 16 kisiye bir hafta boyunca giinde 1 mm
aktivasyon olacak sekilde RME ve 5 ay 3 hafta boyunca B-Ti intraoral maksiller
protraksiyon zemberekleri ile maksiller protraksiyon uygulanmistir. ikinci grupta ki
10 kisiye ise giinde 1 mm aktivasyon olacak sekilde 9 hafta boyunca Alt-RAMEC
protokolii ve 3 ay 3 hafta boyunca B-Ti intraoral maksiller protraksiyon zemberekleri
ile maksiller protraksiyon uygulanmistir. Sadece genisletme protokolii sonrasi,
maksiller protoraksiyon uygulanmadan, Alt-RAMEC grubunda A noktasinda olan
ilerleme 3,0£0,9 mm iken, RME grubunda ise 1,6+1,0 mm’dir. Protraksiyon
uygulandiktan sonra Alt-RAMEC grubunda olan maksiller ilerletme A noktasinda
2,9+1,9 mm iken RME grubunda ise 0,9+1,1 mm’dir. A noktasinda toplamda
bulunan ilerletme miktart RME uygulanan grupta; 2,6+1,5 mm iken Alt-RAMEC
grubunda ise bu artis 5,842,3 mm olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Alt-RAMEC ile elde edilen protraksiyon sonuglarinin 2 sene
sonraki degerlendirmede de stabil kaldigi gozlenmistir. ANS noktast RME
uygulanan grupta; 2,1+1,3mm o6ne gelirken, AIt-RAMEC grubunda ise 4,8+2,5mm
one gelmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ul agisinda RME
uygulanan grupta; 4,4°+2,2° artis bulunurken, AIt-RAMEC grubunda ise 7,1°+4,0°
artis goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. B noktasinda RME
uygulanan grupta; -3,4+2,4 mm gerileme olurken, AlIt-RAMEC grubunda ise
-3,1+£1,6 mm gerileme goriilmiistiir, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Pg
noktasinda RME uygulanan grupta; -4,0+2,8 mm ilerleme, Alt-RAMEC grubunda
ise; -1,943,6 mm ilerleme goriilmis, istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

Tsai ve arkadaslar1 (180), 2008 yilinda yas ortalamasi 12 olan toplam 20
TTDDY bireyde (14 erkek 6 kiz) cift menteseli RME vidasi uygulamasi ile YM’yi 6
ay boyunca uygulamislardir. AIt-RAMEC protokolii kullanilan ¢alismanin sonunda
A noktast 5 mm One hareket ederken, ANB acis1 -3°°den 4°’ye degismistir.
Mandibula geriye rotasyon yapmis, overbite ve overjet degerleri olumlu sekilde
degiserek ¢apraz kapamis diizelmistir. Arastiricilar bu uygulamanin TTDDY
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hastalarinda etkili oldugunu, tedavi sonunda sadece maksilla degil anterior dislerde

de one hareket oldugunu vurgulamislardir.

Wang ve arkadaglar1 (59), 2009 yilinda yaptiklar1 calismalarinda; 12 kediyi
rastgele iki gruba ayiraraktan, birinci gruptaki kedilere giinde 1mm’lik acilma olacak
sekilde RME uygulamislar, ikinci gruptaki kedilere ise glinde Imm’lik agma-kapama
olacak sekilde 5 hafta siiren Alt-RAMEC protokolii uygulamis ve sirkummaksiller
suturlar iizerindeki etkilerini incelemislerdir. Yapilan histolojik incelemede,
maksillaya direk ve sagittal yonde baglanan suturlarda (intermaksiller ve
nazomaksiller sutur) agilma miktar1 bakimindan fark bulunmazken, diger suturlarin
timiinde (frontomaksiller, zigomatikomaksiller, internazal, zigomatikotemporal,
nazofrontal sutur), Alt-RAMEC uygulanan grupta, RME grubuna gore Onemli
derecede daha fazla agilma elde edilmistir. Alt-RAMEC protokolii sonunda, RME’ye
gore, sirkummaksiller suturlarda koronal ydnde (p<0,001) ve sagittal yonde
(p<0,001) istatistiksel olarak daha fazla bir agilmanin oldugu sonucuna varmislardir.
Sagittal suturlarin %94,4-%100 agildigini, koronal suturlarin %56,9-%58,3 arasinda
acildigmmi bulmuslardir. Koronal suturlardaki ac¢ilma miktarinin artmasi igin 5
haftadan daha uzun siiren 7-9 haftalik Alt-RAMEC protoklii uygulanmas: gerektigini
bildirmislerdir.

Vieira ve arkadaglar1 (181), 2009 yilinda yaptiklari bir ¢alismada; TTDDY ’ye
sahip ortalama yaslar1 10 yil 4 ay olan 20 bireye, maksiller ilerletme yapmislardir.
Birinci grubu olusturan 10 bireye; 1 haftalik RME uygulamasinda viday her giin bir
tam tur olarak agtirmiglardir. Bunu takiben 23 hafta boyunca maksiller protraksiyon
uygulanmustir. Ikinci grubu olusturan 10 hastaya ise 7 haftalik AIt-RAMEC
protokolii uygulanmis ve giinde bir tam tur olacak sekilde agma-kapama islemleri
haftalik olarak yapilmistir. Bunu takiben hastalara 17 hafta boyunca maksiller
protraksiyon uygulanmistir. RME islemi modifiye tip Haas apareyi ile yapilmstir.
Sonrasinda Petit tipi YM uygulanmistir. Her iki taraftanda ayr1 ayri 500gr olarak
uygulanan kuvvetin yonii okliizal diizlem ile 30° ag1 yapacak sekilde asagiya ve
ileriye yondedir. Her iki grup ig¢inde toplam tedavi siireci 6 aydir. Tedavi sonucunda;
maksilla ileri ve saat yoniiniin tersine bir rotasyon gosterirken, maksillanin posterior
bolgesinde, anterior bolgesinden daha fazla olacak sekilde asagi hareket goriilmiistiir.
Mandibula’da asag1 ve geriye yonde hareket saptanmistir. Maksiller molar ve
keserlerde protriizyon ve ekstriizyon goriilmiistiir. Mandibular keser dislerde ise
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retriizyon saptanmugtir. Her iki grup arasinda tedavi siireleri agisindan bir fark

goriilmemistir.

Do-de Latour ve arkadaslar1 (182), 2009 yilinda yaptiklar1 calismalarinda
maksiller yetersizligi olan iskeletsel sinif III malokliizyona sahip, yas ortalamalar
8,5 olan toplamda 18 bireyin 9’una RME+YM, diger 9’una ise 5 hafta siiren Alt-
RAMEC protokolii sonrast YM uygulamislardir ve elde ettikleri sonuglar1 tedavi
edilmeyen kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Petit tipi YM ile uygulanan kuvvet
miktar1 her iki taraf i¢in ayr1 ayri 380gr’dir ve uygulanan kuvvetin yonii okluzal
diizlem ile 30° asag1 6ne a¢1 yapacak sekildedir. Hastalardan YM’yi giinde 10-12
saat boyunca takmislardir. RME+YM grubundaki hastalarin tedavisi toplamda 8+2
ay stirmiis, AIt-RAMEC+YM grubundaki hastalarin tedavisi ise toplamda 9+3 ay
stirmiistiir. AIt-RAMEC protokoliiniin uygulandigi hasta grubunda SNA agisinda
1,4° artis, RME grubunda ise 2,1° artig, kontrol grubunda ise -0,6° gerileme
bulmuslardir. ANB agisin1 degerlendirdiklerinde; Alt-RAMEC grubunda 2,6° artis,
RME grubunda 3,6° artis ve kontrol grubunda ise 0,1° artis bulmuslardir. Overjet
mesafelerini degerlendirdiklerinde ise; Alt-RAMEC grubunda 5,2 mm artis, RME
grubunda 4,7 mm artis, kontrol grubunda ise -0,5mm azalma gozlemlemislerdir.
Sonu¢ olarak Alt-RAMEC protokoliiniin tek basina maksillada ilerletme
yapmadigini, hastanin yasi, YM kullanim siiresi ve tedavi siiresinin etkili oldugunu

vurgulamiglardir.

Isci ve arkadaslar1 (183), 2010 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda, yas
ortalamar1 11,94 olan smif III malokluzyon ve maksiller yetersizlige sahip toplamda
30 bireyi, her biri 15 bireyden olusan iki gruba ayrimistir. Birinci grubu olusturan
bireylerin Hyrax vidalar1 sabah ve aksam birer tur olmak {iizere, toplamda bir hafta
boyunca, giinde 2 kez aktive edilmistir ve sonrasinda YM uygulamasi yapilmistir.
Ikinci grubu olusturan bireylere ise Alt-RAMEC protokolii uygulanmis olup, Hyrax
vidalar1 ise bir hafta boyunca giinde 2 kez acgilmistir, diger hafta boyunca giinde 2
kez kapatilmistir. Bu isleme toplamda 4 hafta boyunca devam edilmistir ve
sonrasinda YM uygulamas1 yapilmistir. YM her iki grupta da toplamda 700 gr
kuvvet ile uygulanmistir. YM kullanimi; ilk 3 ay giinde 16-18 saat, ikinci 3 ayda ise
giinde 12 saat, sonrasindaki 6 boyunca ise giinde 6 saat olacak sekilde
diizenlenmistir. Alt-RAMEC grubunda A noktasinin 6ne gelme miktarmin (4,13
mm), RME grubundakinin (2,33 mm) neredeyse iki kat1 kadar oldugunu
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bildirilmislerdir (p<0,001). Mandibulanin geriye rotasyonunda ve anterior Yyiiz

yiiksekliginde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Franchi ve arkadaslar1 (184), 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda Liou
(28,56)’ nin kullandig1 apareyi akrilik splinte doniistiirerek modifiye etmisler ve olgu
raporu seklinde sunmuslardir. Arastiricilar  bu ¢alismada agma-kapama
protokollerinin daimi dentisyondaki diglerin periodontal destegini kotii yonde
etkileyebilecegini  belirterek,  uygulamanin  siit  dislenme  doneminde
gerceklestirilmesinin daha uygun oldugunu ve ayrica ortopedik etkinin erken yasta
daha kolay elde edilmesinden dolayi, maksilladaki iskeletsel degisiklikleri daha da
arttirmak amaciyla siit dislenme doneminde uygulama yapmay: tercih etmislerdir.
Caligmada ankraj olarak siit diglerinin kullanildigi modifiye Alt-RAMEC+YM
protokoliinii tanitmslardir. iki adet hastaya akrilik-splint RME aparyi uygulanmis ve
iist siit kanin, st siit birinci ve {ist ikinci molarlara yapistirilmistir. Vida glinde iki
kez aktive edilmistir ve agma-kapama periyodu 4 hafta slirmiistir. Gerekli
durumlarda 4 hafta sonras1 ekspansiyona devam edilmistir. Daha sonra hastalar
giinde 14 saat olacak sekilde YM’yi 450- 500gr kuvvet ile uygulamistir. Hastalar
YM’yi 6 ay aktif kullanip sonra ki 6 ay boyunca sadece geceleri pekistirme amaciyla
kullanmislardir. Birinci hasta; 5 yasinda olup -1,5 negatif overjete sahiptir ve
hastanin sol tarafinda tek tarafli posterior ¢capraz kapanis bulunmaktadir. 6 ay siiren
YM uygulamasindan sonra pozitif overjet elde edilmis ve Siuf II kapanig
saglanmistir. 14 ay sonra SNA agisinda 5.5° artis ve maksillada 4 mm ilerleme
bulunmustur. Ikinci hasta ise; 7 yasinda, dissel ve iskeletsel Smif III malokliizyona,
derin kapanisa, -1,5 mm negatif overjete ve sag tarafta tek tarafli ¢apraz kapanisa
sahiptir. 6 aylik YM tedavisinden sonra hastada Sinif II okliizyona egilim ve pozitif
overjet elde edilmistir. Tedavinin baglamasindan 15 ay sonra SNA acisinda 3,3° artig
ve maksillada 3,5 mm ilerleme goriilmiistiir. Sonug¢ olarak bu protokoliin kisa

donemdeki sonuglar1 klinik olarak basarili bulunmustur.

Kaya ve arkadaglar1 (186), 2011 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda; yas
ortalamas1 11,6 yil olan 15 adet hastaya 8 haftalik Alt-RAMEC protokolii
uygulamislardir. Daha sonrasinda agiz icine yerlestirilen titanyum miniplaklardan
her iki taraftada ayr1 ayr1 350-400gr kuvvet uygulamiglardir. Toplam tedavi siiresi
9,9 ay siirmiistiir. Tedavi sonunda; maksilla 2 mm 6ne gelmistir ve 0,8° saat yoniin
tersine rotasyon yapmustir, ve maksiller keserlerde herhangi bir hareket
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gozlenmemistir. Mandibulada ise 1,2° asagi ve arkaya rotasyon gozlenmistir.
Mandibular keser acilar1 2° azalmistir. Ust dudak ve pogonionda olusan yumusak
doku degisimleri, alt dudaga gore istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla

bulunmustur.

Stephen ve Yen (143), 2011 yilinda yaptiklart aragtirmalarinda, Los Angeles
Cocuk Hastanesi’'nde (CHLA) puberte doneminde olan DDY’li hastalarda
maksillanin protraksiyonunda uygulanan rutin protokolii yaymlamislardir. Bu
protokol Liou (26,58) tarafindan gelistirilen AlIt-RAMEC protokoliiniin
modifikasyonudur ve bu protokole CHLA protokolii ismini vermistir. Bu yontemin
Alt-RAMEC protokoliinden farki, uygulanan yastir. CHLA protokoliine 13 yas
civarinda baslanir. Caligmada isleme baslanmadan 6nce hastalara ameliyat secenegi
sunulmus ve ameliyati reddedip bu tedaviyi kabul eden hastalar ile tedavi
gerceklestirilmigtir. Klasik Hyrax vidasi ile gergeklestirilen agma-kapama siireci 9
hafta boyunca devam eder ve bunun sonunda protraksiyon agiz i¢i zemberekler
yerine YM ile saglanir. 3/16 medium, 1/8 medium ve 1/8 heavy elastikler ile
protraksiyon kuvveti uygulanmistir. Gilindiiz saatlerinde ise hastalara Simif III elastik
kullandirilarak gece saglanan protraksiyonun korunmasi amaclanmaktadir.
Aragstiricilar bu protokol ile 2 hafta sonunda; 3-4 mm’lik negatif overjetten, basa bas
keser kapanigina ulasilabildigini ifade etmistir. Bir ay sonra ise 3 mm pozitif overjet
ile hastalarin sinif II kapanisa sahip oldugunu belirtilmistir. Koopeasyonu ¢ok iyi
olan bazi hastalarda 8 mm pozitif overjet elde edilmistir. Kooperasyon gosteren
hastalarda, tek ¢ene operasyonu endike ise maksillar yetersizlik Le Fort 1 cerrahisi
yerine, bu teknik ile diizeltilebilmektedir. Cift ¢ene cerrahilerinde, okliizal kantlarda
veya yliz asimetrilerinde ise bu durum s6z konusu degildir. Bu c¢alismada yer alan 30
hastadan 24’iiniin maksiller protraksiyonu basarili sekilde tamamlanmistir ve bu
hastalara cerrahi miidahale gereksinimi ortadan kaybolmustur. Basar1 elde

edilemeyen 6 adet hastanin basarisizlik sebebi hastalarin kooperasyon bozuklugudur.

Chatuverdi ve arkadaslar1 (187), 2013 yilinda yaptiklari arastirmada; Asya’li
15 yasindaki Angle simif III malokliizyonlu hastaya, 7 haftalik Alt-RAMEC
protokolii uygulamislardir. A¢gma-kapama islemlerini giinde 1 mm aktivasyon olacak
sekilde tamamlamislardir. Burada ki amag sirkummaksiller suturlar1 serbestlestirip,
protraksiyonu daha etkili sekilde yapmaktir. Sonrasinda Petit tip YM uygulamislardir
ve okluzal diizlemden 30° asagiya ve 6ne dogru olacak sekilde her iki taraftan da ayri
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ayrt 380 gr kuvvet uygulamiglardir. YM kullanimi giinliikk 10-12 saat ve gece
boyunca olacak sekilde uygulanmistir. Tedavi sonunda hastada siif I kapanis elde

dilmistir.

Masucci ve arkadaslar1 (188), 2014 yilinda yaptiklar aragtirmada; Angle siif
IIT malokliizyona sahip Tedavi baslangicinda yas ortalamalar1 6,4 yil olan 31 adet
(17 erkek, 14 kiz) hastay1 AIt-RAMEC+YM ile , tedavi baslangicinda yas
ortalamalar1 6,9 yil olan 31 adet hastayt RME+FM ile tedavi etmislerdir. Tedavi
baslangicinda yas ortalamalar1 6,5 yil olan 21 adet hastay1 kontrol grubu olarak takip
etmislerdir. Her iki ¢caligma grubundaki hastalarada bonded tip akrilik RME apareyi
uygulanmistir. Alt-RAMEC grubundaki hastalara giinliilk 0,4mm aktivasyon olacak
sekilde 4 hafta boyunca agma-kapama islemi uygulanmistir. Bu siire¢ sonunda Petit
tipi YM uygulanmistir. Okluzal diizlem ile 30° asag1 ve ileri ag1 yapacak sekilde, her
iki taraftanda ayr1 ayr1 400-500gr’lik kuvvet ile maksiller protraksiyon
hedeflenmistir. Hastalar YM’leri giinde 14 saat olacak sekilde, 6 ay boyunca
kullanmiglardir. RME+YM grubundaki hastalar da giinliik aktivasyonu 0,4 mm
olacak sekilde yapmuglardir. Bu isleme posterior ¢apraz kapanis diizeltilene kadar
devam edilmistir ve daha sonrasinda AIt-RAMEC+YM grubundaki ile ayn1 sekilde
YM uygulanmistir. Bu gruptaki hastalarin toplam tedavi siiresi 1,1 yil siirmiistiir. Bu
stire Alt-RAMEC grubunda ki tedavi siiresi ile aymdir. Alt-RAMEC+YM
grubundaki hastalarda maksiller ilerletme daha belirgin bulunmustur. Bu gruptaki
hastalarda RME+FM grubundaki hastlarin sonuclariyla kiyaslandiginda; SNA
acilarinda 1,2° artis, ANB acilarinda 1,7° artis gozlemlenmistir. Mandibular
degerlerde ve vertikal iskeletsel degerlerde c¢alisma gruplar arasinda fark
gozlenmemistir. Cinsiyetler arasinda herhangi bir fark gézlenmemistir. Alt-RAMEC
protokoliiniin iskeletsel olarak daha kisa stirede daha etkili sonuglar verdigi sonucuna

ulagmiglardir.

Wilmes ve arkadaslar1 (189), 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, Hybrid
Hyrax, YM ve AIt-RAMEC protokoliiniin birlikte kullanilmasini  simif 111
malokliizyonlu bireyler iizerinde vaka raporu sekilinde incelemisleridir. Giinde
0,8mm aktivasyon ile viday1 7-8 hafta boyunca 1 hafta agip, 1 hafta kapamislardir.
Ayni siirecte her bir taraftan ayr1 ayr1 400 gr olacak sekilde YM araciligi ile
protraksiyon kuvveti uygulanmistir. Toplam tedavi siiresi ortalama olarak 9 ay
stirmiistiir. Hybrid hyrax, YM ve Alt-RAMEC’in birlikte uygulanmasinin erken

48



zamanlt siddetli sinif III malokliizyonlu bireylerde herhangi bir dental yan etkiye
sebep olmadan sonu¢ verdigini (sagittal kuvvetlerin maksillar kemige direk
iletilmesinden dolay1), periodontal olarak herhangi bir hasar olusmadigim
(transversal kuvvetler mini implantlara anteriordan uygulandigi i¢in) ve midpalatal
suturlarin agilmasinin daha uzun siire kalicilik gésteren RME sagladigi sonucuna

varmiglardir.

Gokalp ve arkadaslarinin (190), 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; maksiller
darligi olan veya olmayan iskeletsel Simif III malokliizyona sahip, ortalama
kronolojik yas1 11,3+0,86 olan 7 adolesan bireyde McNamara tipi maksiller
ekspansiyon apareyi kullanilarak, midpalatal ve sirkummaksiller siituralarin
elevasyonu i¢in Alt-RAMEC protokolii uygulanmistir. Alt-RAMEC protokoliine, ilk
hafta ekspansiyon, ikinci hafta konstriksiyon seklinde devam edilmis ve 7. hafta
ekspansiyon ile bitirilecek sekilde 7 haftalik bir maksiller genisletme yapilmistir.
Ginliik ekspansiyon/konstriksiyon miktari 0,5 mm’dir. Maksilla ve ¢evre sutularda
olan osteoblastik aktivitenin SPECT Kemik Sintigrafi yontemi ile degerlendirilmesi
sonucunda, sutura palatina media’nin sag arka kesminde (p:0,05), sag sutura
zigomatikomaksilleris’te (p:0,004), sol sutura zigomatikomaksillaris’te (p:0,04) ve
sol sutura temporomaksillaris’te (p:0,007) izlenen degisiklikleri istatistiksel olarak
anlaml1 bulmuslardir. Bu ¢alismanin sonucunda, Alt-RAMEC yonteminin midpalatal
suturu genisletme etkisine ek olarak sirkummaksiller suturalarin bazilari tizerinde de

etkili bir maksiller ekspansiyon yontemi oldugunu belirtmiglerdir.

Liu ve arkadaglarmin (191), 2015 yilinda yaptiklar1 arastirmada, orta yiiz
geriligi ile birlikte sinif III malokliizyonu olan anterior ¢apraz kapanisa sahip, yaslar
7-13 arasinda degisen, toplam 43 hastay1 randomize olarak iki gruba ayirmiglardir.
Birinci gruptaki 21 adet hastaya RME+YM uygulamislar ve bir hafta boyunca RME
apareyinin agilmasindan sonra 10 ay boyunca YM uygulamislardir. Ikinci gruptaki
22 adet hastaya ise Alt-RAMEC protokolii ile RME+YM uygulamiglardir. RME
aktivasyonu giinde 1 mm olacak sekilde toplamda 7 hafta boyunca agma-kapama ile
strdiiriilmiistiir, ve sonrasinda 9 ay boyunca YM uygulanmistir. Alt-RAMEC
grubunda maksiller ilerletme 3,04 mm, RME grubunda ise 2,11 mm bulunmustur.
Alt-RAMEC grubunda palatal diizlemde olusan rotasyon saat yOniiniin tersine 1,73°
ve RME grubunda ise 0,83° bulunmustur. Mandibulanin geriye ve arkaya rotasyonu
Alt-RAMEC grubunda RME grubuna goére daha az bulunmustur (p<0,05). Alt-
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RAMEC sonrasi uygulanan YM’nin maksillanin protraksiyonunda daha etkili oldugu

sonucuna varilmistir.

Yilmaz ve Kiigtlikkeles (185), 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, maksiller
retrognatiye sahip smif III malkokliizyonlu, yas ortalamalart 9 yil 8 ay olan,
toplamda 20 hastaya YM uygulamadan, sadece Alt-RAMEC protokoli uygulamis ve
maksillaya etkisini arastirmiglardir. Cift menteseli RME vidasini giinde 1 mm olacak
sekilde aktive etmislerdir ve agma-kapama islemleri 9 hafta boyunca sitirmiistiir.
Tedavi dncesi ve sonrast konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu fotograflar
tizerinde inceleme yapmislardir. Maksilla’nin A noktasinin 0,8 mm (p<0,05) ileri ve
0,92 mm (p<0,05) asag1 hareket ettigini belirterek, A noktasindaki transversal
yondeki genisleme miktarini ise 5,54 mm (p<0,05) olarak bulmuslardir. Nazal
kemik, zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal suturlar da etkilenmis (p<0,05)
ve yumusak dokudaki nazal genisligin istatistiksel olarak arttigini belirtmislerdir
(p<0,05). Arastiricilar, bu protokoliin maksiller protraksiyon i¢in tek basina yeterli

olmayacagi sonucuna varilmaistir.

Rathi ve arkadaglar1 (192), 2015 yilinda yaptiklar1 olgu raporunda, anterior
capraz kapaniga sahip 2 mm negatif overjet ve 4mm overbite’a sahip 8 yasindaki kiz
hastaya, Hyrax tipi RME ile, giinde 1 mm aktivasyon olacak sekilde 4 hafta boyunca
Alt-RAMEC protokolii uygulamistir. Maksiller protraksiyon igin giinde 14 saat
olacak sekilde Petit tipi YM kullanmistir. Tedavi sonunda; SNA agisinda 2° artis,
UD-S dogrusunda 2 mm artis, overjet’te 4 mm artis ve overbite’ta 1 mm azalma
bulmuglardir. Sonug¢ olarak; Alt-RAMEC protokoliiniin sirkummaksiller suturlar
hareket ettirdigi, YM ile maksiller protraksiyonun saglandigi, mandibular biiyiimenin

durduruldugu ve anterior ¢apraz kapanisin diizeltildigini belirtmislerdir.

Rey ve arkadaslart (193), 2015 yilinda yaptiklar1 olgu raporunda, iskeletsel
smif III biiylime paternine sahip, retriiziv maksilla ve protriiziv mandibulas1 olan,
anterior ve posterior ¢apraz kapanisa sahip, -3,5 mm overjet’i olan 6 yasindaki Down
sendromlu kiz hastaya, maksiller suturlar1 disartikiile etmek amaciyla Alt-RAMEC
protokolii uygulanmis ve YM ile maksiller protraksiyon saglanmistir. RME apareyi
ile glinde 0,5 mm aktivasyon olacak sekilde 5 hafta boyunca agma-kapama islemleri
sirasiyla yapilmistir. Sonrasinda her iki taraftan ayri ayr1 400-500gr kuvvet ile YM

uygulanmigtir. Maksiller kaninler bolgesinden uygulanan kuvvetin yonii okluzal
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diizlem ile 30° asag1 ve ileriye ac1 yapacak sekildedir. Hasta 12 ay boyunca giinde
10-12 saat olacak sekilde YM’yi uygulamistir. Tedavi sonunda, anterior capraz
kapanis diizeltilmistir. Arastirict tedavi sonunda st keser agilarimin 99,5°’den
122,9°’ye, alt keser acilarinin 80,3°’den 86,7°’ye arttigini belirtmistir. A noktasinda
4,2 mm one ilerleme goriilmiis, SNA agis1 3,6° artarken, SNB 4° azalmistir. Wits
Ol¢timii 10 mm olacak sekilde artarken, B noktasi 2,3 mm geriye hareket etmistir.

Tedavi sonunda anterior yiiz yiiksekliginin de arttigi gézlenmistir.

Cantiirk ve Celikoglu (194), 2015 yilinda yaptiklari aragtirmalarinda, maksiller
yetersizlige sahip sif III makokliizyonlu 36 hastay1 randomize olarak iki gruba
ayrrmuglardir. Birinci gruptaki hastalara AIt-RAMEC uygulamasi sonrasi YM, ikinci
grubu olusturan hastalara ise Alt-RAMEC uygulamasi sirasinda YM
uygulamiglardir. Her iki gruptaki hastalarin Hyrax vidasi ile giinde 0,4 mm aktive
olacak sekilde agma ile baslayip, agma kapama islemleri 8 hafta boyunca devam
ettirilmistir. Tedavi Oncesi ve sonarst Kariglagtirmalar, lateral sefalometrik
rontgenlerle yapilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Arastiricilar  YM  uygulamak i¢in Alt-RAMEC protokoliiniin

bitmesinin gerekmedigi sonucuna varmislardir.

Pithon ve arkadaslar1 (49), 2016 yilinda yaptiklari sistematik arastirmada;
toplamda 53 adet makaleden sadece 5 tanesini kriterlere uydugu i¢in incelemeye alip,
Alt-RAMEC protokoliiniin erken doénemde Simif III maloklizyonlu bireylerin
tedavisinde daha efektif oldugu, elde edilen agisal ve boyutsal sonuglarin daha fazla
oldugu ve daha kisa slirede daha fazla maksiller protraksiyon sagladigi sonucuna

varmiglardir.

Papadopoulou ve arkadaslar1 (195), 2017 yilinda yaptiklarn ¢aligmalarinda, yas
ortalamalar1 12,52 yil olan, CVM dénemi CS2-CS4 arasinda olan retriiziv maksilla
ile birlikte simif III malokliizyona sahip 15 bireye hybrid hyrax ile birlikte 9 haftalik
Alt-RAMEC protokolii uygulamiglardir. Maksiller protraksiyonu tek tarafta 400 gr
olacak sekilde agiz igi elastikler ile maksilladaki mini vidalardan, mandibulada
modifiye lingual arka takarak saglamislardir. Bu siire¢ 8-9 hafta boyunca devam
etmistir. Tedavi sonuglar1 konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmistir.
Tiim hastalarda pozitif overjet saglanmis olup, A noktasinda ortalama 3,12 mm

ilerletme bulunmustur. SNA acisinda 1,05° artis, ANB acisinda 2,71° artig, Wits
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Olciimiinde 4,49 mm artig ve overjet miktarinda 4,90 mm artis bulunmustur. SNB
acis1 1,67 azalmis ancak iist ve alt keser dis inklinasyonlar1 protraksiyon ile degisime
ugramamustir. Vertikal yon ile ilgili agilar da fark saptanmamistir. Calismanin
sonunda arastiricilar, Hybrid hyrax ile yapilan AIt-RAMEC protokolii uygulamasi ile
birlikte kullanilan, intermaksiller sinif III elastikler ile basarili sonuglar eclde

edildigini belirtmislerdir.

Al-Mozany ve arkadaslar1 (196), 2017 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda, sinif
IIT malokliizyona ve maksiller retrognatiye sahip yas ortalamari 12 olan, 14 adet
hastaya (7erkek,7 kiz) 9 haftalik Alt-RAMEC protokolii uygulamislardir. Hastalara
aparey ile birlikte, hibrit mini implantlar RME uygulamasi igin yerlestirilmistir
(MARPE). 24 saat boyunca her iki taraftanda 400 gr olacak sekilde kuvvet
uygulanmistir. Tedaviye pozitif overjet elde edilene kadar devam edilmistir.
Hastalara toplamda 8,5 haftalik maksiller protraksiyon uygulanmistir. Tedavi
sonunda; SNA agisinda 1,87° artis, A noktasinda 3,29 mm ilerletme bulunmustur.
Mandibulada posteriora rotasyon bulunmustur. SNB agisinda -2,30° azalma ve B
noktasinda -3,43 mm gerileme mevcuttur. ANB agisinda 3,95° artis, Wits 6l¢iimiinde
5,15 mm artis bulunmustur. Ust keserlerde 2,98° protriizyon, alt keserlerde ise -3,2°
retriizyon goriliirken, overjet miktar1 5,62 mm artmistir. Arastiricilar, Simif III
elastikler ile kombine olarak uygulanan MARPE ve AIt-RAMEC protokoliiniin

istenilen tedavi sonuglarini verdiklerini bulmuslardir.

Meazzini ve arkadaslart (197), 2018 yilinda yaptiklar1 arastirmada; 26
TTDDY li bireye 7 hafta boyunca Alt-RAMEC protokoliinii giinde 1 mm aktivasyon
olacak sekilde c¢ift menteseli RME apareyi ile uygulamislardir. Hastalarin yas
ortalamast 11,7 yildir. Bu hastalar CVS metoduna gore tedavi basinda CVS2 ve
CVS3 safhasindadir. Alt-RAMEC sonrasit hastalarin maksillalarinda mobilite
gozlenmistir. Hastalarin %30’unda gozlenen maksiller mobilite yetersiz oldugu i¢in
protokole 9 ila 11 hafta boyunca devam edilmistir. Kontrol grubu olarak tedavi
edilmemis yas ortalamalari 11,3 yil olan 12 hasta incelenmistir. Alt-RAMEC
grubunda ki hastalara iki maksiller, iki mandibular olacak sekilde mini vida
uygulamast yapilmistir. Maksillada bu vidalarin yerlestirilmesi maksiller birinci
molarlarin koklerinin hizasindadir, mandibula da ise vidalarin yerlestirildigi bolge
mandibular kanin ve laterallerin arasindadir. Buradan uygulanan intermaksiller
elastikler ile protraksiyon toplamda 5-8 ay siiresince devam etmistir. Her iki taraftan
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da ayr1 ayr1 300 gr’lik kuvvet giinde 24 saat boyunca uygulanmistir. Tedavi sonunda;
A noktasindaki 5,7 mm, Wits Ol¢iimiinde 9,2 mm, Nasion’da 2,9 mm ilerleme
bulunmustur. Mandibulada gdzlenen posterior rotasyon istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Tim hastalarda okluzal diizlemde saat yoniiniin tersine rotasyon
izlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarda ise maksillada herhangi bir degisiklik

saptanmamistir.

Maino ve arkadaslar1 (105), 2018 yilinda yaptiklari arastirmalarinda; ortalama
yaslar1 11,4 y1l olan, iskeletsel sinif III malokliizyona sahip 28 hastaya RME ve Alt-
RAMEC protokolii uygulamis ve sonrasinda 4 ay boyunca YM kullandirmiglardir.
Uygulanan RME apareyi palatinal bolgeye uygulanan iki adet mini vidadan destek
alarak agiza yerlestirilmistir. A noktasinda 3,4 mm ilerleme, SNA agisinda 2,50°
artts, ANB acisinda 3,41° artis, Wits Ol¢iimiinde 4,92 mm artis bulmuslardir.
Maksiller molar dislerde 0,42 mm ekstriizyon ve 0,87 mm mezializasyon
saptanmistir. Mandibulada saat yoOniinde rotasyon goriilmiistiir. Aragtiricilar
kullandiklar1 bu aparey sisteminin minimal dental etkilere sebep oldugunu ve yasi

biiyiik hastalarda dahi etkili protraksiyon sagladigini belirtmislerdir.

Liou (28,56,58), Alt-RAMEC protokolii ve YM uygulamasi sonrast Sinif IIT
malokliizyona sahip hastalarda maksillada 5,2+1,3 mm protraksiyon saglandigini
belirtmistir. Bes senelik gbzlem periyodunun sonunda %20—%30’luk relaps
goriilmesine ragmen maksilladaki 3,5£1,6 mm protraksiyonun stabil kaldigi
goriilmiistiir. Tedavi sonrasi yapilan 5,5 senelik gézlemde maksillada horizontal
yonde gozlenen biiylime ve gelisimin; maksillada tedavi ile elde edilen maksiller
ilerleme miktari, tedavi sonrasi gozlenen relaps ve biiylime de dahil edildiginde
toplamda 8,7 mm (5,2+1,3 mm) bulundugunu vurgulamistir. Alt-RAMEC
protokoliinii tedavi sonrasinda maksiller suturlarin biiylimesini engellememektedir.
Aragtiriciya gore erken donemde tedavisine baslanmis olan simif III maokliizyonlu
ve/veya DDY’li bireylerde, bu yiizden maksillayi1 miimkiin oldugunca fazla

protriizyona ugratmak gereklidir.

Foersch ve arkadaglar1 (84), 2015 yilinda yaptiklar1 sistematik degerlendirme
ve meta analizlerinde, sinif III malokliizyon tedavisinde YM ile yapilan maksiller

protraksiyonun etkili oldugunu bulmuslardir. Maksiller protoraksiyon konusunda
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pozitif etkileri olan AIt-RAMEC protokolii hakkinda daha fazla kontrolli

randomize c¢aligma yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Literatirde, TTDDY’nin tedavisinde maksiller protraksiyonun iskeletsel
etkilerini arttirmak i¢in konvensiyonel yontemlerin disinda iskeletsel ankraj
mekanikleri ve AIt-RAMEC protokolii onerilmektedir. Fakat iskeletsel ankraj
mekanikleri ile YM uygulamasinin, ankraj {initelerinin yerlestirilmesi ve

sOkiilmesinin cerrahi islem gerektirmesi dezavantajdir (57,183-196).

Yapilan caligmalarda AIt-RAMEC+YM uygulamasinin iskeletsel etkiyi
arttirdi@n belirtilmis olmasina ragmen; maksiller yetersizligi olan DDY’li bireylerde
Alt-RAMEC protokolii ve YM uygulamasmin etkilerini inceleyen ¢alisma sayist

giiniimiizde halen yetersizdir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Grubunun Olusturulmasi

Bu prospektif calisma, 2015-2017 yillar1 arasinda tedavi amaciyla Ege
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na basvurmus,
TTDDY ile birlikte iskeletsel ve dissel Sinif 11 diizensizlige sahip, yaslar1 8-12 yil
arasinda degisen, toplam 30 birey iizerinde yliiritilmistir. Asagida belirtilen
kriterlere uyan 30 birey, randomizasyon yontemi (yazi-tura) ile her biri 15 bireyden

olusan 2 gruba ayrilmistir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerde olmasi gereken kriterler:

e iskeletsel olarak pubertal biiyiime-gelisim déneminde olmasi,

¢ TTDDY ve maksiller yetersizligi olmasi,

e iskeletsel ve dissel Smif III anomaliye sahip olmasi,

¢ Vertikal yonde normal veya azalmis biiyiime paterni gostermesi,
e Anterior ¢apraz kapanis olmasi,

e Pozitif overbite degeri gostermesi,

¢ Klinik olarak retriiziv nazomaksiller bolgeye sahip olmasi.

Arastirmaya dahil edilen bireylerde olmamasi gereken Kriterler:

¢ Biiylime ve gelisimini tamamlamis olmasi,

eDDY’ye eslik eden herhangi bir sendrom varligy,

e Fonksiyonel kaynakli Angle Siif III molar iliskiye sahip olmamasi,
¢ Mental retardasyonu olan hastalar,

e Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamasi,

¢ Ag1z hijyeninin kotii olmas,

¢ Daha 6nceden YM tedavisi uygulanmis olmasi.

I. grubu olusturan 15 bireye; konvansiyonel yontem ile YM uygulanirken, I1.
grubu olusturan 15 bireye; ayni aparey sistemi ile (dis destekli akrilik plak) 7 haftalik
Alt-RAMEC protokolii uygulamast sonrast YM uygulanmistir. Tedavinin

sonlandirilmasina pozitif overjet elde edilinceye kadar devam edilmistir. Her iki
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grupta da yumusak ve sert dokularda olusan degisiklikler ve tedavi siireleri

degerlendirilmistir.

Bu prospektif klinik ¢alismaya baslarken, arastirmaya dahil edilen bireyler,
sozlii ve yazili olarak bilgilendirilmis ve 18 yasin altinda olduklar1 ig¢in goniilli
olarak arastirmaya katilmak isteyenlerin ebeveyn ve/veya koruyucular tarafindan

imzalanmig “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” alinmustir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
20/02/2018 tarihli; 18-2.1/25 sayili karar1 ile etik kurul raporu alinmistir.

Tiim bireylerden tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonras1 (TS), agiz i¢i ve agiz dis1
fotograflar, dental modeller alinmistir. TO ve TS’ de alman ortopantomogram
rontgenler ve 18x24 cm boyutlarindaki lateral sefalometrik rontgenler, Ege
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali
Radyoloji Klinigi’nde bulunan sensorlii dijital rontgen cihazi (Cranex D®, Soredex,
Tunsula, Finlandiya) kullanilarak g¢ekilmistir. 77 Kv, 10mA, 12,5 saniye i1sinlama
parametreleri belirlenmis, obje-151n kaynagir mesafesi 152 cm, obje-rontgen kaseti
mesafesi 13 cm olacak sekilde rontgen teknisyeni tarafindan ayarlanmistir.
Rontgenler alinirken, hastalarin ayakta ve dik durmasi, Frankfurt horizontal
diizleminin yere paralel olmasi, dislerin okliizyonda ve dudaklarin istirahat

konumunda olmasina dikkat edilmistir.

TO ve TS elde edilen lateral sefalometrik rontgenler iizerinde sert ve yumusak
doku sefalometrik Ol¢iimleri Dolphin Imaging Software Version 11.7 (Dolphin
Imaging, California, ABD) yazilimi iizerinde gergeklestirilmistir. TO ve TS alian
sefalometrik rontgenlerde 15 agisal ve 30 boyutsal olmak iizere toplam 45 adet
sefalometrik Ol¢iim yapilmistir. Tablo 3.1°de gruplar igindeki cinsiyet ve yas

dagilimi goriilmektedir.
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Tablo 3.1 Yas ve cinsiyet dagilim tablosu

N Minimum Maksimum Ortalama+ Sd
I.GRUP
15 8,00 12,00 10,00 £ 0,73
Kiz 8 8,00 11,85 9,92 +0,53
Erkek 7 8,81 12,00 10,40+ 1,13
11.GRUP
15 8,22 11,91 10,07 £ 2,43
Kiz 7 8,12 12,00 10,06 £ 0,33
Erkek 8 8,86 11,94 10,40 £ 1,63

Calisma sonunda analiz edilen 30 bireyin kronolojik yas ortalamalar1 1. grupta
10,00 + 0,73 iken, Alt -RAMEC Protokolii uygulanan Il. grupta ise 10,07 + 2,43

olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin se¢iminde, iginde bulunduklar1 iskeletsel
biiylime donemleri, 2005 yilinda Bacetti ve arkadaslar1 (198), tarafindan gelistirilen
servikal vertebra maturasyon (CVM) metodu ile belirlenmistir (Sekil 3.1) .

CVS I Tim servikal vertebralarin alt kenarlarinin diiz olup, iist kenarlarinin ise

posteriordan anteriora dogru giderek konikleserek inceldigi sathadir.

CVS II: Bu safhada ikinci servikal vertebranin inferior kenarinda konkavite olusur.

Tim vertebralarin anterior vertikal uzunluklar1 artmistir.

CVS 1III: Ugiincii servikal vertebranin inferior kenarmmda konkavite olustugu

safhadir.

CVS 1V: Bu safthada dordiincii servikal vertebranin inferior kenarinda konkavite
olusur. Besinci ve altinct servikal vertebralarin alt kenarlar sekillenmeye basglar.

Tiim servikal vertebralar dikdortgen seklindedir.

CVS V: Tim alt1 servikal vertebranin alt kenarlarindaki konkavitenin net bir sekilde
gozlendigi sathadir. Vertebralar kareye yakin sekildedir ve aralarindaki mesafe

azalmistir.
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CVS VI: Bu safhada vertebralarin alt kenarlarindaki tiim konkaviteler derinlesir.

Vertebralarin uzunluklari genigliklerinden fazladir.

CVS I ve II pubertal atilim 6ncesi donemi ifade eder. CVS II’den yaklasik 1 sene
sonra pubertal atilim gerceklesmekte ve servikal vertabra olgunlasma sathas1 CVS III
olarak goriilmektedir. CVS III ve CVS IV pubertal atilim dénemini simgelemektedir.

CVS V post-pubertal donemi gosterirken, aktif biiyiime CVS VI doneminde sona
ermektedir.

Servikal Vertebra
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Sekil 3.1 Servikal vertebra olgunlasma sathalari.

Calismada yer alan 15 erkek ve 15 kiz olmak {izere toplam 30 birey, lateral
sefalometrik rontgenler {izerinde servikal vertebralara bakilarak iskeletsel olgunluk
donemi ve cinsiyetlerine gore gruplandirildiginda, 15 erkekten 3 (% 20)’iiniin ve 15
kizdan 2 (%13,3)’sinin ve toplamda 30 bireyden 5 (%16,6)’inin pre-pubertal
donemde oldugu gozlenirken, 15 erkekten 12 (% 80,0)’sinin ve 15 kizdan 13 (%
86,6)’tintin ve toplamda 30 bireyden 25 (%83,3)’inin pubertal donemde oldugu

goriilmektedir. Tablo 3.2 bireylerin iskeletsel olgunluk donemi ve cinsiyetlere gére

dagilimi goriilmektedir.
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Tablo 3.2 Bireylerin iskeletsel olgunluk dénemi ve cinsiyetlere gore dagilimi.

Pre-Pubertal Pubertal
Dénem Donem Toplam
CVSI1vell CVS Il ve IV
Erkek 3(15) 12 (15) 15
e 2 (15) 13(15) 15
Toplam 5 (30) 25(30) 30
3.2. Aparey Dizaym

Tiim bireylerden aljinat 6l¢li maddesi ile iist ¢ene dl¢tisii alinmig ve daha sonra
sert al¢idan ¢alisma modelleri elde edilmistir. Model iizerinde, posterior dislerin
okliizal yiizeylerini kaplayacak sekilde, akril destekli maksiller aparey hazirlanmistir.
Apareyde yer alan Hyrax vidasi (Forestadent 12 mm Golden Spindle Palatal
Expander), maksillanin kubbesine miimkiin oldugunca yakin mesafede, sutura
palatina media’nin orta hattina paralel olacak sekilde yerlestirilmis ve daha sonra
premolar ve/veya siit molar ve daimi molar dislerin palatinal, bukkal ve okliizal
yiizeyini Orten akrilik splint kismi hazirlanmistir. YM igin elastiklerin uygulanacag:
cengeller, 0,9 mm ¢apinda paslanmaz yuvarlak gelik telden biikiilerek kanin dislerin
ve premolar ve/veya siit molar dislerin oldugu bdlgeden uzanacak sekilde akrilik

plagin i¢ine gdmiilmistiir (Resim 3.1a-1b).
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Resim 3.1 a- Apareyin hasta agzinda okliizal yiizden goriiniimii

Resim 3.1b- Apareyin hasta agzinda 6nden goriiniimii

Her iki grupta da yukarida anlatildig1 sekilde hazirlanan aparey, cam iyonomer
siman (Unitek Multi- Cure Glass lonomer Band Cement, 3M-Unitek, Monrovia,

California, USA) ile hasta agzina yapistirtlmistir.
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3.3. Tedavi Protokolii

Calismamizda baslangigta bazi vakalarda maksiller darlik mevcut olsa da,
maksillanin tedavi protokoliine bagli ne kadar 6ne hareket ettigini gérmek icin RME
islemi protraksiyon sonrasina birakilmistir. Bircok literatiir RME ile maksillanin
kendiliginden bir miktar 6ne hareket ettigini bildirmektedir (57,146,147,149,182).
Calismada |. gruptaki hastalara apareyin simantasyonu sonrasinda YM
uygulanmustir. II. gruptaki hastalara ise 7 haftalik agma kapa periyodunu igeren Alt-
RAMEC protokolii sonrasinda, maksilla mobil hale getirildikten sonra YM uygulama

islemi yapilmistir.

Alt- RAMEC protokoliiniin uygulandig: II. grupta apareyde yer alan vida; bir
hafta agilip, bir hafta kapatilmistir. Bu isleme 7 hafta boyunca devam edilmis olup,
vida sabah 2 kere (0,50 mm) ve aksam 2 kere (0,50 mm) olmak iizere giinde 4 kere
(Imm) gevrilmistir. 7. haftanin sonunda vida agik halde birakilip, YM uygulamasina

baslanmugtir.

Alt-RAMEC protokoliinde vida:

1. hafta giinde 4 geyrek tur vida agilmustir,

2. hafta giinde 4 ¢eyrek tur vida kapatilmistir,
3. hafta giinde 4 ¢eyrek tur vida agilmustir,

4. hafta gilinde 4 ¢eyrek tur vida kapatilmistir,
5. hafta giinde 4 ¢eyrek tur vida agilmistir,

6. hafta giinde 4 ¢eyrek tur vida kapatilmistir,
7. hafta giinde 4 ¢eyrek tur vida a¢ilmistir.

Alt-RAMEC protokoliiniin  tamamlandigi 7. haftanin  sonunda YM

uygulamasina gegilmistir.

Maksiller protraksiyon i¢in her iki grupta da Delaire tipi YM (Face Mask
Delaire -Dentarium) kullanilmistir. YM; alin ve ¢eneye oturan boliimler ve prelabial

arktan olusmustur. Agiz i¢i apareyden elastikler ile uygulanan kuvvetin yoni;
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okliizal diizleme gore yaklasik olarak 30° asagi ve one olacak sekilde uygulanmistir.
Ayrica elastikler araciligiyla maksillaya, her bir taraftan ortalama 600 gr olacak
sekilde (her iki tarafta toplamda ortalama 1200 gr) kuvvet uygulanmistir (Resim 3.2
a, b).

Resim 3.2 a -Yiiz maskesinin Resim 3.2 b -Y1iz maskesinin

cepheden goriiniimii profilden goriinimii

Her iki grupta da hastalara YM’yi, giinde 16-18 saat kullanmalari 6nerilip,
giinlik kullanim siirelerini kaydetmeleri istenmis ve aylik seanslar ile kontrol
edilmistir. Her iki grupta da bireylerde pozitif overjet elde edildikten sonra tedavi

sonlandirilmistir.

Her iki gruptan birer hastanin TO ve TS agiz dis1 ve agiz igi fotograflar1 Resim
3.3(a-b) ve Resim 3.4 (a-b)’de gosterilmistir.
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Resim 3.3 a- (1.Grup) Konvansiyonel yiiz maskesi uygulanan hastanin tedavi éncesi

agiz dis1 ve agiz i¢i goriiniimleri

Resim 3.3 b- (1.Grup) Konvansiyonel yiiz maskesi uygulanan hastanin tedavi sorast

ag1z dis1 ve agiz i¢i goriintimleri
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Resim 3.4 a- (11.Grup) Alt-RAMEC protokolii uygulandiktan sonra yiiz maskesi

uygulanan hastanin tedavi 6ncesi agiz dis1 ve agiz i¢i goriiniimleri

Resim 3.4 b- (11.Grup) Alt-RAMEC protokolii uygulandiktan sonra yiiz maskesi

uygulanan hastanin tedavi sonrasi agiz dis1 ve agiz igi gorliiniimleri
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3.4 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar (Sekil 3.2), ve tanimlari

asagida verilmistir.

1. Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): Sutura nazofrontalisin sagittal diizlem ile kesisen en ileri noktasi.

3. Porion (Po): Meatus acusticus externus’un iist kenarinin orta noktasi.

4. Orbitale (Or): Orbita gukurunun en alt, en derin noktasi.

5. Pterygoid (Pt): Pterygopalatin ¢ukurun iist kenarinin saat 11 yoniinii gosteren

noktasi.

6. Condylion (Co): Mandibular kondilin en tist noktasi.

7. Artikulare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirinin oksipital kemigin basal

kismu ile kesisme noktasi.

8. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagmn sagittal diizlemde en 6n ve ug

noktasi.

9. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve ug

noktasi.

10. A noktas1 (Subspinale) (A): Anterior nasal spinanin altinda kalan i¢biikeyligin

en derin noktasi

11. B noktasi(Supramentale) (B): Pogonion noktas: {izerindeki i¢ biikeyligin en

derin noktasi
12. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi.
13. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasi.

14. Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalarinin orta noktasi.
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15. Gonion (Go): Mandibula ramusunun en arka ve en alt noktasi.

16. Ust kesici ucu (U1): En protriize konumdaki iist orta keser disin kesici kenarinin

en ug noktasi.
17. Ust kesici apeksi (U1a): En protriize konumdaki iist orta keser disin kok ucu.

18. Alt kesici ucu (L1): En protriize konumdaki alt orta keser disin kesici kenarinin

en ug noktasi.
19. Alt kesici apeksi (L1a): En protriize konumdaki alt orta keser disin kok ucu.

20. Ust birinci molarin mezial konturu (U6): Ust birinci molar kuronunun mezial

konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

21. Alt birinci molarin mezial konturu (L6): Alt birinci molar kronunun mezial

konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

22. Glabella (GI’): Orta oksal diizlemde, alin kontiiriiniin en ¢ikintili noktasi.
23. Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasi.

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

25. Ust dudak ucu (UD): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktas.

26. Alt dudak ucu (AD): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktas.

27. Yumusak doku Subspinale (Ss): Ust dudak ile subnasale’den gecen orta hat

uzerinde en derin nokta.

28. Yumusak doku Supramentale (Si): Alt dudak ile yumusak doku pogoniondan

gecen orta hat lizerinde en derin nokta.

29. Yumusak doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde

en ileri noktasi.
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3.5 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler (Sekil 3.3) ve tanimlar1 agagida

verilmistir.
1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): S ve N noktalarindan gecen diizlem.

2. Frankfort Horizontal Diizlemi (FHD): Or noktasiyla Po noktalarindan gegen

diizlem.
3. Palatal Diizlem (PD): ANS ile PNS noktalarindan gegen diizlem.

4. OKliizal Diizlem (OD): Alt ve {ist keser dislerin, kesici kenarlarimi birlestirtiren
dogrunun ortas1 ve iist birinci molarin mesio-vestibiiler tiiberkiiliiniin distal kenarinin

ortasindan gegen diizlem.
5. Mandibular Diizlem (MD): Go ve Me noktalarindan gegen diizlem.
6. Pterygoid Vertikal (PTV): Pt noktasindan FHD’ye indirilen dikme.

7. S Diizlemi (SD): Burun ucu ve iist dudagn istiiniin meydana getirdigi S harfinin

ortasindan gecen ve ¢ene ucuna teget olarak cizilen diizlem.

3.6 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olciimler

3.6.1 Maksiller Ol¢iimler

Maksiller agisal ve boyutsal 6l¢iimler Sekil 3.4’de gosterilmistir.

1.SNA (°): S, N ve A noktalar1 arasinda kalan ag1.

2. SN-PD (°): SN diizlemiyle PD diizlem arasinda kalan ag1.

3. Co-A (mm): Co ve A noktasi arasindaki uzunluk, efektif maksiller uzunluk.
4. A-PTV (mm): A noktasi ile PTV arasinda kalan horizontal uzaklik

5. A-FHD (mm): A noktas1 ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.
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3.6.2 Mandibular Ol¢iimler

Mandibular agisal ve boyutsal dl¢iimler Sekil 3.5’de gosterilmistir.

1.SNB (°): S, N ve B noktalar1 arasinda kalan ag1.

2. Co-Gn (mm): Co ve Gn noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif mandibular uzunluk.
3.B-PTV (mm): B noktasi ile PTV diizlemi arasindaki horizontal uzaklik.
4.B-FHD (mm): B noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.
5.Pg-PTV (mm): Pg noktasi ile PTV diizlemi arasindaki horizontal uzaklik.
6. Pg-FHD (mm): Pg noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

3.6.3 Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Maksillo-mandibular agisal ve boyutsal 6lgimler Sekil 3.6’da gosterilmistir.
1. ANB (°): A, Nve B noktalar1 arasinda kalan ag1.

2. Konveksite Na-A-Pg (°): N-A ile A-Pg dogrulari arasinda, yukarida kalan dar agu.

3. Wits (mm): A ve B noktalarimin okliizyon diizlemi iizerindeki izdiistimleri

arasindaki mesafe.

3.6.4 Vertikal Olciimler

Vertikal iskeletsel agisal ve boyutsal l¢timler Sekil 3.7’de gosterilmistir.

1. SN-MD (°): SN ve MD diizlemler arasinda kalan a¢i.

2. FMA (°): FHD ve MD arasinda kalan aci.

3. SN-OD (°): SN ile OD arasinda kalan ag1.

4. Posterior Acilar Toplami: N-S-Ar (Sella a¢is1), S-Ar-Go (Artikiile agis1), Ar-Go-

Me (Gonial ag1) agilarinin toplami
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3.6.5 Yiiz Yiikseklikleri

Yiiz ytikseklikleri Sekil 3.8 de gosterilmistir.

5. N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi.

6. S-Go (mm): Arka yiiz yiiksekligi.

7. S-Go/N-Me (%): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani.
8. ANS-Me (mm): Alt yiiz yiiksekligi.

9. N-ANS (mm): Orta yiiz ytiksekligi.

3.6.6 Dentoalveolar Olciimler

Dentoalveolar agisal ve boyutsal dlgtimler Sekil 3.9°da gosterilmistir.
1. U1-SN (°): SN diizlemi ile iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan agi.
2. L1-MD (°): MD alt orta kesici disin uzun eksen arasinda kalan ag1.

3. L1-U1 (°): Ust orta kesici disin uzun ekseni ile alt orta kesici disin uzun ekseni

arasinda kalan ac1.
4. U1-PTV (mm): U1 noktasi ile PTV diizlemi arasindaki horizontal uzaklik.
5. U1-FHD (mm): Ul noktasi1 ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.
6. L1-PTV (mm): L1 noktasi ile PTV diizlemi arasindaki horizontal uzaklik.
7. L1-MD (mm): L1 noktas1 ile MD arasindaki dik uzaklik.

8. U6-PTV (mm): Ust birinci molarin mezial konturu ile PTV diizlemi arasindaki

horizontal uzaklik.

9. U6-FHD (mm): Ust birinci molarin mezial konturu ile FHD diizlemi arasindaki
dik uzaklik.

10. L6-PTV (mm): Alt birinci molarin mezial konturu ile PTV diizlemi arasindaki
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horizontal uzaklik.

11. L6-MD (mm): Alt birinci molarin mezial konturu noktasi ile MD arasindaki dik
uzaklik.

12. Overjet (mm): Alt ve iist keserlerin kesici kenarlar1 aras1 yatay uzaklik
13. Overbite (mm): Alt ve iist keserlerin kesici kenarlar1 aras1 dikey uzaklik
3.6.7 Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku agisal ve boyutsal dlctimler Sekil 3.10°da gosterilmistir.

1. GI-Sn-Pg’ (°): GI’, Sn’ ve Pg’ noktalarinin olusturdugu, burun g¢ikintisini

icermeyen yumusak doku yiiz konveksite agisi.

2. Nasolabial A¢1 (°): Kolumella, Sn ve iist dudak noktalarini birlestiren dogru

arasinda meydana gelen agi.
3. Ss-PTV (mm): Ss noktasi ile PTV diizlemi arasindaki horizontal uzaklik.

4. UD-PTV (mm): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasi ile PTV diizlemi

arasindaki horizontal uzaklik.

5. AD-PTV (mm): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasi ile PTV diizlemi

arasindaki horizontal uzaklik.

6. Si-PTV (mm): Yumusak doku supramentale noktasi ile PTV diizlemi arasindaki

horizontal uzaklik.
7. Pg’-PTV (mm): Pg’ noktasi ile PTV diizlemi arasindaki horizontal uzaklik.

8. UD-S Dogrusu (mm): Stenier‘in "S" dogrusu ile iist dudagm en ileri noktasi

arasinda kalan horizontal uzakliktir.

9. AD-S Dogrusu (mm): Stenier‘in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.
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Sekil 3.2 Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar

Sekil 3.3 Arastirmada kullanilan sefalometrik diizlemler
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Sekil 3.4 Arastirmada kullanilan maksiller 6l¢timler
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Sekil 3.5 Arastirmada kullanilan mandibular 6l¢iimler
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Sekil 3.6 Arastirmada kullanilan maksillo-mandibular 6lgtimler

Sekil 3.7 Arastirmada kullanilan vertikal 6l¢timler

73



Sekil 3.8 Arastirmada kullanilan yiiz yiikseklikleri 6lgtimleri

Sekil 3.9 Arastirmada kullanilan dentoalveolar 6l¢iimler
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Sekil 3.10 Arastirmada kullanilan yumusak doku 6lgtimleri
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3.7 Istatistiksel Degerlendirme

Calismada uygulama yapilacak hasta sayisina G power analiz programi
kullanilarak yapilan Power Analizine gore karar verilmistir. Konvansiyonel yontem
ile YM uygulanan grupta (I. grup) maksiller ilerletme miktarinda 2 mm protraksiyon
hareketi beklenirken, Alt-RAMEC protokolii uygulamasi ile YM uygulanan grupta
(1. grup) bu hareket 4 mm olarak 6n goriilmektedir. 1. grupta standart sapma 1
olarak, II. grupta ise 2 olarak on goriilmistiir. Bu sartlar altinda tek yonlii hipotez
kurularak %5 hata ve %80 gii¢ ile 9 hasta dngoriilmiistiir. Calismamizda grup basina

15 hasta alinarak %80 in iizerinde gii¢ elde edilebilecektir.

Her iki gruptaki cinsiyet ve CVM evrelerinin dagilimi Pearson ki-kare testi ile
karsilastirilmistir. Gruptaki bireylerin kronolojik yaslari, toplam tedavi siireleri,
giinlik YM kullanim siireleri Student-t testi ile karsilastirilmistir. Gruplarda tedavi
ile meydana gelen degisikliklerde cinsiyetler arasinda fark olup olmadigini
belirlemek i¢cin Mann Whitney U testi kullanilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 i¢in cinsiyet goz ardi edilmistir. Arastirmamizda kullanilan biitiin
Ol¢timlerin hassasiyetini kontrol etmek i¢in, metot hatasin1 degerlendirmek amaciyla
TO degerler ve tekrar oSlgiimleri arasinda smif ici korelasyon katsayisi (ICC)

hesaplanmustir.

Verilerin normal dagilima uyup uymadiginin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilks
testi kullanilmigtir. Tanimlayict istatistikler ortalama + standart sapma seklinde
gosterilmistir. Normal dagilim gosteren baslangic TO dl¢iimleri bakimindan l.grup
ve Il. grup karsilastirmalar1 Independent t testi ile, normal dagilim gdstermeyen
Olgtimler bakimindan gruplarin karsilastirmalart ise non-parametrik Mann-Whitney

U testi ile yapilmugtir.

Ayrica, her grupta ayr1 ayrt TO ve TS dlgiimlerin karsilastirmalarinda, normal
dagilim gosteren degerler icin Paired t testi, gdstermeyenler i¢in Wilcoxon matched
pairs testi kullanilmistir. Bunun yani sira, hangi grupta degisimin daha fazla
oldugunu  gostermek  amaciyla, TS-TO farklan bakimindan  gruplarin
karsilagtirilmasinda independent t testi veya Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Istatistiksel anlamlilk st p<0,05 olarak alinmustir. Verilerin analizleri
STATISTICA 13.3 paket programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR
4.1 Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Yapilan Ol¢limlerdeki hata payinin saptanmasi amaciyla, 60 lateral
sefalometrik rontgen arasindan rastgele segilen 15 lateral sefalometrik rontgen ilk
Olclimlerin yapilmasindan 15 giin sonra, ayni arastirici tarafindan tekrarlanmistir.
Metot hatasint degerlendirmek i¢in birinci ve ikinci 6l¢iimler arasinda gozlem igi
uyum (ICC) analizi yapilmistir. Her bir parametre i¢in ICC degerleri Tablo 4.1°de
verilmistir ve tiim parametrelerin 6l¢iim giivenilirligi ytiksektir (0,8432-0,9999).
ICC>0,80 olmasi, Olglimler arasi uyumun yiiksek oldugu seklinde yorumlanmistir
(ort. 1ICC=0.985).

Tablo 4.1 Olgiim giivenilirliginin degerlendirildigi (ICC) analizi sonuglart

OLCUMLER ICC

A-FHD (mm) TO 0,9333
A-PTV (mm) TO 0,9993
AD-PTV (mm) TO 0,9999
AD-S dogrusu (mm) TO 0,9501
ANB (°) TO 0,9743
ANS-Me (mm) TO 0,9872
B-FHD (mm) TO 0,9994
B-PTV (mm) TO 0,9994
Posterior Acilar Toplami (°) TO 0,9993
Co-A (mm) TO 0,9993
Co-Gn (mm) TO 0,9811
FMA (°) TO 0,9990
GI-Sn-Pg’ (°) TO 0,9940
L1-MD (mm) TO 0,9981
L1-MD (°) TO 0,9993
L1-PTV (mm) TO 0,9912
L6-MD (mm) TO 0,9915
L6-PT (mm) TO 0,9950
N-A-Pg (°) TO 0,9950
N-ANS (mm) TO 0,9966
N-Me (mm)TO 0,9992
Nasolabial A¢1 (°) TO 0,9996
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Overbite (mm) TO 0,9942
Overjet (mm)TO 0,9937
Pg-FHD (mm) TO 0,9919
Pg-PTV (mm) TO 0,9992
Pg’-PTV (mm) TO 0,9985
S-Go (mm) TO 0,9987
S-Go/N-Me (%) TO 0,9037
Si-PTV (mm) TO 0,9910
SN-MD (°) TO 0,9941
SN-OD (°) TO 0,9996
SN-PD (°) TO 0,9969
SNA (°) TO 0,9980
SNB (°) TO 0,9938
Ss- PTV (mm) TO 0,9921
U1-FHD (mm)TO 0,8432
U1-L1 (°) TO 0,9929
U1-PTV (mm) TO 0,9987
U1-SN (°) TO 0,9996
U6-FHD (mm) TO 0,9974
U6-PTV (mm) TO 0,9859
UD-PTV (mm) TO 0,9989
UD-S dogrusu (mm) TO 0,9045
Wits (mm)TO 0,9821

4.2. Gruplarin Kronolojik Yas, Cinsiyet ve CVM Donemlerine Gore

Dagilimlarimin  Karsilastirilmasi

Caligmamiza dahil edilen hastalarin tedavi dncesi kronolojik yaslari, cinsiyete
ve CVM’ye gore dagilimlari Tablo 4.2, 4.3 ve 4.4’de goriilmektedir. L.grup (YM),
hastalarin kronolojik yas ortalamalar1 10,00 + 0,73 yil, II. gruptaki (YM+AIt
RAMEC) hastalarin kronolojik yas ortalamasi ise 10,07 + 2,43 yil bulunmustur.
Kronolojik yas (p=0,682) (Tablo 4.2), cinsiyet dagilimi (p=0,715) (Tablo 4.3), ve
CVM doénemleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamigstir

(p=0,876, p=0,735 ) (Tablo 4.4) .
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Tablo 4.2 Gruplarin kronolojik yas a¢isindan karsilastirilmasi (Student-t testi)

Kronolojik yas (y1l) Ortalama= Sd p degeri
I.GRUP 10,00 £ 0,73 0,682 NS
(YM) N:15

Il GRUP 10,07 £2,43

(Alt-RAMEC+YM) N:15

I.Grup Kiz N:8 | 9,92+0,53 0,767 NS
11.Grup Kiz N:7 | 10,06+0,33

I.Grup Erkek N:7 | 10,40+ 1,63 0,884 NS
11.Grup Erkek N:8 | 10,40+ 1,13

N: Birey sayisi, NS: non significant, p:Student-t test sonuglari

Tablo 4.3 Gruplarin cinsiyete gore dagilimlart (Ki-kare testi)

I.GRUP 11.GRUP P degeri
YM Alt-RAMEC+YM
Cinsiyet N (%) N (%)
Kiz 8 (53,3) 7 (46,7) 0,715
Erkek 7 (46,7) 8 (53,3)

N: Birey sayis1, NS: non significant, p: Ki-Kare test sonuglari

Tablo 4.4 Gruplarin CVM dénemine gore dagilimlar (Ki-kare testi)

.GRUP (YM) Il. GRUP (Alt-RAMEC+YM)
N:15 N:15 P degeri
Pre- Pubertal Pre- Pubertal
Pubertal Donem Pubertal Doénem
Dénem CVS -V Dénem CVS -1V
CVvs -l CVS I-ll
KlZ Klz
N8 1 (8) 7 (8) N7 1(7) 6 (7) 0,876 NS
ERKEK ERKEK
N7 2 (1) 5(7) N8 1(8) 7(8) 0,735 NS

N: Birey sayis1, NS: non significant, p: Ki-Kare test sonuglari
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4.3. Gruplarin Tedavi Siireleri ve Giinliik Yiiz Maskesi Kullanim

Siirelerinin Karsilastirilmasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi siireleri, YM giinliikk kullanim
stirelerinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.5°de verilmistir. Her iki
gruptaki bireylerin YM giinliikk kullanim siireleri incelendiginde giinliik ortalama 17
saat kullandiklar1 tespit edilmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamstir (p>0,05). Gruplarin tedavi siireleri 1. grupta 7,33 + 1,60,
Il. grupta; 4,76+1,84 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur.

Tablo 4.5 Gruplarin tedavi siireleri ve giinlik YM kullanim siirelerinin

karsilastirilmasi
I.Grup 11.Grup deseri
YM Alt-RAMEC+YM | P a8
Tedavi siiresi (ay) 7,33+1,60 4,76+1,84 0,004 **
éggg““l“k kullamm surest | 5 17,1 95 17,16+1,98 0,682 NS

(Student-t testi) * p<0,05, **p<0,01, *** p<0,001

4.4. Gruplarin Baslangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

TTDDY’na sahip toplam 30 hastanin randomizasyon yontemi ile her biri 15
kisiden olusan iki gruba ayrilarak, uygulanan tedavi yoOnteminin etkisini
degerlendirmek amaciyla yaptigimiz bu calismada gruplarda yer alan bireylerin
tedavi oncesinde ayni ozellikleri gostermesi 6nemlidir. l.grupta (YM) ve Il.grupta
(Alt-RAMEC+YM) tedavi Oncesi ortalama ve standart sapma degerleri ile bu
degerler arasindaki onemlilik diizeyi Tablo 8 ’de gosterimistir. Sadece Pg-FHD
(mm) parametresi diginda higbir parametre bakimindan gruplar arasinda anlaml fark
yoktur (p>0,05). Pg-FHD (mm) parametresi bakimindan iki grup arasinda fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,043).

Diger dlgiimlerin higbirinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Bu durum, her iki grubun da arastirma

basinda benzer kraniyofasiyal ozelliklere sahip oldugunu gostermektedir. Her iki
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grupta da kafa kaidesine gore maksilla geride, mandibulanin normal sinirlar i¢inde
yer almakta ve dik yon Ol¢timleri hipodiverjan egilim gostermektedir. Her iki grupta

da azalmis Ust ve alt keser agilar1 mevcuttur.

Tablo 4.6- I. grup ve Il.grupta baslangi¢ degerlerinin ortalama ve standart sapmalari

ile bu ortalamalarin independent t testi ve Mann-Whitney U testi ile karsilagtiriimasi

* p<0,05, **#p<0,01, *** p<0,001

I.GRUP 11.GRUP
OLCUMLER YM AItRAMEC+YM .

Ort=SD Ort+=SD . .

degeri

MAKSILLER OLCUMLER
SNA (°) 74,55+4.07 75,18+4.38 0,688
SN-PD (°) 8,51+1,89 8,30+2,14 0,773
Co-A (mm) 70,14+6,27 72,43+5,89 0,171
A-PTV (mm) 54,46+4,69 53,64+6,41 0,695
A-FHD (mm) 24,45+0,61 24,30+0,94 0,934
MANDIBULER OLCUMLER
SNB (°) 78,60+3,56 79,37+4.23 0,596
Co-Gn (mm) 100,47+4,74 103,06+7,61 0,273
B-PTV (mm) 44,00+3,60 43,98+3,22 0,992
B-FHD (mm) 53,33+5,19 50,28+5,74 0,078
Pg-PTV (mm) 49,77+4.53 48,98+5,69 0,676
Pg-FHD (mm) 69,34+1,34 68,42+1,03 0,043*
MAKSILLO -MANDIiBULAR
OLCUMLER
ANB (°) -4,08+1,06 -4,19+0,95 0,775
N-A-Pg (°) -5,84+1,63 -6,14+1,96 0,660
Wits (mm) -5,25+0,95 -5,15+0,90 0,770
VERTIKAL OLCUMLER
SN-MD (°) 32,73+2.98 32,68+2.81 0,965
FMA (°) 24,23+3.14 25,23+2.88 0,372
SN-OD (°) 17,56+1,83 17,16+1,75 0,540
Posterior A¢ilar Toplami (°) 382,76+23,10 379,96+28,26 0,851
YUZ YUKSEKLIKLERI
N-Me (mm) 103,30+4,32 103,01+6,66 0,887
S-Go (mm) 64,41+2,97 63,64+3,60 0,527
S-Go/Na-Me (%) 0,61+0,03 0,61+0,03 0,760
ANS-Me (mm) 57,07+2,20 57,20+4,29 0,916
N-ANS (mm) 43,18+3,71 42,82+4.22 0,806
DENTO-ALVEOLER
OLCUMLER
U1-SN (°) 98,20+5,50 99,99+5,30 0,254
L1-MD (°) 85,84+2,53 86,64+4,16 0,348
U1-L1 (°) 136,86+2,87 134,95+2,67 0,114
U1-PTV (mm) 46,85+2,81 46,31+3,33 0,740
U1-FHD (mm) 42.,90+0,32 42,85+0,18 0,634
L1-PTV (mm) 48,96+0,45 48,94+0,58 0,575
L1-MD (mm) 34,40+1,67 34,46+2,16 0,834
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YUMUSAK DOKU

OLCUMLERI

U6-PTV (mm) 20,26+1,55 20,21+1,20 0,917
U6-FHD (mm) 37,74+0,55 37,03+2,51 0,519
L6-PTV (mm) 22,57+1,70 22,68+1,09 0,830
L6-MD (mm) 26,49+1,13 26,72+1,23 0,492
Overjet (mm) -4,02+1,44 -3,70+1,30 0,521
Overbite (mm) 3,25+0,82 3,11+0,80 0,641
GI-Sn-Pg’ (°) 138,42+4,18 139,64+4,27 0,436
Nasolabial A¢1 (°) 105,38+4,10 106,47+6,54 0,917
Ss-PTV (mm) 57,86+1,06 57,83+1,04 0,945
UD-PTV (mm) 62,07+1,26 61,79+1,23 0,544
AD-PTV (mm) 63,97+0,88 64,01+0,67 0,890
Si-PTV (mm) 57,70+1,00 56,94+1,49 0,113
Pg’-PTV (mm) 59,97+3,48 60,10+3,61 1,000
UD-S dogrusu (mm) -4,17+0,29 -4,16+0,29 0,951
AD-S dogrusu (mm) 1,66+0,42 1,82+0,52 0,349

Co-A4 (mm,) Posterior Agilar Toplami (°,)UI-SN (°),UI-L1 (°),UI-PTV (mm), L1-PTV (mm) &lgtimleri
Mann-Whitney U testi ile digerleri ise independent t testi ile karsilastirilmustir.

4.5 1. Grupta Tedavi ile Meydana Gelen Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel yontem ile YM uyguladigimiz Lgrupta TO ve TS’na ait
ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma degerleri ve Paired t testi ve

Wilcoxon testi ile karsilastirilma sonuglar1 Tablo 4.7°de verilmistir.
4.5.1 Maksiller Olciimlere ait Bulgular

SNA acisinda (TO: 74,55+4,07° ; TS: 77,68+3,89 °©), Co-A Sl¢iimiinde (TO:
70,14+6,27 mm ; TS: 71,96+6,41 mm), A-PTV ol¢iimiinde (TO: 54,46+4,69 mm ;
TS: 56,52 +4,69 mm), ve A-FHD &l¢iimiinde (TO: 24,45+0,61 mm ; TS: 24,02+0,64
mm) TO ve TS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur
(p<0,001, p<0,01). SN-PD agisinda (TO: 8,51+1,89 °; TS: 8,25+1,69 °) ise TO ve TS

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
4.5.2 Mandibular Ol¢iimlere ait Bulgular

SNB agisinda (TO: 78,60+£3,56 ° ; TS: 77,53+3,73 °) TO ve TS degerleri
arasinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
Co-Gn &lgiimiinde (TO: 100,47+4,74 mm ; TS: 100,13+4,37 mm), TO ve TS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Ancak B-PTV
dlgiimiinde (TO: 44,00£3,60 mm ; TS: 42,78+3,26 mm) p<0,01 diizeyinde
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istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelirken, B-FHD &l¢iimiinde (TO:
53,33+£5,19 mm ; TS: 55,08+4,73 mm), Pg-PTV 0l¢limiinde (TO: 49,77+4,53 mm ;
TS: 47,90+4,55 mm) ve Pg-FHD 6l¢iimiinde (TO: 69,34+1,34 mm ; TS: 70,82+1,41
mm) parametrelerindeki degisimler p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak

anlamlidir.
4.5.3 Maksillo-Mandibular Olgiimlere ait Bulgular

ANB agisinda (TO: -4,08+1,06 ° ; TS: -0,84+1,21 °), N-A-Pg acisinda (TO:
-4,84 £1,63 ° ; TS: 0,62+2,71 °), Wits Sl¢iimiinde (TO: -5,25+0,95 mm ; TS:
-0,54+1,19 mm) olgiimlerinde p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig

meydana gelmistir.
4.5.4 Vertikal Olgiimlere ait Bulgular

SN-MD agisinda (TO: 32,73+2,98 ° ; TS: 34,82+2,85 °), FMA acisinda (TO:
24,23 £3,14 ° ; TS: 26,24+3,30 ©), Posterior agilar toplaminda (TO: 382,76 +23,10 ° ;
TS: 383,96+23,00 °) parametrelerinde p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
artis meydana gelirken, SN-OD acisinda (TO: 17,56+1,83 © ; TS: 16,32+1,75 ©),

p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 azalma meydana gelmistir.
4.5.5 Yiiz Yiiksekliklerine ait Bulgular

N-Me o&lciimiinde (TO: 103,30+4,32 mm ; TS: 106,14+4,17 mm), S-Go
dlgiimiinde (TO: 64,41+2,97 mm ; TS: 65,12+2,83 mm), S-Go/N-Me acisinda (TO:
0,61+0,03°; TS: 0,60+0,02 °), ANS-Me &l¢iimiinde (TO: 57,07+2,20 mm ; TS:
60,03+2,31 mm), N-ANS 6l¢iimiinde (TO: 43,18+3,71 mm ; TS: 42,45+3,79 mm)

parametrelerindeki degisimler p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.
4.5.6 Dentoalveolar Ol¢iimlere ait Bulgular

U1-SN agcisinda (TO: 98,20+5,50°; TS: 100,59+5,67 °), UL-PTV 6l¢iimiinde
(TO: 46,85+2,81 mm ; TS: 49,64+3,29 mm), U6-PTV &l¢iimiinde (TO: 20,26+1,55
mm ; TS: 23,30£1,98 mm), U6-FHD 6l¢iimiinde (TO: 37,74+0,55 mm ; TS:
39,28+0,62 mm), L6-MD bl¢iimiinde (TO: 26,49+1,13 mm ; TS: 33,20+5,82 mm),
Overjet Slgiimiinde (TO: -4,02+1,44 mm ; TS: -1,61£1,65 mm) olciimlerinde
p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelirken, L1-MD

83



agisinda (T("): 85,84+2,53°; TS: 84,87+1,68 °), U1-L1 agisinda (TO: 136,86+2,87°;
TS: 135,58+2,80 °), U1-FHD &l¢iimiinde (TO: 42,90+0,32 mm ; TS: 42,66+0,43
mm), L1-PTV 6l¢iimiinde (TO: 48,96+0,45 mm ; TS: 46,82+0,89 mm), L1-MD
dlgiimiinde (TO: 34,40+1,67 mm; TS: 33,87+1,68 mm), L6-PTV &lciimiinde (TO:
22,57+1,70 mm ; TS: 21,14+1,77 mm), Overbite dl¢iimiinde (TO: 3,25+0,82 mm ;
TS: 2,23£0,49 mm) p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma

bulunmustur.
4.5.7 Yumusak Doku Olciimlerine ait Bulgular

GI-Sn-Pg’ agisinda (TO: 138,42+4,18; TS: 136,64+3,97°), Nazolabial agida
(TO: 105,38+4,10°; TS: 104,88+4,04 °), AD-PTV &lciimiinde (TO: 62,97+0,88 mm ;
TS: 63,14+0,96 mm), Si-PTV &l¢iimiinde (TO: 57,70+1,00 mm ; TS: 56,67+1,03
mm), AD-S dogrusu dl¢iimiinde (TO: 1,66+0,42 mm ; TS: 0,35+0,33 mm) TO ve
TS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma (p<0,001) bulunurken, Ss-
PTV 6l¢iimiinde (TO: 57,86+1,06 mm ; TS: 59,62+1,10 mm), UD-PTV &l¢iimiinde
(TO: 62,07+1,26 mm ; TS: 64,76+1,38 mm), UD-S dogrusu &lgiimiinde (TO:
-4,17£0,29 mm ; TS: -1,32+0,65 mm) TO ve TS degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml artis (p<0,001) bulunmustur. Pg’-PTV &l¢iimiinde (TO: 59,97+3,48
mm ; TS: 58,05+3,56 mm) TO ve TS degerleri arasinda bulunan fark ise istatistiksel

olarak p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Tablo 4.7 I. grupta TO ve TS degetlerinin ortalama, minimum, maksimum ve
standart sapma degerleri ile bu ortalamalarin Paired t testi ve Wilcoxon testi ile

karsilastirilmas1  * p<0,05, **p<0,01, *** p<0,001

I.GRUP (YM)
v TO TS L
OLCUMLER Ori2SD Ore=SD P degeri
(min:max) (min:max)
MAKSILLER OLCUMLER
: 74,55:4,07 77,68+3,89 .
SNA.() (68.60:80.10) | (71.20:8340) | ~0:001
- 8,511,890 8,25:1,69 0,159
SN-PD (*) (5,60:12,40) (5,40:11,00)
CoA (mm) 70,146,27 71.9656.41 0,001
(54,50:76,80) | (55.30:77,10)
54,46+4,69 56,5054,69 | 0,001%%
A-PTV (mm) (44.80:63.80) | (45.50:64.50)
24.45£0,61 24,02+0,64 0,004%*
A-FHD (mm) (23.40:2560) | (23.00:25.20)
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MANDIBULER

OLCUMLER
SNE (%) 78,60+3,56 77,53%3,73 0,048*
(73,80:84,90) | (73,40:85,00)
Co-Gn (mm) 100,47+4,74 100,13+4,37 0,413
(95,10:114,50) | (92,10:111,30)
44,00+3,60 42,78+3 26 0,014%*
B-PTV (mm) (39,70:51,30) (37,30:50,60)
53,33%5,19 55,084,73 0,001%**
B-FHD (mm) (38,00:58,70) (41,20:60,10)
49,77+4,53 47,90:4,55 | <0,001%**
Pg-PTV (mm) (44,70:59,10) (42,50:56,70)
69,34+1,34 70825141 | <0,001%%*
Pg-FHD (mm) (66,90:71,30) (67,80:72,80)
MAKSILLO-MANDIBULAR
OLCUMLER
. ~4,08=1,06 0,84+121 <0,001%**
ANB (%) (-5.60:-2,10) (-2,60:1,30)
. 4,84%1,63 0,62+2,71 <0,001%**
N-A-Pg (°) (-10,20:-3,20) (-5,20:6.20)
T -5,25+0,95 0,54+1,19 | <0,001%**
(-6,80:-,370) (-2,50:1,20)
VERTIKAL OLCUMLER
] 32,73%2,98 34824285 | <0,001%**
SN-MD () (28.00:36,50) | (30,30:38,40)
: 24.2343,14 2624+330 | <0,001%**
FMA (°) (19,50:29.90) | (20,60:32.20)
; 17,56+1,83 16,3241,75 | <0,001%**
SN-OD (%) (14,60:21.30) | (13.90:20.20)
Postecidii e Tl o) 382,76£23,10 | 383,96223,00 | 0,001%**
¢ P (321,80:395,60) | (323,30:395,90)
YUZ
YUKSEKLIKLERI
N-Me () 103305432 106,14+4,17 | <0,001%**
(97,80:112,60) | (100,80:114,80)
5-Go (mm) 64,4122,97 65124283 | <0,001%%*
(58,10:66,90) | (59,00:67,50)
0.61£0.03 0,600,02 <0,001%**
— - 0 b b 9 b il
S-Go/N-Me (%) (0,57:0,67) (0,56:0,66)
57,07£2,20 60,03£2,31 | <0,001%**
ANS-Me (mm) (53.70:6300) | (56.90:65.80)
43,18+3,71 42,45:3,79 | <0,001%**
N-ANS (mm) (36,80:51.80) | (36.00:51,00)
DENTO-ALVEOLAR
OLCUMLER
R 98,20+5,50 100,59+5,67 | 0,001%**
UL-SN () (89,50:105.20) | (91,20:107.10)
: 85,84=2,53 84,87+1,68 0,001%**
L1-MD () (80,30:88,30) | (30,90:36,80)
. 136,86-2,87 135,58:2,80 | <0,001%**
(134,00:145,70) | (131,20:143,10)
46,85:2,81 49,64+3,29 0,001%%*
UL-PTV (mm) (39,80:49,10) (41,30:52,90)
42,90+0,32 42,66:043 | <0,001%**
U1-FHD (mm) (42,50:43,50) (42,00:43,30)
48,06+0,45 46,8240,89 | <0,001%**
L1-PTV (mm) (48,40:49,80) (45,30:48,80)
L1-MD (mm) 34,401,67 33,87+1,68 0,001%%*

(30,30:36,10)

(30,90:36,80)
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oy mas T e |
U6-FHD (mm) (ggggég%) (35.40:40.80 v
L&-PTV (mm) (oozsoy | araowsen | oo
He-MD (mm) casooian) | oaeosmen) | o
Overjet (mm) (fgfgéijg?» (Z%ﬁigg) L
Overbite (mm) é%%iggg) (213?30513) <0,001%**
¥UM.USAK D.OKU

OLCUMLERI

Ghente’ () (11332%4(‘)%;221?50) (1%22)?6%?3550) oo
i) | it | g | 0
srvom BN
oo om L N
ey Sy | Gl o
sy o Sme | gean
e Soa | g o
UD-S dogrusu (mm) (j”égfg:ég) (:;:ééﬂfgﬁg) <0,001***
AD-S dogrusu (mm) (569%1;) ;62) (%’%%iffg) <0,001***

Co-A (mm,), A-FHD (mm), B-FHD (mm), Posterior A¢ilar Toplami (°),UI-SN (°),L1-MD (°),U6-FHD
(mm), L6-MD (mm), Nasolabial A¢i, Pg’-PTV (mm) 6l¢timlerindeki degisim Wilcoxon matched pair

testi ile diger 6l¢timlerdeki degisim Paired t testi ile degerlendirilmistir.

4.6 1l. Grupta Tedavi ile Meydana Gelen Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Alt-RAMEC protokolii ile YM uyguladigimiz Il.grupta (Alt-RAMEC+YM)
TO ve TS’na ait ortalama ve standart sapma degerleri ve Paired t testi ve Wilcoxon

testi ile karsilagtirilma sonuglar1 Tablo 4.8’de verilmistir.
4.6.1 Maksiller Olciimlere ait Bulgular

SNA agisinda (TO: 75,18+4,38 ° ; TS: 80,93+4,21 °), Co-A dl¢iimiinde (TO:
72,43£5,89 mm ; TS: 75,45+4,60 mm), A-PTV 6l¢iimiinde (TO: 53,64+6,41 mm ;
TS: 57,86 +5,44 mm), A-FHD o&lciimiinde (TO: 24,30+0,94 mm ; TS: 23,82+0,94

mm) TO ve TS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur
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(p<0,001). SN-PD agisinda ise (TO: 8,30+2,14 °; TS: 7,90+2,16 °) ise TO ve TS

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
4.6.2. Mandibular Ol¢iimlere ait Bulgular

SNB acisinda (TO: 79,37+4,23 © ; TS: 78,00£4,09 °) TO ve TS degerleri
arasinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
Co-Gn &lgiimiinde (TO: 103,06+7,61 mm ; TS: 102,84+7,15 mm), TO ve TS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Pg-FHD
dlgiimiinde (TO: 68,42+1,03 mm ; TS: 69,69+1,33 mm) p<0,001 diizeyinde, B-PTV
dl¢iimiinde (TO: 43,98+3,22 mm ; TS: 42,16 +4,19 mm), p<0,01 diizeyinde, B-FHD
dl¢iimiinde (TO: 50,28+5,74 mm ; TS: 51,44+4,94 mm), p<0,05 diizeyinde olacak
sekilde TO ve TS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur
(p<0,001). Pg-PTV &l¢iimiinde (TO: 48,98+5,69 mm ; TS: 47,04 +5,78 mm) p<0,001
diizeyinde olacak sekilde TO ve TS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

azalma bulunmustur.
4.6.3. Maksillo-Mandibular Olciimlere ait Bulgular

ANB agisinda (TO: -4,19+0,95 ° ; TS: 1,93+1,37 °), N-A-Pg agisinda (TO:
-4,14 £1,96 ° ; TS: 4,45+2,15 °), Wits 6l¢iimiinde (TO: -5,15+0,90 mm ; TS:
1,72+1,31 mm), olgtimlerinde p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig

meydana gelmistir.
4.6.4. Vertikal Olciimlere ait Bulgular

SN-MD agisinda (TO: 32,68+2,81 ° ; TS: 34,94+2,66 °), FMA acisinda (TO:
25,23 £2,88 ° ; TS: 27,58+2,88 °), Posterior agilar toplami (TO: 379,96 +28,26 ° ;
TS: 380,98+28,31 °) dlglimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir
(p<0,001). SN-OD agisinda (TO: 17,16+1,75 © ; TS: 15,85+1,88°) istatistiksel olarak

anlamli azalma meydana gelmistir (p<0,001).
4.6.5. Yiiz Yiiksekliklerine ait Bulgular

N-Me o&lciimiinde (TO: 103,01+6,66 mm ; TS: 106,10+6,68 mm), S-Go
dl¢iimiinde (TO: 63,64+3,60 mm ; TS: 64,60+3,57 mm), ANS-Me 6l¢iimiinde (TO:
57,20+4,29 mm ; TS: 60,12+4,19 mm), 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli artig
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goriiliirken (p<0,001), N-ANS 6l¢iimiinde (TO: 42,82+4,22 mm; TS: 41,42+4,04
mm) istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (p<0,001), S-Go/N-Me
oraninda (TO: 0,61+0,03°; TS: 0,61£0,03 °) ise TO ve TS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

4.6.6. Dentoalveolar Olgiimlere ait Bulgular

U1-SN acisinda (TO: 99,99+5,30°; TS: 102,95+5,17 °), UI-PTV 6l¢iimiinde
(TO: 46,31£3,33 mm ; TS: 50,28+3,28 mm), U6-PTV bl¢iimiinde (TO: 20,21£1,20
mm ; TS: 24,80+1,24 mm), L6-MD &l¢iimiinde (TO: 26,72+1,23 mm ; TS:
33,46+£2,48 mm), Overjet dlglimiinde (TO: -3,70+1,30 mm ; TS: 1,57+£1,49 mm)
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir (p<0,001). L1-MD o6l¢iimiinde
(TO: 34,46+2,16 mm ; TS: 34,88+2,27 mm), U1-L1 agisinda (TO: 134,95+2,67°;
TS: 132,34+2,94°), U1-FHD &l¢iimiinde (TO: 42,85+0,18 mm ; TS: 42,56+0,24
mm), L1-PTV 6l¢iimiinde (TO: 48,94+0,58 mm ; TS: 46,41+0,76 mm), L1-MD
acisinda (TO: 86,64+4,16°; TS: 84,88+2,27°), U6-FHD &l¢iimiinde (TO: 37,03+2,51
mm ; TS: 39,36+2,44 mm), L6-PTV ol¢iimiinde (TO: 22,68+1,09 mm ; TS:
20,84+1,32 mm), Overbite dl¢iimiinde (TO: 3,11+0,80 mm ; TS: 2,08+0,77 mm)

p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (p<0,001) .
4.6.7. Yumusak Doku Ol¢iimlerine ait Bulgular

GI-Sn-Pg’ agisinda (TO: 139,64+4,27;, TS: 138,50+4,04°), AD-PTV
dlgiimiinde (TO: 64,01£0,67 mm ; TS: 62,67+0,75 mm), Si-PTV &l¢iimiinde (TO:
56,94+1,49 mm ; TS: 55,11£1,40 mm), AD-S dogrusu &lciimiinde (TO: 1,82+0,52
mm ; TS: 0,53+£0,40 mm) p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma
bulunmustur. Ss-PTV &l¢iimiinde (TO: 57,83+1,04 mm ; TS: 60,84+1,41 mm), UD-
PTV blgiimiinde (TO: 61,79+1,23 mm ; TS: 65,26+1,40 mm), UD-S dogrusu
dlgiimiinde (TO: -4,16+£0,29 mm ; TS: 0,78+0,45 mm) benzer sekilde p<0,001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Nazolabial acgida (TO:
106,47+6,54°; TS: 105,86+6,30 °), Pg’-PTV odl¢iimiinde (TO: 60,10+3,61 mm ; TS:
58,00+£3,59 mm) ise TO ve TS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.8 Il. grupta TO ve TS degerlerinin ortalama, minimum, maksimum ve

standart sapma degerleri ile bu ortalamalarin Paired t testi ve Wilcoxon testi ile

karsilastirilmasi

* p<0,05, **p<0,01, *** p<0,001

(90,70:119,20)

(93,60:122,40)

I1.GRUP
(ALT-RAMEC+YM)
OLCUMLER TO TS P degeri
Ort+=SD Ort=SD
(min:max) (min:max)
MAKSILLER OLCUMLER
. 75,18+4,38 80,03+4.21 o
SNA ) (66,50:79.50) (72,00:85.50) <0,001
. 8,30+2,14 7,90+2,16 0,093
SN-PD (%) (5,50:12,20) (4.90:11,90)
Co-A (mm) 72,43%5,89 75 454,60 0,001%*
(62,90:79,30) (63,10:81,00)
53,64+6,41 57,8645 44 <0,001%**
A-TUIM) (44,80:63,80) (48,00:65,20)
24,30+0,94 23,82+0,94 0,001%*
A-FHD (mm) (21,70:25.60) (21,10:24.90)
MANDIBULER
OLCUMLER
SNB () 79,37+4,23 78,00=4,09 0,047*
(70,70:83,70) (71,70:84,80)
Co-Gn (mm) 103,06+7,61 102,84=7,15 0,635
(90,20:113,70) |  (91,50:113,50)
43,98+3 22 42,16+4,19 0,002%*
B-PTV (mm) (39,40:51,60) (33,20:50,80)
50,28+5,74 51,44=4,94 0,004%*
B-FHD (mm) (36,90:60,00) (40,50:58,40)
48,98+5,69 47,04+5,78 <0,001%%*
Pg-PTV (mm) (37,20:57.90) (35.50:57.10)
68,42+1,03 69,69+1,33 <0,001%**
Pg-FHD (mm) (66,90:70,10) (67,80:72,10)
MAKSILLO -MANDIiBULAR
OLCUMLER
: ~4,19+0,95 1,93+1,37 <0,001%**
ANB (%) (-6.20:-2.80) (0,10:4,70)
. ~4,14=1,96 4455215 <0,001%**
N-A-Pg (*) (-10,20:-3,10) (1,20:9,30)
Wits (mm) -5,15-0,90 1,72%1,31 <0,001%**
(-6,80:-3,70) (-0,70:4,20)
VERTIKAL OLCUMLER
. 32,68+2,81 34,94+2,66 <0,001%**
SN-MD (°) (28,00:36,80) (31,50:39,80)
. 2523%2,88 27,58+2,88 <0,001%%*
FMA (%) (20,80:29,30) (23,40:31,70)
R 17,16=1,75 15,85=1,88 <0,001%%*
SN-OD (°) (14,80:21,30) (13,30:20,40)
Postetior Agtlar Toplam () 379,96+28,26 380,08+28,31 0,001%%*
¢ p (321,80:398,80) | (323,10:399,90)
YUZ YUKSEKLIKLERI
N-Me (mm) 103,01£6,66 106,10+6,68 <0,001***
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5-Go (mm) 63,6443,60 64.6043,57 <0,001%*
(58,50:72,00) (59,40:72.80)
0.61£0.03 0,61£0,03 0,253
- - 0, ’ H ) s ’
S-Go/N-Me (%) (0,55:0,69) (0,55:0,68)
57,0044.29 60,1244,19 <0001
ANS-Me (mm) (48,40:66,60) (51,70:69,00)
42,8214.22 41,42+4,04 0,001
N-ANS (mm) (36,30:52,80) (34,30:50,80)
DENTO-ALVEOLAR
OLCUMLER
) 99,0955 30 102,05:5,17 0,001
UL-SN () (91,00:105,60) | (93,80:108.90)
- 86.64+4,16 84.88£2.07 0,001
L1-MD () (80,10:97.10) (30,70:39.80)
UL ) 134.952.67 13234294 <0,001
(128,10:138,00) | (125,40:135,50)
46,3143 33 50,28£328 0,001
UL-PTV (mm) (38,00:49,70) (42,30:53,90)
42,8520,18 42,56+0,24 <0,001%*
U1-FHD (mm) (42,60:43.10) (42,20:43,00)
48,04+0,58 46,4120,76 <0,001%*
MM (48,40:49.90) (45,30:47.60)
34,46:2,16 34,882,027 0,001+
L1-MEg) (30,50:39,20) (30,70:39,80)
20,21£1,20 24.80+1,24 <0,001%*
U6-PTV (mm) (18,60:22.30) (22,80:27.30)
37,0322,51 39,3612,44 0,001+
U6-FHD (mm) (28,20:38.70) (30,70:40.70)
22,68+1,09 20,84=1,32 <0001
L6-PTV (il (20,40:24,30) (18,90:23,30)
26,7241.23 33,4642,48 0,001
L6-MD (mm) (24,60:28,30) (30,70:41,30)
Overjet (mm) 3,70+1,30 1574149 <0001
) (-6,40:-1,80) (-1,90:3,90)
Overbite (mm) 3.1120,80 2.08£0.77 <0001
(1,40:4,50) (0,30:3,20)
YUMUSAK DOKU
OLCUMLERI
ol-Snpe () 139,6424,27 138,5024,04 <0001
& (132,10:145,00) | (131,20:144,20)
) - 106,4726,54 105,86:£6,30 0,057
Nasolabial At (%) (96,80:123.00) | (98,20:121.90)
57,83:1,04 60,8451 41 <0,001%
Ss-PTV (mm) (56,40:59.30) (58,80:64.00)
- 61,79+1,23 65,26:1,40 <0,001%
UD-PTV (mm) (60,60:63,70) (63,60:67,40)
64,0120,67 62,67:0.75 <0,001%
AD-PTV (mm) (63,20:65,00) (61,60:64,10)
. 56,04-1,49 55 11=1,40 <0,001%
SI-PTV (mm) (54,20:59,10) (52,20:56,70)
: 60.1043 61 58,0043,59 0,057
Pg’-PTV (mm) (55,00:65,80) (53,50:63,80)
- : 4,1620,29 0,780.45 <0001
UD-S dogrusu (mm) (-4.60:-3.80) (0,10:1,50)
; 1,8240,52 0,530,40 <0,0017**
AD-S dogrusu (mm) (0,90:2,60) (0,00:1,10)

Co-A (mm,), A-FHD (mm), B-FHD (mm), Posterior A¢gilar Toplami (°),U1-SN (°),L1-MD (°),U6-FHD
(mm), L6-MD (mm), Nasolabial A¢i, Pg’-PTV (mm) 6l¢limlerindeki degisim Wilcoxon matched pair
testi ile diger 6l¢timlerdeki degisim Paired t testi ile degerlendirilmistir.
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4.7 1. ve Il. Grupta Tedavi ile Meydana Gelen Degisiklikler Arasindaki

Farklarin Degerlendirilmesi

I. grup (YM) ve IlI. grup (Alt-RAMEC+YM)’ta TS -TO farklarin ortalama ve
standart sapma degerleri ve Paired t testi ve Wilcoxon testi ile karsilastirilma

sonuglar1 Tablo 4.9°da verilmistir.
4.7.1 Maksiller Ol¢iimlere ait Bulgular

SNA agcisinda Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’taki artis (TS-TO fark: 5,75), I. grup
(YM)’dan (TS-TO fark: 3,13) anlaml1 derecede fazladir (p=0,001). Co-A (mm) ( I.
grup (YM) TS-TO fark: 1,92, II. grup (AIt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 3,02)
(p<0,01) ve A-PTV (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: 2,06, Il.grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark grup: 4,21) o&lciimlerinde de 1. grup (Alt-
RAMEC+YM)’ ta gozlenen artis Lgrup (YM)’tan istatistiksel olarak o6nemli
bulunmustur (p<0,001) (Grafik 1a, 1b, 1c).

A-FHD (mm) 6lgiimiinde (I. grup (YM) TS-TO fark: -0,43, II. grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: -0,48) ve SN-PD agcisinda (l. grup (YM) TS-TO fark: -
0,26, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -0,40) gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).

4.7.2 Mandibular Ol¢iimlere ait Bulgular

SNB agisinda (I. grup (YM) TS-TO fark: -1,07, Il.grup (Alt-RAMEC+YM)
TS-TO fark: -1,37), Co-Gn (mm) (l.grup (YM) TS-TO fark: -0,34, Il. grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: -0,21), B-PTV (mm) dl¢iimiinde (I. grup (YM) TS-TO
fark: -1,22, Il. grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -1,82), B-FHD (mm) (I. grup
(YM) TS-TO fark: 1,75, II. grup (AIt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 1,16), Pg-
PTV(mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: -1,86, Il. grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO
fark: -1,94), Pg-FHD (mm) (l.grup (YM) TS-TO fark: 1,47, ILgrup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark :1,27), él¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p>0,05).

4.7.3 Maksillo-Mandibular Olciimlere ait Bulgular

ANB acisinda (1. grup (YM) TS-TO fark: 3,24, II. grup (Alt-RAMEC+YM)
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TS-TO fark: 6,12), N-A-Pg agisinda (I. grup (YM) TS-TO fark: 5,46, Il. grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: 8,59) ve Wits dl¢iimiinde (mm) (I. grup (YM) TS-TO
fark: 4,70, 11. grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 6,87) gozlenen artis I.grup (Alt-
RAMEC+YM)’ ta istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde 6nemli bulunmustur
(Grafik 2a, 2b, 2c).

4.7.4 Vertikal Olgiimlere ait Bulgular

SN-MD agisinda (1. grup (YM) TS-TO fark: 2,09, II. grup (Alt-RAMEC+Y M)
TS-TO fark: 2,26), FMA agisinda (1. grup (YM) TS-TO fark: 2,01, II. grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: 2,35), SN-OD agisinda (I. grup (YM) TS-TO fark:
-1,24, 1.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -1,30), Posterior acilar toplami (I.
grup (YM) TS-TO fark: 1,20, Il. grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 1,02)’ na ait

fark Sl¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
4.7.5 Yiiz Yiiksekliklerine ait Bulgular

N-Me (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: 2,84, Il.grup (Alt-RAMEC+YM)
TS-TO fark: 3,08), S-Go (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: 0,70, Il.grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: 0,96), S-Go/N-Me orani (I. grup (YM) TS-TO fark:
0,00, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 0,00), ANS-Me (mm) (1. grup (YM)
TS-TO fark: 2,96, IL.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 2,91), N-ANS (mm) (I.
grup (YM) TS-TO fark: -0,72, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -1,39)

Ol¢timlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
4.7.6 Dentoalveolar Olciimlere ait Bulgular

U1-SN agisindaki artis (I. grup (YM) TS-TO fark: 2,38, Il.grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: 2,96) Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ta istatistiksel olarak
p<0,01 diizeyinde 6nemli bulunurken, U1-PTV (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark:
2,78, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 3,97), U6-PTV (mm) (l. grup (YM)
TS-TO fark: 3,03, IL.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 4,58), Overjet (mm) (I.
grup (YM) TS-TO fark: 2,41, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 5,27) taki
artiglar  AIt-RAMEC protokoliiniin uygunlandigi Il.grupta istatistiksel olarak
p<0,001 diizeyinde &nemli bulunmustur. U1-L1 acisindaki (l.grup TS-TO fark:
-1,27, ll.grup TS-TO fark:-2,60) azalma farki Il.grup (AIt-RAMEC+YM)’ta
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istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde 6nemli bulunmustur.

U6-FHD (mm) (1. grup (YM) TS-TO fark: 1,54, Il.grup (Alt-RAMEC+YM)
TS-TO fark: 2,32), L6-MD (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: 6,71, ll.grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: 6,73), L1-PTV (mm) (1. grup (YM) TS-TO fark: -2,13,
I1.grup (AIt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -2,52), L1-MD agisinda (I. grup (YM) TS-
TO fark: -0,96, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -1,76), U1-FHD (mm) (.
grup (YM) TS-TO fark: -0,23, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -0,28), L1-
MD (mm) (1. grup (YM) TS-TO fark: -1,45, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark:
-1,76), L6-PTV (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: -1,43, 1l.grup (Alt-RAMEC+YM)
TS-TO fark: -1,84), Overbite (mm) (1. grup (YM) TS-TO fark: -1,02, Il.grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: -1,02) élciimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p>0,05) (Grafik 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f).

4.7.7 Yumusak Doku Ol¢iimlerine ait Bulgular

Ss-PTV (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: 1,76, ll.grup (Alt-RAMEC+YM)
TS-TO fark: 3,00), UD-PTV (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: 2,68, Il.grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: 3,46), UD-S dogrusu (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark:
2,85, ll.grup (AIt-RAMEC+YM) TS-TO fark: 4,95) gozlenen artis Alt-RAMEC
protokoliiniin uygunlandigi II.grupta istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde 6nemli

bulunmustur.

GI-Sn-Pg’ acisinda (l.grup (YM) TS-TO fark: -1,78, Ill.grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: -1,74), AD-PTV (mm) (1. grup (YM) TS-TO fark: -1,83,
Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -1,34), Si-PTV (mm) (1. grup (YM) TS-TO
fark: -1,72, 1l.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark:-1,82), Nazolabial agida (I. grup
(YM) TS-TO fark: -0,50, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark: -0,61), Pg’-PTV
(mm) (1. grup(YM) TS-TO fark: -1,92, Il.grup (Alt-RAMEC+YM) TS-TO fark:
-2,10), AD-S dogrusu (mm) (I. grup (YM) TS-TO fark: -1,30, Il.grup (Alt-
RAMEC+YM) TS-TO fark: -1,29) 6l¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0,05) (Grafik 4a, 4b, 4c).
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Tablo 4.9 I.grup ve Il.grupta tedavi boyunca meydana gelen degisikliklerin ortalama
ve standart sapmalart ile bu ortalamalarin independent t testi ve Mann-Whitney U

testi ile karsilastirilmasi * p<0,05, **p<0,01, *** p<0,001

TO-TS FARKLAR
R I1.GRUP
OLCUMLER I.GRUP (ALT-RAMEC) P degeri
ORTALAMA| SD ORTALAMA SD

MAKSILLER OLCUMLER
SNA (°) 3,1333 1,1775 5,7533 2,3335 | 0,001***
SN-PD (°) -0,2613 0,6800 -0,4000 0,8585 |0,628
Co-A (mm) 1,9266 0,8762 3,0200 3,2362 | 0,004**
A-PTV (mm) 2,0666 0,8372 4,2133 1,5878 |0,001***
A-FHD (mm) -0,4333 0,2193 -0,4800 0,2274 |0,572
MANDIBULER
OLCUMLER
SNB (°) -1,0733 1,2032 -1,3733 2,3410 {0,662
Co-Gn (mm) -0,3400 1,5601 -0,2133 1,7007 |0,833
B-PTV (mm) -1,22000 1,6793 -1,8266 1,9458 (0,118
B-FHD (mm) 1,7533 1,2811 1,1667 1,6542 |0,287
Pg-PTV (mm) -1,8667 0,3244 -1,9400 0,4355 |0,605
Pg-FHD (mm) 1,4733 0,5824 1,2733 0,6099 {0,366
MAKSILLO-
MANDIBULAR
OLCUMLER
ANB (°) 3,2400 0,7159 6,1267 0,7095 [<0,001***
N-A-Pg (°) 5,4667 1,3403 8,5933 1,6533 |<0,001***
Wits (mm) 4,7067 0,7914 6,8733 0,6829 |<0,001***
VERTIKAL OLCUMLER
SN-MD (°) 2,0933 0,3081 2,2600 0,4452 10,295
FMA (°) 2,0133 0,8617 2,3533 0,4940 (0,197
SN-OD (°) -1,2467 0,3159 -1,3067 0,2814 {0,587
Posterior Agilar Toplami (°) 1,2000 0,3464 1,0200 0,3255 (0,154
YUZ YUKSEKLIKLERI
N-Me (mm) 2,8400 0,547462 3,0867 0,2924 (0,135
S-Go (mm) 0,7067 0,5560 0,9667 0,1759 {0,095
S-Go/N-Me (%) -0,0093 0,0070 -0,0040 0,0129 {0,297
ANS-Me (mm) 2,9600 0,520714 2,9133 0,3719 {0,779
N-ANS (mm) -0,72667 0,4216 -1,39333 1,3418 [0,160
DENTOALVEOLAR
OLCUMLER
U1-SN (°) 2,3867 0,5208 2,9600 0,4516 |0,003**
L1-MD (°) -0,9667 2,4775 -1,7667 44327 |0,547
U1-L1 (°) -1,2733 1,0409 -2,6067 0,8319 |0,001***
U1-PTV (mm) 2,7867 0,7209 3,9733 0,6250 |0,001***
U1-FHD (mm) -0,2333 0,1676 -0,28667 0,1846 |0,545
L1-PTV (mm) -2,1333 0,5740 -2,5267 0,4667 |0,448
L1-MD (mm) -1,4522 0,4762 -1,7613 0,4356 {0,089
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U6-PTV (mm) 3,0333 1,0465 4,5867 1,1630 [0,001***
U6-FHD (mm) 1,5400 0,3680 2,3267 0,3058 |<0,004**
L6-PTV (mm) -1,4333 0,6043 -1,8400 0,6884 0,097
L6-MD (mm) 6,7133 5,5783 6,7333 3,003 0,555
Overjet (mm) 2,4133 0,4718 5,2733 0,6041 [<0,001***
Overbite (mm) -1,0200 0,5882 -1,0267 0,2016 |0,967
¥UM_!JSAK DOKU

OLCUMLERI

GI-Sn-Pg’ (°) -1,7867 0,8567 -1,7467 0,7160 |0,235
Nasolabial Agi (°) -0,5067 0,2631 -0,6133 37992 (0,914
Ss-PTV (mm) 1,7600 0,5435 3,0067 0,9684 [0,001***
UD-PTV (mm) 2,6867 0,2774 3,4667 0,3773  |<0,001%**
AD-PTV (mm) -1,8333 0,1988 -1,3400 0,2197 0,795
Si-PTV (mm) -1,7267 0,3261 -1,8267 0,3104 0,695
Pg’-PTV (mm) -1,9200 0,4522 -2,1000 0,3295 0,223
UD-S dogrusu (mm) 2,8533 0,6334 4,9533 0,4050 |<0,001***
AD-S dogrusu (mm) -1,3067 0,2789 -1,2933 02711 |0,895

Co-A (mm), A-PTV (mm), B-PTV (mm), S-Go/N-Me (%),N-ANS (mm), U1-FHD (mm) 6l¢timlerindeki
degisim bakimindan gruplarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney u testi, diger dl¢limler i¢in

independent t testi kullanild1.
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Maksiller 6l¢timlere ait fark grafikleri (Grafik 1a-1b-1c)
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I. Grup I.Grup

Grafik la- l.grup (YM) ve ll.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca SNA
acisinda meydana gelen fark grafigi
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1. Grup I.Grup

Grafik 1b- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca Co-A

(mm) dl¢limiinde meydana gelen fark grafigi

96



3,5

3,0

2,5

A-PTV (mm)
N
=]

=
ol

1,0

0,5

0,0
I. Grup I.Grup

Grafik 1c- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca A-PTV

(mm) dl¢limiinde meydana gelen fark grafigi

Maksillo-mandibular 6l¢timlere ait fark grafikleri (Grafik 2a-2b-2c)
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l. Grup I.Grup

Grafik 2a- 1.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca ANB

acisinda meydana gelen fark grafigi
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Grafik 2b- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca N-A-Pg

acisinda meydana gelen fark grafigi
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Grafik 2c- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca Wits

Olclimiinde meydana gelen fark grafigi
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Dentoalveoler dlgtimlere ait fark grafikleri (Grafik 3a-3b-3c-3d-3e)
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Grafik 3a- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca U1-SN

acisinda meydana gelen fark grafigi
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Grafik 3b- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca U1-L1

Olclimiinde meydana gelen fark grafigi
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Grafik 3c- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca U1-PTV

6l¢iimiinde meydana gelen fark grafigi
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Grafik 3d- I.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca U6-PTV

Olciimiinde meydana gelen fark grafigi
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Grafik 3e- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca U6-FHD

Olciimiinde meydana gelen fark grafigi
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Grafik 3f- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca overjet

6l¢iimiinde meydana gelen fark grafigi
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Yumusak doku 6l¢iimlerine ait fark grafikleri (Grafik 4a-4b-4c)
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Grafik 4a- 1.grup(YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca Ss-PTV

6l¢iimiinde meydana gelen fark grafigi
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Grafik 4b- l.grup (YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca UD-PTV

6l¢iimiinde meydana gelen fark grafigi
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Grafik 4c- 1.grup(YM) ve Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ ta tedavi boyunca UD- S

dogrusu ol¢iimiinde meydana gelen fark grafigi
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5. TARTISMA
5.1. Amacin Tartisilmasi

TTDDY’li hastalarda siklikla karsilastigimiz durum maksillanin sagittal
yondeki gelisim geriligi ile birlikte goriilen Sinif III malokliizyondur. Bu bireylerin
tedavisinde RME ve/veya YM ile maksiller protraksiyon uygulanir. Maksiller
protraksiyonun iskeletsel etkisini arttirmak igin literatiirde cesitli tedavi yaklasimlar
bulunmaktadir. Iskeletsel ankrajin kullanildigt YM uygulamasinda istenmeyen
dentoalveolar yan etkilerin daha az olmasi avantaj olarak gosterilirken, iskeletsel
ankraj mekaniklerinin yerlestirilmesi ve sokiilmesi cerrahi bir uygulama
gerektirdiginden yOntemin dezavantajlar1 olarak belirtilmektedir (150-154,156-
159,167,171,173-179).

Liou (56), tarafindan gelistirilen Alt- RAMEC protokoliiniin amaci, genisletme
vidasinda birbirini tekrarlayan haftalik agma ve kapama islemleri yaparak,
sitrkummaksiller suturlarda ayrilma saglamak, maksillanin c¢evre suturlarla olan

iliskisini zayiflatarak maksiller protraksiyon miktarini arttirmaktir.

Sinif III hastalarda yapilan ¢aligmalarda belirtildigi gibi, DDY’li bireylerde de,
Alt-RAMEC protokolii ile maksiller protraksiyon uygulanan grupta, konvansiyonel
yonteme gore tedavi sonunda daha kisa zamanda daha fazla ilerletme saglanmasi
durumunda, bu hastalarda yas grubu da goz oniine alindiginda protraksiyon i¢in daha
invaziv bir yontem olan iskeletsel ankraj ile maksiller protraksiyon yontemlerin
kullanimina gerek kalmayacaktir. Literatiirde, 6zellikle DDY’li hasta grubunda konu
ile ilgili yapilan caligmalarin ¢ogunun vaka raporlar1 seklinde olmasi1 ve yetersiz
olmasi nedeniyle degerlendirilmesi gereken 6nemli bir konudur (47,56,57,143,180-
188,191-197).

Bu prospektif kontrollii klinik calismanin amaci; TTDDY’li maksiller
retrognatiye sahip iskeletsel Sinif III diizensizligi olan bireylerde, Alt-RAMEC
protokolii’niin  iskeletsel yapilar, dentoalveoler yapilar ve yumusak dokular

uzerindeki etkilerini incelemek ve literatire katkida bulunmaktir.
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5.2. Gruplarin Kronolojik Yas, Cinsiyet ve CVM Doénemlerine Gore

Dagilimlarimin Tartisiimasi

Biiylime hizinin ve iskeletsel olgunlugun hesaplanmasinda bireylerin biiylime
potansiyelinden yararlanmak i¢in, iskeletsel maturasyon donemlerinin bilinmesi
gerekir. Ayni kronolojik yasa sahip bireylerin farkli iskeletsel yaslar1 olabilmektedir
ve ortopedik tedavinin etkilerinin degerlendirilmesinde iskeletsel yas goz Oniine
alinmalidir. El-bilek rontgenleri, bireylerin biiyiime ve gelisim potansiyellerini
degerlendirmek i¢in kullanilan konvansiyonel yontemdir. El-bilek rontgenleri bu
konuda giivenilir ve sik kullanilan bir metod olsada, hastalarin fazladan radyasyona

maruz kalmasina sebep olmaktadir (198-201).

Lamparski (199), 1972 yilinda iskeletsel olgunlasmanin belirlenmesinde el-
bilek kemiklerinden baska kemiklerin de kullanilabilecegini bildirmesinden sonra,
1972-1995 doneminde konu ile ilgili birgok ¢aligma yapilmigtir. Bacetti ve
arkadaslar1 (198), 2005 yilinda tiim bu ¢alismalart modifiye ederek: 2 ve 6 numarali
servikal vertebralarin izlenebildigi bir lateral sefalometrik rontgenden, kemik tayini
yapma sansinin oldugunu belirterek, giiniimiizde yaygin olarak kullanilan servikal
vertebra maturasyon (CVM) metodunu gelistirmistir. CVM donemi, ortodontik teshis
ve tedavi planlamasi ic¢in rutin olarak alinan lateral sefalometrik rontgenlerde
goriilebilen vertebralarin gelisiminin degerlendirilmesi ile belirlenmektedir. Yapilan
calismalarda CVM  smiflamasimin  tekrarlanabilirliginin  yiiksek  oldugu
belirtilmektedir. 2018 yilinda Mc.Namara ve Franchi (200), servikal vertebra ile
yapilan son 20 yillik ¢alismalar1 degerlendirmisler ve CVM donemlerini pratik
sekilde gosteren ‘kullanici rehberi’ olusturmuslardir. Literatiirdeki biiylime ve
gelisim ile ilgili caligmalara baktigimizda, calismalarda gruplara dahil edilen
bireylerin, kronolojik yasa, el-bilek rontgenleri ile belirlenen kemik yasma veya
lateral sefalometrik rontgenleri ile belirlenen CVM donemine gore degerlendirildigi
goriilmektedir. Son donemlerde YM ile yapilan bir¢ok ¢alismada, arastirmaya dahil

edilen bireylerin degerlendirilmesinde CVM yo6nteminin kullanildig1 goriilmektedir.

Caligmamiza dahil edilen bireyler, hem CVM donemi hem de kronolojik yas
acisindan degerlendirilmistir. Calismamizda, TTDDY’li bireylerin iskeletsel biiyiime
donemi, Bacetti ve Franchi (198), tarafindan gelistirilen CVM metodu ile

belirlenmistir.
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YM tedavisinin hangi yaslarda daha etkili oldugu konusunda literatiirde goriis
ayriliklar olsa da, ozellikle etiyolojisinde maksiller yetersizligin s6z konusu oldugu
Smif IIT diizensizliklerin tedavisinde pubertal atilim sonrasina gore, pubertal atilim
Ooncesi ve atilim donemlerinde daha fazla iskeletsel diizeltme elde edilmesinde,
gelisimin erken donemlerinde sutural yapilarin, uygulanan kuvvetlere daha az direng
gosterdiginin etkili oldugunu belirtmislerdir  (39,98,101,103,104,115,119,129-
135,198).

Liou (56), maksillada yer alan suturlarda en uygun agilma zamaninin
sirkummaksiller suturlarin fiizyonundan 6nceki dénem oldugunu ve Alt-RAMEC
protokoliiniin bu amaca en uygun tedavi sekli oldugunu belirtmistir. Arastiriciya gore
maksiller protraksiyon i¢in en ideal zamanlama, hem DDY’li, hem de Angle Sinif 11

kapanisli hastalar i¢in pubertal atilim 6ncesi donemi (CVS 2) donemidir.

Bu bilgilerin 1s181nda, ¢aligmamiza dahil edilen biitiin bireylerin kronolojik yas
ortalamalar1 1. grupta 10,00+0,73 ve Il. grupta ise 10,07+2,43 tiir. Gruplar arasinda
tedavi basinda kronolojik yas agisindan fark bulunmamaktadir (p=0,682). Bu sekilde,
tedavi etkinliginin yasa gore farklilik gdsterme ihtimalinin ortadan kaldirildigini
s0ylemek miimkiindiir. Calismamiza alinan bireylerden tedavi basinda alinan lateral
sefalometrik rontgenler iizerinde CVM donemleri degerlendirilmis ve gruplarin
kronolojik yas ortalamalart ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Calismada yer alan
toplam 30 bireyden; %16,6’ s1 pre-pubertal (CVS I ve CVS II) , %83,3” i pubertal
donem (CVS III ve CVS IV) igindedir. CVM donemleri arasinda kizlar (p=0,876) ve
erkekler (p=0,735) arasinda farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Malokliizyonun ve iligkili oldugu kraniyofasiyal komponentlerin teshisinde
temel basamaklardan biri de, cinsiyete gore farklilik gosterip gostermediginin
belirlenmesidir. Literatiirde, tedavi edilmemis Sinif III bireylerdeki biiyiimeyi erkek
ve kizlarda ayr1 ayr1 degerlendiren ¢ok az calisma bulunmaktadir. Baccetti ve
arkadaglar1 (40), iskeletsel Sinif IIT malokliizyon gosteren, tedavi edilmemis 557 kiz
537 erkege ait lateral sefalometrik rontgenleri inceledikleri g¢aligmalarinda, 12
yasindan itibaren kizlar ve erkekler arasinda kraniyofasiyal parametreler bakimindan
anlaml farkliliklar tespit etmistir. Buna goére, 13 yasinda, kizlarda anterior kraniyal
kaide uzunlugu, mandibulanin efektif uzunlugu, iist ve alt anterior yiiz yiikseklikleri

daha kisa, st keserler daha protruziv, alt ve iist dudaklar S dogrusuna gore daha
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retriiziv konumdadir. Arastircilar, kizlarda iskeletsel maturasyonun, erkek
bireylerden daha erken meydana geldigini, kizlardaki boy artisi ve maksilladaki
bliylime hizlarinin daha fazla oldugunu, mandibular biiyiime hizinin ise erkeklerde
daha fazla oldugunu ve biiyiime atilimindan sonra, kizlardaki biiyiime hizinin

erkeklere gore azaldigini tespit etmislerdir.

Calismamizda, her iki grupta da, kizlar ve erkekler benzer sayidadir. Cinsiyet
dagilimi acisindan degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p=0,175) .

Literatiirde bazi1 arastirmalarda, YM’nin tedavi etkilerini degerlendirmek igin
Smif I kontrol gruplart kullanilmis olmasma karsin, Siif III kontrol grubu
kullanmanin daha dogru sonuglara varilmasini saglayacagini soyleyen aragtirmalar
mevcuttur. MacDonald ve arkadaslar1 (140), yaptiklar1 g¢alismalarinda Sinif III
diizensizligi olan hastalarda tedavi sonuglarimi degerlendirmek i¢in Smif I
diizensizligi olan hastalarin kontrol grubu olarak degerlendirilmesinin dogru
olmadigini, tedavi ile elde edilen sonuglarin olmasi gerekenden daha az olarak

degerlendirilmesine neden olabilecegini vurgulamislardir.

Klinik arastirmalarda, biiyiime ve gelisim ile meydana gelen degisikliklerin,
tedavi ile meydana gelen degisikliklerden ayrilabilmesi igin kontrol grubunun
olusturulmas1 c¢alismalarin degerini arttirmaktadir. Ancak DDY, Smif III
malokliizyon gibi anomalilerin erken yaglardan itibaren giderek siddetini arttirdigi
bilinmektedir. Bu nedenle, bu bireylerin kontrol grubu olusturmak amaciyla
bekletilmesi etik bulunmamaktadir. TTDDY’li bireylerden olusan tedavi grubumuzu
olusturan hastalar1 kontrol grubu olarak bekletmek, erken donemde uygulanacak
tedavi imkanint sunmamak dogru bir yaklasim degildir. Puberte Oncesi yiiz
estetigindeki iyilesme, geng yastaki hastalarin psikososyal gelisimi {izerinde pozitif
etkiye sahiptir. Bu nedenle ¢alismamizda kontrol grubu olusturulmamis, ancak tim
bireylerin birbiri ile aymi Ozelliklere sahip olmasina 6zen gosterilerek, tedavi

yontemlerinin farki degerlendirilmisir.
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5.3. Gere¢ ve Yontemin Tartisiimasi

5.3.1. Agiz Ici Apareyin Secimi ve Vida Cevirme Protokoliiniin

Tartisilmasi

YM ile maksiller protraksiyon uygulamasi esnasinda kullanilan agiz igi
aygitlarin protraksiyon sirasinda uygulanan yiiksek kuvvetlere karst direngli olacak
sekilde dizayn edilmesi gerekmektedir. Bu aygitlarin gorevi maksiller disleri
splintleyip tek bir iinite haline getirmek ve uygulanan kuvveti maksillaya iletmektir.
Literatiirde, ag1z i¢i ankraj {initesi olarak cesitli apareyler kullanildig bildirilmistir.
Bantli birinci molarlara lehimlenmis labiolingual teller, nance arki, bantli ve
yapistirtlarak uygulanan ekspansiyon apareyleri ve akrlilik splintler araciligi ile YM

uygulandigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (21,22,24-26,28).

Giiniimiizde en fazla kullanilan aperey, maksiller dislere simante edilerek
uygulanan akrilik RME apareyi; disleri birbirleri ile splintleyerek, rijit bir ankraj
linitesi  olusturmakta, ayn1 zamanda ekspansiyon sonucu olusan maksiller
molarlardaki devrilmeyi ve dik yon artisini minimuma indirmektedir. Diger yandan
kapanisin  agilmasini  saglayarak  maksiller  protraksiyon  islemini  de
kolaylastirmaktadir. Bonded tipi RME apareyinin YM’nin iskeletsel cevabini
arttirmasi, okliizal temaslar1 engellemesi ve apareyin rijitligini arttirmasi1 nedeniyle
kullanimi Onerilmektedir. Bonded tipi RME apareyinde; hem anterior ¢apraz
kapanistaki diglerin ¢atigmasini engellemek, hem de okliizyonu serbestlestirmek igin

maksiller dislerin okliizal yiiziine akrilik tagirilmaktadir (24-26,80,202,203).

Calismamizda, apareyin rijitligini arttirmak, okliizal erken temaslara engel
olmak, YM nin iskeletsel etkisini arttirmak ve ekspansiyon sirasinda dislerin bukkale
devrilmesini minimalize etmek amaciyla McNamara (26) tarafindan 6nerilen bonded
tipi RME (akrilik kapli splint) tipi apareyi kullanilmistir. Her iki uygulama
grubundaki bireylere, damak kubbesinin tam ortasindaki en derin kisimda Hyrax
vidas1 bulunan ve posterior dislerin okluzal, bukkal ve lingual yiizeylerinin akrilik ile
kaplandig1r, maksillaya yapistirllan RME apareyi uygulanmistir. Boylece
protraksiyon esnasinda stabilite arttirilmis, okliizyon serbestlestirilerek anterior
capraz kapanistaki dislerin c¢atismasi engellenmistir. Bunlarin yanisira, kuvvetin

homojen olarak dagiliminin saglamasi, istenmeyen dis hareketlerini en aza indirmesi

108



ve YM’nin iskeletsel etkisini arttirmasi akrilik kapli splintlerin avantajlar1 arasinda
sayilabilmektedir. Arastiricilar tarafindan apareyin akrilik kalinliginin en az 3 mm

olmasmi oOnerilmektedir. Daha ince olan apareylerde zamanla asmmmalar ve

delinmeler meydana gelmektedir. (21,22,24-26,28,80,202,203).

Calismamizda hastalarin bir cogunda 6n bolgedeki derin kapanisin agilabilmesi
icin akrilik kalinligt 3 mm olarak hazirlanmigtir. Apareyin rijit yapist ve sekli
nedeniyle, ekspansiyon sirasinda dislerin bukkale devrilmesini azaltmistir. Ayrica
apareyin okliizal yiiziinlin diiz, interdental araliklara oturmayacak sekilde
hazirlanmasi ve ¢igneme kuvvetleriyle olusabilecek asinmaya karsi fazladan 1-2 mm
akrilik ilavesi gerekli durumlarda uygulanmistir. Calisma da her iki grupta da benzer
aparey uygulanmasi ise aparey dizaynina bagli dik yonde olusabilecek olasi

farkliliklar1 elimine etmistir.

Liuo (56,58), Alt-RAMEC protokoliinde hem ¢ift menteseli bantli bir
aparey, hem de Hyrax apareyinin sirkummaksiller suturlarin agilmasinda ayni
derecede etkili oldugunu belirtmistir. Arastirict ¢ift menteseli vida ile daha fazla
acilma ve One hareket olabildigini belirtsede; gerek Hyrax gereksede ¢ift menteseli
vida ile genisletme yapildigini, elde edilen sonugta esas olarak kullanilan protokoliin

etkili oldugunu vurgulamistir.

Calismamizda Alt-RAMEC grubunda Hyrax vidasi kullanilmistir. Literatiirde,
caligmamiza benzer sekilde bonded-Hyrax kullanarak Alt-RAMEC protokoliiniin
uygulandigr c¢aligmalarda da basarili sonuglar alindigi goriilmektedir (143,181-
184,186-188,190,191,193-195).

YM uygulamast Oncesinde RME yapilmasinin maksiller protraksiyonu
arttirdigin1  bildiren ¢alismalarin yanisira, RME yapilmasmin belirgin bir katk:
saglamadigini, eger klinik endikasyonu var ise RME kullanilmasi gerektigini belirten

birgok ¢alisma bulunmaktadir (34,67,88,91,118,141,144-149).

Aragtiricilara gore RME sonucunda maksilla asagi dogru hareket etmektedir
ancak anteroposterior yondeki etkileri konusunda goriisler farklidir. Baz1 arastiricilar,
pterigoid plaklarda meydana gelen diren¢ sonucu olusan rezorbsiyonla A noktasinin
geriye hareket ettigini savunmaktadir. Bir grup arastiriciya gore de, RME

maksillanin anteroposterior yondeki hareketini etkilememektedir (21,24,28,35-
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37,47,56-59,182).

Wertz (23) ve Biederman (90), sadece genisletmenin bile A noktasinda 6ne ve
asagilya harekete sebep oldugunu bildirmislerdir. Baik (43), RME yapilan YM
hastalarinda, RME yapilmayan gruba gére A noktasinin, ANS’nin ve maksiller azi
dislerin daha fazla 6ne hareket ettigini gozlemlemistir. Yavuz ve arkadaslar1 (178),
RME’nun, biiyiime donemindeki hastalarda A noktasinin yaklasik 1,5 mm o6ne ve
asag1 hareketini sagladigini belirtmislerdir. Vaughn ve arkadaslari’nin (136), YM ile
RME’nin etkisini arastirmak i¢in prospektif randomize kontrollii klinik bir
calismanin sonucunda genisletmenin YM etkisini degistirmeyecegini ve sadece
maksillanin dar oldugu durumlarda uygulanmasi gereken bir islem oldugunu

vurgulamiglardir.

Alt-RAMEC ile ilgili c¢alismalart degerlendirdigimizde gruplar arasi
karsilastirma ¢aligmalarinda, RME apareyindeki vidanin bir hafta agilmasi sonrasi
YM uygulanmistir. Caligmamizda 1. gruptaki (YM) hastalarda, RME apareyi
simantasyonu sonrasi, hi¢ bir genisletme yapmadan, direkt olarak YM
uygulanmasinin sebebi; tiim yan etkileri elimine ederek, elde edilen sonuglari
karsilagtirmaktir. 1. grupta (Alt-RAMEC+YM), Alt-RAMEC protokolii sonrast YM

uygulanmustir.

Literatiirdeki Alt-RAMEC ¢alismalarinda, protokoliin siiresi 5-9 hafta arasinda
degismektedir. Wang ve arkadaglarimin (59), 12 kedi {izerinde yaptiklar
caligmalarinda, sirkummaksiller siiturlarin disartikiilasyonunu saglamak igin 5
haftalik bir agma kapama periyodu yetersiz bulunmustur . Liou (56,58) ile Liou ve
Tsai (57), maksillada yeterli serbestlesmenin saglanmasi i¢in en az 7 haftalik
protokoliin uygulanmasini tavsiye etmistir. Maksiller protraksiyon i¢in gerekli olan

koronal sirkummaksiller suturlarin agilmasi en az 7 haftalik bir periyotta olmaktadir.

Bizim calismamizda da, maksiller serbestlesmenin saglandigindan emin olmak
ve yontemin standardizasyonunu korumak amaciyla, vidanin ginde 1 mm‘lik
aktivasyonunu iceren, genisletmeyle baslayip kapama ile devam eden ve en son
genigletme ile biten ve toplamda 7 hafta siren Alt-RAMEC protokolii

uygulanmustir.
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Maksiller protraksiyon igin ¢esitli arastiricilar tarafindan farkli tipte
protraksiyon apareyleri gelistirilmis ve kullanilmistir (27,29-34,110,113,114).
Calismamizda her iki gruptaki bireylerede Delaire tipi YM uygulanmustir.

5.3.2. Yiiz Maskesi ile Uygulanan Kuvvetin Uygulama Yonii ve Yeri,

Miktari ve Siiresinin Tartisilmasi

YM ile uygulanan kuvvetin yonii ve uygulama yeri ile ilgili yapilmis
caligmalara bakildiginda, uygulama noktasinin zamanla posteriordan anteriora dogru
kaydigi, goriilmektedir. Maksillada rotasyona sebep olmadan ileri ve asagi yonde
hareket elde etmek i¢in uygulanan kuvvet vektoriiniin direng merkezinden gegmesi
gerekmektedir. Literatiire bakildiginda bir ¢ok arastirmaci kuvvetin yoniinii okluzal
diizlemle 15-30° ag1 yapacak sekilde asagi yonlendirerek protraksiyon sirasinda

maksillada olusan saat yOniiniin tersine olan donme hareketini 6nlemeye caligsmistir

(27,31-34,39-41,51,54,99,103,113-117,120,125,126).

Caligmamizda literatiir ile uyumlu olacak sekilde her iki gruptada agiz igi
apareyden elastikler ile uygulanan kuvvetin yonii;, maksillanin saat yoniiniin tersine
rotayonunu minimalize etmek ve kapanisin agilmasini engellemek amaci ile kanin
dislerin distalinden, okliizal diizlemle asag1 yonde yaklasik 30° ag¢1 yapacak sekilde

asagl dogru uygulanmastir.

YM ile maksillaya 200gr’ dan 2000gr’ a kadar degisecek sekilde cesitli
biiyiikliikklerde kuvvet uygulanmaktadir. Literatiir incelendiginde maksiller
protraksiyon i¢in uygulanan ortopedik kuvvet miktarinin tek taraf igin; 250gr , 460-
570gr , 600-800gr, 1000-2000gr arasinda degistigi bildirilmistir. Arastiricilar YM ile
uygulanan protraksiyon kuvvet miktar: arttik¢a, yapilarda yer degistirme miktarinin
arttigini, Ozellikle 500 gr tizeri kuvvet uygulandiginda degisikligin daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Literatiir incelendiginde, maksiller protraksiyon i¢in genel
olarak tek tarafli 400-600 gr kuvvetin tercih edildigi gorilmektedir. Klinik
deneyimler, maksillaya uygulanan moderate kuvvetlerin maksillanin protriizyonunu
stimiile edebilecegini ancak suturlarda immobilizasyonu saglaylp biiylimeyi
modifiye edebilmek i¢in daha siddetli kuvvetlerin uygulanmasi gerektigini
gostermektedir. (34, 45, 52, 88, 110, 113, 116, 124, 127, 153,171,173).
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Caligmamizda her iki hasta grubunda da agiz i¢i akrilik plagin ¢engellerinden,
YM apereyinin prelabial arkina 1/8 heavy ve/veya 3/16 medium agiz ici elastikler ile
uygulanan kuvvet miktar1 tek tarafli olarak 600-800 gr. arasi, toplam 1200-1500 gr
arasinda degismektedir. Uyguladigimiz kuvvet, literatiirdeki calismalar ile uyum

icindedir .

YM’nin etkisi apareyin kullanim siiresine gore degismektedir. Istenilen
degisikliklerin elde edilmesinde uygulanan kuvvetin siddeti, yonii ve siiresi etkilidir.
YM’nin kullanimi 10-12 ile 16-18 saat arasinda degismektedir. Arastiricilar hastanin
alisabilmesi i¢in tedaviye hafif kuvveler ile baslanmasini ve kuvvetin daha sonra
arttirilmasinm Onermislerdir (34,45,52,110,113,116,124,127,150,153,160,163).
Bununla birlikte, McNamara (26) ve De Clerck (155), iskeletsel etkiyi arttirmak i¢in

YM’nin tiim giin kullanimini 6nermistir.

YM giinliik kullanim siiresi l.grup (YM)’ta 17,47+1,95 saat, Alt-Ramec
prtokolunun uygulandigi Il.grup (Alt-RAMEC+YM)’ta benzer sekilde 17,16+1,98
saattir. Gruplar arasinda YM kullanim siirelerinde istatistiksel olarak fark

bulunmamustir (p=0,682).

Aragstiricilar, YM uygulamasina gecilmesi i¢in, maksillanin ¢evre suturlarla
olan iligkisini zayiflatarak maksiller protraksiyon miktarini arttirmak amaciyla Alt-
RAMEC protokoliiniin  bitmesinin daha uygun olacagm belirtmislerdir
(47,49,56,57,143,105,180-197).

Cantiirk ve Celikoglu (194), 2015 yilinda yaptiklar1 aragtirmalarinda, Alt-
RAMEC uygulamasi sonrast YM kullanimi ile, AIt-RAMEC uygulamas: sirasinda
YM kullaniminin etkisini karsilastirmiglardir. Arastiricilar ¢alismanin sonunda her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen, Alt-RAMEC

sonrast YM uygulanan grupta daha fazla iskeletsel etki bulmuslardir.

Calismamizda arastiricilarin bulgulart ile benzer sekilde YM’si ile maksiller

protraksiyon islemine Alt-RAMEC protokolii tamamlandiktan sonra baglanmustir.

Alt-RAMEC protokolu uygulanan ¢aligmalarda, toplam tedavi siiresi 7-12 ay
arasinda degismektedir (28,56,57,180-184,187-189,191,195,196).
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Calismamizda tedaviyi sonlandirma kriteri, pozitif overjet elde etmek olarak
belirlenmistir. Literatiir ile uyumlu olacak sekilde her iki grupta da hastalara YM’ni,
giinde 16-18 saat kullanmalar1 onerilip, giinliik kullanim siirelerinin kaydedilmesi
istenilerek aylik seanslarda kontrol edilmistir. Her iki grupta da bireylerde pozitif
overjet elde edildikten sonra tedavi sonlandirilmistir. Gruplardaki toplam tedavi
stiresi incelendiginde, 1.Grupta 7,33+1,60 ay, II.Grupta ise 4,76+1,84 ay olacak
sekilde istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0,001). Calismamizda literatiir ile
benzer olarak AIt-RAMEC protokoliiniin uygulandigi II.grupta tedavi daha kisa
siirede sonuclanmistir. Calismamizda, Alt- RAMEC grubunda tedavi siiresinin

dolayistyla pozitif overjet elde etme siiresinin az olmasi, bunu destekler niteliktedir.
5.4. Bulgularin Tartisiimasi
5.4.1. iskeletsel Ol¢iimlerin Tartisiimasi
5.4.1.1. Maksiller Olgiimler

Alt-RAMEC protokoliiniin maksiller protraksiyonu kolaylastirdigin1 gosteren
bir¢ok calisma bulunmaktadir. Maksiller yetersizlik ile birlikte Simif III diizensizligi
olan DDY’li bireylerde AIt-RAMEC protokolii uygulamasi ve YM ile ilgili
caligmalar genellikle olgu raporlar1 seklindedir. Literatiirde DDY’l1 bireyler ile ilgili
olarak; TTDDY"’li bireylerde Alt-RAMEC protokoliiniin uygulandigi aragtirmalar
sadece Liou ve Tsai (57), Tsai ve arkadaslar1 (180), Vieira ve arkadaglar1 (181) ve

Meazzini ve arkadaglari (197)’na aittir.

Liou ve Chen (47) 2003 yilinda, ¢ift tarafli DDY hastasinda yaptiklart ilk Alt-
RAMEC vaka uygulamasinda maksillada 5-6 mm’lik ilerletme gozlerken, Liou (28),
2005 yilinda sunduklari simif III vakalarinda Alt-RAMEC ve YM uygulamasi ile
maksillada 6,5 mm ve 5,5 mm 6ne ilerleme buldugunu belirtmistir. 2005 yilindaki
bir bagka olgu raporunda Liou (56), maksillanin 3 ay sonunda ortalama olarak 5,8

mm ilerletildigini bildirmistir.

Liou ve Tsai (57), 2005 yilinda yaptiklar1 arastirmada, 9-12 yas arasindaki 26
adet TTDDY’li bireyi iki gruba ayirmis; Alt-RAMEC protokolii ve maksiller
protraksiyon uygulamast ile RME ve maksiller protraksiyon uygulamasinin

sonuglarmi karsilastirmiglardir.  RME, ¢ift menteseli genisletme apareyi ile

113



uygulanmistir. RME uygulanan grupta; A noktasinda 2,6+1,5 mm, ANS noktasi
2,1+1,3mm 6ne gelirken, Alt-RAMEC uygulanan grupta; A noktasinda 5,84+2,3 mm,
ANS noktast 4,8+2,5mm oOne gelmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur.

Tsai ve arkadaglart (180), 2008 yilinda, yas ortalamalar1 12 olan toplam 20
TTDDY’li bireyde ¢ift menteseli RME vidas1 uygulamistir. AIt-RAMEC protokolii

kullanilan ¢alismanin sonunda, A noktasinin 5 mm 6ne hareket ettigini bildirmistir.

Vieira ve arkadaslar1 (181), 2009 yilinda yaptiklar1 arastirmada, TTDDY ye
sahip ortalama yaglar1 10 yil 4 ay olan toplamda 20 bireyi iki gruba ayirarak
RME+YM ve Alt-RAMEC+YM’nin etkilerini karsilastirmiglardir. Her iki grupta da
RME islemi modifiye tip Haas apareyi ile yapilmistir. Alt-RAMEC protokolii
uygulanan grupta maksilla 2,33 mm 06ne ilerlemistir. Palatal diizlemde saat yoniiniin
tersine goriilen rotasyona bagli olarak SN-PD agis1 -2,23° azalmistir. Arastiricilar her

iki grupta benzer degisim buldugunu belirtmistir.

Meazzini ve arkadaglar1 (197), 2018 yilinda yaptiklar1 arastirmada; yas
ortalamalar1 11,7 yil olan 26 TTDDY’li bireyi, yas ortalamalar1 11,3 yil olan 12
bireyden olusan kontrol grubu ile karsilastirilmistir. AIt-RAMEC+YM uygulanan
gruptaki bireylerde alt ve iist ¢ceneye dort adet mini vida uygulamasi yapilmis ve
intermaksiller elastikler ile maksiller protraksiyon uygulanmigtir. Tedavi sonunda; A
noktasinda 5,7 mm, Nasion’da 2,9 mm 06ne ilerleme ile birlikte SNA a¢isinda 3,43°

artis gorilmiistiir.

Maksiller yetersizlige bagli Smif III diizensizligi olan ve tedavilerinde Alt-
RAMEC protokolii ve maksiller traksiyonun uygulandig1 caligmalarda arastiricilar
tarafindan farkli sonuclar bildirilmistir. Do-de Latour ve arkadaslar1 (182), Simf III
diizensizligi olan hasta grubunda SNA agisinda 1,4° artis bulurken, Masucci ve
arkadaglar1 (188), SNA agisinda 1,2° artis, Liu ve arkadaslar1 (191), A noktasinda
3,04 mm o6ne ilerleme , palatal diizlemde saat yoniiniin tersine -1,73° rotasyon, Al-
Mozany ve arkadaslar1 (196), A noktasinda 3,29 mm One ilerleme, SNA acisinda
1,87°¢ artig, Papadopoulou ve arkadaslar1 (195), A noktasinda ortalama 3,12 mm 6ne
ilerleme, SNA agisinda 1,05° artis, Maino ve arkadaglari (105), A noktasinda 3,4 mm
one ilerleme, SNA agisinda 2,50° artig, SN-PD agisinda -1,11° azalma bulmuslardir.
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Isci ve arkadaslari (183), A noktasininda 4,13 mm o6ne ilerleme, Yilmaz ve
Kiigiikkeles (185), A noktasininda 0,8mm ileri ve 0,92 mm asagi hareket, Vaughn ve
arkadaglar1 (102) A noktasinda 2,63 mm one ilerleme , Kaya ve arkadaslar1 (186) ise

A noktasinda 2 mm 6ne ilerleme ve 0,8° saat yoniin tersine rotasyon bulmuslardir.,

Franchi ve arkadaslari (184), iki hastanin tedavi sonuglarini sundugu olgu
raporu seklindeki ¢calismalarinda SNA agisinda 5.5° ve 3,3° artis ile maksillada 4 mm
ve 3,5 mm ilerleme bulmuslardir. Rathi ve arkadaslar1 (192) SNA agisinda 2° artis,
Rey ve arkadaglar1 (193) SNA agisinda 3,6° artis ve A noktasinda 4,2 mm One

ilerleme buldugu olgu raporlarini yayinlamislardir.

Iskeletsel ankrajdan destek alinarak yapilan maksiller protraksiyon
caligmalarinda, Kokich ve arkadaslar1 (150), yayinladiklari Apert sendromlu bir vaka
raporunda maksillanin anterior yonde 4 mm ilerledigini belirtirken, benzer sekilde ki
olgu raporlarinda maksillada; Singer ve arkadaslari (151), 4 mm, Hong ve
arkadaslar1 (152), 2,9 mm, Kirgelli ve arkadaslar1 (161), 8 mm 6ne dogru ilerleme
saptamislardir. Kirgelli ve Pektas bir diger ¢alismasinda (162), A noktasinin 4,8 mm
one geldigini belirtmistir. A noktasinda; Cha ve arkadaslar1 (163), 8,1 mm, Zhou ve
arkadaslar1 (153), 5,48 mm, De Clerck ve arkadaslar1 (156) 4 mm, Cha ve arkadaslar
(163), 3,8 mm, Nguyen ve arkadaslar1 (165), 3,7 mm Sar ve arkadaslar1 (164), 2,8
mm, Cevidanes ve arkadaslar1 (157), 2,3 mm, Lee ve arkadaslar1 (168), 3,18 mm One
dogru ilerleme oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar ayn1 zamanda SNA acisinda
2,53° artig saptamiglardir. Esenlik ve arkadaslar1 (173), A noktasinda 2 mm 0&ne

ilerleme ile birlikte saat yoniin tersine 1° rotasyon bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda, Alt-RAMEC+YM uyguladigimiz II.grupta SNA acisinda
5,75° artis bulunmustur, Co-A mesafesi 3,02 mm artmis ve A noktasi 4,21mm One
ilerlemigtir. Sadece YM uyguladigimiz I .grupta ise SNA acisinda 3,13° artig
bulunmustur, Co-A mesafesi 1,92 mm artarken A noktasinda 2,06 mm 0One ilerleme
bulunmustur. Alt-RAMEC protokolii ile sirkummaksiller suturlarda daha iyi bir
ayrilma saglanmig, maksiller protraksiyon miktar1 daha fazla ve daha kisa siirede

gerceklesmistir.

Calismamizda Alt-RAMEC+YM uyguladigimiz Il.grupta A-FHD mesafesi
-0,48mm azalirken, SN-PD agisinda -0,40° azalmistir. Ayni sekilde YM
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uyguladigimiz 1 .grupta A-FHD mesafesi -0,43 mm azalmis ve SN-PD agisinda
-0,26° azalma bulunmustur. Bulgularimiz her iki grupta da maksillanin saat yoniiniin
tersine rotasyon yaptigimi gostermektedir. Her iki grupta da tespit edilen A-FHD
Ol¢timiindeki az miktardaki azalma (p>0,05) maksillanin saat yonii tersine rotasyon
yaparak one dogru geldigini desteklemektedir. Protraksiyon kuvveti kanin dislerin
distalinden ve okliizal diizlemle asagi yonde yaklasik 30° ag¢1 yapacak sekilde
uygulanarak kuvvet vektorii maksillanin diren¢ merkezine yakinlastirilmaya c¢alisilsa
da, maksillanin saat yoniiniin tersine olan rotasyonu engellenememistir. Bu bulgu,
literatlirdeki maksiller protraksiyon calismalarinin bulgulari ile benzerdir (27,31-

34,41,51,99,103,113,120).

Calisgmamizdaki bulgular, Alt-RAMEC protokoliinii uygulayan arastiricilar ile
benzer bulunurken (57,180,181,184,191,193,197), isleletsel ankrajdan yararlanarak
Alt-RAMEC protokoliinii uygulayan veya uygulamadan YM kullanan g¢alismalarin
sonuglari ile benzerlik gostermesinde (150,151,156,162-165,168), maksiller ilerletme
miktarindaki farkliliklarin, calismamizda tespit edilen giinlik YM kullanim
stiresinin, protraksiyon i¢in uygulanan kuvvet miktarmin ve 6zellikle tedavi goren

grubun DDY"’li olmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.
5.4.1.2. Mandibular Olciimler

Arastiricilarin bulgularma gore, kullanilan tiim yontemlerde YM uygulamasi
sonrast mandibulada asag1 ve geriye dogru rotasyon gériilmektedir. TTDDY ile ilgili
olan c¢alismalarda, Liou ve Tsai (57) AlIt-RAMEC grubundaki hastalarda; B
noktasinda -3,1+1,6 mm gerileme bulurken, Meazzini ve arkadaslar1 (197) SNB
acisinda -0,42° azalma ile birlikte, B noktasinda -2,70 mm geriye ve 3,38 mm
asagiya yer degistirme bulmustur. Pg noktas1 mandibuladaki posterior rotasyona
bagl olarak 0,71 mm geriye ve 4,88 mm asagi yonde hareket etmistir. Tsai ve
arkadaglar1 (180), caligmalarinda mandibulada asagi ve geriye rotasyon oldugunu
bildirirken, Vieira ve arkadaslar1 (181), ise SNB agisinda -1,99° azalma ile birlikte, B
noktasi -1,60 mm geriye ve 4,54 mm asagi yonde hareket oldugunu bildirmislerdir.
SN-MD agisinda artig goriildiiglinii belirten arastiricilar, hastalarinda gozledikleri
tiim acisal ve boyutsal degisikliklerin mandibulanin saat yoniindeki rotasyonuna

bagl oldugunu sdylemislerdir.
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Siuf III diizensizligi olan ve Alt RAMEC protokolii uygulanan ¢aligmalarda
benzer degisiklikler bulunmustur. Papadopoulou ve arkadaslari (195), SNB agisinda
-1,67° azalma, Do-de Latour ve arkadaslar1 (182), SNB acisinda -1,1° azalma,
Al-Mozany ve arkadaslar1 (196), SNB agisinda -2,30° azalma ve B noktasinda -3,43
mm gerileme, Maino ve arkadaslari (105), SNB agisinda -0,92 azalma, B noktasinda
-0,26 mm gerileme, Isci ve arkadaslar1 (183), SNB ag1s1 -1,60° azalmis, B ve Pg
noktasinda -3,03 mm ve -3,23 mm geriye hareket, Sar ve arkadaslar1 (164), SNB
acisinda -1,93° azalma, B ve Pg noktasinda -2,76 mm ve -2,53 mm geriye hareket
bulmuslardir. Cantiirk ve Celikoglu (194), SNB acisinda, B noktast ve Pg
Olclimlerinde sirastyla Alt-RAMEC sonrast YM grubunda -1,91°, -2,61 mm ve -2,51
mm azalma; Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda ise -1,54°, -2,22 mm ve -2,75 mm

azalma oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizin sonuglar1 diger arastirmacilarin ¢alismalari ile uyumludur. Her
iki grupta da mandibulanin asagi ve geriye rotasyonunu destekler sekilde farklar
bulunmustur. YM uygulanan 1. grupta SNB agisinda -1,07°, Alt-RAMEC+YM
uygulanan Il.grupta ise -1,37°azalirken , Co-Gn mesafesi l.grupta -0,34 mm, II.
grupta -0,21 mm azalmistir. I. grupta B noktas1 -1,22 mm geri ve 1.75 mm asagi
hareket ederken, II. grupta B noktasi -1,82 mm geri ve 1,16 mm asag hareket
etmistir. Pg noktasida benzer sekilde I. grupta -1,86 mm geri ve 1.47 mm asag1
hareket ederken, Il. grupta -1,94 mm geri ve 1,27 mm asagi hareket etmistir. Ancak
her iki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli olmasada, Alt-RAMEC
grubunda daha az bulunmustur (57,105,164,180-183,194-196).

5.4.1.3. Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Gunumuzde, iskeletsel sinif III duzensizliklerinin tanisinda Sadece ANB
acisinin degil, Wits degerinin birlikte kullanilmasi kabul edilmistir. Bilindigi gibi
ANB agisiin degeri Nasion (N) noktasinin ileri veya geri konumuna ve ¢enelerdeki
rotasyon yoOniine bagl olarak degiskenlik gdsterebilmektedir. Dogrusal bir 6l¢iim
olan Wits degeri ise okliizal diizlemden dolayisiyla molar ve keser dislerin
konumundan etkilenmektedir (205). Calismamizda bireylerin maksillo-mandibuler
iliskilerinin 6ncelikle degerlendirilmesinde ANB, Wits ol¢timiindeki farkliliklar
dikkate alinmistir. Maksilla ve mandibulanin 6n-arka yonde birbirlerine goére

konumunu belirleyen ANB, konveksite, Wits Ol¢timiindeki degisim miktarlar1 YM
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caligmalarinda degerlendirildiginde, arastiricilar tarafindan ANB, konveksite ve Wits
Olglimlerinde Onemli miktarda artiy meydana geldigi bildirilmistir (105,181-
183,194,196,197,204).

ANB agisinda Tsai ve arkadaslar1 (180), 7°, Vieira ve arkadaglar1 (181), 2,16°,
Do-de Latour ve arkadaslari (182), 2,6°, isci ve arkadaslari (183), 4,70° artis
bulmuslardir. ANB acisinda ve Witz degerinde sirasiyla Meazzini ve arkadaglar
(197), 3,77° ve 9,2 mm, Maino ve arkadaslar1 (105), 3,41° ve 4,92 mm, Al-Mozany
ve arkadaslar1 (196), 3,95° ve 5,16 mm, Kaya ve arkadaslar1 (186), 2,80° ve 4,20 mm
artis bulmuslardir. Cantiirk ve Celikoglu (194), ANB, konveksite agis1 ve Wits
Olciimiinde sirasiyla AIt-RAMEC sonrast YM grubunda 5,65°, 12,07° ve 5,37 mm;
Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda 5,25°, 11,52° ve 4,86 mm artis oldugu tespit

etmislerdir.

Calismamizda arastiricilarin bulgulari ile uyumlu olacak sekilde her iki grupta
anlamli artis olurken, meydana gelen degisimlerin, ¢alisma gruplarimiz arasinda fark
gostermedigi gozlenmistir. ANB, konveksite agis1 ve Wits Ol¢iimiinde sirasiyla .
grupta 3,24°, 5,46° ve 4,70 mm; Il.grupta 6,12°, 8,59° ve 6,87 mm artis oldugu tespit
edilmistir (105,180-182,186,194-197).

5.4.1.4. Vertikal Olgiimler

Maksiller protraksiyonun etkilerini inceleyen ¢alismalarin  ¢ogunda,
mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonuna bagli olarak dik yon boyutlarinda artig

meydana geldigi belirtilmektedir (180,181,195,196).

Meazzini ve arkadaslar1 (197), okliizal diizlemde saat yoniiniin tersine 9°
rotasyon ve SN-MD agisinda 0,97° artis bulurken, Maino ve arkadaslar1 (105), SN-
MD agisinda 1,64° artis bulduklarini belirtmiglerdir. Al-Mozany ve arkadaslari (196),

caligmalarinda Y aks1 acgisinin 1,95° arttigini bildirmislerdir.

Calismamizda 1. ve II. grupta sirastyla SN-MD agisinda 2,09° ve 2,26°, FMA
agisinda 2,01° ve 2,35°, SN-OD agisinda -1,24° ve -1,30°, posterior agilar
toplaminda 1,20° ve 1,02° bulunmustur. Bu 6l¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur ve bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Calismamizda

SN-OD agisinda azalmalar meydana gelmesi okliizal diizlemin palatal diizlemdeki
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saat yOniiniin tersine rotasyonuna baghdir. Calismamiza dahil edilen hastalar
hipodiverjan biiylime yoniine yakin hastalar oldugu i¢in, tedavi ile olusan vertikal
yondeki artiglarin klinik agidan gerekli oldugu diistiniilmiistiir. Mandibulada goriilen

rotasyon YM’nin ¢ene ucundan destek almasina baghdir (105,181,196,197).
5.4.1.5. Yiiz Yiikseklikleri

Liou ve Tsai (57), Meazzini ve arkadaglar1 (197), Tsai ve arkadaglar1 (180),
Vieira ve arkadaglar1 (181), maksillada goriilen saat yoniiniin tersine rotasyonu Ve
mandibulada ki saat yoniine rotasyonun alt yiiz yiiksekliginde artisa neden oldugunu
belirtmislerdir. Vieira ve arkadaslar1 (181), ¢alismalarinada ANS-Me boyutunda 5,7
mm artis bulurken, Do-de Latour ve arkadaslari (182), ANS-Me boyutunda 1,3 mm
artts ve N-A boyutunda 0,5 mm artis oldugunu belirtmislerdir. Al-Mozany ve
arkadaslar1 (196), N-ANS boyutunda 2,68 mm ve ANS-Me boyutunda 3,19 mm artis

bulmuslardir.

Calismamizda sirasiyla 1. ve I1. grupta N-Me boyutunda; 2,84 mm ve 3,08 mm,
S-Go boyutunda; 0,70 mm ve 0,96 mm artis, ANS-Me boyutunda; 2,96 mm ve 2,91
mm artig goriiliirken, her iki grupta da maksillanin 6ne ve yukariya olan rotasyonuna
bagh olarak N-ANS boyutunda; -0,72 mm ve -1,39 mm azalma bulunmustur. Bu
sonuglar, YM ile yapilan ¢alismalar ile uyum igindedir (57,180-182,196,197,204).

5.4.2. Dentoalveolar Ol¢iimlerin Tartisilmasi

Liou ve Tsai (57), ¢aligmalarinda U1-SN agisinda RME uygulanan grupta;
4,4°+22°  Alt-RAMEC grubunda 7,1°+4,0° artis bulmuslardir. Meazzini ve
arkadaglar1 (197), L1-U1 a¢isinda -2,45° azalma, U1-PD agisinda 5,12° artis, L1-MD
acisinda 7,68° artis bulmuslardir. Tsai ve arkadaglari (180), overjet degerinin
negatiften pozitife degistigini, anterior capraz kapamisin diizeldigini ve overbite
Ol¢iimiindeki azalmanin derin kapanigi diizelttigini belirtmislerdir. Vieira ve
arkadaglar1 (181), maksiller kesici dis agilarinin degismedigini, mandibular kesici dis
acilarmin retriizyona ugradigini, U1-PTV mesafesinin 3,03 mm, U6-PTV
mesafesinin 3,06 mm arttigin1 bulmuslardir. Arastiricilar maksiller molar dislerde
gozledikleri ekstriizyonun, maksillanin saat yoniiniin tersinde, mandibulanin saat
yoniinde olan rotasyonuna bagli oldugunu sdylemislerdir. Overjet mesafesinin 4,65

mm arttigini belirterek, bunun sebebinin maksiller ilerletme ve yine mandibuladaki
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saat yoniine olan rotasyon oldugunu belirtmislerdir. Al-Mozany ve arkadaslari (196),
U1-SN agisinda 2,98° artig, L1-U1 agisinda -1,41° azalma, L1-MD a¢isinda -3,21°
azalma, overjette 5,63 mm artis ve overbite degerinde -1,21 mm azalma
bulmuslardir. Maino ve arkadaslar1 (105), U1-PD agisinda -2,26° azalma, U6-FHD
mesafesinde 0,42 mm artig, U6-PTV mesafesinde 0,87 mm mezializasyon oldugunu
bildirmislerdir. Celikoglu ve arkadaslar1 (84), Alt-RAMEC sirasinda ve sonrasinda
YM kullandiklar1 ¢alismalarinda overjet degisimini 6,70 mm ve 6,92 mm olarak
bulmusglardir. Arastiricilar alt kesici dis agilarinda fark gérmemelerinin nedenini,
hastalarinda kullandiklar1 lingual arka baglamis ve elde edilen overjet degisiminin

iskeletsel oldugunu sdylemislerdir.

Calismamizda, 1. ve Il. grupta dentoalveoler dlgtimlerde, tedavi ile elde edilen
farklar degerlendirildiginde sirasiyla U1-SN agisinda 2,38° ve 2,96° artig, Ul-L1
acisinda -1,27° ve -2,60° azalma, U1-PTV mesafesinde 2,78 mm ve 3,97 mm artis,
U6-PTV mesafesinde 3,03 mm ve 4,58 mm artis, U6-FHD mesafesinde 1,54 mm ve
2,32 mm artis ve overjet miktarinda 2,41 mm ve 5,27 mm artis bulunmustur. Alt-
RAMEC protokoliinu uyguladigimiz Il.grupta elde edilen degerlerin daha fazla
olmasi, maksillanin One hareketinin daha fazla olmasi ile ilgilidir. Calismanin
sonunda elde ettigimiz bulgular, arastiricilarin bulgulari ile benzer sekilde st keser

dislerde protriizyon meydana geldigini gostermektedir (57,84,105,180,181,196,197).

Her iki tedavi grubunda da overjet miktarindaki arti maksillanin One
hareketine, maksiller kesici dislerin protriizyonuna ve mandibulanin saat yoniinde
rotasyonuna baghdir. L1-MD agisinda gozlenen azalmaninda overjet degisimine
katkisi oldugu disiiniilmiistiir. U1-L1 agisinda azalma AIt-RAMEC protokoliiniin
uygunlandigi II. grupta istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur.
Bu acidaki azalma maksiller kesici dislerde meydana gelen protriizyondan
kaynaklanmaktadir. Mandibular kesici disler ve mandibular molar disler ile ilgili
degerlerde; L1-MD agis1, L1-MD mesafesi, L6-PTV mesafesi ve overbite miktar1 her
iki grupta da YM uygulamasi ile ¢geneye yapilan baski sonucunda azalma gosterirken,
mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu sonucu boyutsal Olglimlerde de azalma

meydana gelmistir.

Meazzini ve arkadaglar1 (197) ve Celikoglu ve arkadaglar1 (84)’ nin

bulgularindan farkli olarak, mandibular kesici dis agilarimizda azalma goriilmiistiir.
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Burada alt ¢enede lingual ark kullanilmamasmin ve YM’de olan ¢eneligin yaptigi
baski sonucu mandibular kesici dislerin retriizyonu iizerinde etkili oldugu
distiniilmiistiir. Calismamizdaki L1-PTV mesafesinde meydana gelen azalmanin
mandibular kesici dislerin geriye hareketinden ziyade mandibulanin geriye

rotasyonundan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Ust keser disin vertikal yon konumunu gosteren U1-FHD mesafesinde, her iki
gruptada azalma goriilmiistiir. Meydana gelen degisim acgisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Ul-FHD mesafesinde
meydana gelen azalmanin tist keser dislerde meydana gelen protriizyona ve/veya tist
genenin saat yoOniiniin tersine rotasyonuna bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.
Overbite degerindeki degisimler incelendiginde, bu o&lglimiin istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azaldigi bulunmustur (p<0,001). Bu azalma miktar ile ilgili
olarak, gruplar arasinda anlamli farklilik yoktur. Overbite miktarinin; maksillanin
saat yOniiniin tersine rotasyonuna, iist keserlerin protriizyonuna ve mandibulanin saat

yoniinde rotasyonuna bagli olarak azaldig: diisiiniilmektedir.

Ust molar disin sagittal ve vertikal yén konumunu veren U6-PTV ve U6- FHD
mesafesinde her iki grupta da anlamli artislar olsada, bu artis Alt RAMEC grubunda
daha fazla olmustur (p>0,01). Il. grupta U6-FHD mesafesindeki goriilen artigin
sebebinin; maksillanin saat yOniiniin tersine olan rotasyonu ve mandibulanin saat
yoniinde olan rotasyonu ile ilgili oldugu diisiiniilmiistiir ve bulgularimiz Vieira ve
arkadaslar1 (181)’ nin bulgulart ile uyumludur. Bu bulgular iist molarlarin bonded

RME apareyine ragmen hem asagi hem de 6ne dogru hareket ettigini gdstermektedir.

Caligmamizda meydana gelen tist keser protriizyonu, list molar diglerin meziale
hareketi ve ekstriizyonu, dentoalveolar yapilardan destek alarak uygulanan
protraksiyon kuvvetlerinin, horizontal ve vertikal kuvvet vektoriiniin bir sonucudur.
YM ile uygulanan kuvvetin hem agilandirip hem de anteriora yakin bir yerden
uygulanmasina ragmen maksillada engellenemeyen saat yoniiniin tersine rotasyonun
nedeni, protraksiyon kuvvetinin maksillanin diren¢ merkezinin altindan uygulanmasi
ile ilgilidir (84,57,84,105,180,181,196,204). Maksillanin saat yoniiniin tersine olan
rotasyonunu Onlemek i¢in iskeletsel ankraj uygulamalarinin yani sira, YM ile birlikte
kullanilmak {izere yliz arklarinin agiz ici ve agiz dis1 kollarinda biikiimler yapilarak

kuvvetin uygulanacagi bolgeye gore modifiye edilmesi ve mini vida destekli
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apareylerden yararlanarak posterior bolgede vertikal boyut kontroliiniin saglanmast,
maksillada saat yoniiniin tersine olan istenmeyen rotasyonun kontroliinde uygun

olabilecegi diistintilmiistiir.
5.4.3. Yumusak Doku Olciimlerin Tartisiimasi

Caligmamizda st dudagin sagittal yondeki konumunu gosteren tiim
dlciimlerde (Ss-PTV, UD-PTV ve UD-S dogrusu) her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli artiglar goriilmistir (p<0,01, p<0,001). I. ve II. grupta sirasiyla;
Ss-PTV 1,76 mm ve 3,00 mm, UD-PTV 2,68 mm ve 3,46 mm, UD-S dogrusu 2,85
mm ve 4,95 mm artislar gostermistir. Ust dudagin 6ne dogru hareketi hem
maksillanin 6ne hareketi ile hem de maksiller keser dislerin proklinasyonundan
kaynaklanmaktadir. Mandibulanin geriye hareket etmesiyle uyumlu bir sekilde
yumusak doku B ve yumusak doku Pg noktalar ile alt dudak geriye dogru hareket

etmistir.

YM ile ilgili ¢alismalar incelendiginde bazi arastiricilara gore, alt keser
dislerde goriilen retroklinasyona bagli olarak alt dudak geriye hareket ederken, bir
grup arastirict ise alt dudagin konumunun degismedigini belirtmislerdir.
Calismamizda her iki gruptada alt dudagin konumu mandibulanin geriye
rotasyonundan etkilenmistir. Calismamizdaki yumusak doku degisiklikleri genel
olarak degerlendirildiginde arastiricilarin bulgulari ile uyumludur. Maksilla ve
maksiller dislerin 6ne hareketi, mandibulanin asagi geri yonde rotasyonu sonucu
meydana gelen degisikliler ile yumusak doku profili konkav bir goriinlimden

konveks bir hale gelmistir (84,178,179).
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6. SONUC ve ONERILER

Bu prospektif c¢alisma, 2015-2017 yillart arasinda tedavi amaciyla Ege
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
bagvurmus, TTDDY ile birlikte iskeletsel ve dissel Sif III diizensizlige
sahip, toplam 30 birey iizerinde yiritilmistir. CVM metoduna gore
degerlendirilen prepubertal (%16,6) ve pubertal (%83,3) donem iginde
bulunan hastalar, randomizasyon yontemi kullanilarak, her biri 15 bireyden

oOlusan, 2 gruba ayrilmistir.

Yas ortalamasi 10,00 + 0,73 y1l olan I. grupta (YM) konvansiyonel yontem
ile YM uygulanirken, yas ortalamasi 10,07 £ 2,43 yil olan Il. grupta (Alt-
RAMEC +YM) ki bireylere ayni aparey sistemiyle Alt-RAMEC protokolii
uygulamasi  sonrast  YM  uygulanmistir. Alt-RAMEC  protokoliiniin
uygulandigr II. grupta apareyde yer alan Hyrax vidasi; bir hafta agilip, bir
hafta kapatilmistir. Bu isleme 7 hafta boyunca devam edilmis olup, vida
sabah 2 kere (0,50 mm) ve aksam 2 kere (0,50 mm) olmak tizere giinde 4 kez
(Imm) cevrilmistir. 7. haftanin sonunda vida ag¢ik halde birakilip, YM
uygulamasina baslanmistir. Uygulanan kuvvetin yonii; okliizal diizleme gore
yaklagik olarak 30° agsag1 ve one olacak sekildedir. Uygulanan kuvvet miktari
toplamda ortalama 1200 gr’dir. Tedavinin sonlandirilmasina pozitif overjet
elde edilinceye kadar devam edilmistir. Tedavi siireleri I. grupta (YM)
toplamda 7,33+1,60 ay iken II. grupta (Alt- RAMEC +YM) toplamda
4,76£1,84 ay olarak bulunmustur (p<0,01). YM kullanim siiresi |. grupta
(YM) ortalama 17,47+£1,95 saat, Il. grupta (Alt- RAMEC +YM) ise
17,16+1,98 saat olmustur.

Calismamizin sonunda; maksilla ile ilgili dl¢limler degerlendirildiginde, her
iki grupta da SNA acis1 armig, A noktasi 6ne hareket etmis ve maksiller
ilerletme saglanmistir. Tedavi yontemlerinin farklar1 degerlendirildiginde;
maksillanin sagittal yondeki hareketini gosteren SNA agisinda I. grupta 3,13°
fark gozlenirken, Alt-RAMEC protokolii ile YM uygulamasi yapilan II.
grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde 5,75° fark bulunmustur
(p=0,001). Co-A o6l¢iimiinde I. grupta 1,02 mm artis olurken, II. grupta 3,02
mm artis bulunmustur (p<0,05). A-PTV o0l¢limiinde 1. grupta 2,06 mm, IL
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4.

6.

7.

grupta 4,21 mm One hareket gozlenmistir (p<0,01). II. grupta (Alt-
RAMEC+YM) Alt-RAMEC protokolii ile sirkummaksiller suturlarda daha
iyl bir ayrilma saglanmis ve YM uygulamasi sonrasi, maksiller ilerletme
miktarinda daha fazla artis bulunmustur. SN-PD agisinda goriilen azalma her
iki grup i¢in de benzerdir (p>0,05). Bulgularimiz her iki grupta da

maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyon yaptigini gostermektedir.

Mandibular 6l¢timler degerlendirildiginde, her iki grupta da SNB acisinda
azalma gorilmistiir (p<0,05). B ve Pg noktalari, her iki grupta da
mandibulanin saat yoniindeki rotasyonunu destekler sekilde asagi ve geri
hareket etmistir (p<0,05) (p<0,001). Gruplar arasinda tedavi yontemine bagl

fark bulunmamastir.

Maksillo-mandibular ~ Glgtimler  degerlendirildiginde, = maksilla  ve
mandibulanin 6n-arka yonde birbirlerine gore konumunu belirleyen ANB ve
N-A-Pg acilar ile Wits 6l¢timiindeki degisim miktarlar1 incelendiginde, her
iki grupta da artis olurken (p<0,001), meydana gelen degisimler Il.grupta
daha fazla bulunmustur. ANB ve N-A-Pg acilar1 ve Wits dl¢limiinde sirasiyla
I. grupta 3,24°, 5,46° ve 4,70 mm; II. grupta 6,12°, 8,59° ve 6,87 mm artis
oldugu tespit edilmistir. ANB acisinda olusan artis, SNA acisinin artmasi ve

SNB agisinin azalmasindan kaynaklidir.

Vertikal yon 6lgtimleri degerlendirildiginde, her iki grupta da SN-MD, FMA
ve Posterior agilar toplaminda gozlenen artis (p<0,001), mandibulanin asagi
ve geriye rotasyonuna ve YM’nin ¢ene ucundan destek almasina baghdir.
Caligmamiza dahil edilen bireyler hipodiverjan biliylime yoniine sahip
olduklar i¢in tedavi sonunda vertikal yonde boyut artislart istenmektedir.
SN-OD acisinda, maksiller molar dislerin ekstriizyonuna ve okliizal
diizlemde saat yOniiniin tersine yonde olan rotasyona bagli olarak her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli azalmalar meydana gelirken (p<0,001),

gruplar arasinda fark bulunmamastir.

Yiiz yiikseklikleri ile ilgili 6l¢iimler degerlendirildiginde, N-Me, S-Go, ANS-
Me ol¢timlerinde goriilen artis (p<0,001) ve N-ANS 6lgiimiinde maksillanin

124



8.

9.

one ve yukari rotasyonuna bagli olarak goriilen azalmada (p<0,001) gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Dentoalveolar Ol¢iimler degerlendirildiginde, her iki grupta tedavi ile
meydana gelen iist keser dis agilar1 artmis, alt keser dis acilar1 azalmis ve tist
keser disler One, alt keser disler geriye hareket etmis, overjet artmis ve
overbite azalmistir (p<0,001). Ust molar disler 6ne gelirken, alt molar disler
geriye hareket etmistir (p<<0,001). Her iki grup i¢in de tedavi ile olusan
farklar degerlendirildiginde, U1-SN agis1 (p<0,01) ve U1-PTV ve U6-PTV
Olctimiinde, II. grupta daha fazla artig goriilmesi, list keser digler ve list molar
dislerin bu grupta daha fazla one hareket ettigini gostermektedir (p<0,001).
U1-L1 agisindaki azalma, AIt-RAMEC protokoliiniin uygulandig: II. grupta
daha fazladir (p<0,001). Overjet miktarindaki azalma I. grupta 2,41 mm
iken, Il. grup ta 5,27 mm olmustur. Alt-RAMEC protokoliiniin uygulandigi
Il. grupta overjet miktarindaki artisin daha fazla olmasinda, bu gruptaki
maksiller ilerletme miktarinin daha fazla olmasi, tst keser dislerdeki artmais
protriizyon ve mandibulanin saat yoniindeki rotasyonu etkilidir. 1l. grupta
U6-FHD ol¢timiindeki artis (p<0,01) uygulanan aparey tipi ve maksillanin

saat yoniiniin tersine olan rotasyonu etkili bulunmustur.

Yumusak doku Ol¢iimleri degerlendirildiginde, her iki grupta da maksiller
bolgedeki yumusak doku oOl¢iimlerine ait degerler artarken, mandibular
bolgedeki yumusak doku degerlerinde azalma bulunmustur (p<0,01)
(p<0,001). Gruplar aras: tedavi farklar1 degerlendirildiginde Ss-PTV, UD-
PTV ve UD-S dogrusu ile ilgili 6lgiimler, Alt-RAMEC protokoliiniin
uygulandigr grupta daha fazla artmigtir (p<0,001). Maksilla ve maksiller
dislerin 6ne hareketi ve mandibulanin asagi geri yonde rotasyonu sonucu
meydana gelen degisiklikler ile yumusak doku profili konkav bir

gorliniimden konveks bir goriiniime dontismiistiir.

10. Calismamizin sonuclarina gore; tedavi baslangicinda benzer 6zellikleri olan

aynt yas grubunda ki TTDDY’li bireylerde, Alt-RAMEC protokolii
uygulayarak YM kullanilmasi sonucunda daha fazla iskeletsel, dentoalveoler
ve yumusak doku degisiklikleri elde edilmektedir. AIt-RAMEC protokolii ile

sitrkummaksiller suturlarda daha iyi bir ayrilma saglanarak, maksiller
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protraksiyon  miktar1  artmakta ve tedavi daha kisa  siirede
tamalanmaktadir. Bulgularimiza gore Alt-RAMEC protokolii ile
uygulanan YM ile elde edilen sonuglar, arastiricilarin iskeletsel ankraj ile
uyguladiklar1 YM ile elde ettikleri sonuglar ile benzerlik
gostermektedir. Prepubertal ve pubertal gelisim donemi i¢inde olan
bireylerde, maksiller alveolar kemik yiiksekliginin az olmasi1 nedeniyle mini
plaklarin bolgeye yerlestirilmesi zor olmaktadir. Calismamizda maksilla ile
ilgili 6l¢timler degerlendirildiginde, arastiricilarin iskeletsel ankraj ile yiiz
maskesi uyguladiklar1 c¢alismalardaki sonuglar ile benzerlik gosterdigi
saptanmugir. Ozellikle daha fazla maksiller ilerletme ihtiyaci olan DDY’li
bireylerde, iskeletsel ankraj ile maksiller protraksiyon yerine, invaziv bir
yontem olmayan Alt-RAMEC protokolii ile protraksiyon uygulanmas: hasta

icin daha uygun bir yontemdir.
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