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OZET
MAKSILLER PROTRAKSIYONDA FARKLI KUVVET YONLERININ
DENTOFASIYAL YAPILARA ETKILERININ INCELENMESI

Amag: Bu calismanin amaci farkli yonlerdeki protraksiyon kuvvetlerinin dentofasiyal

etkilerinin incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Bu calismada her biri 13 birey igeren iki grup olusturuldu. Birinci
grubun yas ortalamasi 11,85+0,97 wil, ikinci grubun yas ortalamas1 11,86+1,72 yildir.
Calismadaki olgular Angle Simif III molar iligki ile negatif overjet ya da bas basa keser
iliskisine sahiptir. Calisma gruplarindaki bireylerden tersine headgear uygulama 6ncesi ve
sonrast lateral sefalometrik filmler, panoramik radyografiler, agiz dis1 ve i¢i fotograflar ve
ortodontik modeller alindi. Baslangi¢ kayitlariin tamamlanmasindan sonra hastalarda tist
birinci blyuk az1 ve kiiguk az1 disleri bantlanarak 6lgii alind1 ve Hyrax apareyi yapildi. Her
iki grupta da apareyin vidasi1 12 saat arayla ilk hafta boyunca aktive edilip takip eden ikinci
hafta boyunca 12 saat ara ile kapatildi. Bu agma/kapama/agma islemi tekrar edildi. Takiben
Birinci grupta, birinci biiyiik az1 dislerinden, okliizal diizlemden 15 mm yukarida ve bu
diizleme paralel kuvvet uyguland1. ikinci grupta, birinci kiiciik az1 dislerinden, okliizal
diizlemden 10 mm yukarida ve 20° a¢1 yapacak sekilde ayarlandi. Her iki grupta da toplam
700 gram tersine headgear ilk (ic ay 16-18 saat kullamldi. Ikinci ti¢ ay reverse headgear
ayni1 kuvvet ile 12 saat kullarlds. Ikinci 6 aylik dénemde ise hastalardan tersine headgear’in
6 saat gece kullanimui istendi.

Bulgular: Her iki grupta da SNA agisinda artis ve SNB agisinda azalmanin 6nemli oldugu
izlendi. Bu degisimler sonucu ANB agisindaki artis 6nemli bulundu. Her iki uygulama

grubunda da dik yon boyutlar1 6nemli artislar gosterdi.

Sonug: Her iki grupta da Simif III malokluzyon Ust ¢enenin 6ne ve alt cenenin geri hareketi
ile diizeldi. Kuvvet uygulama noktasinin 6ne alinmasiyla iist ¢enede daha az anterior

rotasyon goriilmesine ragmen gruplar arasinda fark izlenmedi.
Anahtar kelimeler: Kuvvet yonii; Maksilla; Protraksiyon; Sinif 3

Elnara Hudamh, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Eyliil, 2013



ABSTRACT
EVALUATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT FORCE DIRECTIONS ON
DENTOFACIAL STRUCTURES DURING MAXILLARY PROTRACTION

Aim: The aim of this study was to evaluate the dentofacial effects of protraction forces with

different directions.

Material and Method: This study consisted of two groups, each containing 13 cases. The
average chronological age was 11.85+0.97 years and 11.86+1.72 years for the first and
second groups, respectively. The cases had an Angle Class Il molar relationship with a
negative overjet or an edge-to-edge incisor relationship. Lateral cephalometric films,
panoramic radiographs, intra- and extra-oral photographs and orthodontic models were taken
before and at the end of reverse headgear application . After the initial records, impressions
were taken following banding of the upper first premolars and molars. Hyrax appliances were
prepared. For both groups, the screws were activated every 12 hours during the first week and
deactivated every 12 hours during the second week. This activation/deactivation/activation
procedure was repeated. Subsequently, the protraction force was applied from the first molars
and the direction of force was parallel and 15 mm above the occlusal plane in the first group.
In the second group, the protraction force was applied from the first premolars and the
direction of force was 10 mm above the occlusal plane and 20° to the occlusal plane. In both
groups, a total of 700 grams of force was applied. During the first 3 months the reverse
headgear was used for 16-18 hours in both groups. For the second 3 months the reverse
headgear was worn for 12 hours with the same force level. During the second 6 months the
patients were instructed for nocturnal wear of the reverse headgear for 6 hours.

Results: Significant increase of SNA angle and decrease of SNB angle were observed in both
groups. As a result of these changes the increase of ANB angle was found significant. In both

groups, vertical facial heights showed significant increases.

Conclusion: The Class 111 malocclusion was corrected with anterior movement of the maxilla
and posterior movement of the mandible in both groups. Although less anterior rotation was
observed with anterior movement of the force application point, a significant difference was
not observed between the groups.

Keywords: Class 3; Force direction; Maxilla; Protraction

Elnara Hudamh, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, September, 2013
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1. GIRIS ve AMAC

1970’lerden 6nce Simif III malokliizyon terimi mandibular prognatizm ile es
anlamli olarak bilinmekteydi. Daha sonraki c¢alismalar maksillanin gelisim
yetersizliginin Sinif III malokliizyonun olusumunda 6nemli rolii oldugunu tespit etmistir
(Jakobson ve ark., 1974; Guyer ve ark., 1986; Turley, 1988). Maksillanin gelisim
yetersizliginin goriilme sikligr yiiksek oldugundan Simif III vakalarda maksiller
protraksiyon uygulamasi baslica tedavi secenedi olarak goriilmektedir (ishii ve ark.,

1987; Chong ve ark.,1996; Turley, 1998).

Smif III malokliizyonlarda hizli iist ¢ene genisletmesi uygulamasi tersine
headgear ile tedavinin rutin bir pargasi olarak goriilmektedir. Maksillaya uygulanan
protraksiyon kuvvetlerinden once yapilan hizli Gist ¢ene genisletmesi sonucunda daha
fazla ortopedik etki saglanacagi bildirilmistir (Shanker ve ark., 1996; Kim ve ark., 1999;
Isci 2007).

Yapilan aragtirmalar sonrasinda hizli {ist ¢ene genisletmesinin maksillayr diger
kemiklerden ayirdigi, sirkummaksiller suturlarda hiicresel cevabi baslattigi ve bu
degisimlerin de protraksiyon kuvvetlerine karsi daha pozitif yanitin olusmasina izin
verdigi bildirilmistir. Baz1 arastirmacilar maksiller darlik ve ¢aprasikligi olmayan Sinif
III olgularda bile maksillanin protraksiyonundan dnce 7-10 giin siireyle hizli iist ¢ene
genisletmesinin uygulanmasi gerektigi goriisiinii  savunmaktadirlar (Haas, 1970;

McNamara, 1987; Turley, 1998).

Liou (2005a) maksillada asir1 bir genisletme yapmadan sirkummaksiller
suturlarda ayrilmay1 saglamak i¢in konvansiyonel hizli iist ¢cene genisletmesi yerine
Alternatif Hizli Ust Cene Genisletmesi ve Sikistirilmasi, kisaca Alt-RAMEC olarak
adlandirdigi  yontemin kullanimimi tavsiye etmistir. Arastirmaci  Alt-RAMEC
yonteminde maksillanin 6ne alinma miktarin1 arttirmak i¢in her zaman son yapilan

islemin genisletme olmasi gerektigini bildirmistir (Liou, 2005b).

Maksillanin gelisim yetersizligi ile karakterize Sinif III vakalarda ilk once

protraksiyonun maksillanin saat yoniinde, saatin tersi yoOniinde veya moment



olusturmaksizin yapilacagina karar verimelidir. Eger hasta normal overbite ve dikey
boyut degerlerine sahip ise herhangibir moment gereksinimi olmadigindan momentin
olusmamasina ¢alisiimalidir. On agik kapamisin eslik ettigi maksiller retriizyon
vakalarinda saat yoniinde moment, derin kapanisin eslik ettigi olgularda ise saatin tersi
yoniinde moment tercih edilmelidir. Tersine headgearin tasarimi ve protraksiyon

kuvvetinin uygulanma yeri momenti belirlemektedir (Staggers ve ark., 1992).

Tanne ve arkadaglart (1989) istenmeyen etkilerin azaltilmasinda kuvvetin
uygulanma yoOniiniin ve uygulanma agisinin ¢ok Onemli bir faktér oldugunu

acgiklamislardir.

Yapilan ¢alismalar sonrasinda maksiller protraksiyonun daha etkili olabilmesi
icin kuvvetin miimkiin oldugu kadar anteriordan uygulanmasi gerektigi tespit edilmistir
(Kambara, 1977; Itoh ve ark., 1985; Tanne ve Sakuda, 1991). Bazi arastirmacilar agik
kapanis egilimini azaltmak i¢in kuvvetin kanin bdlgesinden ( Mermigos, 1990;
Hickham, 1991), bazilar ise yan keser disin distalinden (Roberts ve Subtelny, 1988)

uygulanmasini 6nermislerdir.

Maksillanin protraksiyonu zamani orta yiiziin saatin tersi yoniinde rotasyonunu
minimalize etmek igin daha asagi yonlii kuvvet kullanimi Onerilmistir (Itoh ve ark.,
1985; Lee ve ark.,1997; Tanne ve Sakuda, 1998).

Ishii ve arkadaslar1 (1987) protraksiyon kuvvetinin birinci molar bélgesinden
uygulandig1r zaman maksillanin 6ne hareket miktarinin ve ayn1 zamanda yukar1 ve 6ne
rotasyonunun daha fazla oldugunu saptamislardir. Agizi¢i kuvvet uygulama bolgesinin
dissel ve iskeletsel yapilarin dikey boyutlar1 ve gerekli 6ne hareket miktarinin §6z
onunde bulundurularak belirlenmesi gerektigini agiklamiglardir. Ceneler arasi iskeletsel
uyumsuzluk siddetli diizeyde oldugu zaman kuvvetin birinci molar bolgesinden, 6n agik
kapanis egiliminin eslik ettigi olgularda ise birinci premolar bélgesinden

uygulanmasinin daha uygun olacagini bildirmislerdir.

Nanda (1980) protraksiyon kuvvetleri ile meydana gelen maksillanin saatin
tersi yonuindeki rotasyonunu elimine etmeye ¢alismistir. Aragtirmaci bu amagla kuvvet
etki hattin1 okliizal diizlemin iizerine tagimis ve ‘Modifiye Protraksiyon Headgear’

apareyini tanitmistir. Headgear yiiz arkinin dis kollarin1 yukar1 dogru acilandirmis ve



kuvvet etki hattint maksiller dentisyonun diren¢ merkezinin yakinina, yani hemen

hemen maksiller premolar dislerin apikal bdlgesine tagimustir.

Arastirmamizin amaci; bilyiime ve gelisim donemi igerisindeki maksillanin
gelisim yetersizliginden kaynaklanan Sinif III malokliizyona sahip vakalarda farkli
kuvvet yoniine sahip tersine headgear uygulamasi ile yapilan maksiller protraksiyonun

yiiz iskelet ve dentoalveolar yapiya etkilerini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simif III Malokliizyon
2.1.1. Tanim

Tarihsel siirecte Simif III malokliizyonu tanimlamak i¢in farkli yazarlar
tarafindan mesial okliizyon, infraversiyon, anteversiyon, prenormal, progenik,
makrognatizm, mandibular overbite, alt c¢enenin projeksiyonu gibi terimler
kullanilmistir (Sanborn, 1955).

1902 yilinda Sternfeld Sinif III malokliizyonu ifade etmek igin progenik
terimini  kullanmigtir. Bu tanimlama malokliizyonun bir¢ok Klinik yonlni

yansitmamaktadir (Abolmasov ve Abolmasov, 2008).

Mesial okliizyon terimi 1912 yilinda Lischer tarafindan kullanilmis (Chang ve
ark., 2006), mandibular makrognatia terimini ise ortodonti literatliriine Suggett dahil
etmistir (Suggett, 1953).

‘Edge-to-edge” ve ‘underbite’ terimleri ilk defa Delabarre  tarafindan
kullanilmistir. (Sanborn, 1955).

Sinif III malokliizyon ilk defa 1899 yilinda ¢agdas ortodontinin kurucusu olan
Edward H. Angle tarafindan Dental Cosmos dergisinde yayinlanan ‘Classification of
Malocclusion’ makalesinde alt ¢enenin protriizyonu, alt dislerin mesializasyonu ve alt
keserlerin lingual inklinasyonu olarak tanimlanmistir. Halen kullanilmasina ragmen bu
tanimlamanin ist 1. molar disleri sabit kabul etmesi, siniflandirmay1 sadece sagital
yonde yapmis olmasi ve iskeletsel iligskinin dikkate alinmamasi gibi bazi1 dezavantajlar

da olmaktadir.



2.1.2. Epidemiyolojisi

Siif III malokliizyonlar diger ortodontik anomalilere goére daha ender
gorulmelerine ragmen tedavileri olduk¢a zor olan malokliizyonlardir (Dellinger, 1973;
Ngan ve ark., 1998).

Smif III malokliizyonunun beyaz irkta goriilme sikli§i bir¢ok arastirmaci

tarafindan farkli oranda bulunmustur.

Emrich ve arkadaslar1 (1965) beyaz irkta sinif II malokliizyonunun gorilme
sikligimi %14, Simif III malokliizyonunun goriilme sikligini ise sadece %1 olarak tespit

etmislerdir.

Huber ve Reynolds (1946) yaslar1 16-32 arasinda degisen 500 erkek 6grenci
arasinda Smif III oranini (%12,2) Sinif II oranina (%15,6) yakin bulmuslardir.

Massler ve Frankel (1951) 14-18 yas arasindaki 2758 bireyde yaptiklari

incelemeler sonucunda beyaz irkta Sinif I1I oranin1 %9,43 olarak bildirmislerdir.

Yaglar1 8-18 arasinda olan 1337 c¢ocuk fizerinde yapilan incelemelerin
sonucunda Sinif III maloklizyonun goriilme sikliginin erkeklerde (%2,8) kizlara (%1,7)

oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir (Mills, 1966).

Infante (1975) sit dentisyona sahip 680 beyaz cocukta Sinif III insidansinin
%1 oldugunu belirtmistir.

Mtaya ve arkadaslar1 (2009) Sinif IIT malokliizyonunun insidansin1 %2, Taushe
ve arkadaslar1 (2004) ise % 3,2 olarak bulmuslardir.

Sinif IIT malokliizyonunun goériilme sikligin1 Grewe ve arkadaslar1 (1968) hint
asillt 651 ¢ocuk iizerinde yaptiklari incelemelerde %3, Farahani ve arkadaslar1 (2009)

ise 502 iran asilli gocukta bu orani daha yiiksek %7,8 olarak tespit etmislerdir.

Altemus (1959) yaslar1 12-16 arasinda degisen 3289 siyah Amerikali ¢ocuk
Uzerinde yaptiklar1 incelemelerde Sinif III oranim1 %4,59 olarak bildirirken, Emrich ve
arkadaslar1 (1965) 1476 siyah Amerikali ¢ocuk arasinda bu oranin sadece %3 oldugunu

saptamiglardir.



445 siyah Amerikali ve 505 Kenyali ¢ocuk Uzerinde yapilan bir ¢alismanin
sonucunda Sinif III oran1 %4,59 ( Amerikali ¢cocuklar) ve %16,8 (Kenyali ¢ocuklar)

olarak rapor edilmistir (Garner ve Butt, 1985).

Kafkasya toplumunda dolikosefal kafa formu yaygin oldugu igin Simif II
maloklizyonun gorilme sikligi daha yiiksektir. Asya populyasyonunda ise
brakiyosefalik kafa formuna daha ¢ok rastlandigindan, Sinif III malokliizyonun ortaya
¢ikma olasilig1 daha ¢oktur. Japon ve Cin populyasyonunda Sinif III malokliizyonun
%14-e varan bir siklikla goriildiigii belirtilmistir (Ishii ve ark., 1987).

2.1.3. Ozellikleri

Sinif III malokliizyona sahip bireylerin orta yizi ¢okik, profilleri konkavdir,
alt dudaklar1 ¢ogu zaman iist dudaga gore ileride konumlanmistir. Bu malokliizyonda
genellikle alt arka gore daha dar olan iist ark ve ayn1 zamanda tersine overjet ve overbite

gorulir (Ngan ve ark., 1996).

Siuf I maloklizyon Simif I malokliizyonla Kkarsilastirildigi zaman bu
malokllizyonda yasla birlikte artmakta olan 6nemli farkliliklar tespit edilmistir (Guyer
ve ark., 1986): (1) SNA agisinda maksiller retriizyon nedeniyle azalma, (2) SNB
acisinda mandibular protriizyona bagl artis, (3) Negatif ANB acis1, (4) Anlamli
derecede artmis arka kafa kaidesi uzunlugu (S-Ba), (5) Normalden daha kisa maksilla
ve daha uzun mandibula, (6) Daha genis Gonial ag1, (7) Daha dik mandibular dizlem
acis1, (8) Alt 6n yiiz yiiksekliginde anlamli derecede artig, (9) Maksiller Kkesicilerde

anlamli derecede protriizyon ve mandibular kesicilerde ise retriizyon izlenmistir.

Smuf I malokliizyonda diverjan ve konverjan olmak tzere iki temel yiiz yapisi
cesiti tamimlanmistir (Jakobson ve ark., 1974). Palatal, oklizal ve mandibular
duzlemlerin birbirinden ayrilmis sekilde olmasi, gonial a¢1 degerindeki artis ve bazi
vakalarda 6n agik kapanisin izlenmesi diverjan tipin belirleyici 6zelliklerindendir.
Konverjan tipte ise palatal, oklizal ve mandibular diizlemler paralele yakin bir egilim
gostermektedir. Ayni1 zamanda konverjan tipte gonial ag1 degerinde azalma ve derin

kapanig mevcuttur.



Schudy (1964)  hiperdiverjan ve hipodiverjan terimlerinin kullanimini
onermistir. Hiperdiverjan yliz yapisina sahip bireylerde 6n yiiz yiiksekligi arka yiiz
yiiksekligine gore daha fazla artis gostermektedir. Bu yuz tipinde genellikle siddetli agik
kapanisin varhigi dikkat ¢gekmektedir. Hipodiverjan yiz tipi ise arka yiiz yiiksekligindeki

artisin daha fazla oldugu ve derin kapanisin izlendigi yiiz tipidir.

2.1.4. Morfolojik Degiskenlik

1970’ lerden 6nce Smf III malokliizyon ortodonti literatiriinde mandibular
prognatizm olarak bilinmekteydi. Daha sonraki ¢aligmalar ise Ust ¢ene yetmezliginin de
bu malokliizyonun kaynaginda ¢ok onemli rolii oldugunu ortaya ¢ikarmistir (Turley,
1988).

Sefalometrik analizlerin incelenmesi sonucunda iskeletsel Simif III
maloklizyonun maksiller retriizyon, mandibular protrizyon veya her ikisinin

kombinasyonu seklinde goriilebildigi belirlenmistir (Mermigos ve ark., 1990).

Yakobson ve arkadaslar1 (1974) Smuf III malokliizyona sahip yaslar1 6-16
arasinda degisen 83 ¢ocugun ve 66 eriskin bireyin kayitlarinin incelenmesi sonucunda
cocuk hastalarin  %13,3’Unde, erigskin hastalarin ise %48,5’inde mandibular
prognatizmin oldugunu saptamiglardir. Kaynagi maksillanin gelisim yetersizligi olan
Smif III malokliizyon oranini ise ¢ocuk grubunda %8,4, eriskin grubunda ise %25,8

olarak agiklamislardir.

Sanborn (1955) Sinif III malokliizyona sahip 42 eriskin bireyin %45,2’sinde
mandibular prognatizm, %33,3’linde ise mandibular prognatizm olmaksizin sadece
maksiller retrizyon oldugunu bildirmistir. Aragtirmaci bireylerin %9,5’inde maksiller
retrizyon ve mandibular protriizyonun beraber goriildiigiinii, ayn1 oranda da normal

maksilla ve mandibula oldugunu agiklamistir.

Williams ve Andersen (1986) yas ortalamasi 11 olan 24 ¢ocuktan olusan Sinif
1l malokliizyona sahip grup fizerinde yaptiklar1 c¢izgisel Olgumler sonucunda,
mandibular protrizyon olmaksizin maksiller retriizyon oranmin %37 oldugunu

bildirmislerdir. Mandibular protriizyon oranini ise sadece %29 olarak saptamislardir.



Sinif III malokliizyona sahip yaslar1 5-15 arasinda olan 144 bireyin %25’inde
maksiller retriizyon rastlanirken, tarihsel siiregte bu malokliizyonun baglica nedeni
olarak gosterilen mandibular prognatizm orani ise sadece %18,7 olarak rapor edilmistir.
Bu bireylerin %22,2’sinde maksiller yetmezlik ve mandibular gelisim fazlaliginin

beraber goriildiigii bildirilmistir (Guyer ve ark., 1986).

Yaglar1 11-18 arasinda degisen 107 Smif III anomaliye sahip bireyin
sefalometrik filmlerinin incelenmesi sonucunda mandibular prognatizm oraninin %43
maksiller retriizyon oraninin ise %19,6 oldugu belirlenmistir. Bireylerin % 4,7’ sinde ise
mandibular protriizyon ve maksiller retriizyonun beraber goriildiigii saptanmistir (Spalj
ve ark., 2008).

2.1.5. Etiyoloji

Ortodontik anomalilerin olusum nedenleri ile ilgili baz1 konularin agikliga

kavusmasina ragmen bir¢ok sorunun cevabi giiniimiizde bile geliskili olmaktadir.

Smif III malokliizyonun etiyolojisinde kalittmin 6énemli rolinin yanisira
cevresel faktorlerin de malokliizyonun goriilme sikligi tizerinde etkili oldugu
bilinmektedir (Proffit, 2000).

Park ve arkadaslar1 (2001) Siif III malokliizyonun etiyolojisinin 3 farkl tipini

belirlemiglerdir.

Tip A: Bu bireylerin st cenesi normal, alt cenesi ise gelisim fazlalig
gostermektedir. On ¢apraz kapanisin nedeni alt ¢ene kaynakli oldugu igin bu vakalar

gercek mandibular prognatizm olarak ifade edilmektedir.

Tip B: Maksilla ve mandibulada gelisim fazlaligi gorilmektedir, fakat dar
nazolabial a¢1 ve A noktasinin 6nde konumlanmasi sonucunda mandibula maksillaya

go6re daha fazla bliylime gostermektedir.

Tip C: Bu bireylerde maksiller gelisim yetersizligi, i¢cbiikey yiiz profili ve cogu
zaman dentoalveolar kompanzasyonla kamufle edilen artmig nazolabial ag1

gorulmektedir.



Ailesel kalitim, gergek mandibular prognatizmin en buyik etiyolojik nedeni
olarak bilinmektedir. 1377 yilinda Celik Ernest’le baslayan 1700 yilinda ise Carls II ile
sona eren Habsburg kraliyet ailesinin 9 neslinin ortalama 44 bireyinde alt ¢enenin
gelisim fazlaliginin dominant karakter tasidig1 tespit edilmistir. Literatirde ailenin temel
Ozelliklerinden olan belirgin, 6nde konumlanmis alt ¢ene, Habsburg ¢enesi, protriize
olmus alt dudak Habsburg dudagi ve sivri u¢lu kemerli burun ise Habsburg burnu olarak
gecmektedir. Kraliyet ailesinin kadinlarina gore erkeklerinde alt cenenin daha belirgin
olmasimin yanisira anomalinin en siddetli sekli Leopold I ve Karlos V' de
gozlemlenmistir (Rubbrecht, 1939; Hart, 1971).

Iwagaki (1938) dis hekimliginde egitim alan 2461 Ogrenciyi incelemis ve
ailelerinde Sinif III malokliizyonun olup olmadigini arastirmistir. Annede mandibular
prognatizmin varligit durumunda c¢ocuklarin %18’inde, babanin prognatik oldugu
durumda c¢ocuklarin %31’inde mandibular prognatizme rastlamistir. Ailelerinde
anomaliye rastlanmayan cocuklarda ise sadece %4 oraninda mandibular prognatizmin

oldugunu ortaya ¢ikarmistir.

Arastirmacilarin  kalittm1 mandibular prognatizmin baslica olusum nedeni
olarak kabul etmelerine ragmen kalitim modellerinin tipleri tartigmaya acik konu
olmaktadir. Baz1 arastirmacilar mandibular prognatizmin otozomal dominant (Keeler,
1935; Kraus, 1959), bazilar1 ise otozomal resesif (Downs, 1928; Iwagaki, 1938) bir

gecis oldugunu iddia etmektedirler.

Litton ve ark. (1970) Smuf III malokliizyonun otozomal dominant veya
otozomal resesif bir geg¢is olmadigini bildirmis, ayn1 zamanda bu gegisin poligenik bir

transmisyon oldugunu savunmusturlar.

Harris ve ark. (1975) Sinif II ve Simif 11T malokliizyona sahip bireylerin normal
kapanigh kardeslerini inceledikleri bir ¢calismada, Siif III anomaliye sahip bireylerin
normal kapanigh kardeslerinde %81,6 oraninda Simf III egilimi oldugunu
saptamiglardir. Bu sonucglara gore kalitimin Sinif III malokliizyonun etiyolojisinde
6nemli bir etken oldugunu savunmanin yanisira kalittm modelinin de poligenik bir gegis

oldugunu bildirmislerdir.



Maksillanin gelisim yetersizliginden kaynaklanan Sif III malokliizyonun
etiyolojik nedenleri tam olarak bilinememektedir. Bu anomalinin etiyolojisinde
mandibular protrizyondan kaynaklanan Sinif III malokliizyonda oldugu gibi kalitimsal
¢ene oranlar1 baslica etken olarak goriilmekte, ayn1 zamanda ¢evresel faktorlerin rol

6nemsenilmemektedir (Proffit, 2000).

Sinif III malokliizyonun olusumunda etkin oldugu diisiiniilen ¢evresel faktorler
su sekilde siralanabilir (Kremenak ve ark., 1970; Subtelny, 1980; Ulgen, 1999; Shapira
ve ark., 1999; Proffit, 2000):

1. Hipertrofik tonsiller: Biiylimiis tonsiller hastanin hava yolunu
daraltmaktadir. Hasta daralan hava yolunu genisletmek amaciyla alt ¢enesini 6nde
konumlandirmaktadir. Ayni zamanda hastanin dili asagida ve ileride konumlanarak st

cenenin gelisim yetersizligine ve asir1 alt gene biiyiimesine neden olabilir.

2. Burun tikanikligi: Septum deviasyonu, nasal polip, kronik burun iltihabi,
siniizit gibi hastaliklar hastayr agiz solunumu yapmaya zorlar. Agiz solunumu yapan
hastalarda dilin asag1 ve dnde yerlesmesinin yanisira, gogu zaman iist ¢enenin gelisim
yetersizligi, palatal dizlemin saat yonunun tersi yoninde rotasyonu, alt cenenin

transversal ve dikey yonde blytmesinin tetiklenmesi gozlemlenir.

3. Konjenital anatomik defektler: Kraniofasiyal defektler icerisinde en sik
gorilen anomalilerden olan dudak damak yarik vakalarinda orta yuzde ve (st ¢enede

gerilik, ayn1 zamanda {ist ¢genenin transversal yonde daralmasi goriiliir.

4. Hormonal bozukluklar: Hipofiz bezinin asir1 salgilanmasi belirli donemlerde
farkli anomalilere neden olur. Biiyiime ve gelisim dénemi tamamlandiktan sonra eriskin
yasta hipofiz bezinin hiperfonksiyonu sonucu akromegali denilen hastalik ortaya ¢ikar.
Bu hastalikta el ve ayaklarin, burnun daha iri, alt dudagin biiyiik ve sarkik olmasi ve alt
¢enede de asir1 biiyiime izlenir. Tiroid bezinin hipofonksiyonu nedeniyle dilin buytimesi

sonucunda da alt genede asir1 bliyliime goriilebilir.

5. Habituel olarak alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasi: Cocugun aligkanlik

nedeniyle alt ¢enesini 6nde konumlandirmasi sonucunda fonksiyonel Sinif III anomali
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ortaya ¢ikar, ama erken yasta tedavi edilmeyen bu durum iskeletsel Sinif 11l anomaliye

dontisebilir.

6. Yumusak dokularin etkisi: Asir1 kas veya dudak aktivitesi maksiller yapilara

bask1 yaparak maksillanin 6n-arka yon gelisimini inhibe eder.

7. Dilin pozisyonu ve biyiikligii: Siif III malokliizyonlarda dil asagida ve
onde konumlanir. Dilin kiiguk olmas1 dislerin linguale egimine, biiylik olmasi ise bazen

posteriorda agik kapanisa neden olabilir.
8. Travmalar: Travmatik olaylar ¢enelerin gelisiminde sapmalara yol acabilir.

9. Prematlr kontaktlar: Prematlr kontaktlar nedeniyle 6nde konumlanmis alt

¢ene anomalinin olusumunda etken olabilir.

2.2. Simf IIT Malokliizyonlarda Tedavi

Iyi bir fonksiyon, fonasyon ve estetigin saglanmasi, elde edilen bu sonuglarin
kaliciliginin temin edilmesi, ayn1 zamanda hastanin psikososyal gelisiminin de olumlu

yonde etkilenmesi ortodontik tedavilerin hedefleri arasinda yer alir.

Diger malokliizyonlardan farkli olarak Sinif III anomalilerde hastanin en
O6nemli sikayeti okliizyondan ¢ok profildir. Bu ylizden Smuf III malokliizyonlarin
tedavisinde uyumlu profil saglamak 6nemli hedeflerdendir (Kiligoglu ve Kirlig, 1998).

Sinif III malokliizyonlar sadece digsel bozukluklar ile sinirli olmamaktadir.
Cogu zaman altta yatan iskeletsel problemlerin varligi bu anomaliyi tedavisi en zor

olan anomalilerden biri kilmaktadir (Dellinger, 1973; Mermigos ve ark., 1990).

Siif IIT malokliizyonlarin tedavi segenekleri, anomalinin siddetine ve hastanin
bilylime ve gelisim donemine gore farklihk gostermektedir. Iskeletsel Sinif III
anomalilerin tedavisinde iki farkli tedavi yaklagimi bulunmaktadir. Bunlardan biri,
blylme ve gelisim doneminde olan hastalarda ortopedik tedavinin yapilmasidir. Diger

yaklasim ise aktif biiyiime tamamlanana kadar tedavinin ertelenmesi ve Sonrasinda
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ortognatik cerrahi uygulanmasidir. Bu iki tedavi yaklasimi arasindan hasta igin en

uygun secimin belirlenmesi gerekmektedir (Baccetti ve ark., 2004).

Siif III maloklizyona sahip bireylerde anomalinin kaynaginin saptanmasi

(dissel, fonksiyonel veya iskeletsel olmasi) ¢ok dnemli tedavi hedeflerindendir.

Iskeletsel kokenli Sinif III malokliizyonlarin tedavileri zamani anomalinin
olusumundan sorumlu olan ¢enenin belirlenmesi gerekmektedir. Ust ¢enenin gelisim
yetersizligi goriilen bireylerde fonksiyonel apareyler veya tersine headgear uygulamasi,
anomali alt ¢enenin gelisim fazlaligindan kaynakliysa erken donemde ¢enelik kullanimi
ya da aktif biiyiimesi tamamlanmis olgularda cerrahi yontemler tercih edilir. Digsel Sinif
IIT malokliizyonlarin tedavisinde ise agiz i¢ci Smf III elastikler kullanilmaktadir

(Nanda, 1984; Ngan ve ark., 1998; Cha, 2003).

2.2.1. Elastik ve Fonksiyonel Aparey Kullanimi

Ortognatik cerrahi gereksinimi olmayan Sinif 111 malokliizyona sahip vakalarda
intermaksiller elastik kullanimi tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir. Ortognatik

cerrahi yapilmaksizin tedavi edilebilecek vakalari su sekilde siralamak miimkiindiir

(Root, 1991):
1. ANB agist -5’ten kiigik degerde olan,
2. FMA agis1 artmamisg olan,
3. On acik kapanisa sahip olmayan vakalar.

Root (1991) Simif III elastik kullaniminin maksilla ve mandibula {izerine
etkilerinin  sinirli  oldugunu, kuvvetli elastiklerin bile A noktasin1 hareket
ettiremeyecegini savunmustur. Arastirmact 180 gr kuvvet uygulayan Simf III
elastiklerin tedavinin basindan itibaren 8 ay kullanimiyla 6-8 mm yer kazanilabilecegini

bildirmistir.

Intermaksiller elastiklerin etkisi ile 6n-arka yonde diizelme elde edilmesinin

yanisira dikey ve transversal yonlerde de degisimler olusmaktadir. Bu elastiklerin
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kullanimt {ist molarlarin ve alt keserlerin uzamasi seklinde olan dikey yon degisimlerine
neden olmakta, olusan degisimler de okllzal duzlemi arka tarafi asagiya, on tarafi ise
yukariya dogru, Ust ceneyi de saatin tersi yoninde rotasyona ugratmaktadir. Transversal
yonde ise molarda genisleme ve linguale devrilme goriilmektedir. Sinif 111 elastiklerin
kullanim1 st keserlerin protriizyonu ve alt keserlerin retriizyonuna neden olmaktadir.
Ust keser protriizyonu ve st molar ekstriizyonu sonucunda ise hastanin alt yiiz
yiiksekligi artmaktadir. Bu yiizden Sinif III elastiklerin kullanimi diisiik aciya ve derin
kapanisa sahip olgularda sonuglarin kaliciligi agisindan daha uygun olmaktadir (Chung

ve ark., 2004).

Fonksiyonel apareyler arasinda Simif III anomalilerin tedavisinde en ¢ok
kullanilan aparey Frankel tarafindan gelistirilen ve’ Fonksiyon Diizenleyicisi’ olarak da
bilinen Frankel-3 apareyidir. Frankel-3 apareyi ceneler (izerine ortopedik, kaslarda ise
miyofonksiyonel etki saglayan bir aparey olarak bilinmektedir (McNamara ve Huge,
1985).

Loh ve Kerr (1985) yas ortalamasi 11 olan Sinif III malokliizyona sahip 20
cocuk hastayr Frankel-3 apareyi ile ortalama 3,1 yil tedavi etmis ve oOrtaya ¢ikan
sonuglart sefalometrik analizler yaparak incelemislerdir. Arastirmacilar mandibular
boyutlarda artisin olmasina ragmen, maksiller uzunlukta 6nemli artisin s6z konusu
olmadigini belirtmislerdir. Frankelin goriislerine zit olarak tst c¢enenin One dogru
blylmesinin  stimulyasyonu, alt c¢enenin de 0One biyimesinin frenlenmesi
goriilmemistir. Mandibulanin asagi ve geriye rotasyonunun alt yiiz yiiksekliginde artiga
neden olmasinin yanisira overbite’da istatiksel a¢idan dnemli bir azalma izlenmistir.
Arastirmacilar Frankel-3 apareyi ile tedavi sonrasinda daha iyi sonuglara ulagsmak i¢in

vakalarin su 6zelliklere sahip olmasini dnermislerdir:
1. Erken karisik dislenme doneminde olmalari,
2. Derin kapanisa sahip olmalari,
3. Siddetli negatif overjet,
4. ANB agisiin yiiksek degerde olmast,

5. Ust keser protriizyonunun ve alt keser retriizyonunun daha az olmasi.
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Robertson (1983) Frankel-3 apareyi ile tedavi ettigi hastalarda iskeletsel
etkinin smirli oldugunu bildirmis, keser iliskideki diizelmenin esas nedenini ise alt

keserlerin retriizyonu ile agiklamistir.

Ulgen ve Firatli (1994) Siif III malokliizyona sahip 20 hastayr Frankel-3
apareyi ile tedavi etmis ve elde ettikleri sonuglar1 20 hastadan olusan kontrol grubu ile
karsilastirmiglardir. Aragtirmacilar Frankel-3 apareyi ile tedavi ettikleri olgularda SNA
acisinda anlamli olmayan artis, alt genenin asag1 ve geri rotasyonunun sonucunda SNB
acisinda ve overbite’da azalma, alt yiiz yiiksekliginde artis izlendigini, alt keserlerde ise
anlamli derecede retrlizyon gergeklestigini savunmuslardir. A noktasi bolgesindeki
kemik apozisyonu bakimindan tedavi edilmis olan grupla kontrol grubu arasinda

anlamli bir farkin olmadigini bildirmislerdir.

Frankel-3 apareyi ile tedavi suresinin daha uzun olmasi bu apareyle ylz
maskesi arasindaki temel farki olusturmaktadir. Yiz maskesi ile maloklizyonun
duzeltilmesinin tedavi baslangicindan 6 ay sonra saglanmasina karsin benzer sonuclara
Frankel-3 apareyi ile 12-24 ayda ulasilabilmektedir (McNamara ve Huge, 1985; Graber,
2005).

Frankel-3 apareyinin aktif tedavi zamani giinde 20 saat uygulanmasi, yiz
maskesi uygulamasindan sonra ise retansiyon amaciyla sadece gece kullanimi

onerilmektedir (Graber, 2005).

Sinif III malokliizyonlarin fonksiyonel tedavisinde kullanilmak iizere Klark
(2002) Tersine Twin-bloklar1 Onermistir. Klark, Tersine Twin-bloklarla yapilan
tedavinin basarisi i¢in dogru hasta se¢imini temel sart olarak degerlendirmistir. Sentrik
iliskide dislerini kolaylikla basabas konuma getirebilen hastalarda tedavi sonuglarinin
basarili olabilecegini, basabas konuma getiremeyen hastalarda ise ortognatik cerrahi
gereksiniminin yuksek olabilecegini vurgulamistir. Ayni zamanda siddetli Simf III
malokllizyona sahip olgular icin bu apareyin kullaniminin uygun olmadigini

belirtmistir.

Kidner ve arkadaslar1 (2003) Smuf III Twin-blok apareyinin etkisi ile st keser
protriizyonu, alt keser retriizyonu ve SNB agisinda bir miktar azalma gozlemlediklerini

rapor etmiglerdir.
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Sinif IIT Twin-blok ve yiiz maskesinin etkilerinin karsilastirilildigi bir ¢alisma
sonucunda Sinif III Twin-bloklarla tedavi edilmis bireylerde yiiz maskesi grubuna gore
iskeletsel etkinin sinirli oldugu, baslica degisimin ise dentoalveoler yapida ortaya

ciktig1 gorilmiistiir (Seehra ve ark., 2011).

2.2.2. Cenelik Kullanimi

Cenelik, kullanimina 1800°den beri baslanilmis olan en eski ortodontik
apareylerdendir. Fransada Cellier, ABD’de Fox, Kingsley ve Farrar tarafindan

giiniimiizde kullanilan ¢eneliklere benzer aygitlar gelistirilmistir (Graber, 1977).

Biiyiimesi tamamlanmis olan bireylerin tedavi edilmeye c¢alisilmast ve
kondilin biiyiime mekanizmasini etkileyemeyen hafif kuvvetlerin kullanimi mandibular
protriizyonun dizeltimi i¢in yapilan erken girisimlerin basarisizliginin nedenleri olarak
gorulmektedir (Graber, 1977).

Cenelik tedavisinin hafif ve orta dizeyde olan Simif III malokliizyonlarda
uygulanmas1 gerektigi, siddetli mandibular protriizyona sahip vakalarda ise kalici
sonuglara ulasmak i¢in ortognatik cerrahinin kaginilmaz oldugu belirtilmistir (Sugawara
ve Mitani, 1997).

Cenelik kullanimi alt yiiz yiiksekligi normal ve ya azalmig olan Sinif III
malokllizyona sahip bireylerde tavsiye edilmistir. Mandibular protriizyona sahip beyaz
irktan olan bireylerde genellikle alt yiiz yiiksekligi artmis oldugu igin ¢enelik ¢ok az
kullanilmakta, fakat Asya toplumundan olan hastalarda ise alt yiiz yiiksekliginde azalma

oldugundan ¢ogu vakalarda ¢enelik uygun se¢im olmaktadir (Proffit, 2000).

Graber (1977) ortalama yas1 6 olan iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip 30
cocugu 3 yil boyunca cenelikle tedavi etmis ve meydana gelen degisimleri kontrol

grubuyla karsilastirmistir. Arastirmaci elde ettigi sonuglari su sekilde 6zetlemistir:
1. Ramusun dikey bdyiumesinin retardasyonu,

2. Mandibular korpusun arka kisminin dikey yonde gelisim retardasyonu,
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3. Mandibular korpusun distal rotasyonu,

4. Gonial agida azalma,

5. Anterior kafa kaidesinin én-arka yon blylime miktarinda azalma,

6. Alt genenin yatay yon blyime paterninin dikey yone dogru yonlendirilmesi,
7. Maksilla ve mandibula arasindaki iliskinin normal degerlere yaklastirilmasi,
8. Ceneligin uyguladig1 basing sonucu alt keserlerin retriizyonu,

9. Iskeletsel degisimler sonucunda yumusak doku profil gelisiminin olumlu

yonde etkilenmesi,
10. Ust cenenin 6n-arka yon biyiimesinin etkilenmemesi.

Cenelik uygulamasi zamami su faktorlerin g0z Oniinde bulundurulmasi

Onerilmistir:
1. Tedavi suresi,
2. Kuvvet miktar,
3. Kuvvet yonu,
4. Hastanin yag1 (Graber, 1977; Allen ve ark., 1993).

Arastirmacilar ¢enelik tedavisi zamani farkli kuvvet miktarlari uygulamiglardir.
Tanne ve arkadaslar1 (1993) 400 gr., Gokalp ve Kurt (2005) 600gr., Deguchi ve Kitsugi
(1996) ise 1000-1200 gr. kuvvet miktarini tercih etmislerdir.

Cenelik uygulamasinin alt genenin gelisimi tizerine etkisi konusunda birbirine
zit goriisler mevcuttur. Bazi calismalar genelikle yapilan tedavinin alt gene biytmesini
O6nemli miktarda frenledigini, digerleri ise mandibulaya smirli etkisinin oldugunu
gostermektedir (Wendell ve ark., 1985). Yapilan birgok c¢alismanin sonucunda tedavi
edilmis grupla kontrol grubu arasinda alt cene parametreleri bakimindan 6nemli
farkliliklar bulunamamustir (Sakamoto ve ark., 1984; Sugawara ve ark., 1990; Deguchi
ve McNamara, 1999).

16



Ritucci ve Nanda (1986) cenelik aygitinin orta yiiziin 6n arka yon gelisimini
etkilemedigini, vertikal geisimini ise inhibe ettigini bildirmislerdir. Maksillanin ve orta
yuziin saat yonlinde rotasyonu sonucunda posterior vertikal gelisimin anterior vertikal
gelisime gore daha fazla yavaslamasini1 gézlemlemislerdir. Ayn1 zamanda arastirmacilar
ceneligin kafa kaidesi Uzerine etkisinin oldugunu, tedavi sonrasinda kafa kaidesi

acisinin azaldigini savunmuglardir.

Cenelikle tedavi edilen Sinif III malokliizyona sahip bireylerde tedavi hedefine
birka¢ yilda ulasilsa bile, elde edilen sonuglarin kaliciligini saglamak acisindan
uygulamaya en azindan geceleri, alt ¢enenin gelisimi tamamlanana kadar devam
edilmelidir. Bu yiizden de ¢enelik ortodontide en uzun siire uygulanan tedavi aygiti

olarak gortlmektedir (Altug ve ark., 1992; Mitani, 2007).

Sugawara ve ark. (1990), iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip 63 Japon
kizint 7, 9 ve 11 yas olmak iizere 3 gruba ayirmis ve ¢enelikle tedavi sonrasi iskeletsel
profilde ortaya ¢ikan uzun dénem sonuglar1 incelemislerdir. Tedavinin ilk asamasinda 7
yas grubunda yer alan bireylerin iskeletsel profillerinde diger 2 gruba gore daha fazla
olumlu degisiklik saptanmasina, alt genelerinin de daha geride konumlanmasina ragmen
cogu vakada uzun donemde niiksiin kag¢inilmaz oldugu, tedaviden onceki iskeletsel

profile geri dénme egilimi gorilmistiir.

Uciincii ve arkadaslar1 (2000) cenelikle yiiz maskesinin etkilerini karsilastirmis
ve yiiz maskesinin uygulanmasi sonucunda SNA acisinda ¢enelik grubuna gore daha
fazla artig, molar iliskide de daha fazla diuzelme oldugunu saptamislardir. Cenelikle
tedavi edilmis bireylerde ise nasolabial agida azalma, alt keserlerde daha fazla retriizyon

gbzlemlemislerdir.

2.2.3. Tersine Headgear Kullanim

1970’lere dek iskeletsel Smif III maloklizyonun mandibular protriizyon
sonucunda ortaya c¢ikmasina inanilmaktaydi. Bu yiizden de iskeletsel Simf III
anomalilerin tedavisinde mandibular bliylimeyi yavaslatmak igin ¢enelik kullanilmakta

veya bliylime tamamlandiktan sonra ortognatik cerrahi diisiiniilmekteydi. Simif III
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anomaliye sahip bireylerin biiyiik bir kisminda malokliizyonun yapisal etiyolojisinin
maksiller retriizyondan kaynaklandiginin farkina varilmasindan sonra tersine headgear
uygulanmasiin popiilaritesi artmaya baslamistir. Yapilan klinik caligmalar tersine
headgear uygulamasi ile ¢enelik, fonksiyonel aparey vekamuflaj tedavisine gore daha

basarili sonuglar elde edilebilecegini gostermistir (Cha, 2003; Turley, 2007).

Bircok arastirmact maksiller retriizyona bagli oldugu teshis edilen Simif III
maloklizyonlarda c¢enelik uygulamasinin dogru bir tedavi yaklagimi olmadigini
bildirmistir. Ust ¢enenin gelisim yetersizliginden kaynaklanan iskeletsel Siif III
anomaliye sahip vakalarda maksiller protraksiyon uygulamasina gereksinim
duyulmaktadir ( Ritucci ve Nanda, 1986; Mitani ve Fukazawa, 1986).

Tersine headgearin kullanimini gerektiren durumlar su sekilde 6zetlenebilir:
1. Ust cenenin gelisim yetersizligi olan vakalar,

2. Maksiller retriizyonun eslik ettigi kraniofasiyal defektler: dudak-damak

yariklar1, ameliyat sonras1 akondroplasti, Binder sendromu
3. Maksiller retriizyon ve mandibular prognatizmin kombinasyonu,
4. Ortognatik cerrahi sonrasinda meydana gelen niiksiin diizeltilmesi,

5. Hipodonti vakalarinda (st cenede arka dislerin 6ne dogru hareketinin
saglanmasinin, aynt zamanda ¢ekim bosluklarinin kapatilmasimin gerektigi durumlar
(Nanda, 1980; Shapiro, 1984; Mermigos, 1990; Hickham, 1991; Paz, 1989; Dunbar,
1989)

Maksiller protraksiyonun prensibi, sirkummaksiller suturlara gerilim
kuvvetlerinin uygulanmasiyla bu suturlardaki kemik apozisyonunun uyarilmasina

dayanmaktadir (Gautam, 2009).

Norman Kingsley ‘Jumping the bite’ olarak adlandirdigi teknikle 1866 yilinda
damak dudak yarikli hastalarda 1sirma plaklari kullanarak retriize maksillay1 protriize
etmeyi hedeflemistir (Asbell ve Hill, 1990).
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Oppenheim (1944) Sif III malokliizyonlarin tedavisi zamani alt ¢enenin
geriye hareket ettirilmesinin basariyla sonuclanmayacagini, fakat alt gene blyumesini

dengelemek i¢in Ust ¢cenenin ileri hareketinin miimkiinliigiinii savunmustur.

1976 yilinda Jean Delaire tarafindan maksillaya protraksiyon kuvveti
uygulayabilecek sekilde tasarlanan ve ‘Ortopedik Yiiz Maskesi’ olarak adlandirilan
aygit gelistirilmistir. Bu yiiz maskesinde ekstaoral ankraj bolgeleri ¢ene ve alindir. Cene

ucu ve alin kisimlari rijit metal ¢ergeve ile birbirine tutturulmustur (Hickham, 1991).
Ortopedik yliz maskesi 3 temel kisimdan olugmaktadir:
1. Alin ve ¢eneden destek alinan kisimlar ve prelabial ark
2. Ag1z i¢i ankraj sistemi

3. Elastikler (Hickham, 1991).

Giiniimiizde 4 tip hazir yiiz maskesi kullanilmaktadir:
1. Delaire yuiz maskesi

2. Petit yuz maskesi

3. Tubinger yliz maskesi

4. Grummons yuz maskesi.

Petit , uygulanan kuvvet miktarini artirarak toplam tedavi siiresini azaltmis ve
bu sekilde Delaire’in temel kavramlarini modifiye etmistir. Petit tipi yUz maskesinde
alin ve ¢ene kisimlar1 metal cerceve yerine tek bir celik barla birbirlerine baglanmistir
(McNamara, 1987).

Tubinger ylz maskesi baslik, cenelik, prelabial ark ve lateral tijlerden
olugmaktadir. Lateral tijler alindan baslar, burunun her iki tarafindan geger ve ¢ene ucu

kisminda birlesir (Merwin ve ark., 1997).
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Duane Grummons tarafindan gelistirilen ve ‘Suborbital Protraksiyon Aygitt’
olarak adlandirilan yiiz maskesinde ankraj ¢ene ucu yerine zigomatik bdlgeden alindigi
icin bu maske TME’e kuvvet uygulamamaktadir. Grummons maskesinin estetik
olmamasi, fakat uyku sirasinda kullaniminin daha kolay oldugu bilinmektedir

(Hickham, 1991).

Dr. Conte blyume ve gelisim doneminde olan bireylerde ortopedik etki,
erigkinlerde ise dentoalveolar diizelme saglamak i¢in kullandig1 yliz maskesini frontal,
oksipital ve temporal bolgeden destek alarak tasarlamistir. Cene ucundan destek
almadig1 i¢in TME problemi olan hastalarda bu yiiz maskesinin kullanim: daha
uygundur (Conte, 1997).

Orton ve ark. (1992) 1987°den beri Kingston Hastanesinde kullandiklari yiiz
maskesini Kingston maskesi olarak adlandirmiglar. Bu maskenin alin ve ¢ene kisimlari
akrilikten yapilmis ve birbiriyle paslanmaz c¢elik telle birlestirilmistir. Elastikler
hareketli ve sabit apareylere asilabilmektedir. Arastirmacilar bu maskenin tasariminin

basit olmasinin yanisira kullaniminin da kolay oldugunu savunmuslardir.

Sinif III malokliizyona sahip bireylerde cenelik, fonksiyonel aparey ve yiz
maskesinin kullanimi alt ¢enenin asag1 ve geriye rotasyonuna neden oldugu i¢in dikey
boyutu artmis olan olgularda durumu siddetlendirmektedir. Bu istenmeyen etkiye
¢cozUm Uretmeye calisan bazi arastirmacilar uzun yiize sahip olan Simf III olgularda
uygulanmak Uzere oksipital, pariyetal kemikler, boyun ve c¢ene ucundan destek alan

modifiye protraksiyon headgeari tanitmiglardir (Hosseinzadeh Nik ve Noroozi, 1999).

1960’larda miihendis ve ay1 zamanda ortodontist olan John Hickham ¢ene ucu
ve temporal kemik bdlgesinden destek alarak tasarladigi ve diger aygitlara gére daha
estetik oldugunu savundugu reverse headgear’i tanitmistir. Hickham reverse headgearin
uyku diizenini bozmadigini ve tek tarafli kuvvet uygulama kapasitesine sahip oldugunu
bildirmis, aygitin kulak arkasina uyumlanmasinin 6zel dikkat gerektirdigini ise bu

aygitin baslica dezavantaji olarak gostermistir (Hickham, 1972; 1991).

Altug ve Arslan (2006), maksiller protraksiyon ve alt ¢enenin gelisimini

yavaglatmak amaciyla tasarladiklar1 Mini Maksiller Protraksiyon aygitinda ¢ene ucu ve
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alt dental arki destek almis ve bu aygitin etkisiyle Gst ¢enenin ileri yonde hareket

ettigini, alt cenenin ise agag1 ve geriye dogru rotasyon yaptigini belirtmislerdir.

Tersine headgear uygulamasi zamani dikkat edilmesi gereken hususlar su

sekilde 6zetlenebilir:
1. Maksillar protraksiyon sirasinda stabil, sabit apareyler kullanilmalidir.
2. Agir ortopedik kuvvetler uygulanmalidir.

3. Maksillanin protraksiyonu alt dental arkin breketlenmesinden &nce

tamamlanmalidir.
4. Hastanin havayollarina ve dilinin konumuna 6zellikle dikkat edilmelidir.

5. Ge¢ dénem mandibular biyumeyi telafi edebilmek icin maksilla daha fazla
one alinmalidir (Hickham, 1991).

2.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Maksiller Protraksiyona Etkileri

Ust ¢ene darliginin binlerce yil énce Hipokrat tarafindan tanimlanmis olmasina

ragmen, bu darlik 1860 yilina kadar gercek anlamda tedavi edilememistir.

Hizli {ist gene genisletmesi veya Rapid Palatal Ekspansiyon olarak da
adlandirilan teknik, ilk defa 1860 yilinda Emerson C. Angell tarafindan, ‘midpalatal
suturun etkilenerek acilmasi’ ifadesi ile tanmitilmistir. Angell 14 yasindaki kiz ¢ocugunda
capraz kapanista olan sol iist yan keser disi uygun konuma getirmek igin tasarladig:
genisletme apareyini uygulamis, vidanin 2 hafta boyunca % tur olmak uzere giinde 2
defa aktivasyonu sonrasinda santral disler arasinda bosluk olustugunu ve (st ¢ene
kemiklerinin birbirinden ayrildigini1 bildirmistir. Ancak bu yillarda rontgen isinlari
henlz bulunmadigindan midpalatal suturdaki bu acilmayr radyografik olarak
kanitlayamamistir. Bu a¢ilma rontgen tekniginin bulunmasiyla 1909 yilinda
Landsberger tarafindan radyolojik olarak ispatlanmistir (Haas, 1961; Dellinger, 1973;
Bierderman ve Chem, 1973; Bishara ve Staley, 1987; Timms, 1999).
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Haas 1960’11 yillarda yaptig1 ¢alismalari ile hizli {ist gene genisletmesinin 100
yil sonra yeniden gindeme gelmesinde biiyiik rol oynamis, kendi adiyla anilan Haas

genisletme apareyini tasarlamistir (Haas, 1961; 1965).
Haas hizli {ist ¢ene genisletmesinin indikasyonlarini su sekilde 6zetlemistir:

1. Gergek (st genenin alt ¢ene ve diger yiiz kemiklerine gore dar oldugu
olgular) ve goreceli (st cenenin normal boyutlarda olmasma ragmen alt ¢enenin

normale gore daha genis olmasi) iist ¢gene darliklari,

2. Psevdo, dissel, iskeletsel ve sonrasinda cerrahi gerektiren vakalar olmak

uzere tlim Sinif III malokliizyona sahip bireyler,
3. Siddetli burun tikanikligi, kronik respirator problemleri olan olgular,
4. Dudak damak yarikl hastalar,

5. On-arka yonde (st cenenin gelisim yetersizligi ve ANB acis1 negatif degerde
olan ve A noktasiin geride konumlandigi vakalar. Bu vakalarda maksiller

protraksiyona da ihtiya¢ duyulmaktadir.

6. Dis cekiminin hasta profilini olumsuz etkileyecegi caprasiklik vakalar
(Haas, 1973; 1980).

Haas Sinif I1I malokliizyona sahip tim bireylerde hizli iist gene genisletmesinin
uygulanmasi gerektigini ve Sinif I1I olgularin Sinif II olgulara gére bu uygulamaya daha
olumlu cevap verecegini bildirmistir. Arastirmaci hizli iist gene genisletmesi sonrasinda
maksillanin genislemesi ve bir miktar one ve asagi hareketi, ayni zamanda
mandibulanin asagi ve geriye dogru rotasyonu izlendiginden bu teknigin
uygulanmasinin Sinif III vakalarda 6n ¢apraz kapanisin diizeltilmesinde etkili ve bu
vakalarin tedavisinin daha kolay olabilecegini savunmustur. Haas, mandibulanin asagi
ve geriye dogru rotasyonunun alt yiiz yiiksekliginin artmasina ve mandibular efektif
uzunlugun azalmasina neden olarak derin kapanisa sahip olan Sinif III bireyleri olumlu
yonde etkilemesine karsin agik kapanis egilimi olan olgularda ise durumu daha da
siddetlendirmekte oldugunu belirtmistir (Haas, 1970; 1973).
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Birgok arastirmact hizli iist ¢ene genisletmesinin maksillay1 diger kemiklerden
ayirdigini ve sirkummaksiller suturlarda hiicresel cevabi baslattigini ve bu degisimlerin
de protraksiyon kuvvetlerine karsi daha pozitif yanitin olusmasina izin verdigini
bildirmislerdir. Simif III malokliizyona sahip bireylerde transversal darlik anomaliye
siklikla eslik ettiginden genisletmenin uygulanmasi bu soruna da ¢6zum getirmektedir.
Ayrica uygulanmis olan genisletme apareyi protraksiyon sirasinda maksiller dental arki
sabitleyerek kuvvetin dislerden iist ¢eneye aktarilmasi yardimci olmakta ve bu sekilde
istenmeyen dis hareketlerini sinirlamaktadir (Haas, 1970; McNamara, 1987; Turley,
1988).

Smif III malokliizyonlarda hizli iist ¢ene genisletmesi uygulamasi tersine
headgear ile tedavinin rutin bir pargasi olarak gorilmektedir. Klinisyenler maksiller
darlik ve capragikliga sahip olmayan Smuf III olgularda bile maksillanin
protraksiyonundan 6nce 7-10 glin siireyle hizli iist ¢ene genisletmesinin uygulanmasini
onermektedirler (Haas, 1970; McNamara, 1987; Turley, 1988).

Hizli st ¢ene genisletmesi ile iskeletsel etkinin elde edilmesi icin agir
kuvvetlerin uygulanmasi gerekmektedir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi sirasinda
genisletme apareyine yerlestirilen dinanometre ile vidanin tek aktivasyonun yaklasik
olarak 3-10 pound (1,36-4,54 kg) civarinda bir kuvvet olusturdugu Oolgiilmiistiir.
Tekrarlayan aktivasyonlarda biriken residual kuvvetlerin de eklenmesi sonucunda
kuvvetin yaklagik olarak 16,6-34,8 pound (7,53-15,79 kg) arasinda degisebilecegi, yasi
biiyiilk olan hastalarda yasi kiiciik olan hastalara gore daha yavas aktivasyon
yapilmasina ragmen, biriken residual kuvvetlerin daha fazla oldugu agiklanmustir.
Yapilan c¢alismalar sonucunda yas ve iskeletsel olgunlasma ile ylz iskelet yapilarinin
genisletmeye karsi direncinde artis izlenecegi goriisii savunulmustur (Isaacson ve

Ingram, 1964; Zimring ve Isaacson, 1965).

Ratlar iizerinde yapilan bir ¢alismada hizli iist ¢ene genisletmesinin suturlar
Uzerindeki etkileri arastirilmis, suturun yeniden yapilanmasinin nedeni olarak osteositik

ve fibrositik hiicre aktivitesi gosterilmistir (Ten Cate ve ark., 1977).
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Hizli st cene genisletmesi sonrasinda tiim yiiz suturlarinin, Ozellikle de
midpalatal sutur, frontonasal sutur, zigomatikotemporal sutur ve zigomatikomaksiller

suturlarin etkilendigi bildirilmistir (Biederman ve Chem, 1973).

Maksilla kraniyofasiyal kompleksin kemikleri olan frontal, nazal, lacrimal,
ethmoid, palatine, zygoma, vomer, sphenoid ve inferior nasal konka ile eklem yapmakta
ve ayni zamanda bu ylz kemikleriyle suturlar olusturmaktadir. Hizli st cene
genisletmesi esnasinda sadece intermaksiller suturlar degil, ayni zamanda tiim
sirkummaksiller suturlar da etkilenmektedir. Macaca rhesus maymunlarinda yapilan bir
caligmayla en fazla hiicre aktivitesinin nasal suturda, en az aktivitenin ise

zigomatikotemporal suturda meydana geldigi agiklanmistir (Starnbach ve ark., 1966).

Ekstrém ve arkadaslar1 (1977) hizl {ist ¢ene genisletmesinden sonra midpalatal
suturda ortaya ¢ikan mineral seviyesindeki degisimleri hastaya radyoizotop ‘I’ maddesi
vererek ve rontgen isilart uygulayarak incelemislerdir. Arastirmacilar genigletme
tamamlandiktan sonraki ilk haftada midpalatal suturun mineral diizeyinde artis
oldugunu ve 1 ay icerisinde bu artisin en yiiksek seviyeye ulastigini, suturun her iKi
tarafindaki kemigin mineral iceriginde ise ani bir azalma oldugunu gozlemlemislerdir.
Sonraki 2 ay boyunca midpalatal suturun mineral seviyesindeki artigin giderek azalan
bir hizla devam ettigini, genisletmeden 3 ay sonra ise mineral yogunlugunun tim
alanlarda yaklasik olarak esit dagildigini1 ve baslangi¢ seviyesine geri dondiigiinl tespit

etmislerdir.

Gardner ve Kronman (1971) Macaca rhesus maymunlarinda yaptiklari hizli st
¢ene genisletmesi ile midsagittal, parietal suturlarda ve oksipital kemikle parietal kemik
arasindaki lambdoid suturda birlesmenin bozuldugunu, suturlarin bazi noktalarinda 1,5
mm’ye varan ayrilma oldugunu ve tiim deney hayvanlarinda sfenooksipital
sinkondrosiste agilma tespit etmislerdir. Ayni zamanda maksillanin infratemporal
bolgesi, sfenoidin biiyiikk kanatlari, zigomatik ark, pterigoid kanatlar ve hamular

cikintilarda 6nemli derecede remodelasyon goriildiigiinii de gozlemlemislerdir.

Yapilan baz1 ¢alismalar hizli {ist cene genisletmesi esnasinda maksillanin 6ne
hareketinin ve SNA acgisindaki degisikligin istatiksel olarak anlamli olmadigini, ayrica

mandibulanin asag1 ve geriye dogru rotasyonu sonucunda ise mandibular dizlem
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acisinin arttigini ve B noktasinda geriye dogru yer degisiminin gozlemlendigini ortaya
cikarmigtir. Maksillanin 6ne dogru hareketinin istendigi vakalarda sadece hizli iist ¢ene
genisletmesinin yeterli olmayacagi ve genisletmeden hemen sonra protraksiyon

uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (Da Silvo Filho ve ark., 1991; 1998).

Wertz (1970) hizhi iist ¢ene genisletmesi esnasinda maksillanin her zaman 1-2
mm asagi, nadiren ise 6ne dogru hareket ettigini, mandibulanin ise asagi ve geriye
rotasyon yaptigini belirtmistir. Maksillanin frontal diizlemdeki rotasyon merkezinin
frontomaksiller suturda veya suturun cevresinde oldugunu, midpalatal suturun ise
paralel olmayacak sekilde agildigin1 ve bu acilmanin anteriorda daha fazla, posteriora
dogru ise azaldigini tespit etmistir. Ayn1 zamanda genisletme sirasinda maksillonasal,

maksillofrontal ve maksilloetmoidal suturlarda ayrilmalarin oldugunu agiklamustir.

2 adet Macaca speciosa maymunu iizerinde yapilan bir ¢alismada hizli iist cene
genigletmesini takiben maksillaya 6 pound (2,72 kg) civarinda protraksiyon kuvveti
uygulanmis ve arastirma sonucunda maksillada 7 gin icerisinde 6nemli miktarda

anterior yonde hareket izlendigi rapor edilmistir (Dellinger, 1973).

Sonlu elemanlar yontemi ile degerlendirilen bir ¢alismada hizli st ¢ene
genigletmesinin kraniyofasiyal yapilar iizerindeki etkileri incelenmistir. En yiksek stres
seviyesinin sfenoid kemiginin pterigoid ¢ikintistnin  tst  kisminda  olustugu
belirlenmistir. Zigomatik kemik, orbitanin dis duvari, maksillanin molarlar ve kaninler

bolgesinde de yiiksek streslerin yogunlastig: tespit edilmistir (Iseri ve ark., 1998).

Maksiller yetmezlikle karakterize siddetli iskeletsel Siif III malokliizyona
sahip, blyiime ve gelisim doneminde olan ¢ocuklarin tedavisinde hizli st ¢ene
genigletmesini takiben tersine headgear uygulamasi ortognatik cerrahiye alternatif

olarak g6z 6niinde bulundurulmalidir (Bayram ve Tiirk, 2005).

Shanker ve arkadaslar1 (1996) hizli iist gene genisletmesini takiben 6 ay siire ile
uyguladiklart maksiller protraksiyon sonrasinda A noktasinda 2,4 mm ileri hareket
izlendigini ve bu hareketin %75 nin iskeletsel degisimler, %?25’inin ise lokal
remodelling sonucunda ortaya ¢iktigint savunmuslardir. Aragtirmacilar bu degeri sadece
maksiller protraksiyon uygulanan bazi calismalardaki degerlerle tedavi suresi ve A

noktasinda izlenen hareket bakimindan karsilastirmis ve kendi sonuglarin1 daha basarili

25



bulmuslardir. Basart nedeninin maksiller protraksiyondan 6nce uyguladiklari hizli st
cene genisletmesi ile ‘sirkummaksiller suturlarin serbestlesmesi’nin gerceklesmesinde

oldugunu vurgulamislardir.

Kim ve arkadaglar1 (1999) maksiller protraksiyondan 6nce genisletme yapilmis
ve yapilmamis olan literatirleri meta-analiz ¢alismasiyla incelemis ve genisletme
yapilan grupta toplam tedavi siresinin genisletme yapilmayan gruba goére daha kisa
oldugunu, ayrica genisletme yapilan grupta Ust keser protrizyonun da daha az
g0zlemlendigini tespit etmislerdir. Yapilan genisletmenin iskeletsel etkiyi arttirdigini,

protraksiyon siiresini ve st keser protriizyonunu ise azalttigini1 bildirmislerdir.

Baik (1995) yaslar1 8-13 arasinda degisen 60 maksiller retriizyon kaynakli Sinif
Il malokliizyona sahip Koreli cocuk hastaya maksiller protraksiyon uygulamistir. Bir
grup hastada hizli iist ¢cene genisletmesi teknigini uygulamis, diger grupta ise sadece
labiolingual aparey kullanarak her 2 grupta 6,5 ay sireyle Delaire tipi yiz maskesi
kullanmis ve hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan grupta bu uygulama yapilmayan gruba
gobre ANS, A noktalarinda ve maksiller molar dislerde daha fazla ileri yonde hareketin
gozlemlendigini saptamistir. Hizli {ist ¢cene genisletmesi yaptigi grubu da maksiller
protraksiyonun uygulanma zamanina gore genisletme esnasinda ve genisletme
sonrasinda olmak {izere 2 alt gruba ayrmustir. Baik, hizli {ist gene genisletmesi
esnasinda protraksiyon uygulanmig grupta palatal diizlem agisindaki azalmanin
genigletme sonrasinda protraksiyon uygulanmis gruba gore daha fazla oldugunu tespit

etmistir.

Yu ve arkadaglar1 (2007) (i¢c boyutlu sonlu eleman modeli elde etmek amaciyla
normal okliizyona sahip insan kuru kafasindan bilgisayarli tomografi kayitlari almis ve
hizli st ¢ene genisletmesi teknigini uygulayarak ve uygulamadan yapilan maksiller
protraksiyonun  kraniofasiyal kemik ve suturlarda  olusturdugu etkileri
degerlendirmislerdir. Yapilan incelemelerin sonucunda hizli {ist ¢cene genisletmesini
takiben maksiller protraksiyon uygulamasinda maksillanin ve zigomatik arkin
cevresindeki suturlarda genisletmesiz yapilan maksiller protraksiyona goére daha ok
gerilim ve daha az kompresif stresin ortaya ¢iktig1 saptanmis, zigomatikomaksiller sutur
en yiksek stres bolgesi olarak belirlenmistir. Arastirmacilar hizli iist ¢ene genisletmesi

uygulamasi yapildigr zaman, bu teknigin yapilmadigi protraksiyon uygulamasina gore
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maksillanin ve zigomatik arkin yukari ve 6ne rotasyonunun daha az oldugunu, ayrica
tim frontal, vertikal ve lateral yonlerde daha fazla yer degisiminin gézlemlendigini

bildirmislerdir.

Insan kafataslar1 iizerinde laser holografi interferometri yontemi kullanilarak
yapilan bir ¢alismanin sonucunda hizli iist ¢ene genisletmesini takiben uygulanan
protraksiyonun genisletme yapilmadan uygulanan protraksiyona gore daha etkili oldugu

rapor edilmistir (Lee ve ark., 1997).

Vaughn ve arkadaglar1 (2005) prospektif randomize klinik bir ¢calisma yaparak
hizli list ¢ene genisletmesinin maksiller protraksiyona etkisini incelemislerdir. Bir grup
hastaya maksiller protraksiyon hizli {ist ¢ene genisletmesini takiben, diger gruba ise
genisletme yapilmadan uygulanmis, bliyliime ile ortaya ¢ikan degisimleri tedavi ile elde
edilen degisimlerden ayirmak igin ise tedavi edilmeyen kontol grubu calismaya dahil
edilmistir. Arastirmacilar her 2 grupta da tedavi edilmeyen grupa gore anlamli iskeletsel
degisikliklerin elde edildigini ve 2 grup arasinda tedavi siireleri, ayn1 zamanda On
capraz kapanisin diizelmesi siiresi ac¢isindan anlamhi  bir farkin olmadigini
bildirmislerdir. Hizl1 {ist ¢ene genisletmesi uygulanan ve genigletme uygulanmayan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farkin olmadigini, hizli st ¢ene
genisletmesinin sadece c¢aprasiklik ve maksillanin tansversal yonde dar oldugu

olgularda uygulanmasi gerektigini iddia etmislerdir.

Tortop ve arkadaslar1 (2007) hizli {ist c¢ene genisletmesini takiben ve
genisletme yapilmadan uygulanan maksiller protraksiyon gruplari olusturarak yaptiklari
incelemeler sonucunda her 2 grup arasinda molar iliski disinda fark olmadigini ve molar
iligkideki artisin tek basmna protraksiyon uygulanan grupta daha fazla oldugunu

saptamislardir.

Sirkummaksiller suturlarda ayrilmayr saglamak i¢in maksillada yapilmasi
gercken genisletme miktar1 tartismaya acik bir konu teskil etmektedir. Alcan ve
arkadaglar1 (2000) suturlarda ayrilma olmasi igin 5 mm’lik genisletme miktarinin yeterli
oldugunu savunmuslardir. Haas (1980) ise ayni islem igin 12-15mm’lik bir genisletme
miktarinin  gerektigini bildirmistir. Liou ve Tsai (2005) blydk miktarda bir

genisletmenin damak mukozasinda irritasyona neden olabilecegini, ayrica maksiller ve
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mandibular dental arklarda transversal yonde asir1 bir uyumsuzluk ortaya ¢ikaracagini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar maksiller protraksiyon gerektiren bircok vakada
transversal yonde genisletme ihtiyaci olmadigindan hizli iist ¢ene genisletmesinin
amaciin transversal yondeki genisletmeden ¢ok sirkummaksiller suturlar1 ayirmak ve

maksillanin protraksiyonunu kolaylastirmak oldugunu vurgulamiglardir.

Liou (2005a) maksillada asir1 bir genisletme yapmadan sirkummaksiller
suturlarda ayrilmayr saglamak i¢in konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletmesi yerine
Alternatif Hizli Ust Cene Genisletmesi ve Sikistirilmasi, kisaca Alt-RAMEC olarak
adlandirdig1 yontemin kullanimin1 6nermis ve bu genisletme modelini dis ¢ekimine
benzetmistir. Disin soketten ayrilabilmesi igin tekrarlayan hareketlerle bukkal ve lingual
yonde kuvvet uygulanmasi gerektigi gibi sirkummaksiller suturlarda da ayrilmayi
saglayip protraksiyonu kolaylastirmak icin genisletme apareyinin vidasinin haftalik
stirelerle agilip kapatilmasi gerektigini anlatmistir. Bu protokola gére 1 hafta slreyle
gunde 1mm olmak (zere yapilan genisletme sonrasinda yine 1 hafta vida aym sekilde
kapatilacaktir. Bu agma-kapama islemini 9 hafta boyunca kesintisiz strdurmistiir. 2
menteseli olarak tasarladig1 genigletme apareyini kullanmis ve bu genisletme apareyinin
maksillay:1 tuberler bélgesinde yanlara dogru rotasyonel hareketle actigini, bu sekilde
olan agilmanin da maksiller tuberlerin arkasindaki rezorbsiyon riskini en aza

indirecegini ve maksillanin daha fazla ne hareketini saglayacagini savunmustur.

Liou ve Tsai (2005) konvansiyonel hizli iist gene genisletmesi ile Alt-RAMEC
uygulamasinin maksiller protraksiyona etkilerini incelemek icin yaslari 9-12 arasinda
degisen ve tek tarafli dudak damak yarig1 olan 16 hastaya hizli iist ¢ene genisletmesi, 10
hastaya ise Alt-RAMEC protokolinl uygulamiglardir. Hizli iist ¢ene genisletmesi
ginde Imm olmak Uzere 1 hafta yapilmis ve sonrasinda 5 ay 3 hafta siireyle maksiller
protraksiyon uygulanmistir. Alt-RAMEC grubunda ise viday1 agma-kapama islemi 9
hafta, protraksiyon tedavisi ise 3 ay 3 hafta siirmiis, her iki grupta toplam tedavi siiresi 6
ay olmustur. Hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanmis olan grupta A noktasinin one
hareketini 2,6+£1,5 mm, Alt-RAMEC grubunda ise 5,8+2,3 mm olarak rapor etmislerdir.
Liou ve Tsai, Alt-RAMEC grubunda nasal kemiklerde de o6ne dogru hareketin

izlendigini, ayrica tedavinin 2 y1l sonrasinda sonuglarin stabil oldugunu bildirmislerdir.
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Arastirmacilar Alt-RAMEC uygulamasi yapilmis grupta diger gruba gore 2-3 defa daha

fazla protraksiyon miktarinin elde edilmesinde 3 faktOriin nemini vurgulamislardir:
1. 2 menteseli hizl1 genigletme apareyinin kullanimu,
2. Alt-RAMEC yonteminin uygulanmasi,

3. Hasta uyumuna ihtiyag gerektirmeyen agiz i¢i protraksiyon zembereklerinin

kullanima.

Liou (2009) damak dudak yarikli ve damak dudak yarigi olmayan Siif III
malokliizyona sahip hastalarda Alt-RAMEC protokollnin protraksiyona etkilerinin
benzer oldugunu, damak dudak yarikli hastalarda Alt-RAMEC protokoliiniin 9 hafta
yapilmasi gerektigini, yariksiz hastalarda ise 7 haftanin yeterli olacagini bildirmistir.
Ayrica 9 hafta siireyle yapilan AIt-RAMEC uygulamasi esnasinda maksillanin 2 mm
One hareket ettigini saptamistir. Liou, Alt-RAMEC yonteminin uygulanmasi zamani
maksillanin 6ne almma miktarin1 arttirmak i¢in her zaman son yapilan islemin

genisletme olmasi gerektigini savunmustur (Liou, 2005b).

Isci (2007) biiyiime ve gelisim doneminde olan maksiller retriizyon kaynakli
Siif III malokliizyona sahip 30 hastada 2 farkli sekilde yapilan hizli st g¢ene
genisletmesini takiben tersine headgear uygulamistir. Birinci grupta viday: giinde 2 defa
12 saat ara ile ¥ tur agtirmis ve 1 haftanin sonunda viday1 baglayip tersine headgear
uygulamasina gegmistir. Ikinci grupta viday: yine 1 hafta siireyle ayn sekilde agtirmis
sonra giinde 2 defa 12 saat ara ile ¥ tur ters yonde kapatmalarini istemistir. Uglnci
hafta vidayr ayni sekilde agtirtip son hafta ayni protokolle kapattirmis ve tersine
headgear uygulamistir. A noktasinin 6ne hareket miktariin Alt-RAMEC yontemi
kullanilan ikinci grupta (4,13 mm), hizli iist ¢gene genisletmesi yapilan gruba (2,33 mm)

gore yaklasik olarak 2 defa daha fazla oldugunu bildirmistir.

Wang ve arkadaslar1 (2009) hizli iist gene genisletmesi ile Alt-RAMEC
uygulamasinin sirkummaksiller suturlara etkilerini karsilastirmak ic¢in yaptiklari
calismada 12 adet kedide 2 menteseli genisletme apareyini kullanarak ekspansiyon
yapmuslardir. Hizli iist ¢ene genisletmesi grubunda giinde 1 mm olmak (zere 1 hafta

genisletme, Alt-RAMEC grubunda ise giinde 1 mm olmak Uzere birer hafta slreyle
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acma-kapama-a¢gma-kapama-agma islemini uygulamiglardir. Sonuglart incelediklerinde
sagital yonde seyir eden ve maksilla ile direkt artikulasyon yapan intermaksiller ve
nasomaksiller suturlarda her 2 grupta %100 oraninda agilma saptamislardir. Koronal
yonde seyir eden ve maksilla ile direkt artikulasyon yapan frontomaksiller ve
zigomatikomaksiller suturlarda, sagital yonde seyir eden ve maksilla ile indirekt
artikulasyon yapan internasal ve zigomatikotemporal suturlarda, ayni zamanda koronal
seyir eden ve maksilla ile indirekt artikulasyon yapan nasofrontal suturda Alt-RAMEC
grubunda hizli iist ¢ene genisletmesi grubuna gore daha fazla ag¢ilma oldugunu tespit
etmiglerdir. Maksilla ile yapilan artikulasyon seklinden ¢ok suturlarin seyri daha ¢ok
onem teskil etmekte ve koronal yonde seyir eden suturlarda agilmayi saglamak sagital
suturlara goére daha zor olmaktadir. Arastirmacilar hizli iist cene genisletmesi ile elde
edilen 7 mm’lik genisletmenin tiim sirkummaksiller suturlarda yeterli miktarda ag¢ilmay1
saglamadigini, daha fazla acilmanin ise maksiller ve mandibular dental arklarda
koordinasyon bozukluguna yol agacagimi bildirmisler. Bu yizden de AIt-RAMEC

uygulamasinin 7-9 hafta siireyle yapilmasini 6nermislerdir.

Hizli Gist gene genisletmesi ve Alt-RAMEC yonteminin maksiller protraksiyona
etkilerini karsilastiran bir pilot ¢alisma sonucunda alt molarlarin konumu disinda bu 2
yontem arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamis, ayrica Alt-RAMEC
yonteminin tek basina uygulanmasinin maksillanin 6ne hareket miktarini arttirmadigi

goriisii savunulmustur (Do-deLatour ve ark., 2009).

2.4. Smif 111 Malokliizyonlarda Tedavi Zamanlamasi ve Tedavi Yasi

Ortodontik tedavide zamanlama her zaman tartismaya yol acan konu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Gelismekte olan mandibular prognatizmin kalitimsal olarak
onceden belirlendigine inanan bir¢ok Kklinisyen erken midahalenin mandibular
bliylimeyi degistiremeyecegi goriisiinli paylasmaktadirlar. Bu yaklagim bir¢ok ¢ocugun
hayatinin en Onemli yillarin1 bozuk yiiz estetigi ile gecirmesine ve psikososyal

sorunlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Sinif III malokllzyonlarda erken tedavi uygulamasmin temel hedefleri su

sekilde Ozetlenebilir:
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1. Normal blytme igin daha iyi bir ¢evrenin saglanmasi,
2. Miimkiin oldugu kadar ¢ok maksiller ilerletmenin yapilmasi,
3. Okliizal iliskinin 1yilestirilmesi,

4. Yiiz estetigini olumu yonde etkileyerek hasta i¢in daha iyi psikososyal

gelisimin saglanmasi (Campbell, 1983).

Turpin Simif III malokliizyona sahip bireylerde tedaviye erken veya gec
baslanmasina karar vermek igin negatif ve pozitif olmak Uzere 2 grup faktor
belirlemistir. Pozitif Gzelliklere sahip bireylerde erken tedavi uygulamasini, negatif
Ozelliklere sahip bireylerde ise tedavinin kondiler buyime tamamlana kadar

ertelenmesini savunmustur:
Pozitif Faktorler:
1. Konverjan yuz tipi,
2. On-arka yonde kaymanin olmasi,
3. Simetrik kondiler biyume,
4. Devam eden blylme,
5. Iskeletsel problemin hafif diizeyde olmas1 (ANB> -2),
6. Iyi hasta uyumunun olmasi,
7. Ailede mandibular prognatizm hikayesinin olmamast,
8. lyi yiiz estetiginin olmas.
Negatif Faktorler:
1. Diverjan yiz tipi,
2. On-arka yonde herhangi bir kaymanin olmamast,
3. Asimetrik biyume,

4. Biiyiimenin tamamlanmis olmast,
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5. Iskeletsel problemin siddetli diizeyde olmasi (ANB>-2)

6. Kotu hasta uyumu,

7. Ailede iskeletsel Sinif IIT anomaliye sahip bireylerin olmasi,
8. Kotii yiiz estetigi (Campbell, 1983).

Cozzani (1981) alt ¢enenin biiylimesinin {ist ¢eneye gore daha fazla olmasina
ve dilin asagida konumlanmasina bagli olarak Simif III malokliizyonun zamanla
siddetlenme egiliminde oldugunu bildirmistir. Kalict sonuglarin elde edilmesi i¢in Sinif
I11 anomaliye sahip bireylerin tedavisine 4 yasinda baglamay1, bu erken tedavinin ise 2

asamada yapilmasini tavsiye etmistir:
1. Malokliizyonun siddetini azaltmaya yonelik olan 8-12 aylik aktif tedavi fazi,
2. Ikinci siit molarlarin siirmesiyle devam eden asama.

Hickham (1991) daha ¢ok iskeletsel etki elde edilmesi igin Siuf III

malokliizyonlarin tedavisine 8 yasina kadar baglanmasini tavsiye etmistir.

Campbell (1983) tim Smif Il anomaliye sahip bireylerde erken tedavinin
denenmesini ve bu erken tedavinin Ust keserler ve 1. molarlarin strmesiyle ayni

zamanda yapilmasi gerektigini onermistir.

Etiyolojisinde ister kalitim, isterse de gevresel etkenler olan tim Simf III
malokliizyonlarin tedavisine hasta kooperasyonunun saglanabilecegi en erken yasta

baslanmasi gerektigini savunan goriisler de literatlirde yer almaktadir (Saadia ve Torres,

2000).

Nanda (1978) 9 adet Macaca mulatta maymununu 3 kontrol, 3 blylmesi
devam eden ve 3 erigkin olmak Uzere gruplara ayirmis ve deney maymunlarina 500 gr.
protraksiyon kuvveti uygulamistir. Yapilan ¢alismanin sonucunda hem biiyiimesi devam
eden, hem de erigkin maymunlarda maksillanin 6ne hareketinin izlenmesine ragmen bu

hareket miktarinin bliyliyen maymunlarda daha fazla oldugunu saptamistir.

Yapilan bir ¢alismada Sif III malokliizyona sahip 85 birey prepubertal
(ortalama yas 9,82+1,5), pubertal (11,31+1,16 yas) ve postpubertal donem (13,07+1,43)
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olmak iizere 3 gruba ayrilmis ve bireylere hizli {ist cene genisletmesini takiben maksiller
protraksiyon uygulanmistir. Sonuglar incelendigi zaman prepubertal ve pubertal
donemler arasinda anlamli fark bulunmazken, postpubertal dénemde olan bireylerde
iskeletsel etkide azalma, dissel etkide ise artis tespit edilmistir. Mandibulanin asagi ve
geriye rotasyonunun, alt yliz yiiksekligindeki artis miktarmin ve maksiller molarlarin

erupsiyonunun ise yasla iliskisinin olmadigi bildirilmistir (Cha, 2003).

Takada ve arkadaslar1 (1993) 61 Sinif 111 malokliizyona sahip Japon kiz hastay1
prepubertal, midpubertal ve postpubertal olmak {izere ayirmis ve modifiye protraksiyon
headgear uygulanmasi sonucunda postpubertal donemde olan kiz kastalarda SNA
acisindaki artigin diger gruplara gore daha az oldugunu saptamiglardir. Arastirmacilar
Smuf III anomalilerin tedavisinin prepubertal ve midpubertal donemlerde postpubertal

doneme gore daha etkili olacagi goriisiinii savunmuslardir.

Kim ve arkadaglart (1999) yapmis olduklart meta-analiz ¢alismasinin
sonucunda tersine headgearle tedavinin blylmesi devam eden bireylerde etkili

oldugunu, fakat 10 yas lizeri ¢ocuklarda ise etkisinin azaldigini belirtmislerdir.

Kajiyama ve arkadaslar1 (2004) erken karisik dislenme doneminde yapilan
tedaviye gore siit dislenme doneminde uygulanan maksiller protraksiyon sonucunda
daha fazla iskeletsel etkinin ve ayni zamanda daha fazla mandibulanin saat yoniinde

rotasyonunun gozlemlendigini tespit etmiglerdir.

Baccetti ve arkadaglar1 (1998) Sinif 111 malokliizyona sahip 46 hastayi erken ve
gec karigik dislenme donemi olmak Uzere 23’er cocuktan olusan 2 gruba ayirmis Ve
hastalara hizli Gist ¢ene genisletmesini takiben maksiller protraksiyon uygulamislardir.
Elde edilen sonucglart Siif 111 anomaliye sahip 32 bireyden olusan tedavi edilmemis
kontrol grubu ile karsilastirmis ve erken karisik dislenme grubunda maksillanin 6ne
hareket miktarmin ge¢ karisik dislenme grubuna gore daha fazla oldugunu
agiklamislardir. One ve yukariya dogru kondiler biiyiimenin daha fazla olmasina baglh
olarak total mandibular uzunluktaki artigin sadece erken karigik dislenme grubunda daha

az olmasini saptamislardr.

Erken tedavinin toplam tedavi siiresini arttirmasini ve hasta kooperasyonuna

gereksinim yaratmasini belirtmelerine karsin Suda ve arkadaslari (2000) Siif 11l
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malokllzyonlar i¢in bu tedavi seklini Onermislerdir. Arastirmacilar tedavi yasinin
belirlenmesinde kemik yasinin goz Ontinde bulundurulmas: gerektigini, ayn1 zamanda
bu yasin kronolojik yasa gére daha 6nemli oldugunu bildirmislerdir. Kemik yasinin
belirlenmesi icin el-bilek radyografilerinin degerlendirilmesini ve Kizlarda erkeklere
gore tedavinin daha erken baslanmasi gerektigini tavsiye etmislerdir. Fishman (1982)
1100 adet el-bilek radyografisini degerlendirerek yaptigi bir ¢alismanin sonucunda
iskeletsel maturasyonun kadinlarda erkeklere gore 1.07-2.04 yil daha erken

tamamlandigini bildirmistir.

Erken tedavinin daha iyi sonuglar ortaya ¢ikaracagi goriisiiniin yanisira yasin

tedavi tizerine pek etkisi olmadigin1 gosteren ¢alismalar da literatiirde yer almaktadir.

Baik (1995) 47 hastay1 tedavi baslangi¢ yasina gore 10 yasindan kiictik, 10-12
yas arasi, 12 yas ve Ustii olmak tlizere 3 gruba ayirmistir. Aragtirmaci yasin protraksiyon
tedavisine etkilerini incelemis ve her 3 grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkin
olmadigini tespit etmistir. Sung ve Baik (1998) yaslar1 7-13 arasinda degisen 129

bireyle yaptiklar1 ¢alisma sonrasinda ayni sonuca ulastiklarini bildirmislerdir.

Yasin tedavi iizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismada 5-8 yas ve 9-12 yas
olmak (izere 15’er hastadan olusan 2 grubun tedavi sonuglar1 degerlendirilmistir. Geng
grupta alt molarlarin daha fazla mesiale hareketi gézlemlenmistir. Bu istenmeyen etki

disinda her 2 grup arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir (Merwin ve ark., 1997).

Yiiksel ve arkadaglar1 (2001) tedaviye baglama yasinin maksiller protraksiyona
etkilerini incelemek amaciyla yaptiklari ¢alismada 34 Sif I1l anomaliye sahip hastayi
ortalama yas1 9 yas 8 ay olan erken ve ortalama yas1 12 yas 6 ay olan geg tedavi grubu
olmak Uzere 2 esit gruba ayirmis ve hastalara maksiller genisletme yapmadan sadece
protraksiyon tedavisi uygulamislardir. Her 2 grup arasinda yasin tedavi tizerine etkileri
bakimindan 6nemli bir farkin olmadigini, erken tedavinin tek avantajini ise bireyin

psikososyal gelisimini olumlu yonde etkileyebilmesi olarak agiklamiglardir.

Yapilan bir ¢alisma sonrasinda hastanin yasinin, iskelet morfolojisinin, buylime
atilminin ve yiiz maskesi ile yapilan tedavi siiresinin maksiller protraksiyona etkisinin

olmadig belirtilmistir (Sarnas ve Rune, 1987).
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Liou (2009) devam eden mandibular biiyiime sonrasinda ikinci defa
protraksiyon gereksinimi ortaya g¢ikabileceginden Sinif III olgularin tedavisinin geg
dénemde yapilmasi goriisiinii savunmus, tedavi i¢in en uygun zamanlamanin servikal
vertebral 2 (CVS 2) asamasinin oldugunu ve tedaviye baslama yasini ise kizlarda 11-13,

erkeklerde 13-15 olarak agiklamstir.
2.5. Tersine HeadgearKullaniminda Kuvvet YOnU

Maksiller yetmezlikle karakterize biiylime ve gelisimi tamamlanmis olan Sinif
11 malokliizyona sahip bireylerde tedavi secenekleri ortognatik cerrahi ve dental
kamuflajla sinirhidir. Blylme ve gelisim doneminde olan bireyler ise fonksiyonel

apareyler ve tersine headgearle tedavi edilebilmektedirler (Staggers ve ark., 1992).

Biiylime ve gelisim doneminde olan maksiller retriizyon kaynakli Sinif III
vakalarin tedavisinde tersine headgear etkili bir tedavi teknigi olarak tanitilmis ve
kullanimi tavsiye edilmistir (Roberts, 1988; Staggers ve ark., 1992; Buschang ve ark.,
1994).

Tersine headgearin mekanik prensipleri dis hareketinin yonii disinda servikal

veya oksipital headgearle aynidir (Staggers ve ark., 1992).

Maksillanin gelisim yetersizligi ile karakterize Sinif III olgularda ortodontist
ilk 6nce protraksiyonun maksillanin saat yoniinde, saatin tersi yoniinde veya moment
olusturmaksizin yapilacagina karar vermelidir. Eger hasta normal overbite ve dikey
boyut degerlerine sahip ise herhangi bir moment gereksinimi olmadigindan momentin
olusmamasma ¢alisiimalidir. On acitk kapanisin eslik ettigi maksiller retriizyon
vakalarinda saat yoniinde moment, derin kapanisin eslik ettigi olgularda ise saatin tersi
yonunde moment tercih edilmelidir. Tersine headgearin tasarimi ve protraksiyon

kuvvetinin uygulanma yeri momenti belirlemektedir (Staggers ve ark., 1992).

Elastiklerin headgearle birlesim noktasi ve maksillanin diren¢ merkezinden
gecen LFO (The Line of Force for Zero moment) dizleminin belirlenmesi maksillaya
uygulanan momentin yoniiniin degerlendirilmesinde onem teskil etmektedir. Maksilla
izerine moment olusturmamak i¢in kuvvetin LFO diizleminden ge¢mesinin saglanmasi

gerekmektedir (Contasti1 ve Legan, 1982; Staggers ve ark., 1992). Maksillanin saat
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yoniinde rotasyonuna ihtiya¢ duyuldugu zaman elastiklerin dis kolla birlesim noktasi
LFO’nun Uzerinden, saatin tersi yonunde rotasyon gereksinimi zamani ise bu nokta

LFO’nun altindan ge¢melidir (Staggers ve ark., 1992).

Bazi1 arastirmacilar maksiller dentoalveoler kompleksin diren¢ merkezinin
zigomatik butress bolgesinde (Staggers ve ark., 1992), bazilari ise palatal diizlemin 5

mm Uzerinde (Hata ve ark., 1987) oldugunu savunmuslardir.

Hata ve arkadaslar1 (1987) maksiller protraksiyonun kraniyofasiyal yapilara
biyomekanik etkilerini incelemek amaciyla kuru kafa Gzerinde yaptiklari calismada
kuvveti maksiller ark seviyesinden, palatal dizlemin 5 mm (zerinden ve Frankfurt
horizontal dizlemin 10 mm (zerinden uygulamiglardir. Sonuglari su sekilde rapor

etmislerdir:

1. Frankfurt horizontal diizleminin 10 mm Uzerinden uygulanan protraksiyon
kuvvetleri maksillanin posterior rotasyonuna ve Nasion’un ileri hareketine neden

olmustur.

2. Palatal duzlemin 5 mm {zerinden uygulanan kuvvetlerin etkisi ile
maksillanin paralel sekilde ileri hareketi ve ¢ok az miktarda anterior rotasyonu

gozlemlenmistir.

3. Maksiller ark seviyesinden uygulanan kuvvetler maksillanin anterior

rotasyonuna ve ileri hareketine sebep olmustur.

4. Tim kuvvet uygulama yonlerinde palatinal bélgenin anterior kisminda

daralma izlenmistir.

Itoh ve arkadaslar1 (1985) insan kuru kafasindan elde ettikleri model Uzerinde
fotoelastik yontemini kullanarak yaptiklart arastirmada farkli kuvvet yonlerinin
protraksiyona etkilerini incelemis ve okllzal diizleme paralel, okliizal diizlemden asag1
yonde 20° agilandirilmis ve bu iki vektoriin birlesimi seklinde kuvvet uygulamislardir.
Kuvvetin okliizal diizleme paralel uygulanmasi zamani gerilim dagilimi 1. biiyiik az1
disin mesial kokiiniin apikal yarisinda izlendiginden bu diste saatin tersi yonunde
tipping, okluzal duzleme 20° asag1 yonde uygulanan kuvvet zamani ise kOk apeksinde

yogunlastigindan bu tippingin azalmasi, ayrica ekstriizyon egilimi izlendigini
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bildirmiglerdir. Arastirmacilar 1. biiyiik az1 ve 1. kii¢iik az1 disi bolgesinden uygulanan
protraksiyon kuvvetlerinin oklizal diizlemden 20° asagi dogru agilandirilmis oldugu
zaman okliizal diizleme paralel uygulanmis olan kuvvete gore palatal diizlemin saatin
tersi yonlinde rotasyonunun daha az gézlemlendigini agiklamislardir. Her iki kuvvet
uygulama yonii zamani maksillanin 6n kisminda bir miktar daralmanin goriildiigiinii
rapor etmislerdir. Maksillanin protraksiyonu zamani orta yiiziin saatin tersi yonunde
rotasyonunu minimalize etmek ic¢in one ve asagr dogru olan kuvvet yonlerinin

birlesiminin kullanimini 6nermislerdir.

Ishii ve arkadasglar1 (1987) farkli bdlgelerden uygulanan protraksiyon
kuvvetinin olusturdugu etkileri degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢calismada ortalama
yast 10 y1l 9 ay olan protraksiyon aygitiyla kombine genelik kullandiklart 63 hastanin
27’sine kuvveti 1. molar bolgesinden, 36’sina ise 1. premolar bolgeden uygulamislardir.
Arastirmacilar kuvvetin daha anteriordan uygulandiginda maksillanin ileri hareketinin
daha paralel izlendigini, 1. molar bolgesinden uygulandigi zaman ise maksillanin one
hareket miktarinin ve ayn1 zamanda yukar1 ve 6ne rotasyonunun daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Agizi¢i kuvvet uygulama bolgesinin dissel ve iskeletsel yapilarin dikey
boyutlar1 ve gerekli 6ne hareket miktarinin g6z 6niinde bulundurularak belirlenmesi
gerektigini vurgulamislardir. Eger hastada geneler arasi iskeletsel uyumsuzluk siddetli
duzeyde ise kuvvetin 1. molar bolgesinden, 6n agik kapanis egiliminin eslik ettigi
olgularda ise 1. premolar bolgesinden uygulanmasinin daha uygun olacagin

acgiklamislardir.

Acik kapanis egilimini azaltmak i¢in bazi arastirmacilar Kuvvetin kanin
boélgesinden (Wisth ve ark., 1987; Mermigos, 1990; Hickham, 1991), bazilar1 ise yan

keser digin distalinden uygulanmasini (Roberts ve Subtelny, 1988) tavsiye etmislerdir.

Kambara (1977) maksiller protraksiyonun daha etkili olabilmesi icin kuvvetin

mumkin oldugu kadar anteriordan uygulanmasi gerektigini savunmustur.

Insan kafatas1 tizerinde holografi yontemini kullanarak yapilan bir ¢alismanin
sonucunda okluzal dizlemin 15 mm uUzerinden 20° ac1 ile asagi dogru yonlendirilmis
olan 500 gr. kuvvetin maksillada translasyon hareketine neden olacagi bildirilmistir
(Lee ve ark., 1997).
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Tanne ve arkadaslar1 (1989) insan kuru kafatasindan sonlu elemanlar yontemi
ile 3 boyutlu model elde ederek yaptiklar1 ¢alismada farkli kuvvet yonlerinin
kraniyofasiyal komplekse etkilerini incelemislerdir. Okluzal dizlemle -90° ve +90°ye
kadar ag1 olusturacak sekilde 1. molar bolgesinden 1000 gr. kuvvet uygulamislardir.
Kuvvet yoniiniin yukartya dogru uygulanmas: ile dikey ve yatay yonde kraniyofasiyal
kompleksin yer degistirme miktarinin artmasimni goézlemlemiglerdir. Kraniyofasiyal
kompleksin yukariya dogru yerdegisimini azaltmak i¢in arastirmacilar kuvvetin asagiya
dogru 30° a¢1 yapacak sekilde uygulanmasini Onermislerdir. Ayrica, istenmeyen
etkilerin azaltilmasinda kuvvetin uygulanma yoninian ¢ok 6nemli bir faktor oldugunu

da vurgulamislardir.

Yapilan bir c¢alisma sonrasinda kuvvetin molar digler bolgesinden oklizal
diizleme paralel sekilde uygulanmasi zamani ortaya c¢ikan saatin tersi yoniinde

rotasyonunun su sekilde azaltilmasinin miimkiin oldugu bildirilmistir:
1. Kuvvetin daha asag1 yonlii olmasi,
2. Kuvvet uygulama yerinin daha 6nde olmasi (Tanne ve Sakuda, 1991).

Nanda (1980) protraksiyon kuvvetleri ile meydana gelen maksillanin saatin
tersi yonindeki rotasyonunu elemine etmeye calismis ve kuvvet etki hattin1 okliizal
diizlemin iizerine tasimistir. Bu amacla ‘Modifiye Protraksiyon Headgear’ apareyini
tanitmistir. Headgear yiiz arkinin dis kollarini yukar1 dogru agilandirmig ve kuvvet etki
hattin1 maksiller dentisyonun diren¢ merkezinin yakinina, yani hemen hemen maksiller

premolar dislerin apikal bolgesine tagimistir.

Modifiye protraksiyon headgear benzeri biyomekanik kullanilan bir ¢aligmanin
sonucunda maksilla ve mandibulada herhangi bir rotasyonun ve tedavinin etkisi ile tst

ve alt yiiz yiiksekliklerinde artisin izlenmedigi bildirilmistir (Goyeng ve Ersoy, 2004).

Keles ve arkadaslar1 (2002) farkli kuvvet yonlerinin maksiller protraksiyona
etkilerini incelemek amaciyla 2 farkli grup olusturmuslardir. Birinci grupta kuvveti agiz
ici kanin bdlgesinden okliizal dizleme gore ileri ve asagiya dogru 30° agilandirilmig
sekilde, ikinci grupta ise oklizal duzlemin 20 mm (zerinden Frankfurt horizontal

diizlemine paralel uygulamislardir. Ikinci gruptaki hastalarin ekspansiyon apareyine 1.
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ve 2. premolarlar arasina tiipler ilave etmis ve bu bolgeye agiz dis1 kollar1 yukariya
dogru 30° a¢1 yapacak sekilde 6zel olarak tasarladiklar1 face bowlar uygulamislardir.
Her 2 grupta uygulanan kuvvet miktar1 tek tarafta 500 gr. olmustur. Elde edilen

sonuclari su sekilde rapor etmislerdir:
1. Her 2 grupta maksillanin 6ne hareketi saglanmistir;
2. Birinci grupta maksillanin saatin tersi yoniinde rotasyonu gozlemlenmistir;

3. Ikinci grupta herhangibir rotasyon olmaksizin maksillanin translasyon

hareketi izlenmistir;

4. Birinci grupta maksiller oklizal diizlemde rotasyon olmazken, ikinci grupta

saat yonunde rotasyon olusmustur;

5. Ikinci grupta maksiller dentisyonun saat yéniinde rotasyonu sonucunda

maksiller keser dislerde retriizyon ve ekstruzyon meydana gelmistir.

Alcan ve arkadaglar1 (2000) alt c¢enenin hareketini kisitlamamak ve TME’i
olumsuz etkilememek icin ¢ene ucunu ankraj almaksizin gelistirdikleri modifiye
headgearle {ist cenenin 6ne ve yukariya dogru rotasyonunu engellemeye calismiglardir.
Arastirmacilar yiiz arkina biikiimler yaparak, kuvveti alin seviyesinden Frankfurt
horizontal diizlemine paralel, yani direng merkezinin iizerinden gececek sekilde
uygulamis ve bu modifiye headgearin 6n agik kapanis egilimi olan maksiller retriizyon

kaynakli Sinif III vakalarda kullanimin1 6nermislerdir.
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3. MATERYAL VE METOT

Ust cene geriliginden kaynaklanan Sinif 111 olgularinin biiyiime gelisim donemi
icerisindeki tedavisinde farkli kuvvet yoniine sahip tersine headgear uygulamasi ile
yapilan maksiller protraksiyonun yiiz iskelet ve dentoalveolar yapiya etkilerini

incelemek amaciyla toplam 26 (13 kiz, 13 erkek) birey ¢aligma kapsamina alindi.

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarinin Olusturulmasi

Bireyler Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’'na tedavi olmak {iizere bagvuran, digsel ve iskeletsel Siif III
malokliizyona ve negatif overjet iliskisine sahip, tist birinci kiigiik az1 digleri siirmiis

kisilerden segildi.

Klinik muayene zamani bireylerin orta yiiz bolgesinde geriligin izlenmesine
dikkat edildi. Lateral sefalometrik filmlerin 6n degerlendirilmesinde iskeletsel Sinif I1I
malokliizyona sahip (ANB agisinin negatif olmasi) veya A noktasinin normalden geride
konumlandig1 (FH L N-A mesafesi) bireyler tercih edildi ve dikey yénde herhangi bir
ayrim yapilmadi. Bireylerin daha dnce ortodontik tedavi gérmemis ve ayni zamanda
biiylime gelisim yoniinden de normal olmalarina (sistemik hastalik, hormonal bozukluk,

herhangi bir sendromun bulunmamasi) dikkat edildi.

Bu kriterlere uyan bireyler rastgele 2 gruba ayrildi. Birinci grup kronolojik yas
ortalamas1 11,854+0,97 olan 13 bireyden (6 kiz, 7 erkek), ikinci grup ise kronolojik yas
ortalamasit 11,86+1,72 olan 13 bireyden (7 kiz, 6 erkek) olusturuldu.

Calisma kapsamina alinan her bireyden panoramik ve lateral sefalometrik
radyografiler, ortodontik modeller, agiz dis1 ve i¢i ortodontik fotograflar uygulama

oncesi alind1 (Sekil 1 ve 2).
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Sekil 1. Birinci grupta yer alan bir olgunun tedavi basi agiz dis1 ve agiz i¢i 6n
goruntaleri.
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Sekil 2. ikinci grupta yer alan bir olgunun tedavi basi agiz dist ve agiz igi 6n
gordintaleri.
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Panoramik radyografiler bas pozisyonu standart hale getirilerek elde edilmistir.
Tim radyografiler ayni rontgen cihazi (Morita Veraviewepocs 2D, Japonya)
kullanilarak elde edilmistir. Lateral sefalometrik filmlerin alinirken disler sentrik
okliizyona getirilmis, Frankfurt horizontal duzlemi yere paralel olacak sekilde basa
konum verilmistir. Bu konumda sefalostatin kulak ¢ubuklari ile bas sabitlestirilmis ve
bireyin uygun mA ve kVp’de saniyede 1sinlama yapilmistir. Dijital gorintilerden

Kodak marka kuru baski cihazi ile filimler elde edilmistir.
3.2. Hizh Ust Cene Genisletme Apareylerinin Yapim

Ornek radyografiler tamamlanmasindan sonra hastalarim iist birinci biiyiik azi
ve birinci kiigiik az1 dislerine prefabrike bantlar uyumlandi ve aljinat 6l¢ii materyali ile
Olcii alindi. Laboratuarda sert algidan ¢alisma modeli alind1 ve iizerinde Hyrax apareyi
yapildi. Apareyin yapiminda 8 mm genisletme yapabilen Hyrax vidalar1 (A0620-08,
Leone Spa, Firenze, Italy) kullamldi. ikinci grupta uygulanacak olan Hyrax
apareylerinin birinci kiigiik az1 diglerindeki bantlarmin {izerine headgear tiipleri
lehimlendi (Sekil 5 ve 6). Laboratuar islemlerinin tamamlanmasini takiben Hyrax

apareyleri cam iyonomer siman ile dislere yapistirildi.

Her iki grupta yer alan hastalara viday: giinde iki defa olmak {izere 12 saat ara
ile ¥4 tur agmalar1 sdylenerek ve hastalar 1 hafta sonra kontrole ¢agrildi. Ikinci haftada
tiim hastalardan giinde iki defa olmak iizere 12 saat ara ile viday: ters yonde Y4 tur
cevirerek kapatmalar istendi. Sonraki kontrolde hastalara vidayi giinde 2 kez 12 saat
ara ile 4 tur agmalari sdylendi. Dordiincii haftanin baglangicinda hastalara viday: tekrar
ayn1 sekilde kapatmalar1 ve bir hafta sonra yapilan kontrolde ise ayni sekilde agmalari
sOylendi. Her iki uygulama grubunda yer alan hastalarda, bir baska ifade ile, birer hafta
siireyle agma-kapama-agma-kapama-agma islemi yapildi. Bu islemi takiben hastalara

tersine headgear uygulandi (Sekil 3).
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26 birey

Birinci grup Ikinci grup
13 birey 13 birey
I Baslangi¢ ¥
Giinde 2 defa ¥4 tur aktivasyon kayitlar Giinde 2 defa % tur aktivasyon

ile 1 hafta HUCG uygulamasi

Y

Vidanin deaktivasyonu (giinde
2 defa Y4 tur, 1 hafta)

b

Gilinde 2 defa % tur aktivasyon
ile 1 hafta HUCG uygulamasi

b

Vidanin deaktivasyonu (giinde
2 defa Y4 tur, 1 hafta)

b

Gilinde 2 defa % tur aktivasyon
ile 1 hafta HUCG uygulamasi

0<]

Yiiz maskesi uygulamasi
Okluzal diizleme paralel ve
15 mm 0zerinden
Toplam 700 gr kuvvet
3 ay 16-18 saat/gun

Yiiz maskesi uygulamasi
Toplam 700 gr kuvvet
3 ay 12 saat/gun

Yiiz maskesi uygulamasi
Toplam 700 gr kuvvet
6 ay 6 saat/gun

ile 1 hafta HUCG uygulamast

%

Vidanin deaktivasyonu (giinde
2 defa ¥4 tur, 1 hafta)

e

Gilinde 2 defa ¥ tur aktivasyon
ile 1 hafta HUCG uygulamast

%

Vidanin deaktivasyonu (giinde
2 defa ¥4 tur, 1 hafta)

Y

Glinde 2 defa ¥ tur aktivasyon
ile 1 hafta HUCG uygulamast

4

Yiiz maskesi uygulamasi
Okluzal diizlem ile 20° ac1 ile
10 mm 0zerinden
Toplam 700 gr kuvvet
3 ay 16-18 saat/gun

Yiiz maskesi uygulamasi
Toplam 700 gr kuvvet
3 ay 12 saat/gun

Yz maskesi uygulamasi
Toplam 700 gr kuvvet
6 ay 6 saat/gun

V.

]

Uygulama sonu
kayitlarn

V

—

Sekil 3. Tedavi uygulamasinin akig semasi.
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3.3. Tersine Headgear Uygulamasi

Her iki uygulama grubunda yer alan hastalara Delaire tipi alin ve ¢gene ucundan
destek alan tersine headgear (M0774-00, Leone SpA) uygulandi. Tiim hastalarda tersine
headgearin prelabial ark kismi uygulanacak olan kuvvet miktarinin ayarlanmasini

saglamak i¢in piyasada bulunan en kalin telden (1,5 mm) biikiilerek degistirildi.

Her iki grupta tersine headgear yiiz arki iist ¢eneye one kuvvet uygulayacak

sekilde modifiye edildi.

Birinci grupta yiiz arkinin i¢ kollaria “U” biikiimii yapild1 ve bu sekilde yiiz
arkinin i¢ kollarinin birinci biiylik az1 dislerinde yer alan headgear tiiplerinin distalinden
girerek agiza yerlesmesi saglandi. Yiiz arkinin dig kollart ise yan kesici diglerin distali
hizasindan yukar1 dogru 90° a1 ile biikiildii. Bu biikiimden 15 mm yukarida agiz disi
elastiklerin yerlesecegi “C” biikiimleri yapildi. Tersine headgearin dudak c¢ubugu
okliizal diizlemden 15 mm yukarida ve bu diizleme paralel kuvvet uygulayacak sekilde

ayarlandi (Sekil 4).

Sekil 4. Birinci grupta yiiz maskesi uygulamasi.
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Ikinci grupta kuvvet uygulama yeri birinci biiyiik az1 disinden birinci kiiciik az1
disine tagindi. Yiiz arkinin i¢ kollarina yapilan “U” biikiimii yere paralel olacak sekilde
biikiildii. Bu sekilde yiiz arkinin i¢ kollariin birinci kii¢iik az1 dislerinde yer alan
headgear tiiplerinin distalinden girerek agiza yerlesmesi saglandi. Yiiz arkinin dis
kollar1 yan kesici dislerin distali hizasindan yukar1 dogru 90° ag1 ile biikiildii ve bu
bikimden 10 mm yukarida agiz dis1 elastiklerin yerlesecegi “C” biikiimleri yapildi.
Tersine headgearin dudak cubugu kuvvet yonii okliizal diizlem ile 20° a¢1 yapacak

sekilde ayarlandi (Sekil 5).

Sekil 5. Ikinci grupta yiiz maskesi uygulamas.
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Her iki uygulama grubunda yer alan hastalarda yiiz arkinin “C” biikiimlerinden
tersine headgearin dudak ¢ubuguna 5/16 ing, 14 oz. elastikler (3M Unitek, Monrovia,
California, USA) asilarak tek tarafli 350 gr kuvvet ayarlandi.

Tim hastalara elastikleri her gun yenilemeleri séylendi. Tersine headgeari ilk 3
ay 16-18 saat kullandirildi. Hastalar tiim tedavi siiresinde 4 haftada bir rutin kontrollere
cagrildi. Bu seanslarda kuvvetin yonu ve biiytikligi kontrol edildi (Sekil 3).

Ik 3 ayin sonunda tersine headgearin kullanim siiresi 12 saate diisurlldi. Tek
tarafl1 350 gr kuvvet uygulanmaya devam edildi. ikinci 3 ayin sonunda tersine headgear
kullanim siiresi 6 saate diisiiriildii ve tek tarafli 350 gr kuvvet uygulanmaya devam
edildi. 6 ay sonra lateral sefalometrik radyografiler, panoramik filmler, ortodontik
modeller ve ortodontik fotograflar tekrar alindi. (Sekil 6 ve 7). Bu ddénemin sonunda

sabit tedavi gereksinimi olan hastalarin sabit ortodontik tedavilerine baslandi.
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Sekil 6. Birinci grupta yer alan bir olguda uygulama sonunda alinan agiz dist ve ag1 igi
on gorintuler.
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Sekil 7. Ikinci grupta yer alan bir olguda uygulama sonunda alinan agiz dis1 ve ag1z ici
on gorntiler.
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3.4. Lateral Sefalometrik Film Analizleri

Aragtirma materyalini olusturan tedavi basinda ve 12 ay sonra tersine headgear
kullanimi sonunda alinmis olan lateral sefalometrik grafiler, asetat kagitlar1 iizerine 0,35
mm lik kursun kalem ile g¢izilerek, Ol¢climler 0,5 mm ve derece duyarliliga kadar

yapilmustir.

3.4.1. Sefalometrik Noktalar

Uygulama siiresince hem iskeletsel hem de dentoalveolar yapilarda meydana
gelen degisimleri degerlendirmek i¢in bu yapilari temsil eden, asagidaki sefalometrik

noktalar kullanilmistir (Bishara ve Athanasiou, 1995) (Sekil 8):
1. Sella (S) : Sella Turcica’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N) : Frontonazal suturun ortaoksal diizlemle kesistigi orta

noktadir.
3. Condylion (Co): Alt ¢ene kondiller ¢ikintinin en tepe noktasidir.

4. Artikulare (Ar) : Alt ¢ene kondilinin arka dis sinir1 ile oksipital kemigin

basiler kisminin alt kenariin kesistigi noktadir.
5. Spina Nasalis Posterior (PNS) : Sert damagin arka u¢ noktasidir.

6. Spina Nasalis Anterior (ANS) : On nazal acikligin alt sinir1 hizasinda ist

¢enenin orta sivri kemik pargasidir.

7. Subspinal nokta (A) : Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan

alveolar kemigin orta konturu iizerindeki en derin noktadir.
8. Porion (Po) : D1s kulak deliginin iist kenarinin orta noktasidir.

9. Orbita (Or) : GOz ¢ukuru alt kenarinin en derin noktasidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

Gonion (Go) : Alt ¢ene ramusunun arka kenarma gizilen teget ile alt
cenenin alt kenarina gizilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin alt ¢ene

kemigi iizerindeki izdiistimiidiir.

Pogonion (Pg) : Alt ¢ene simfizi dis konturu {izerinde yer alan en ileri
noktadir.
Supramentale noktasi (B) : infradental ve Pogonion arasinda kalan alveolar

kenar tizerindeki en derin noktadir.

Gnathion (Gn) : Alt ¢cene simfizinin en 6n ve en alt noktalar arasinda kalan

orta noktadir.

Menton (Me) : Alt ¢ene simfizinin dis sinir1 lizerindeki en alt noktadir.

Ust 1 kesici kenar noktas1 (U1) : Ust en ileri orta kesici disin kesici ug
noktasidir.

Alt 1 kesici kenar noktas1 (Al) : Alt en ileri orta kesici digin kesici ug
noktasidir.

Ust 6 kron merkezi (U6) : Ust 1. biiyiikazt kronunun meziyo-bukkal

tuberkiil noktasidir.

Alt 6 kron merkezi (A6) : Alt 1. biiyiikkazi kronunun meziyo-bukkal

tiiberkiil noktasidir.

Pn (Pronasale) : Burun ucunda en ileri nokta.

Cm (Columella noktasi) : Burun kolumellasinda en 6n nokta.
Sn (Subnazal) : Nazal septumun Ust dudak ile birlestigi nokta.

Ss (A’) (Yumusak doku Subspinal) : Subnazal ile iist dudak arasindaki en
derin nokta.

Ls (Ust dudak noktasi) : Ust dudak derisi ile mukozasinin birlestigi nokta.

o1



24. Li (Alt dudak noktasi) : Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi nokta.

25.Pg’ (Yumusak doku Pogonion) : Yumusak doku ¢ene ucunun en On

noktasi.

3.4.2. Sefalometrik Olgtimler

Daha once tanimlamis oldugumuz yiizlin farkli iskelet ve dental yapilarini
temsil eden sefalometrik noktalarin dikey ve yatay yon hareketleri asagida tanimlanmis
olan agisal, dogrusal ve izdiisiimsel Olgtimlerle degerlendirilmistir. Sunum ve anlatim

kolaylig1 agisindan dl¢limler degerlendirme yapilan bolgelere gore gruplandirilmstir.

Kraniyal Olgiimler (Sekil 9):

1. S-N uzakhg (On kafa kaidesi uzunlugu) : Sella ve Nasion noktalari

arasindaki mesafedir.

2. S-Ar uzakhig (Arka kafa kaidesi uzunlugu) : Sella ve Artikiiler noktalar

arasindaki mesafedir.

3. N-S-Ar agist (Eyer Agis1) : Sella-nasion dogrusu ile Sella-Artikiler

dogrusu arasindaki i¢ agidir.

4. S-Ar-Go agist : Sella-Artikiiler dogrusu ile Artikiler-Gonion dogrusu

arasindaki i¢ acidir.

Maksiller Iskeletsel Olgiimler (Sekil 10):

5. SNA agist : Ust cene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye goére on-arka

yondeki konumunu belirleyen agidir.
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6. FH / NA acisi: Porion noktasi ile Orbita noktasinin olusturdugu Frankfurt
Horizantal Duzlemi ile Nasion ve A noktalarinin olusturdugu dogru

arasindaki agidir.

7. FH - N-A : Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan uzakligi.

8. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk) : Condylion noktasi ile A noktasi

arasindaki uzakliktir.

9. SN / ANS-PNS agis1 (Palatal Diizlem Agis1) : Kafa kaidesi ile iist ¢ene

diizlemi arasindaki acidir.

Mandibular Iskeletsel Olgiimler (Sekil 11):

10.SNB agist : Alt ¢ene On bolgesinin 6n kraniyal kaideye gore On-arka

yondeki konumunu belirleyen acidir.

11. FH - N-Pg : Nasion noktasindan Frankfurt Horizantal Diizlemine indirilen

dikmenin Pg noktasina olan uzaklig.

12.Co-Pg (Efektif Mandibular Uzunluk) : Condylion noktasi ile Pogonion

noktasi arasindaki uzakliktir.

13.SN / SGn (Y Agisi) : Sella-Gnathion dizlemi ile Sella-Nasion dizlemi

arasindaki agidir. Cene ucunun gelisim yoniinii gosterir.

14.SN / Go-Gn agis1 (Alt gene diizlem agis1) : Kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi

arasindaki agidir.

Maksillo-Mandibular Olgtimler (Sekil 12)

15. ANB agis1 : Ust ve alt ¢enenin dn-arka yonde birbirleriyle olan iliskilerini

belirten acidir.
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16. Maksillo-mandibular diizlem agisi (ANS-PNS / Go-Gn) : Spina nasalis
anterior ile spina nasalis posterior noktalar1 arasindaki palatal diizlem ile

mandibular diizlem arasindaki agidir.

Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Sekil 13)

17.S-Go uzaklig1 (Arka yliz yiiksekligi) : Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

18.N-Me uzaklig1 (On yiiz yiiksekligi) : Nasion ile Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

19. N-ANS uzaklig1 (Ust 6n yiiz yiiksekligi - UFH): Nasion noktas1 ile Spina

nasalis anterior arasindaki uzakliktir.

20. ANS-Me uzaklig: (Alt 6n yiiz yiiksekligi - LFH) : Spina nasalis anterior ve

Menton noktalar arasinda kalan uzakliktir.

21.S L ANSPNS : Sella noktasi ile maksiller diizlem arasindaki mesafedir.

Dentoalveolar Olguimler (Sekil 14):

22.U1 / SN acist : Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin SN diizlemi ile

yaptig1 acidir.

23.U1 / ANS-PNS agis1 : Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin ANS-
PNS diizlemi ile yaptig1 agidir.

24.U1-NPg : Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile NPg diizlemi
arasindaki dik uzakliktir.

25.U1-MaksD (Ust én dentoalveolar yiikseklik) : Ust en ileri orta kesici disin

kesici kenar1 ile maksiller duzlem arasindaki dik uzakliktir.
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26.U6-MaksD (Ust arka dentoalveolar yiikseklik) : Ust 1. biiyiikaz1 kronunun
en genis boyutunun orta noktasi ile maksiller diizlem arasindaki dik

uzakliktir.

27.Al/Mand. D : Alt en ileri kesici disin uzun ekseninin alt ¢ene diizlemi ile

yaptig1 acidir.

28. Al-Mand. D (Alt 6n dentoalveolar yiikseklik) : Alt en ileri orta kesici digin

kesici kenar1 ile mandibular diizlem arasindaki dik uzakliktir.

29. A6-Mand. D (Alt arka dentoalveolar yiikseklik) : Alt 1. biiyiikaz1 kronunun
en genis boyutunun orta noktasi ile mandibular diizlem arasindaki dik

uzakliktir.

Interdental Olcimler (Sekil 12)

30. Interinsizal ag1 (U1/A1) : Ust kesici uzun ekseni ile alt kesici uzun ekseni

arasindaki agidir.

31. Overjet : Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar ile alt en ileri orta kesici

disin vestibiil yiizeyi arasinda kalan 6n-arka yondeki mesafedir.

32. Overbite : Ust ve alt en ileri orta kesici dislerin kesici kenarlar1 arasindaki

dik yon kapanis fazlaligidir.

33.SN/FOD : SN diizlemi ile fonksiyonel okluzal diizlem arasindaki agidir.

Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 15):

34.UD-E diizlemi : Ust dudagin en ileri noktas: ile burun ve g¢ene ucundan

gecen estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

35. AD-E : Alt dudagin en ileri noktasi ile burun ve ¢ene ucundan gegen estetik

diizlem arasindaki uzakliktir.
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36. Nazo-labial a¢1 : Cm ve Sn noktalarindan gegen diizlem ile Sn ve Ls

noktalarindan gegen diizlem arasindaki agidir.

3.5. Istatistik Degerlendirme

Arastirma materyalinin bir bolimiinii olusturan 52 adet lateral sefalometrik
filmden 20 adedi gelisigiizel segilerek, birinci ¢izim ve 6lgimden bir siire sonra ikinci
defa cizilerek, Olgiimleri yapildi. Birinci ve ikinci Olgim degerleri arasindaki tiim

degiskenlere iliskin “tekrarlama katsayilar1 ( r )” hesaplandi.

Her iki grupta tedavi basi ve uygulama sonu ortalama degerlerinin grup igci
onem kontrolii “Wilcoxon” testi ile yapildi (P<0,05). Gruplar arasinda tersine headgear
kullanim1 doneminde meydana gelen ortalama farkin 6nem kontroli igin “Mann-
Whitney U” testi kullanildi (P<0,05). Istatistiksel degerlendirmeler SPSS (13,0)

programinda bilgisayar ortaminda yapildi.
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Sekil 8. Kullanilan sefalometrik noktalar ve referans diizlemleri.
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Sekil 10. Maksiller iskeletsel dl¢timler.
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1. Mandibular iskeletsel dlcumler.

Sekil 1
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Sekil 12. Maksillo-mandibular iskeletsel ve dental élgctimler.
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Sekil 13. Yiiz ytiksekligi dlgtimleri.
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laksD

Sekil 14. Maksiller ve mandibular dentoalveolar dlgumler.
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Sekil 15. Yumusak doku ol¢timleri.
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4. BULGULAR

Caligma siiresince gruplarda meydana gelen iskeletsel ve dentoalveolar
degisimleri degerlendirmek i¢in, sefalometrik filmler iizerinde yapilan ¢izim ve
Olcimlerdeki hata diizeyi kontrolii yapilmistir. Bu amagla, arastirma materyalinin bir
boliimiinii olusturan 52 adet sefalometrik filmden 20 adedi gelisi gilizel segilerek ikinci
¢izim ve Ol¢iimler yapilmistir. Tiim degiskenlere iligkin birinci ve ikinci 6l¢iim degerleri
arasinda tekrarlama katsayilari hesaplanmis ve Tablo I' de gdsterilmistir. Olciim

tekrarlama katsayilarinin 1,00 tam degerine ¢ok yakin oldugu goriilmektedir.

4.1. Birinci ve Ikinci Grupta Tedavi Basi Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi

Birinci ve Ikinci gruba iliskin tedavi basi oSlciimlere iliskin tammlayic
istatistiksel bilgiler Tablo Il ve IlI' de sunuldu. Tedavi basi 6l¢iilerin gruplar arasinda

karsilagtiritlmasina iligkin bulgular Tablo IV' de verildi.

Ust kesici dislerin 6n-arka yon konumunu gosteren U1l - NPg mesafesi ile

nazolabial a¢1 gruplar arasinda farkli bulundu (P<0,01).

4.2. Birinci Grupta Tedavi Bas1 ve Uygulama Sonu Ortalama Degerlerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Birinci grupta tedavi sonu olc¢limlerine iligkin tanimlayic istatistiksel bilgiler
Tablo V* de wverildi. Tedavi basi ve uygulama sonu Ol¢iimlerinin grup ici

karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo VI‘ da sunuldu.

Kraniyal oOlcimlerde S-N ve S-Ar uzunluklarinda izlenen artiglar onemli
bulundu (siras1 ile P<0,001 ve P<0,01). S-Ar-Go agisindaki artisin énemli oldugu
goralda (P<0,01).

Maksiller iskeletsel ol¢climlerde SNA ve FH/NA agcilarindaki artiglar 6nemlilik
gosterdi (P<0,001). Efektif maksiller uzunluktaki (Co-A) artisin ve A noktasinin ileri
yon hareketi olan FH-LN-A degerindeki degisimin de énemli oldugu izlendi (P<0,001).
SN/ANS-PNS agisinda izlenen azalma 6nemli bulundu (P<0,01).
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Mandibular iskeletsel dlglimlerde SNB agisindaki azalma ve Pg noktasinin
arkaya hareketi (FHLNPg) anlamli bulundu (P<0,01). Efektif mandibular uzunlukta
(Co-Pg) izlenen artisin 6nemli oldugu saptandi (P<0,001). SN/SGn (Y agisi) ve
SN/GoGn agilarindaki artislar 6nemlilik gosterdi (P<0,01).

Maksiller mandibular o6l¢imlerde ANB ve ANS-PNS/Go-Me agilarinda
anlamli artiglarin oldugu goriildii (P<0,001).

Yiz yiiksekligi ol¢timleri olan S-Go (arka yiiz yiiksekligi) ve N-Me (6n yuz
yiiksekligi) degerlerinde onemli artislar izlendi (siras1 ile P<0,05 ve P<0,001). ANS-Me
(alt yiiz yiiksekligi) ve S-LANS-PNS degerlerinde de anlamli artiglar saptand
(P<0,001).

Maksiller dental oOlcimler degerlendirildiginde UI/SN ve UI/ANS-PNS
acilarinda izlenen artislarin anlamli oldugu géoriildii (siras1 ile P<0,01 ve P<0,05). Ust
keserin NPg diizlemine olan uzakligindaki (U1-NPg) artis 6nemli bulundu (P<0,001).
Ust kesici ve birinci biiyiik az1 dislerinin maksiller diizleme olan dik uzakligindaki (U1-
MaksD ve U6-MaksD) artiglar onemlilik gosterdi (siras1 ile P<0,05 ve P<0,001).

Mandibular dental dl¢iimler degerlendirildiginde alt kesici ve birinci biiyiik az1
dislerinin mandibular diizleme olan uzakliklarindaki (Al-MandD ve A6-MandD)

artiglar 6nemli bulundu (siras1 ile P<0,05 ve P<0,01).

Interinsizal ag1 (U1-A1) degerinde izlenen azalmanin énemli oldugu goriildii
(P<0,01). Overjet degerindeki artis ve overbite degerindeki azalma anlamlilik gosterdi
(sirasi ile P<0,001 ve P<0,01). SN/FOD (Fonksiyonel Okliizal Diizlem) agisinda izlenen
artis 6nemli bulundu (P<0,001).

Yumusak doku Ol¢limlerinde iist dudagin estetik diizleme olan uzakliginda

(UD-E Diiz.) izlenen azalmanin 6nemli oldugu saptandi (P<0,05).

66



4.3, Tkinci Grupta Tedavi Bas1 ve Uygulama Sonu Ortalama Degerlerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Ikinci grupta tedavi sonu olgiimlerine iliskin tanimlayici istatiksel bilgiler
Tablo VII' de verildi. Tedavi bas1 ve sonu Ol¢iimlerinin grup i¢i karsilastirilmasina
iliskin bulgular Tablo VIII* de sunuldu.

Kraniyal olcimlerde S-N ve S-Ar uzunluklarinda izlenen artislarin onemli
oldugu goriildii (siras1 ile P<0,01 ve P<0,05). S-Ar-Go agisindaki artis da anlamlilik
gosterdi (P<0,01).

Maksiller iskeletsel dlciimlerde SNA ve FH/NA agilarindaki artiglar 6nemli
bulundu (P<0,001). A noktasmin ileri yon hareketi olan FHLNA degerindeki degisim
anlamlilik gosterdi (P<0,001). Efektif maksiller uzunlukta (Co-A) izlenen artisin da
onemli oldugu saptandi (P<0,001).

Mandibular iskeletsel 6lcimlerde SNB agisindaki azalmanin ve Pg noktasinin
arkaya hareketinin (FH-LNPg) énemli oldugu saptand1 (P<0,01). Efektif mandibular
uzunluk olan Co-Pg degerinde izlenen artis 6nemli bulundu (P<0,001). SN-SGn (Y
acis1) ve SN/GoGn agilarindaki artiglar da anlamlilik gdsterdi (sirast ile P<0,01 ve
P<0,05).

Maksiller mandibular 6lcimlerde ANB ve ANS-PNS/GoMe agilarindaki
artiglar onemli bulundu (P<0,001).

Yz yiiksekligi 6l¢timleri olan S-Go (arka yiiz yiiksekligi) ve N-Me (6n yuz
yiiksekligi) degerlerindeki artislar 6nemlilik gosterdi (P<0,001). N-ANS (Ust 6n yiz
yiiksekligi) ve ANS-Me (alt 6n yiiz yiiksekligi) degerlerinde 6dnemli artiglar saptandi
(strast ile P<0,05 ve P<0,001). S-ANS-PNS degerinde izlenen artisin da 6nemli oldugu
goriildii ( P<0,01).

Maksiller dental 6lgtimler degerlendirildiginde tist keserin NPg duizlemine olan
uzakligindaki (U1-NPg) artis 6nemli bulundu (P<0,001).Ust kesici ve birinci biiyiik azi
dislerinin maksiller dizleme olan dik uzakliklarindaki (Ul-MaksD ve U6-MaksD)
artislar anlamlilik gosterdi (sirast ile P<0,05 ve P<0,001).
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Mandibular dental dlcumler degerlendirildiginde alt kesici ve birinci bilyiik az1
dislerinin mandibular diizleme olan uzakliklarindaki (Al-MandD ve A6-MandD)
artiglar onemlilik gosterdi (P<0,001).

Overjet degerindeki artis ve overbite degerindeki azalma 6nemli bulundu
(P<0,001). SN/FOD (Fonksiyonel Okliizal Diizlem) ag¢isindaki artisin énemli oldugu
saptand1 (P<0,001).

Yumusak doku odlglimlerinde iist dudagin estetik diizleme olan uzakligindaki
(UD-E Diiz.) azalma 6énemli bulundu (P<0,01).

44. Uygulama Doénemine iliskin Farklarim  Gruplar Arasinda

Karsilastiriimasi

Her iki grupta da uygulama siiresince izlenen degisimlere iliskin tanimlayici
istatiksel bilgiler Tablo IX ve X' da sunuldu. Gruplar arasi karsilagtirmaya iligkin
bulgular Tablo XI' de verildi.

Dental Olgimler degerlendirildiginde interinsizal agidaki (Ul-Al) degisimin

gruplar arasinda 6nemli oldugu saptandi (P<0,05).

68



Tablo I. Aragtirmada kullanilan 6l¢iimlere iliskin
Ol¢lim tekrarlama katsayilari.

. 1S-N 0,98
2E 2 S-Ar 0,96
S 3. 3 N-S-Ar 0,96
X o 4 S-Ar-Go 0,97
5 SNA 0,97
325 6 FH/NA 0,96
%%% 7 FHLN-A 0,95
S 2o 8 Co-A 0,95
9 SN/ANSPNS 0,97
_ 10 SNB 0,97
S%& 11 FHLN-Pog 0,95
éé % 12 Co - Pog 0,94
g v o 13 SN/SGn (Y agis1) 0,98
14 SN/ GoGn 0,97
Maks-Mand 15 ANB 0,97
olcumler 16 ANSPNS/GoMe 0,96
B 17 S-Go 0,97
205 18 N-Me 0,98

N -
S % 19 N-ANS 0,98
238 20 ANS-Me 0,98
21 S-L ANSPNS 0,96
22 U1-SN 0,96
s 23 U1 - ANSPNS 0,96
Ss = 24 UL-NPg(mm) 095
S 5E 25 UL-ANSPNS (mm) 0,97
% 23 26 UB-ANSPNS (mm) 0,96
> 2 ° 27 Al-MandD 0,95
S 28 Al-MandD (mm) 0,96
29 A6 - MandD (mm) 0,95
30 Ul-Al 0,95
Dental 31 Overjet 0,99
Olglimler 32 Overbite 0,99
33 SN -FOD 0,94
Yumusak 34 UD - E Diiz 0,96
doku 35 AD - E Diiz 0,96
olcimleri 36 Nazolabial ag1 0,95
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Tablo I1. Birinci grupta tedavi bas1 (T1) dl¢limlere iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=13).

Minimum  Maksimum Ortalama  Std. Hata  Std. Sapma
= = 1S-N 58,60 68,90 63,23 0,80 2,99
2F 2 S-Ar 27,00 34,00 30,14 0,57 2,14
g 3 3 N-S-Ar 119,00 131,00 125,00 0,89 3,33
© 4 S-Ar-Go 131,00 151,00 139,50 1,70 6,36
5 SNA 70,70 81,30 77,05 0,72 2,68
S8 6 FH/NA 79,10 91,70 86,34 0,96 3,59
3 E 7 FHLN-A -10,00 1,00 -3,43 0,86 3,23
S22  8Co-A 71,00 82,00 75,79 0,93 3,47
9 SN/ANSPNS 5,00 16,00 10,36 0,81 3,03
- 10 SNB 76,20 85,70 81,57 0,76 2,86
=35 11 FHLN-Pog -1,00 11,00 3,00 0,95 3,55
53 E 12 Co-Pog 97,40 112,70 104,99 1,19 4,45
§ %2 13 SN/SGn (Y agis1) 59,00 70,00 64,57 0,97 3,63
14 SN/ GoGn 22,10 38,40 30,21 1,26 4,71
Maks-Mand 15 ANB -9,30 -1,60 -4,59 0,61 2,28
olcimler 16 ANSPNS/GoMe 13,00 31,00 21,29 1,35 5,06
B 17 S-Go 60,30 76,00 67,51 1,33 4,98
. %’ 5 18 N-Me 93,90 117,10 104,27 1,78 6,65
i € 19 N-ANS 42,80 53,70 48,19 0,85 3,18
23 20 ANS-Me 50,70 64,20 56,46 1,23 4,59
21 S-L ANSPNS 31,50 44,30 36,66 0,92 3,46
22 U1-SN 93,00 108,00 101,21 1,27 4,76
s 23 U1 - ANSPNS 102,50 118,40 111,61 1,06 3,96
2 3 . 24 UL-NPg(mm) -8,00 ,00 -2,79 0,59 2,22
S 5€E 25 UL-ANSPNS (mm) 20,50 27,90 23,88 0,52 1,96
% 23 26 UB-ANSPNS (mm) 16,00 23,00 18,94 0,53 1,99
s 2 ° 27 Al-MandD 71,90 87,00 80,39 1,35 5,05
£ 28 Al-MandD (mm) 29,10 37,90 34,45 0,64 2,39
29 A6 - MandD (mm) 21,00 30,30 26,02 0,69 2,56
30 Ul-Al 135,70 152,50 145,36 1,33 4,99
Dental 31 Owverjet -6,00 -0,10 -3,12 0,37 1,38
olcimler 32 Overbite -1,30 7,60 3,46 0,75 2,82
33 SN -FOD 11,70 32,90 18,97 1,35 5,05
Yumusak 34 UD - E Diiz -9,00 -2,00 -6,07 0,64 2,40
doku 35 AD - E Diiz -8,00 3,00 -1,64 0,94 3,52
olgtimleri 36 Nazolabial ac1 74,00 119,00 98,29 2,97 11,10
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Tablo I11. ikinci grupta tedavi basi (T1) dlgiimlere iliskin tanimlayicr istatistiksel bilgiler (N=13).

Minimum  Maksimum Ortalama  Std. Hata  Std. Sapma
N 1S-N 57,80 71,20 62,49 0,94 3,54
2E 2 S-Ar 24,00 34,00 29,29 0,70 2,61
g = 3 N-S-Ar 117,00 133,00 125,86 1,15 431
© 4 S-Ar-Go 128,00 152,00 139,29 1,75 6,56
5 SNA 73,50 84,00 78,04 0,81 3,02
S8 6 FH/NA 79,00 96,70 86,98 1,12 4,18
3 E 7 FHLN-A -10,00 6,00 2,71 1,01 3,79
S22  8Co-A 68,00 83,00 76,36 1,23 4,60
9 SN/ANSPNS 6,00 14,00 9,64 0,78 2,92
- 10 SNB 77,80 86,50 81,66 0,68 2,53
=35 11 FHLN-Pog -8,00 17,00 1,93 1,75 6,56
SZE 12 Co-Pog 95,80 117,30 104,76 1,90 711
§ %2 13 SN/SGn (Y agis1) 59,00 72,00 64,93 0,82 3,08
14 SN/ GoGn 21,40 41,40 32,47 1,33 4,96
Maks-Mand 15 ANB -7,40 70 -3,61 0,66 2,46
olcimler 16 ANSPNS/GoMe 17,00 30,00 24,14 1,02 3,80
B 17 S-Go 54,10 75,90 64,52 1,47 5,48
. %" T 18 N-Me 93,40 124,70 104,22 2,54 9,49
S € 19 N-ANS 41,00 57,20 47,40 1,12 4,21
23 20 ANS-Me 48,10 73,00 57,29 1,73 6,46
21 S-L ANSPNS 31,00 44,10 36,66 0,86 3,23
22 U1-SN 97,00 115,00 105,36 1,41 5,27
= 23 U1 - ANSPNS 108,80 124,60 115,17 1,47 5,48
. 3 o 24 UL-NPg(mm) -4,00 4,00 0,00 0,65 2,45
S 5 25 UL-ANSPNS (mm) 20,40 31,30 23,98 0,86 3,20
% 23 26 UB-ANSPNS (mm) 14,40 25,40 19,19 0,74 2,75
s 2 ° 27 Al-MandD 76,50 89,30 82,11 1,00 3,75
£ 28 Al - MandD (mm) 30,70 42,70 34,74 0,88 3,29
29 A6 - MandD (mm) 21,40 29,40 24,59 0,63 2,35
30 Ul-A1l 128,20 149,00 137,30 1,75 6,56
Dental 31 Owverjet -4,40 1,10 -2,35 0,35 1,31
olcimler 32 Overbite -1,00 6,60 2,74 0,59 2,20
33 SN-FOD 14,50 28,30 20,60 1,00 3,73
Yumusak 34 UD - E Diiz -10,00 ,00 -5,00 0,72 2,69
doku 35 AD - E Diiz -7,00 5,00 -,36 0,82 3,08
olgtimleri 36 Nazolabial ac1 96,00 120,00 109,36 1,81 6,79
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Tablo 1V. Birinci ve Ikinci gruplar arasinda tedavi bas1 degerlerin karsilastirilmast.

Birinci grup

Ikinci grup

Ortalama  Std. Sapma Ortalama  Std. Sapma
= 5 1S-N 63,23 2,99 62,49 3,54 0,511
2F 2 S-Ar 30,14 2,14 29,29 2,61 0,454
g 3 3 N-S-Ar 125,00 3,33 125,86 431 0,541
© 4 S-Ar-Go 139,50 6,36 139,29 6,56 0,910
5 SNA 77,05 2,68 78,04 3,02 0,454
32T 5 6 FH/NA 86,34 3,59 86,98 4,18 0,734
23 E 7 FHLN-A -3,43 3,23 2,71 3,79 0,734
$$2 8Co-A 75,79 3,47 76,36 4,60 0,769
9 SN/ANSPNS 10,36 3,03 9,64 2,92 0,571
- 10 SNB 81,57 2,86 81,66 2,53 0,874
§ & 11 FHLN-Pog 3,00 3,55 1,93 6,56 0,635
53 % 12 Co - Pog 104,99 4,45 104,76 7,11 0,701
S S5 13 SN/SGn (Y agis1) 64,57 3,63 64,93 3,08 0,804
14 SN/ GoGn 30,21 471 32,47 4,96 0,265
Maks-Mand 15 ANB -4,59 2,28 -3,61 2,46 0,401
olcimler 16 ANSPNS/GoMe 21,29 5,06 24,14 3,80 0,137
B 17 S-Go 67,51 4,98 64,52 5,48 0,194
. éﬁg 18 N -Me 104,27 6,65 104,22 9,49 0,667
S % 19 N-ANS 48,19 3,18 47,40 421 0,401
S8 20 ANS-Me 56,46 4,59 57,29 6,46 0,874
21 S-1 ANSPNS 36,66 3,46 36,66 3,23 0,982
22 U1-SN 101,21 4,76 105,36 5,27 0,056
¥Si 23 U1 - ANSPNS 111,61 3,96 115,17 5,48 0,137
g 3 . 24 Ul-NPg(mm) -2,79 2,22 0,00 2,45 0,008**
S 5 25 UL-ANSPNS (mm) 23,88 1,96 23,98 3,20 0,701
% 23 26 UB-ANSPNS (mm) 18,94 1,99 19,19 2,75 0,769
> 2 © 27 Al-MandD 80,39 5,05 82,11 3,75 0,511
£ 28 Al -MandD (mm) 34,45 2,39 34,74 3,29 0,701
29 A6 - MandD (mm) 26,02 2,56 24,59 2,35 0,094
30 Ul-A1 145,36 4,99 137,30 6,56 0,002
Dental 31 Overjet -3,12 1,38 -2,35 1,31 0,150
olcimler 32 Overbite 3,46 2,82 2,74 2,20 0,454
33 SN-FOD 18,97 5,05 20,60 3,73 0,227
Yumusak 34 UD - E Diiz -6,07 2,40 -5,00 2,69 0,306
doku 35 AD - E Diiz -1,64 3,52 -0,36 3,08 0,401
olcimleri 36 Nazolabial ac1 98,29 11,10 109,36 6,79 0,003**
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Tablo V. Birinci grupta tedavi sonu (T2) dl¢iimlere iligkin tanimlayicr istatistiksel bilgiler (N=13).

Minimum  Maksimum Ortalama  Std. Hata  Std. Sapma
N 1S-N 59,70 70,20 64,06 0,82 3,08
2E 2 S-Ar 28,00 36,00 31,00 0,62 2,32
g = 3 N-S-Ar 119,00 132,00 125,36 0,87 3,25
© 4 S-Ar-Go 134,00 152,00 142,14 1,56 5,86
5 SNA 71,80 83,60 79,89 0,81 3,02
S8 6 FH/NA 82,20 94,20 89,41 0,99 3,70
3 E 7 FHLN-A -7,00 4,00 -0,50 0,92 3,44
S22  8Co-A 76,00 86,00 79,76 0,74 2,76
9 SN/ANSPNS 5,00 15,00 8,29 0,92 3,45
- 10 SNB 75,50 83,10 80,10 0,65 2,42
=35 11 FHLN-Pog -7,00 10,00 1,07 1,18 4,43
SZE 12 Co-Pog 98,80 118,40 107,11 1,47 5,51
§ %2 13 SN/SGn (Y agis1) 62,00 72,00 66,29 0,88 3,29
14 SN/ GoGn 24,70 38,90 32,21 1,15 4,32
Maks-Mand 15 ANB -4,80 2,20 -0,20 0,60 2,24
olcimler 16 ANSPNS/GoMe 19,00 35,00 25,07 1,34 5,00
B 17 S-Go 60,40 78,40 68,72 1,49 5,59
. %’ T 18 N-Me 97,00 123,60 108,79 1,92 7,19
S € 19 N-ANS 44,40 54,80 48,69 0,84 3,14
23 20 ANS-Me 53,90 72,00 61,04 1,39 5,21
21 S-L ANSPNS 32,20 46,50 39,09 1,00 3,73
22 U1-SN 96,00 115,00 105,43 1,53 5,73
= 23 U1 - ANSPNS 106,60 120,50 113,77 1,19 4,44
. 3 o 24 UL-NPg(mm) -1,00 7,00 3,07 0,78 2,92
S 5 25 UL-ANSPNS (mm) 21,30 29,50 24,84 0,57 2,12
% 23 26 UB-ANSPNS (mm) 18,30 26,20 21,05 0,61 2,29
> 2 ° 27 Al-MandD 64,70 86,80 80,50 1,60 5,99
£ 28 Al - MandD (mm) 29,70 38,00 35,29 0,64 2,40
29 A6 - MandD (mm) 21,00 32,60 27,22 0,85 3,19
30 Ul-A1l 127,10 150,30 139,04 1,73 6,47
Dental 31 Owverjet -,60 5,20 2,28 0,42 1,58
olcimler 32 Overbite -4,90 2,60 0,54 0,53 1,97
33 SN-FOD 16,00 33,80 22,96 1,09 4,08
Yumusak 34 UD - E Diiz -9,00 2,00 -4,43 0,88 3,27
doku 35 AD - E Diiz -7,00 5,00 -1,93 1,01 3,77
olgtimleri 36 Nazolabial ac1 86,00 122,00 104,57 2,61 9,77
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Tablo VI. Birinci grupta tedavi basi (T1) ve tedavi sonu (T2) dl¢limlerinin karsilagtirlmast (N=13).

Ortalama  Std. Sapma Ortalama  Std. Sapma P
= = 1S-N 63,23 2,99 64,06 3,08 0,001%**
2F 2 S-Ar 30,14 2,14 31,00 2,32 0,006**
s 3 3 N-S-Ar 125,00 3,33 125,36 3,25 0,359
X 4 S-Ar-Go 139,50 6,36 142,14 5,86 0,002**
5 SNA 77,05 2,68 79,89 3,02 0,001%**
S8 6 FH/NA 86,34 3,59 89,41 3,70 0,001%**
3 E 7 FHLN-A -3,43 3,23 -0,50 3,44 0,001%**
S22  8Co-A 75,79 3,47 79,76 2,76 0,001%**
9 SN/ANSPNS 10,36 3,03 8,29 3,45 0,003**
- 10 SNB 81,57 2,86 80,10 2,42 0,003**
=35 11 FHLN-Pog 3,00 3,55 1,07 4,43 0,004**
SZE 12 Co-Pog 104,99 4,45 107,11 5,51 0,001%**
§ %32 13 SN/SGn (Y agis1) 64,57 3,63 66,29 3,29 0,003**
14 SN/ GoGn 30,21 471 32,21 4,32 0,002**
Maks-Mand 15 ANB -4,59 2,28 -0,20 2,24 0,001%**
olcimler 16 ANSPNS/GoMe 21,29 5,06 25,07 5,00 0,001%**
B 17 S-Go 67,51 4,98 68,72 5,59 0,022*
. %‘35 18 N -Me 104,27 6,65 108,79 7,19 0,001%**
S E 19 N-ANS 48,19 3,18 48,69 3,14 0,149
23 20 ANS-Me 56,46 4,59 61,04 5,21 0,001%**
21 S-L ANSPNS 36,66 3,46 39,09 3,73 0,001%**
22 U1-SN 101,21 4,76 105,43 5,73 0,002%*
= 23 U1 - ANSPNS 111,61 3,96 113,77 4,44 0,033*
g 3 o 24 UL-NPg(mm) -2,79 2,22 3,07 2,92 0,001%**
S 5 25 UL-ANSPNS (mm) 23,88 1,96 24,84 2,12 0,012*
% 23 26 UB-ANSPNS (mm) 18,94 1,99 21,05 2,29 0,001 ***
> 2 ° 27 Al-MandD 80,39 5,05 80,50 5,99 0,975
£ 28 Al-MandD (mm) 34,45 2,39 35,29 2,40 0,014*
29 A6 - MandD (mm) 26,02 2,56 27,22 3,19 0,005**
30 Ul-A1l 145,36 4,99 139,04 6,47 0,002**
Dental 31 Owverjet -3,12 1,38 2,28 1,58 0,001***
olcimler 32 Overbite 3,46 2,82 0,54 1,97 0,003**
33 SN-FOD 18,97 5,05 22,96 4,08 0,001%**
Yumusak 34 UD - E Diiz -6,07 2,40 -4,43 3,27 0,015*
doku 35 AD - E Diiz -1,64 3,52 -1,93 3,77 0,926
olgtimleri 36 Nazolabial ac1 98,29 11,10 104,57 9,77 0,059

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001
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Tablo VII. Ikinci grupta tedavi sonu (T2) dlgiimlere iliskin tanimlayicr istatistiksel bilgiler (N=13).

Minimum  Maksimum Ortalama  Std. Hata  Std. Sapma
. 1S-N 57,80 71,10 63,07 0,94 3,52
2F 2 S-Ar 24,00 33,00 29,86 0,68 2,54
£3 3 N-S-Ar 117,00 135,00 125,93 1,26 4,73
© 4 S-Ar-Go 129,00 155,00 142,14 1,78 6,65
5 SNA 76,10 88,10 81,71 1,02 3,82
5335 6 FH/NA 80,50 100,40 90,40 1,27 4,75
3 E 7 FHLAN-A -9,00 10,00 0,29 1,20 4,50
S5  8Co-A 72,00 88,00 80,21 1,29 4,82
9 SN/ANSPNS 4,00 13,00 8,36 0,87 3,25
_ 10 SNB 77,90 84,90 80,35 0,61 2,30
=35 11 FHLN-Pog -14,00 15,00 -0,79 2,07 773
SZE 12 Co-Pog 97,80 117,90 106,57 1,87 7,00
§ %2 13 SN/SGn (Y agis1) 61,00 72,00 67,00 0,79 2,96
14 SN/ GoGn 19,90 41,10 34,41 1,45 5,42
Maks-Mand 15 ANB -2,90 4,80 1,37 0,70 2,62
olgimler 16 ANSPNS/GoMe 18,00 34,00 27,07 1,17 4,38
_ 17 S-Go 55,60 76,20 66,76 1,60 5,99
L2518 N-Me 97,50 128,50 108,94 2,51 9,39
s % % 19 N - ANS 43,40 56,70 48,37 1,00 3,74
22 20 ANS-Me 53,10 78,30 61,83 1,90 7,10
21 S-L ANSPNS 31,40 47,80 38,85 1,03 3,84
o 22 U1-SN 99,00 113,00 106,57 1,27 4,77
El 23 U1- ANSPNS 110,10 123,50 114,75 1,02 3,82
2€ 24 UL-NPg(mm) 1,00 9,00 5,07 0,74 2,76
g% 25 UL-ANSPNS (mm) 22,20 32,50 24,89 0,78 2,91
- 26 UB-ANSPNS (mm) 16,60 27,90 20,64 0,74 2,78
=§ 27 AL-MandD 7540 9550 82,31 1,64 6,12
‘c;s 28 Al - MandD (mm) 32,20 43,90 35,94 0,89 3,34
29 A6 - MandD (mm) 21,80 32,20 26,33 0,69 2,58
30 ULl-AlL 122,60 148,70 134,59 1,82 6,82
Dental 31 Overjet -2,20 5,70 2,21 0,48 1,80
Olglimler 32 Overbite -4,50 3,00 0,09 0,57 2,13
33 SN - FOD 18,90 35,50 26,16 1,48 5,53
Yumusak 34 UD-E DUz -8,00 2,00 -3,14 0,73 274
doku 35 AD - E Duz -8,00 4,00 -0,64 0,84 3,15
olgumleri 36 Nazolabial agi 103,00 125,00 11236 186 6,96
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Tablo VIII. Ikinci grupta tedavi basi (T1) ve tedavi sonu (T2) dl¢iimlerinin karsilastirlmasi (N=13).

Ortalama  Std. Sapma Ortalama  Std. Sapma P
= = 1S-N 62,49 3,54 63,07 3,52 0,003**
2F 2 S-Ar 29,29 2,61 29,86 2,54 0,046*
s 3 3 N-S-Ar 125,86 431 125,93 473 0,798
X 4 S-Ar-Go 139,29 6,56 142,14 6,65 0,005**
5 SNA 78,04 3,02 81,71 3,82 0,001%**
S8 6 FH/NA 86,98 4,18 90,40 4,75 0,001%**
3 E 7 FHLN-A 2,71 3,79 0,29 4,50 0,001%**
S22  8Co-A 76,36 4,60 80,21 4,82 0,001%**
9 SN/ANSPNS 9,64 2,92 8,36 3,25 0,052
- 10 SNB 81,66 2,53 80,35 2,30 0,005%*
=35 11 FHLN-Pog 1,93 6,56 -0,79 7,73 0,002%*
SZE 12 Co-Pog 104,76 7,11 106,57 7,00 0,001%**
§ %32 13 SN/SGn (Y agis1) 64,93 3,08 67,00 2,96 0,002%*
14 SN/ GoGn 32,47 4,96 34,41 5,42 0,011*
Maks-Mand 15 ANB -3,61 2,46 1,37 2,62 0,001%**
olcimler 16 ANSPNS/GoMe 24,14 3,80 27,07 4,38 0,001%**
B 17 S-Go 64,52 5,48 66,76 5,99 0,001%**
. %’5 18 N -Me 104,22 9,49 108,94 9,39 0,001%**
S % 19 N-ANS 47,40 4,21 48,37 3,74 0,048*
23 20 ANS-Me 57,29 6,46 61,83 7,10 0,001%**
21 S-L ANSPNS 36,66 3,23 38,85 3,84 0,002%*
22 U1-SN 105,36 5,27 106,57 4,77 0,219
= 23 U1 - ANSPNS 115,17 5,48 114,75 3,82 0,615
g 3 o 24 UL-NPg(mm) 0,00 2,45 5,07 2,76 0,001%**
S 5 25 UL-ANSPNS (mm) 23,98 3,20 24,89 2,91 0,023*
% 23 26 UB-ANSPNS (mm) 19,19 2,75 20,64 2,78 0,001 ***
> 2 ° 27 Al-MandD 82,11 3,75 82,31 6,12 0,826
£ 28 Al-MandD (mm) 34,74 3,29 35,94 3,34 0,001%**
29 A6 - MandD (mm) 24,59 2,35 26,33 2,58 0,001%**
30 Ul-A1l 137,30 6,56 134,59 6,82 0,158
Dental 31 Owverjet -2,35 1,31 2,21 1,80 0,001***
olcimler 32 Overbite 2,74 2,20 0,09 2,13 0,001***
33 SN-FOD 20,60 3,73 26,16 5,53 0,001%**
Yumusak 34 UD - E Diiz -5,00 2,69 -3,14 2,74 0,003**
doku 35 AD - E Diiz -,36 3,08 -,64 3,15 0,464
olgtimleri 36 Nazolabial ac1 109,36 6,79 112,36 6,96 0,123

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001

76



Tablo IX. Birinci grupta T1-T2 donemine iliskin farklarin tanimlayici istatistiksel bilgileri (N=13).

Minimum  Maksimum Ortalama  Std. Hata  Std. Sapma
N 1S-N -0,10 1,70 0,83 0,15 0,56
2E 2 S-Ar 0,00 2,00 0,86 0,21 0,77
g = 3 N-S-Ar -2,00 3,00 0,36 0,34 1,28
© 4 S-Ar-Go 0,00 9,00 2,64 0,73 2,73
5 SNA 1,10 6,70 2,84 0,35 1,33
S8 6 FH/NA 1,00 6,30 3,08 0,35 1,32
3 E 7 FHLN-A 1,00 6,00 2,93 0,32 1,21
S22  8Co-A 1,00 6,00 3,97 0,40 1,49
9 SN/ANSPNS -5,00 0,00 -2,07 0,44 1,64
- 10 SNB -3,50 0,70 -1,47 0,34 1,28
= 35 11 FH--N-Pog -6,00 1,00 -1,93 0,55 2,06
53 E 12 Co-Pog 0,20 5,70 2,12 0,47 1,74
§ %2 13 SN/SGn (Y agis1) 0,00 5,00 1,71 0,41 1,54
14 SN/ GoGn -,60 6,30 1,99 0,48 1,81
Maks-Mand 15 ANB 1,80 6,70 4,39 0,40 1,48
olcimler 16 ANSPNS/GoMe 0,00 6,00 3,79 0,53 1,97
B 17 S-Go -1,20 3,90 1,21 0,42 1,56
. %" T 18 N-Me 1,90 6,70 4,52 0,44 1,64
S € 19 N-ANS -1,70 2,40 0,51 0,31 1,17
23 20 ANS-Me 1,10 7,80 4,58 0,59 2,20
21 S-L ANSPNS 0,30 4,90 2,43 0,40 1,48
22 U1-SN -2,00 11,00 421 0,92 3,45
= 23 U1 - ANSPNS -3,80 8,30 2,16 0,90 3,38
g 3 o 24 UL-NPg(mm) 3,00 9,00 5,86 0,51 1,92
S 5€ 25 UL-ANSPNS (mm) -0,80 3,10 0,96 0,31 1,15
% 23 26 UBG-ANSPNS (mm) -0,40 4,00 2,11 0,35 1,30
s 2 ° 27 Al-MandD -7,90 6,40 0,11 0,91 3,42
£ 28 Al - MandD (mm) -1,80 3,10 0,84 0,32 1,20
29 A6 - MandD (mm) -0,80 3,00 1,20 0,32 1,19
30 Ul-A1l -13,10 2,10 -6,31 1,17 4,38
Dental 31 Owverjet 3,50 7,30 5,40 0,35 1,30
olcimler 32 Overbite -6,00 2,20 -2,91 0,64 2,38
33 SN-FOD -0,70 12,20 3,99 1,00 3,73
Yumusak 34 UD - E Diiz -6,00 4,00 1,64 0,65 2,44
doku 35 AD - E Diiz -6,00 2,00 -0,29 0,53 1,98
olgtimleri 36 Nazolabial ac1 -7,00 25,00 6,29 2,57 9,62
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Tablo X. ikinci grupta T1-T2 dénemine iliskin farklarin tamimlayici istatistiksel bilgileri (N=13).

Minimum  Maksimum Ortalama  Std. Hata  Std. Sapma
= 5 1S-N -0,10 1,50 0,58 0,13 0,47
2E 2 S-Ar -1,00 2,00 0,57 0,25 0,94
S 3 3 N-S-Ar -3,00 3,00 0,07 0,45 1,69
XS 4 S-Ar-Go 0,00 7,00 2,86 0,73 2,71
5 SNA 1,90 8,40 3,68 0,43 1,63
S8 6 FH/NA 1,50 7,70 3,42 0,41 1,54
3 E 7 FHLN-A 1,00 7,00 3,00 0,41 1,52
S22  8Co-A 2,00 6,00 3,86 0,27 1,03
9 SN/ANSPNS -4,00 3,00 -1,29 0,59 2,20
- 10 SNB -3,80 0,70 -1,31 0,35 1,31
=35 11 FHLN-Pog -6,00 0,00 2,71 0,53 1,98
SZE 12 Co-Pog 0,10 4,30 1,81 0,33 1,22
§ %2 13 SN/SGn (Y agis1) 0,00 4,00 2,07 0,37 1,38
14 SN/ GoGn -1,50 5,20 1,94 0,58 2,17
Maks-Mand 15 ANB 2,40 9,30 4,98 0,48 1,81
olcimler 16 ANSPNS/GoMe  -1,00 7,00 2,93 0,53 1,98
B 17 S-Go -10 6,30 2,24 0,53 1,97
. %" T 18 N-Me 1,80 8,60 4,71 0,55 2,06
S € 19 N-ANS -2,30 3,30 0,97 0,44 1,65
23 20 ANS-Me 1,40 6,90 4,54 0,40 1,49
21 S-L ANSPNS -1,20 5,60 2,19 0,43 1,63
22 U1-SN -4,00 6,00 1,21 0,95 3,56
= 23 U1 - ANSPNS -8,50 3,70 -0,42 0,94 3,52
g 3 o 24 UL-NPg(mm) 0,00 9,00 5,07 0,64 2,40
S 5€ 25 UL-ANSPNS (mm) -2,00 3,20 0,91 0,32 1,20
% 233 26 UBG-ANSPNS (mm) -0,30 3,40 1,45 0,29 1,07
> 2 ° 27 Al-MandD -4,60 8,60 0,20 1,05 3,93
£ 28 Al - MandD (mm) 0,20 2,20 1,20 0,14 0,53
29 A6 - MandD (mm) 0,30 3,60 1,74 0,28 1,04
30 Ul-A1l -12,00 5,20 2,71 1,51 5,65
Dental 31 Owverjet 0,50 9,70 4,56 0,66 2,49
olcimler 32 Overbite -6,40 0,00 -2,64 0,46 1,70
33 SN-FOD -0,10 15,30 5,56 1,18 4,43
Yumusak 34 UD - E Diiz 0,00 5,00 1,86 0,39 1,46
doku 35 AD - E Diiz -2,00 2,00 -0,29 0,35 1,33
olgtimleri 36 Nazolabial ac1 -11,00 10,00 3,00 1,76 6,58
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Tablo XI. T1-T2 donemine iligkin farklarin birinci ve ikinci gruplar arasinda karsilagtirilmasi (N=13).

Birinci Grup Ikinci Grup
Ortalama  Std. Sapma Ortalama  Std. Sapma

= 5 1S-N 0,83 0,56 0,58 0,47 0,178

2E 2 S-Ar 0,86 0,77 0,57 0,94 0,511

g 3 3 N-S-Ar 0,36 1,28 0,07 1,69 0,329

© 4 S-Ar-Go 2,64 2,73 2,86 2,71 0,982

5 SNA 2,84 1,33 3,68 1,63 0,077

32T 5 6 FH/NA 3,08 1,32 3,42 1,54 0,541

23 E 7 FHLN-A 2,93 1,21 3,00 1,52 0,946

$$2 8Co-A 3,97 1,49 3,86 1,03 0,541

9 SN/ANSPNS -2,07 1,64 -1,29 2,20 0,376

- 10 SNB -1,47 1,28 -1,31 1,31 0,910

§ & 11 FHLN-Pog -1,93 2,06 2,71 1,98 0,227

5¢5 12 Co-Pog 2,12 1,74 1,81 1,22 0,839

g S5 13 SN/SGn(Y agis1) 1,71 1,54 2,07 1,38 0,454

14 SN/ GoGn 1,99 1,81 1,94 2,17 0,946

Maks-Mand 15 ANB 4,39 1,48 4,98 1,81 0,541

olgimler 16 ANSPNS/GoMe 3,79 1,97 2,93 1,98 0,194

_ 17 S-Go 1,21 1,56 2,24 1,97 0,164

. éﬂg 18 N -Me 4,52 1,64 4,71 2,06 0,982

S % 19 N-ANS 0,51 1,17 0,97 1,65 0,285

=38 20 ANS-Me 4,58 2,20 4,54 1,49 0,910

21 S-1 ANSPNS 2,43 1,48 2,19 1,63 0,804

22 U1-SN 4,21 3,45 1,21 3,56 0,062

= 23 U1 - ANSPNS 2,16 3,38 -0,42 3,52 0,094

S 3 24 UL-NPg(mm) 5,86 1,92 5,07 2,40 0,427

S 5E 25 UL-ANSPNS (mm) 0,96 1,15 0,91 1,20 0,910

223 26 US-ANSPNS (mm) 2,11 1,30 1,45 1,07 0,125

>2° 27 Al-MandD 0,11 3,42 0,20 3,93 0,734

£ 28 Al -MandD (mm) 0,84 1,20 1,20 0,53 0,227

29 A6 - MandD (mm) 1,20 1,19 1,74 1,04 0,194

30 Ul-Al -6,31 4,38 2,71 5,65 0,050*

Dental 31 Overjet 5,40 1,30 4,56 2,49 0,210

6lgiimler 32 Overbite -2,91 2,38 -2,64 1,70 0,511

33 SN -FOD 3,99 3,73 5,56 4,43 0,246

Yumusak 34 UD - E Diz 1,64 2,44 1,86 1,46 0,701

doku 35 AD - E Diiz -0,29 1,98 -0,29 1,33 0,571

olglimleri 36 Nazolabial ac1 6,29 9,62 3,00 6,58 0,482
*P<0,05
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5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Secimi ve Grubun Olusturulmasi

Siif III malokliizyonlar diger iskeletsel anomalilere gore daha diisiik oranda

gorulse de tedavileri daha zordur (Dellinger, 1973; Ngan ve ark., 1998).

Cesitli toplumlarda ve farkli etnik kokene sahip bireylerde Simf III
malokliizyonlarinin insidans1 degisiklik gostermektedir. Sinif III anomalilerin beyaz
irkta goriilme siklig1 arastirmacilar tarafindan %1-10 arasinda tespit edilmistir (Massler
ve Frankel, 1951; Emrich ve ark., 1965; Mills, 1966; Mtaya ve ark., 2009). Afrika
kokenli Amerikali c¢ocuklarda insidansi %3-5 arasinda degiskenlik gosterirken
(Altemus, 1959; Emrich ve ark., 1965; Garner ve Butt, 1985), Japon ve Cin
populyasyonunda %14’leri bulabildigi belirtilmistir (ishii ve ark., 1987).

Bilindigi gibi mandibular prognatizm ve Sinif III malokliizyon terimleri
tarihsel siirecte bilindigi gibi es anlamli degildirler. Yapilan c¢alismalar sonucunda
iskeletsel Siif III malokliizyonun maksiller retriizyon, mandibular protriizyon veya her
ikisinin kombinasyonu seklinde goriilebildigi belirlenmistir (Mermigos ve ark., 1990).
Sanborn (1955) Smmif III malokliizyona sahip bireylerin %33,3 linlin, Guyer ve
arkadaslar1 (1986) ise %25’nin mandibular prognatizm olmaksizin sadece maksiller
retriizyona sahip olduklarim1 saptamiglardir. Smif III malokliizyona sahip bireylerde
maksillanin gelisim yetersizliginin goriilme sikligr yiiksek oldugundan Smmif III
vakalarin ¢ogunda maksiller protraksiyon baslica tedavi secenegi olarak goriilmektedir

(Chong ve ark.,1996).

Calismamizda hizli iist ¢ene genisletmesini takiben yliz maskesi tedavisi
uygulanmis hastalarda farkli kuvvet yonlerinin meydana getirdigi etkilerin
degerlendirilmesi amaciyla sefalometrik incelemeler yapildi ve elde edilen veriler

istatistiksel olarak degerlendirildi.

Yapilan aragtirmalar sonucunda hizli {ist ¢ene genisletmesinin maksillayr diger
kemiklerden ayirdigi, sirkummaksiller suturlarda hiicresel cevabi baslattigi ve bu

degisimlerin de protraksiyon kuvvetlerine karsi daha pozitif yanitin olusmasina izin
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verdigi tespit edilmistir. Sinif III malokliizyona sahip bireylerde transversal darligin
anomaliye siklikla eslik ettiginden yliz maskesi uygulamasindan 6nce yapilan hizl st
cene genisletmesi bu soruna ¢6zim getirmektedir. itoh ve arkadaslar1 (1985), Hata ve
arkadaglar1 (1987) uygulanan maksiller protraksiyon tedavisinin (st cenenin 6n
kisminda bir miktar daralmaya neden oldugunu ve yapilan genisletmenin bu olumsuz
etkinin ortadan kaldirilmasina yardimei olacagini belirtmislerdir. Genisletme sirasinda
kullanilan aparey protraksiyon sirasinda maksiller dental arki sabitleyerek kuvvetin
dislerden iist ¢eneye aktarilmasina yardimci olmakta ve bu sekilde istenmeyen dis
hareketlerini sinirlamaktadir (Haas, 1970; McNamara, 1987; Turley, 1988). Maksiller
dental arki sabitlemek ve olumsuz etkileri minimalize etmek amaciyla Hickham (1991),
Bacetti ve arkadaslar1 (2000) akrilik cap splint genisletme aygitini, Kiligoglu ve Kirlig
(1998) ise tiim disleri bir araya getiren kalin, sert teller kullanmislardir. Yapilan
calismalarda bir¢ok arastirmact hizli iist sene genisletmesi amaciyla banded tipi Hyrax
genisletme apareyini tercih etmislerdir (Shanker ve ark., 1996; Merwin ve ark., 1997;
Ngan ve ark., 1998).

Calismamizda hijyenik acidan daha kolay temizlenebilir olmasi nedeniyle
Hyrax genisletme apareyi tercih edildi. Hyrax apareyinde destek olarak birinci kiglk
az1 ve birinci biiyiik az1 disleri kullanildigindan hastalarda 6zellikle bu dislerin stirmiis

olmasina dikkat edildi.

Calismamizda yer alan {ist ¢genenin gelisim yetersizliginden kaynaklanan Sinif
III malokliizyona sahip 26 birey rastgele iki gruba ayrildi. 6 kiz, 7 erkekten olusan
birinci uygulama grubunun kronolojik yas ortalamasi 11,85+0,97 yil, 7 kiz, 6 erkekten

olusan ikinci uygulama grubunun kronolojik yas ortalamasi ise 11,86+1,72 yildir.

Literatiir incelendiginde Simif III malokliizyonlarda tedavi zamanlamasi
tartismaya yol agan konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bir¢ok arastirmaci maksilla
cevresi suturlarin aktivasyonunu saglayarak daha basarili sonuglarin elde edilebilmesi
icin Smif III malokliizyonlarin tedavisine erken donemde baslamayi tercih etmislerdir
(Campbell, 1983; Hickham, 1991; Takada ve ark., 1993; Baccetti ve ark., 1998;
Kajiyama ve ark.,, 2004). Suda ve arkadaslar1 (2000) erken donemde yapilan

uygulamalarin toplam tedavi siiresini arttirdigini ve hasta kooperasyonuna gereksinim
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yarattigini belirtmelerine karsin Sinif III vakalarin tedavisinde bu tedavi seklini

Onermislerdir.

Hickham (1991) 8 yasina kadar, Kim ve arkadaglar1 (1999) ise 10 yasina kadar

hastalarda maksiller protraksiyon tedavisinin daha etkili olacagini vurgulamiglardir.

Saadia ve Torres (2000) Simif III malokliizyonlarin tedavisine hasta

kooperasyonunun saglanabilecegi en erken yasta baslanmasi gerektigini bildirmislerdir.

Smif III malokliizyonlarda yasin tedavi iizerine pek etkisi olmadigin1 gosteren
caligmalar da literatiirde yer almaktadir (Sarnas ve Rune, 1987; Baik, 1995; Merwin ve

ark., 1997).

Yasin tedavi iizerine etkilerini inceleyen bir calisma sonucunda erken ve geg
tedavi gruplari arasinda 6nemli bir farkin olmadigi bildirilmis, erken tedavinin tek
avantaj1 olarak ise bireyin psikososyal gelisimini olumlu yonde etkilemesi gosterilmistir
(Yuksel ve ark., 2001).

Yapilan ¢aligmalar incelendigi zaman tedavi sonucunda olusan etkileri biiyltime
ve gelisim sonrasinda meydana gelen etkilerden ayirmak igin kontrol gruplarinin
kullanimina gereksinim goriilmiistir (Macdonald ve ark., 1999; Westwood ve ark.,
2003). iskeletsel Sinif III anomaliye sahip hastalar1 bekletmek etik olmayacag: igin

calismamizda kontrol grubu olusturmaktan kaginildi.

Bazi arastirmacilar ¢caligmalarinda kontrol grubunu Sinif I malokliizyona sahip
bireylerden olusturmuslardir (Wisth ve ark., 1987; Takada ve ark., 1993; Sung ve
Baik., 1998). Ancak Simif 11l ve Smif I maloklizyona sahip bireylerin morfolojisinde
yagla birlikte artmakta olan 6nemli farkliliklar tespit edilmistir (Guyer ve ark., 1986).
Bu yiizden de Smif I ve Sinif III malokliizyona sahip bireylerin karsilastiriimasi stipheli

sonuglar ortaya cikarabilir.

Tortop ve arkadaslar1 (2007) hizli {ist c¢ene genisletmesini takiben ve
genisletme yapilmadan uygulanan maksiller protraksiyon arasindaki farklar1 incelemek
icin yaptiklar1 ¢alismada kontrol grubunu Sinif III malokliizyona sahip bireylerden

olusturmuslardir.
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Shanker ve arkadaslar1 (1996), Macdonald ve arkadaslar1 (1999), Westwood ve
arkadaslar1 (2003) calismalarinda Sinif III malokliizyona sahip bireylerden kontrol
grubu olusturmus ve glvenilir bir karsilastirma yapabilmek i¢in Sinif III kontrol grubu

kullaniminin daha uygun olacagini bildirmislerdir.

Macdonald ve arkadaslar1 (1999) Sinif IIT kontrol ve Sinif | kontrol gruplarini
karsilagtirmis, Sinif I kontrol grubu kullaniminin tedavi etkilerini daha az gosterecegini

ve tedavi sonrasindaki degisimleri ise abartacagini belirtmislerdir.

5.2. YUz Maskesi Kullanimi

Calismamizda her iki uygulama grubunda hizli iist ¢ene genisletmesi islemini

takiben Delaire tipi yliz maskesiyle tek tarafli 350 gr kuvvet uygulandi.

Yapilan ¢aligmalarda maksiller protraksiyon zamani farkli kuvvet miktarlart
uygulanmistir. Turley (1988) ilk asamada 150-200 gr uyguladigi kuvveti, hasta tedaviye
alistiktan sonra 400-600 gr’a kadar arttirmistir. Chong ve arkadaslar1 (1996) tek tarafta
230-285gr, Isci (2007) tek tarafta 350 gr, Merwin ve arkadaslar1 (1997) tek tarafta 380
gr, Baik (1995) tek tarafta 300-500 gr, Tanne ve Sakuda (1989) 500 gr, Tortop ve
arkadaglar1 600 gr, Alcan ve arkadaslar1 (2000) 750 gr, Keles ve arkadaslar1 (2002) ise

1000 gr kuvvet miktarini tercih etmislerdir.

Calismamizda hastalarin  psikososyal agidan rahatlamasini ve tedaviye
ilgilerinin artmasin1 saglamak nedeniyle yiiz maskesinin tam giinliik kullanimindan
kaginildi. YUz maskesi hastalarda ilk 3 ay 16-18 saat, ikinci 3 ay 12 saat kullandirildi.
Mevcut diizelmenin korunmasi amaciyla son 6 ayda yiz maskesinin kullanim siiresi 6

saate dustirtild.

Yapilan ¢aligmalar incelendigi zaman yiiz maskesinin kullanim siiresinde
farkliliklar oldugu goériilmektedir. Yiiz maskesinin kullanim siiresini Ngan ve
arkadaglar1 (1996) 12 saat, Merwin ve arkadaslar1 (1997) 12-14 saat, Chong ve
arkadaglar1 (1996) 12-16 saat, Tortop ve arkadaslari (2007) 16 saat, Alcan ve arkadaslari
(2000) ise 17 saat olarak bildirmislerdir.
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Vaughn ve arkadaglar1 (2005) Smif I molar iligki ve positif overjet saglanana
kadar yiiz maskesini tam giin kullandirmis, daha sonra ise 14 saatlik kullanima
gecmislerdir. Arastirmacilar tedavi sonuglarimi korumak i¢in yiz maskesinin 3-6 ay

gece kullanimini 6nermislerdir.

Nanda (1980) yiiz maskesinin 16 saatlik kullanimina goére tam giinliik

kullaniminin daha fazla iskeletsel etkiye neden olacagi goriisiinii savunmustur.

Turley (1988) yiiz maskesinin tam gilinliik kullaniminin 2-6 ay arasinda sonug

verecegini, 14 saatlik kullaniminin ise tedavi siiresini uzatacagini belirtmistir.

5.3. Kraniyal Yap Ile ilgili Degisimler

Calismamizda 6n kafa kaidesi uzunlugundaki (S-N) artisin her iki uygulama
grubunda istatiksel olarak anlamli oldugu ve gruplar arasinda farkin izlenmedigi
saptand1. Biiylime ve gelisim ile Nasion noktasi 6ne veya 6ne ve asagi, Sella noktasi ise

arkaya hareket etmektedir (Moyers, 1988).

Her iki grupta arka kafa kaidesi uzunlugunda (S-Ar) izlenen artisin anlamli

oldugu ve gruplar arasinda farkin goriilmedigi bulundu.

S-Ar-Go acisindaki artis da her iki uygulama grubunda anlamlilik gosterdi. Bu
artisin nedeninin mandibulanin saat yonii rotasyonu sonucunda Gonion noktasinin

geriye hareketinin oldugu diisiiniilebilir.

Jackson ve arkadaslar1 (1979) kraniyofasiyal komplekse uygulanan agiz dist
kuvvetlerin maksilla ve ¢evresindeki midfasiyal kemikler araciligiyla sfenoid kemiginin
sinkondrozisleri gibi derin kraniyal yapilarda degisimlere neden oldugunu tespit

etmislerdir.

5.4. Maksiller Iskeletsel Degisimler

Calisma sonuglarimizin diger ¢alismalarla daha giivenilir karsilastirilmasini

yapabilmek icin tedavi sonuglarini etkileyebilecek bazi hususlar goz oOniinde
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bulunduruldu. Karsilastirma yaptigimiz ¢alismalarda benzer yas gruplarinin ve tersine

headgear uygulamasindan Once maksiller genisletmenin yapilmis olmasina dikkat
edildi.

Bir¢ok aragtirmaci Simif III vakalarda hasta yasinin tedavi sonuglarini
etkileyebilecegini bildirmislerdir (Takada ve ark., 1993; Baccetti ve ark., 1998; Kim ve
ark., 1999; Kajiyama ve ark., 2004).

Shanker ve arkadaslar1 (1996) hizli {ist ¢ene genisletmesini takiben
uyguladiklart maksiller protraksiyon tedavisi sonuglarini sadece maksiller protraksiyon
uygulanan bazi ¢alismalardaki degerlerle tedavi siiresi ve A noktasinda izlenen hareket
bakimindan karsilastirmis ve kendi sonuglarini  daha basarili  bulmuslardir.
Aragtirmacilar maksiller protraksiyondan once uyguladiklar1 hizli {ist ¢cene genisletmesi
ile ‘sirkummaksiller suturlarin serbestlesmesi’nin gerceklesmesini tedavi basarisinda

baslica neden olarak gostermislerdir.

Kim ve arkadaslart (1999) maksiller protraksiyondan ©Once uygulanan
genisletmenin iskeletsel etkiyi arttirdigini, protraksiyon siiresini ve 1iist keser

protriizyonunu ise azalttigini rapor etmislerdir.

Calismamizda SNA agisinda ve A noktasmin ileri yon hareketinde (FH-LNA)
izlenen artiglarin her iki uygulama grubunda anlamli oldugu goriildii. Birinci uygulama
grubunda SNA acisinda ve FHLNA mesafesinde izlenen artiglar 2,84° ve 2,93 mm,

ikinci uygulama grubunda ise sirasi ile 3, 67° ve 2,42 mm olarak bulundu.

Alcan ve arkadaglar1 (2000) kronolojik yas ortalamasi 12,81 yil olan bireylerde
SNA agisindaki artis1 2,53°, Arman ve arkadaslar1 (2006) kronolojik yas ortalamasi 11,5
yil olan vakalarda SNA artisin1 1,83° olarak tespit etmislerdir. Gallagher ve arkadaslar
(1998) yas ortalamasi 9 yas 10 ay olan olgularda SNA agisindaki artig1 1,3°, Sung ve
Baik (1998) ise 11 yas grubunda SNA agisinda izlenen degisimi 2° olarak
bildirmislerdir. Cha (2003) kronolojik yas ortalamas1 11,31+1,16 yil olan hastalarda
SNA agis1 artisinin 2,03° oldugunu saptamistir. Kama ve arkadaslar1 (2006) yas
ortalamast 11 yil 6 ay olan bireylerde SNA artisin1 1,5°, FH-LNA mesafesindeki artisi
ise 3,49 mm olarak saptamislardir. Vaughn ve arkadaslart (2005) hizli ist c¢ene
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genisletmesini takiben maksiller protraksiyon yapilmis grupta SNA agisindaki artigin

3,02°, FHLNA mesafesindeki degisimin ise 2,41 mm oldugunu bildirmislerdir.

Is¢i (2007) AIt-RAMEC uygulamas: yaptigi ve kronolojik yas ortalamasi
11,34+1,81 y1l olan vakalarda SNA agisinda izlenen artisin 3,43° oldugunu bildirmistir.

A noktasinin 6ne hareketini Cha (2003) kronolojik yas ortalamast 11,31£1,16
yil olan olgularda 2,69 mm, Sung ve Baik (1998) 11 yas grubunda 2,1 mm olarak

bulmuslardir.

Shanker ve arkadaslar1 (1996) hizli iist cene genisletmesini takiben 6 ay siire ile
uyguladiklart maksiller protraksiyon sonrasinda A noktasinda 2,4 mm One hareketin
goriildiigiinii ve bu hareketin %75’nin iskeletsel degisimler, %?25’inin ise lokal

remodelling sonucunda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir.

Calismamizda efektif maksiller uzunlukta (Co-A mesafesi) izlenen artisin
(birinci uygulama grubunda 3,97 mm, ikinci uygulama grubunda 3,85 mm) istatiksel

olarak anlamli oldugu saptandi.

Cha (2003) kronolojik yas ortalamalar1 11,31£1,16 ve 13,07+1,43 il olan
bireylerde efektif maksiller uzunlukta izlenen artigin sirasi ile 3,60 mm ve 3,22 mm
oldugunu bildirmistir. Takada ve arkadaslar1 (1993) efektif maksillar uzunluktaki artigi

2,2-2,7 mm olarak bulmuslardir.

Yapilan aragtirmalar sonucunda protraksiyon zamani ortaya ¢ikan olumsuz
etkilerin azaltilmasinda kuvvetin uygulama yoniiniin yanisira uygulanma agisinin da ¢ok
onemli bir faktdr oldugu tespit edilmistir (Ishii ve ark., 1987; Tanne ve ark., 1989;
Tanne ve Sakuda., 1991).

Maksillanin 6ne ve yukari rotasyon egilimini azaltmak icin bazi arastirmacilar
kuvvetin kanin bolgesinden (Wisth ve ark., 1987; Mermigos, 1990; Hickham, 1991),
bazilar1 ise yan keser disin distalinden (Roberts ve Subtelny, 1988) uygulanmasi

gerektigini bildirmislerdir.

Brodie (1953) biiylime ve gelisim siiresinde palatinal diizlem agisinda

degisimin gézlemlenmedigini saptamistir.

86



Caligmamizda protraksiyon kuvvetinin molar disler bdlgesinden uygulandigi
ve okluzal diizleme paralel olacak sekilde ve bu duzlemin 15 mm Uzerine tasindigi
birinci grupta palatinal diizlem agisindaki azalma 2,07° olarak saptandi ve istatiksel
olarak anlamli bulundu. Bu sonu¢ maksillanin 6ne hareketi sirasinda tist ¢enenin 6ne ve

yukar1 yonde rotasyonuna engel olunamadigin1 géstermektedir.

Molar dislerin distalinde yerlesen modifiye bir yiiz arki ile kuvvet uygulama
noktasinin okluzal diizlemin 15 mm {izerine tasinmasina ve bu sekilde direng merkezine
yaklagilmasina ragmen maksillanin 6ne ve yukari rotasyonunun engellenememesi
kuvvet etki hatt1 ile maksillanin diren¢ merkezi arasindaki iliski ile aciklanabiler.
Maksilla Uzerine moment olusturmamak igin kuvvetin elastiklerin headgearle birlesim
noktast ve maksillanin diren¢ merkezinden gecen LFO (The Line of Force for Zero
moment) dizleminden gegmesi gerekmektedir (Contasti ve Legan, 1982; Staggers ve
ark., 1992). Staggers ve arkadaslar1 (1992) maksiller dentoalveoler kompleksin direng
merkezinin zigomatik butress bolgesinde oldugunu ve maksillanin 6ne hareketinde
rotasyon istenmediginde kuvvetin bu seviyeden uygulanmasi gerektigini
onermektedirler. Kuvvetin okluzal diizleme paralel ve bu dizlemin 15 mm Uzerinden
uygulandig1r birinci grupta bu uygulama seviyesinin diren¢ merkezinin altinda
kaldigindan maksillada 6ne ve yukariya dogru, yani saatin tersi yoniinde rotasyon
izlenmistir. Kalkavan (2010) protraksiyon kuvvetini okluzal dizleme paralel olacak
sekilde ve bu diizlemin 15 mm iizerine tasidig1 vakalarinda palatinal diizlem agisinda
izlenen azalmanin 1° oldugunu, yani maksillanin 6ne hareketi sirasinda 6ne ve yukari

yonde rotasyonuna engel olunamadigini bildirmistir.

Calismamizda protraksiyon kuvvetinin birinci kiigiik az1 disi bolgesinden
uygulandig1 ve okluzal diizlemle 20° ag1 yapacak sekilde ve bu diizlemin 10 mm {izerine
tasindig1 ikinci grupta palatinal dizlem agisindaki azalma 1,28° olarak bulundu. Bir
bagka ifade ile maksillanin 6ne hareketi sirasinda one ve yukari yonde rotasyonuna

engel olunamamuistir.

Kambara (1977) maksiller protraksiyonun daha etkili olabilmesi icin kuvvetin

miimkiin oldugu kadar anteriordan uygulanmasini tavsiye etmistir.
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Tanne ve Sakuda (1991) kuvvetin molar disler bolgesinden okluzal dizleme
paralel sekilde uygulanmasi sirasinda ortaya ¢ikan saatin tersi yoniinde rotasyonunun
kuvvet uygulama yerinin daha 6nde olmasi ve daha asag1 yonlii kuvvetler uygulanmasi
ile azaltilabilinecegi goriisiinii savunmusturlar. Maksiller kompleksin yukariya dogru
yerdegisimini azaltmak i¢in Tanne ve arkadaglar1 (1989) kuvvetin asagiya dogru 30° ac1

yapacak sekilde uygulanmasini tavsiye etmislerdir.

Farkli bolgelerden uygulanan protraksiyon kuvvetinin olusturdugu etkileri
degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢aligma sonrasinda kuvvetin daha anteriordan
uygulandiginda maksillanin ileri hareketinin daha paralel izlendigi, birinci molar
boélgesinden uygulandigi zaman ise maksillanin yukar1 ve 6ne rotasyonunun daha fazla

oldugu bildirilmistir (ishii ve ark., 1987).

Yapilan calismalar sonrasinda palatinal diizlemde gOrilen rotasyonun PNS
noktasinda ANS noktasina gore daha asagi hareketin izlenmesi sonucunda meydana
geldigi, protraksiyon kuvvet vektorunun asagiya yonlendirilmis olmasina ragmen
kuvvet vektoriiniin maksillanin diren¢ merkezinin altinda kalmasi nedeniyle rotasyon

momenti olugturacag: goriislinli ortaya koymaktadir (Hata ve ark., 1987; Tanne ve ark.,

1989).
5.5. Mandibular Iskeletsel Degisimler

Caligmamizda mandibular iskeletsel yapida 6n-arka yonde izlenen degisimler
incelendiginde SNB acisindaki azalmanin her iki uygulama grubunda da istatiksel
olarak anlamli oldugu bulundu. SNB agisinda izlenen azalmanin birinci uygulama
grubunda 1,47°, ikinci uygulama grubunda 1,31° oldugu goriildii. Birinci grupta
Pogonion noktasinin geriye hareketi olan FHLNPg mesafesinde 1,93 mm azalma, ikinci

grupta 1,14 mm azalma saptandi.

Cha (2003) SNB agcisindaki azalmayir yas ortalamast 11,31£1,16 yil olan
vakalarda 1,33°, Sung ve Baik (1998) ayn1 agidaki azalmay1 11 yas grubunda 1,1° olarak
bulmusglardir. Alcan ve arkadaslar1 (2000) kronolojik yas ortalamasi 12,81 yil olan
olgularda SNB agcisinda izlenen azalmanin 1,17° oldugunu saptamislardir. Kapust ve
arkadaslar1 (1998) 10-14 yas grubunda FH—LNPg mesafesindeki azalmayr 2,98 mm
olarak bulmuslardir.
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Is¢i (2007) Alt-RAMEC uygulamas: yaptigi ve kronolojik yas ortalamasi
11,34+1,81y1l olan bireylerde SNB acgisindaki azalmanin 1,6° oldugunu bildirmistir.
Kalkavan (2010) benzer maksiller ekspansiyon uygulamasini takiben protraksiyon
kuvvetini molar disler bolgesinden uyguladigi ve okluzal diizleme paralel olacak sekilde
ve bu diizlemin 15 mm iizerine tasidigi, yas ortalamasi 11,39+0,77 olan grubunda SNB

acisinda izlenen azalmanin 1,13° oldugunu saptamistir.

Kama ve arkadaslar1 (2006) yas ortalamasi 11 yil 6 ay olan 15 vakada hizli {ist
cene genisletmesini takiben uygulanan maksiller protraksiyon sonrasinda SNB agisinda
izlenen azalmayi 1,81° olarak bildirmistirler. Arastirmacilar Sinf III malokliizyona sahip
15 bireyden olusturduklar1 kontrol grubunda ise SNB agisindaki degisimin (0,10°)
istatiksel olarak anlamsiz oldugunu belitmislerdir. Vaughn ve arkadaslari (2005) iist
cene genisletmesini takiben uygulanmis olan maksiller protraksiyon sonrasinda SNB

acisindaki azalmay1 0,86° olarak tespit etmislerdir.

Cha (2003) kronolojik yas ortalamasit 11,31£1,16 yil olan olgularda Pg
noktasinin geriye hareketini 1,91 mm olarak bildirmistir. Vaughn ve arkadaslar1 (2005)
hizli st ¢ene genisletmesini takiben maksiller protraksiyon uygulamasi yapilmis
grubunda Pg noktasmin geriye hareketinin 2,15 mm oldugunu saptamislardir. Isci
(2007) AIt-RAMEC uygulamasi yaptigt ve yas ortalamasi 11,34+1,81 yil olan

bireylerde Pg noktasinin geriye hareketini 2,5 mm olarak bulmustur.

Calismamizda efektif mandibular uzunluk olan Co-Pg mesafesinde izlenen
artis birinci uygulama grubunda 2,12 mm, ikinci uygulama grubunda ise 1,81 mm

olarak bulundu.

Cha (2003) kronolojik yas ortalamalar1 11,31£1,16 ve 13,07+1,43 yil olan
olgularda efektif mandibular uzunlukta izlenen artis1 sirasi ile 2,53 mm ve 2,58 mm

olarak bulmustur.

Calismamizda mandibular diizlem agis1 olan SN/GoGn degerinde her iki
uygulama grubunda istatiksel olarak 6nemli artislar saptandi. Birinci grupta mandibular
diizlem acisindaki artisin 2° ve ikinci grupta ayni agida izlenen artisin 1,94° oldugu
bulundu. Bu artisin nedeninin mandibulanin asagi ve geriye rotasyonu oldugu

disiiniilebilir.

89



Gallagher ve arkadaslar1 (1998) yas ortalamast 9 yas 10 ay olan vakalarda
mandibular diizlem agisindaki artigin 0,8°, Sung ve Baik (1998) 11 yas grubunda ayni
acida izlenen artigin 1,7° oldugunu bildirmislerdir. Vaughn ve arkadaslar1 (2005) hizli
Ust cene genisletmesini takiben uygulanmis olan maksiller protraksiyon sonrasinda
mandibular diizlem agisindaki artisin 1,12° oldugunu saptamuslardir. Isci (2007) Alt-
RAMEC uygulamasi yaptigi ve yas ortalamast 11,34+1,81 yil olan vakalarda

mandibular diizlem acisinda goriilen artis1 2,13° olarak bildirmistir.

Yapilan caligmalar sonucunda mandibular diizlem ag¢isinin kontrol gruplarinda
azalma, protraksiyon tedavisi uygulanmis olan gruplarda ise artma egilimi gosterdigi
bildirilmistir (Takada ve ark., 1993; Kama ve ark., 2006). Sung ve Baik (1998)
maksiller protraksiyon sonrasinda mandibular diizlem agisinda izlenen artigin nedenini
maksillanin asag1 yerdegisiminin ramusun dikey yon biiylimesiyle kompenzasyonunun

yetersiz kalmasi ile agiklamiglardir.

Kama ve arkadaglar1 (2006) yas ortalamas1 11 yil 6 ay olan vakalarda hizl st
cene genisletmesini takiben uygulanmis olan maksiller protraksiyon tedavisi sonrasinda
mandibular diizlem agisinda izlenen artisin istatiksel olarak anlamli (2,17°), Smf III
kontrol grubunda ise ayni agidaki degisimin istatiksel olarak anlamsiz (0,80°) oldugunu

tespit etmislerdir.

Grandori ve arkadaglar1 (1992) maksillay1r 6ne almak i¢in uygulanmig olan
1000 gram kuvvetin yaklagik 700-750 graminin zit kuvvet olarak ¢ene ucuna iletildigini
ve bu kuvvetin de mandibulanin asagi ve geriye rotasyonuna neden oldugunu

bildirmislerdir.

Kapust ve arkadaglart (1998) mandibulanin asagi ve geriye rotasyonuna
maksiller molar erupsiyonunun, vertikal maksiller hareketin ve ¢ene ucundaki

retraksiyon kuvvetinin neden olabilecegini belirtmislerdir.

5.6. Maksillo-Mandibular Degisimler

Her iki uygulama grubunda ANS-PNS/GoMe agisinda ve maksilla ve

mandibulanin 6n-arka yonde birbirlerine gore konumunu belirleyen ANB agisinda
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izlenen artislar istatiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasinda ise farkin olmadigi

saptandi.

5.7. Dentoalveolar Degisimler

Maksiller dentoalveolar 6l¢iimler degerlendirildiginde U1/SN ve U1/ANS-PNS
acilarindaki artislar sadece birinci uygulama grubunda istatiksel olarak anlamli bulundu.
Ust keserin NPg diizlemine dik uzakligi (U1-NPg), iist kesici disin maksiller diizleme
dik uzaklig1 (UI-ANS-PNS) ve st arka dentoalveolar yukseklik olan U6-ANS-PNS
mesafelerinde izlenen artiglarin her iki uygulama grubunda anlamli oldugu goriildii.

Gruplar arasinda fark izlenmedi.

Mandibular dentoalveolar dlgimler degerlendirildiginde alt 6n dentoalveolar
yukseklikte (Al-Mand. D) ve alt arka dentoalveolar yuksekliklik olan A6-Mand.D
mesafesinde izlenen artiglar her iki grupta anlamlilik gdsterdi. Gruplar arsinda farklilik

bulunamada.

Kama ve arkadaglar1 (2006) yas ortalamasi 11 yil 6 ay olan vakalarda hizl st
cene genisletmesini takiben uygulanan maksiller protraksiyon sonrasinda iist keser disgin
ve Ust birinci biiyiik az1 disinin maksiller diizlem arasindaki dik uzakliklar1 olan Ul-
ANS-PNS ve UG6-ANS-PNS mesafelerinde izlenen artiglarin anlamli oldugunu
bildirmiglerdir. Arastirmacilar Simif III kontrol grubunda ise ayni1 mesafelerdeki

degisimin dnemsiz oldugunu saptamislardir.

Kapust ve arkadaglart (1998) maksiller keser ve molar diglerin One
hareketininin sirasi ile 1,83 mm ve 2,44 mm oldugunu bulmuslardir. Cha (2003)
kronolojik yas ortalamalar1 11,31+1,16 ve 13,07+1,43 y1l olan vakalarda maksiller keser
dislerin 6ne hareketini siras1 ile 3,84 mm ve 2,20 mm olarak saptamistir. Maksiller
molar dislerinde izlenen 6ne hareketin ise sirasi ile 5,52 mm ve 3,90 mm oldugunu

bildirmistir.

Bazi aragtirmacilar maksiller molar diglerin erupsiyonunun mandibulanin asagi
ve geriye rotasyonuna neden olabilecegi goriisiinii savunmuslardir (Ishii ve ark., 1987;

Takada ve ark., 1993; Kapust ve ark., 1998).
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Nanda (1980) maksilla ve maksiller dislerin one hareketinin, mandibulanin
arkaya rotasyonunun, B noktasinin remodelasyonunun, maksiller kesici dislerinin
protriizyonu ve mandibular Kkesici dislerin retriizyonunun Siif III malokliizyonunun

diizeltilmesindeki roliinii vurgulamistir.

5.8. Yiiz Yiiksekligi Degisimleri

Yz yiiksekligi 6l¢iimleri degerlendirildiginde arka (S-Go) ve 6n (N-Me) yuz
yuksekliklerinde ve alt 6n (ANS-Me) yiz yiiksekliklerinde izlenen artiglar her iki
uygulama grubunda anlamli bulundu. Sella noktasi ile maksiller diizlem arasindaki
mesafede (SLANS-PNS) izlenen artiglar da her iki grupta anlamlilik gosterdi. Ust 6n
(N-ANY) yiiz yiiksekliklerinde izlenen artislarin ise sadece ikinci grupta 6nemli oldugu

goruldi. Gruplar arasinda farklilik izlenmedi.

Kama ve arkadaglar1 (2006) yas ortalamasi 11 yil 6 ay olan olgularda alt yiiz
yiiksekligi artisinin 2,99 mm, Kapust ve arkadaslar1 (1998) 10-14 yas grubunda ayni

artisin 3,06 mm oldugunu bulmuslardir.

Yapilan bazi ¢aligmalar tedavi sonucunda alt yiiz yiiksekliginde izlenen artigin
kontrol grubundan farkli oldugunu, yani kontrol grubunda gérllen artisin anlamsiz

oldugunu gostermektedir (Arman ve ark., 2006; Kama ve ark., 2006).

Mermigos ve arkadaslar1 (1990) 6n ve arka yiiz yiiksekliklerindeki toplam

artisa bliyiime ve gelisimin yansimasinin da katkisinin olabilecegini bildirmislerdir.

5.9. Interdental Degisimler

Interdental Slgiimler degerlendirildiginde interinsizal agida (U1/Al) izlenen
azalma sadece birinci uygulama grubunda istatiksel olarak énemli bulundu. Interinsizal

acidaki degisimin gruplar arasinda farkli oldugu saptandi.

Overbite degerindeki azalmanin birinci grupta 2,92 mm, ikinci grupta ise 2,65

mm oldugu goriildii. Birinci grupta overjet degerinde izlenen artig 5,4 mm, ikinci grupta
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ise 4,56 mm olarak bulundu. Overbite ve overjet degerlerindeki degisimin gruplar

arasinda farkli olmadig1 goriildii.

Cha (2003) yas ortalamalar1 11,31+1,16 ve 13,07+1,43 yil olan vakalarda
overjet artisini sirasi ile 5,53 mm ve 4,03 mm olarak bildirmistir. Overjet degerindeki
artis1 Chong ve arkadaslar1 (1996) 3,57 mm, Ngan ve arkadaslar1 (1998) ise 5,5 mm

olarak bulmuslardir.

Bazi arastirmacilar maksillo-mandibular iligkinin diizeltiminde temel nedenin

mandibulannin asag1 ve geriye rotasyonu oldugunu belitmislerdir (Ishii ve ark., 1987;

Takada ve ark., 1993).

Chong ve arkadaslar1 (1996) mandibulanin asagi ve geriye rotasyonunu ve
mandibular keserlerin retriizyonunu negatif overjetin diizeltiminde baslica neden olarak

gostermiglerdir.

Campbell (1983) yiiz maskesinin ¢enelik kisminin uyguladigi resiprokal
kuvvetlerin sonucunda meydana gelen kondilin gecici retardasyonunun Simf III

malokliizyonun diizeltimine katkisinin olabilecegi goriisiinii savunmustur.

5.10. Yumusak Doku Degisimleri

Yumusak doku Olgiimlerinde list dudagin estetik diizleme olan uzakliginda
(UD-E Diiz.) izlenen azalmanin her iki uygulama grubunda istatiksel olarak 6nemli

oldugu bulundu.

Kiligoglu ve Kirlig (1998) Simif III maloklizyonlarda hastanin temel
sikayetinin profil ile ilgili oldugunu ve uyumlu profilin saglanmasini baslica tedavi
hedefi olarak bildirmislerdir. Ayn1 zamanda her 1,25 mm kesici protraksiyonu ile

yaklasik 1 mm iist dudak protraksiyonu oldugunu saptamiglardir.

Vaughn ve arkadaglar1 (2005) ¢esitli yumusak doku degisimlerinin toplaminin

Sinif III profili diizeltme yoniinden katkida bulunacagini belirtmislerdir.
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Yapilan bircok calisma iist dudagin One hareketinin, alt dudagin geri
hareketinin, yumusak doku pogonion noktasinin arkaya ve menton noktasinin geriye
hareketlerinin sonucunda daha konveks bir profile ulasmanin miimkiinliiglinii ortaya
koymaktadir (Nartallo-Turley ve Turley, 1998; Kapust ve ark., 1998; Vaughn ve ark.,
2005).

Ngan ve arkadaglar1 (1996) Smif III malokliizyonlarda yumusak doku profili

ile iskeletsel 6n-arka yon degisimler arasinda 6nemli bir iliski oldugunu bildirmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hizli iist cene genisletmesini takiben maksillaya iki farkli yonde uyguladigimiz

protraksiyon kuvvetleri sonrasinda elde edilen sonuglar su sekildedir:

1.

Calismada yer alan her iki grupta da maksillanin 6ne hareketi izlendi.

Kuvvet uygulama yeri 0ne taginmasina ragmen maksillanin anterior rotasyonu

engellenememistir.
Her iki uygulama grubunda da mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu izlendi.

Her iki grupta da maksilla ve mandibulanin efektif uzunluklarinda anlamli artiglar

saptandi.

Calismada yer alan her iki grupta da arka ve 0n yuz yiksekliklerinde ve alt 6n yuz
yiiksekliklerinde izlenen artislar dnemli bulundu. Ust 6n yiiz yiiksekliginde izlenen

artisin ise sadece ikinci grupta anlamli oldugu goriildii.
Uygulanan tedavinin profile olumlu etkileri oldu.

Maksillanin 6ne hareketi sirasinda meydana gelen saatin tersi yoniindeki rotasyonu

engellemek icin farkli kuvvet yonleri kullanarak klinik ¢aligmalar yapilmalidir.

Calismada yer alan bireyler sabit tedavileri sonrasinda da takip edilmeli ve
tedavinin uzun donem etkilerinin incelenebilmesi icin kayitlart toplanip

degerlendirilmelidir.

95



KAYNAKLAR

Abonmacos HI', A6onmacos HH. OptogonTus. Menmnpecc-undopm. Mocksa. 2008.

Alcan T, Keles A, Erverdi N. The effects of a modified protraction headgear on maxilla.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2000;117:27-38

Allen RA, Connolly IH, Richardson A. Early treatment of Class I11 incisor relationship
using the chin cap appliance. Eur J Orthod. 1993;15:371-376.

Altemus LA. Frequency of the incidence of malocclusion in American Negro children
aged twelve to sixteen . Angle Orthod. 1959;29:189-200.

Altug Z, Arslan AD. Skeletal and dental effects of a Mini Maxillary Protraction
Appliance. Angle Orthod. 2006;76:360-368.

Altug Z, Erdem D, Riibendiiz M. Chin-Cap ve chin-cap destekli ¢cekimsiz Edgewise
teknigi ile Sinif 111 malokliizyon tedavisinde goriilen dentoalveolar degisiklikler.
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 1992;19:263-268.

Angle EH. Classifications of Malocclusion. Dent Cosmos. 1899;41:248-264.

Arman A, Toygar UT, Abuhijleh E. Evaulation of maxillary protraction and fixed
appliance therapy in Class 111 patients. Eur J Orthod. 2006;28:383-392.

Asbell MB, Hill NJS. A brief history of orthodontics. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
1990;98:176-183.

Baccetti T, Franchi L, McNamara JA. Cephalometric variables predicting the long-term
success or failure of combined rapid maxillary expansion and facial mask
therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004;126:16-22.

Baccetti T, Franchi L, McNamara JA. Treatment and posttreatment craniofacial changes
after rapid maxillary expansion and facemask therapy. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2000;118:404-413.

Baccetti T, McGill JS, Franchi L, McNamara JA, Tollaro i. Skeletal effects of early
treatment of Class Il malocclusion with maxillary expansion and face-mask
therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1998;113:333-343.

Baik HS. Clinical results of the maxillary protraction in Korean children. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1995;108:583-592.

Bayram M, Tirk T. Siddetli iskeletsel Sinif III malokliizyonun hizli {ist ¢ene
genisletmesi/ yiiz maskesi ile cerrahisiz tedavisi: Vaka raporu. Ondokuz Mayis
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 2005;6:179-184.

Biederman W, Chem B. Rapid correction of Class Il malocclusion by midpalatal
expansion. Am J Orthod. 1973;63:47-55.

96



Bishara SE, Athanasiou AE. Cephalometric methods for assessment of dentofacial
changes. In: Orthodontic Cephalometry, First Edition, Ed., Athanasiou AE,
Mosby-Wolfe, London. 1995;105-124.

Bishara SE, Staley RN. Maxillary expansion: Clinical implications. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1987;91:3-14.

Borzabadi-Farahani A, Borzabadi-Farahani A, Eslamipour F. Malocclusion and occlusal
traits in an urban Iranian population. An epidemiological study of 11-to 14-year-
old children. Eur J Orthod. 2009;31:477-484.

Brodie AG. Late growth changes in the human face. Angle Orthod. 1953;23:146-157.

Buschang PH, Porter C, Genecov E, Genecov D, Sayler KE. Face mask therapy of
preadolescents with unilateral cleft lip and palate. Angle Orthod. 1994;64:145-
150.

Campbell PM. The dilemma of Class Il treatment: Early or late? Angle Orthod.
1983;53:175-191.

Cha KS. Skeletal changes of maxillary protraction in patients exhibiting skeletal class
11 malocclusion: A comparison of three skeletal maturation groups. Angle
Orthod. 2003;73:26-35.

Chang HP, Tseng YC, Chang HF. Treatment of mandibular prognathism. J Formos Med
Assoc. 2006;105:781-790.

Chong YH, Ive JC, Artun J. Changes following the use of protraction headgear for early
correction of Class 11l malocclusion. Angle Orthod. 1996;66:351-362.

Chung K, Kim SH, Kook Y. C-Orthodontic microimplant for distalization of
mandibular dentition in Class I11 correction. Angle Orthod. 2004;75:119-128.

Clark WJ. Twin Block functional therapy. Mosby-Wolfe. London. 2002.

Contasti GI, Legan HL. Biomechanical guidelines for headgear application. J Clin
Orthod. 1982;16:308-312.

Conte A, Carano A, Siciliani G. A new maxillary protractor. J Clin Orthod. 1997;31:
523-530.

Cozzani G. Exraoral traction and Cass Il treatment. Am J Orthod. 1981;80:638-650.

Da Silva Filho OG, Boas MC, Capelozza Filho L. Rapid maxillary expansion in the
primary and mixed dentitions: A cephalometric evalution. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1991;100:171-179.

Da Silvo Filho OG, Magro AC, Filho LC. Early treatment of the Class I1l malocclusion
with rapid maxillary expansion and maxillary protraction. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1998;113:196-203.

Deguchi T, Kitsugi A. Stability of changes associated with chin cap treatment. Angle
Orthod. 1996;66:139-146.

97



Deguchi T, McNamara JA. Craniofacial adaptations induced by chincap therapy in
Class 111 patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1999;115:175-182.

Dellinger EL. A preliminary study of anterior maxillary displacement. Am J Orthod.
1973;63:509-516.

Do-deLatour TB, Ngan P, Martin CA, Razmus T, Gunel E. Effect of alternate maxillary
expansion and contraction on protraction of the maxilla: a pilot study. Hong
Kong Dent J. 2009;6:72-82.

Downs WG. Studies in the causes of dental anomalies. J Dent Res. 1928:8:367-379.

Dunbar JP, Goldin B, Subtelny JD. Correction of class | crowding in an achondroplastic
patient. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1989;96:255-263.

Ekstrém C, Henrikson CO, Jensen R. Mineralization in the midpalatal suture after
orthodontic expansion. Am J Orthod. 1977;71:449-455.

Emrich RE, Brodie AG, Blayney JR. Prevalence of Class I, Class Il, and Class Ill
malocclusions (Angle) in an urban population. An epidemiological study. J Dent
Res. 1965;44:947-953.

Fishman LS. Radiographic evaluation of skeletal maturation: A clinically oriented
method based on hand-wrist films. Angle Orthod. 1982;52:88-112.

Gallagher RW, Miranda F, Buschang PH. Maxillary protraction: Treatment and
posttreatment effects. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1998;113:612-6109.

Gardner GE, Kronman JH. Cranioskeletal displacements caused by rapid palatal
expansion in the rhesus monkey. Am J Orthod. 1971;59:146-155.

Garner LD, Butt MH. Malocclusion in Black Americans and Nyeri Kenyans. An
epidemiologic study. Angle Orthod. 1985;55:139-146.

Gautam P, Valiathan A, Adhikari R. Skeletal response to maxillary protraction with and
without maxillary expansion: A finite element study. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2009;135:723-728.

Gokalp H, Kurt G. Magnetic resonance imaging of the condylar growth pattern and disk
position after chin cap therapy. Angle Orthod. 2005;75:568-575.

Goyeng Y, Ersoy $. The effect of a modified reverse headgear force applied with a
facebow on the dentofacial structures. Eur J Orthod. 2004;26:51-57.

Graber LW. Chin cap therapy for mandibular prognathism. Am J Orthod. 1977;72:23-
41.

Graber TM, Vanarsdall RL, Vig KWL. Orthodontics Current Principles and
Techniques. Fourth Edition. Mosby Elsevier. 2005.

Grandori F, Merlini C, Amelotti C, Plasente M, Tadini G, Ravazzani P. A mathematical
model for the computation of the forces exerted by the facial orthopedic mask.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1992;101:441-448.

98



Grewe JM, Cervenka J, Shapiro BL, Witkop CJ. Prevalence of malocclusion in
Chippewa Indian children. J Dent Res. 1968;47:302-305.

Guyer EC, Ellis EE, McNamara JA, Behrents RG. Components of class Il
malocclusion in juvenils and adolescents. Angle Orthod. 1986;1:7-30.

Haas AJ. JCO/Interviews. J Clin Orthod. 1973:7:227-245.

Haas AJ. Long-term posttreatment evaluation of rapid palatal expansion. Angle Orthod.
1980;50:189-217.

Haas AJ. Palatal expansion: Just the beginning of dentofacial orthopedics. Am J Orthod.
1970;57:219-255.

Haas AJ. Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by opening the
midpalatal suture. Angle Orthod. 1961;31:73-90.

Haas AJ. The treatment of maxillary deficiency by opening the midpalatal suture. Angle
Orthod. 1965;35:200-217.

Harris JE, Kowalski CJ, Walker SJ. Dentofacial differences between ‘Normal’ sibs of
Class Il and Class Il patients. Angle Orthod. 1975;45:103-107.

Hart GD. The Habsburg jaw. C.M.A. J. 1971;104:601-603.

Hata S, Itoh T, Nakagawa K, Kamogashira K, Ichikawa K, Matsumoto M, Chaconas SJ.
Biomechanical effects of maxillary protraction on the craniofacial complex. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 1987;91:305-311.

Hickham J.H. Maxillary protraction therapy: Diagnosis and treatment. J Clin Orthod.
1991;25:102-113.

Hickham JH. Reverse headgear. J Clin Orthod. 1972;6:41-43.

Hosseinzadeh Nik T, Noroozi H. Design and fabrication of a modified protraction
headgear for Class Il long face patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
1999;115:553-558.

Huber RE, Reynolds JW. A dentofacial study of male students at the University of
Michigan in the physical hardening program. Am J Orthod Oral Surg.
1946;32:1-21.

Infante PF. Malocclusion in the deciduous dentition in white, black, and Apache Indian
children. Angle Orthod. 1975;45:213-218.

Isaacson RJ, Ingram AH. Il. Forces present during treatment. Angle Orthod.
1964;34:261-270.

Ishii H, Morita S, Takeuchi Y, Nakamura S. Treatment effect of combined maxillary
protraction and chincap appliance in severe skeletal Class 11l cases. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1987;92:304-312.

99



Isieckwe MC. Malocclusion in Lagos, Nigeria. Community Dent and Oral Epidemiol.
1983;11:53-62.

Iseri H, Tekkaya AE, Oztan O, Bilgi¢ S. Biomechanical effects of rapid maxillary
expansion on the craniofacial skeleton, studied by the finite element method. Eur
J Orthod. 1998;20:347-356.

Itoh T, Chaconas SJ, Caputo AA, Matyas J. Photoelastic effects of maxillary protraction
on the craniofacial complex. Am J Orthod. 1985;88:117-124.

Isci KD. False prognathie inferior olgularda hizli maksiller genisletme ve reverse
headgear uygulamalarinin etkilerinin incelenmesi. Ondokuz Mayis Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Samsun, Doktora Tezi, 2007.

Iwagaki H. Hereditary influence of malocclusion. Am J Orthod. 1938;24:328-336.

Jackson GW, Kokich VG, Shapiro PA. Experimental and postexperimental response to
anteriorly directed extraoral force in young Macaca nemestrina. Am J Orthod.
1979;75:318-333.

Jacobson A, Evans WG, Preston CB, Sadowsky PL. Mandibular prognathism. Am J
Orthod. 1974;66:140-171.

Kajiyama K, Murakami T, Suzuki A. Comparison of orthodontic and orthopedic effects
of a modified maxillary protractor between deciduous and early mixed
dentitions. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004;126:23-32.

Kalkavan M. Maksiller protraksiyonda farkli kuvvet yonlerinin dentofasiyal yapiya
etkilerinin incelenmesi. Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Doktora Tezi, Samsun, 2010.

Kama JD, Ozer T, Baran S. Orthodontic and orthopaedic changes associated with
treatment in subjects with Class Il malocclusions. Eur J Orthod. 2006;28:496-
502.

Kambara T. Dentofacial changes produced by extraoral forward force in the Macaca
irus. Am J Orthod. 1977;71:249-277.

Kapust AJ, Sinclair PM, Turley PK. Cephalometric effects of face mask/expansion
therapy in Class Il children: a comparison of three age groups. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1998;113:204-212.

Keeler CE. Heredity in dentistry. Dent Cosmos. 1935;77:1147-1163.

Keles A, Tokmak EC, Erverdi N, Nanda R. Effect of varying the force direction on
maxillary orthopedic protraction. Angle Orthod. 2002;72:387-396.

Kidner G, DiBiase A, DiBiase D. Class Il Twin-Blocks: a case series. J Orthod.
2003;30:197-201.

Kilicoglu H, Kirli¢ Y. Profile changes in patients with class 11l malocclusions after
Delaire mask therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1998; 113: 453-462.

100



Kim JH, Viana MAG, Graber T, Omerza FF, BeGole EA. The effectiveness of
protraction face mask therapy: A meta-analysis. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 1999;115:675-685.

Kraus BS, Wise WJ, Frei RH. Heredity and the craniofacial complex. Am J Orthod.
1959;45:172-217.

Kremenak CR, Huffman WC, Olin WH. Maxillary growth inhibition by mucoperiosteal
denudation of palatal shelf bone in non-cleft beagles. Cleft Palate J. 1970;7:817-
825.

Lee KG, Ryu YK, Park YC, Rudolph DJ. A study of holographic interferometry on the
initial reaction of maxillofacial complex during protraction. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1997;111:623-632.

Liou E. Interview. R Dent Press Orthod Orthop Facial. 2009;14:27-37.

Liou EJW, Tsai WC. A new protocol for maxillary protraction in cleft patients:
Repetitive weekly protocol of Alternate Rapid Maxillary Expansions and
Constrictions. Cleft Palate Craniofac J. 2005;42:121-127.

Liou EJW. Effective maxillary orthopedic protraction for growing Class Ill patients: a
clinical application simulates distraction osteogenesis. Prog Orthod.
2005b;6:154-171.

Liou EJW. Toothborne orthopedic maxillary protraction in Class Il patients. J Clin
Orthod. 20054a;39:68-75.

Litton S, Askermann LV, Isaacson RJ, Shapiro BL. A genetic study of class IlI
malocclusion. Am J Orthod. 1970;58:568-577.

Loh MK, Kerr WJ. The Function Regulator Il1I: Effects and indications for use. J
Orthod. 1985;12:153-157.

Macdonald KE, Kapust AJ, Turley PK. Cephalometric changes after the correction of
Class 111 malocclusion with maxillary expansion/facemask therapy. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1999;116:13-24.

Massler M, Frankel JM. Prevalence of malocclusion in children aged 14 to 18 years.
Am J Orthod. 1951;37:751-768.

McNamara JA, Huge SA. The functional regulator (Fr-3) of Frankel. Am J Orthod.
1985;88:409-424.

McNamara JA. An orthopedic approach to the treatment of Class 11l malocclusion in
young patients. J Clin Orthod. 1987; 21: 598-608.

Mermigos J, Full CA, Andreasen G. Protraction of the maxillofacial complex. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 1990;98:47-55.

Merwin D, Ngan P, Urban H, Yiu C, Wei SHY. Timing for effective application of
anteriorly directed orthopedic force to the maxilla. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 1997;112:292-299.

101



Mills LF. Epidemiologic studies of occlusion IV. The prevalence of malocclusion in a
population of 1,455 school children. J Dent Res. 1966;45:332-336.

Mitani H, Fukazawa H. Effects of chincap force on the timing and amount of
mandibular growth associated with anterior reversed occlusion (Class Ill
malocclusion) during puberty. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1986;90:454-
463.

Mitani H. Recovery growth of the mandible after chin cap therapy: Fact or fiction.
Semin Orthod. 2007;13:186-199.

Moyers RE. Handbook of Orthodontics, Fourth Ed., Year Book Medical Publisher,
Chicago. 1988.

Mtaya M, Brudvik P, Astrom AN. Prevalence of malocclusion and its relationship with
socio-demographic factors, dental caries, and oral hygiene in 12-to 14-year-old
Tanzanian schoolchildren. Eur J Orthod. 2009;31:467-476.

Nanda R, Hickory W. Zygomaticomaxillary suture adaptations incident to anteriorly-
directed forces in rhesus monkeys. Angle Orthod. 1984;54:199-210.

Nanda R. Biomechanical and clinical considerations of a modified protraction headgear.
Am J Orthod. 1980;78:125-139.

Nanda R. Protraction of maxilla in rhesus monkeys by controlled extraoral forces. Am J
Orthod. 1978;74:121-141.

Nartallo-Turley PE, Turley PK. Cephalometric effects of combined palatal expansion
and facemask therapy on Class Il malocclusion. Angle Orthod. 1998;68:217-
224,

Ngan P, Hagg U, Yiu C, Merwin D, Wei SHY. Soft tissue and dentoskeletal profile
changes associated with maxillary expansion and protraction headgear treatment.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1996;109:38-49.

Ngan P, Yiu C, Hu A, Hagg U, Wei SHY, Gunel E. Cephalometric and occlusal
changes following maxillary expansion and protraction. Eur J Orthod. 1998;20:
237-254.

Oppenheim A. A possibility for physiologic orthodontic movement. Am J Orthod.
1944;30:345-368.

Orton HS, Noar JH, Smith AJ. The customized facemask. J Clin Orthod. 1992:26:230-
235.

Park JU, Baik SH. Classification of Angle Class Il malocclusion and its treatment
modalities. Int J Adult Orthod Orthognath Surg. 2001;16:19-29.

Paz ME, Subtelny JD, Iranpour B. A combined face mask-orthognatic surgical approach
in the treatment of skeletal open bite and maxillary deficiency. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1989;95:1-11.

102



Proffit WR, Fields HW. Contemporary Orthodontics., Third Ed., Mosby, Inc. Missouri.
2000.

Ritucci R, Nanda R. The effects of chin cap therapy on the growth and development of
the cranial base and midface. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1986;90:475-
483.

Roberts CA, Subtelny JD. Use of the face mask in the treatment of maxillary skeletal
retrusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1988;93:388-394.

Robertson NRE. An examination of treatment changes in children treated with the
function regulator of Frankel. Am J Orthod. 1983;83:299-310.

Root TL. Level anchorage system treatment of Class Il malocclusions. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1991;100:562-571.

Rubbrecht O. A study of the heredity of the anomalies of the jaws. Am J Orthod.
1939;25:751-779.

Saadia M, Torres E. Sagittal changes after maxillary protraction with expansion in Class
Il patients in the primary, mixed, and late mixed dentitions: A longitudinal
retrospective study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2000;117:669-680.

Sanborn RT. Differences between the facial skeletal patterns of Class 11l malocclusion
and normal occlusion. Angle Orthod. 1955;25:208-222.

Sarnas KV, Rune B. Extraoral traction to the maxilla with face mask: A follow-up of 17
consecutively treated patients with and without cleft lip and palate. Cleft Palate
J. 1987;24:95-103.

Schudy FF. Vertical growth versus anteroposterior growth as related to function and
treatment. Angle Orthod. 1964;34:75-93.

Seehra J, Fleming PS, Mandall N, DiBiase AT. A comparison of two different
techniques for early correction of Class Il malocclusion. Angle Orthod.
2011;197:1-6.

Shanker S, Ngan P, Wade D, Beck M, Yiu C, Hagg U, Wei SHY. Cephalometric A
point changes during and after maxillary protraction and expansion. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 1996;110:423-430.

Shapira Y, Lubit E, Kuftinec MM, Borell G. The distribution of clefts of the primary
and secondary palates by sex, type and location. Angle Orthod. 1999;69:523-
528.

Shapiro PA, Kokich VG. Treatment alternatives for children with severe maxillary
hypoplasia. Eur J Orthod. 1984;6:141-147.

Spalj S, Mestrovic M, Lapter Varga M, Slaj M. Skeletal components of class Il
malocclusions and compensation mechanisms. J Oral Rehabilitation.
2008;35:629-637.

103



Staggers JA, Germane N, Legan HL. Clinical considerations in the use of protraction
headgear. J Clin Orthod. 1992;26:87-91.

Starnbach H, Bayne D, Cleall J, Subtelny JD. Facioskeletal and dental changes resulting
from rapid maxillary expansion. Angle Orthod. 1966;36:152-164.

Subtelny JD. Oral respiraton: Facial maldevelopment and corrective dentofacial
orthopedics. Angle Orthod. 1980;50:147-164.

Suda N, Ishii-Suzuki M, Hirose K, Hiyama S, Suzuki S, Kuroda T. Effective treatment
plan for maxillary protraction: Is the bone age useful to determine the treatment
plan? Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2000;118:55-62.

Sugawara J, Asano T, Endo N, Mitani H. Long-term effects of chincap therapy on
skeletal profile in mandibular prognathism. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
1990;98:127-133.

Sugawara J, Mitani H. Facial growth of skeletal Class 111 malocclusion and the effects,
limitations and long-term dentofacial adaptations to chincap therapy. Semin
Orthod. 1997;3:244-254,

Suggett AH. The correction of a mandibular macrognathia by surgical means. Am J
Orthod. 1953;30:911.

Sung SJ, Baik HS. Assessment of skeletal and dental changes by maxillary protraction.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1998;114:492-502.

Takada K, Petdachai S, Sakuda M. Changes in dentofacial morphology in skeletal Class
I11 children treated by a modified maxillary protraction headgear and a chin cap:
a longitudinal cephalometric appraisal. Eur J Orthod. 1993;15:211-221.

Tanne K, Hiraga J, Sakuda M. Effects of directions of maxillary protraction forces on
biomechanical changes in craniofacial complex. Eur J Orthod. 1989;11:382-391.

Tanne K, Li-Lu YC, Tanaka E, Sakuda M. Biomechanical changes of the mandible
from orthopaedic chin cap force studied in a three-dimensional finite element
model. Eur J Orthod. 1993;15:527-533.

Tanne K, Sakuda M. Biomechanical and clinical changes of the craniofacial complex
from orthopedic maxillary protraction. Angle Orthod. 1991;61:145-152.

Tausche E, Luck O, Harzer W. Prevalence of malocclusions in the early mixed dentition
and orthodontic treatment need. Eur J Orthod. 2004;26:237-244.

Ten Cate AR, Freeman E, Dickinson JB. Sutural development: Structure and its
response to rapid expansion. Am J Orthod. 1977;71:622-636.

Timms DJ. The dawn of rapid maxillary expansion. Angle Orthod. 1999;69:247-250.

Tortop T, Keykubat A, Yiksel S. Facemask therapy with and without expansion. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2007;132:467-474.

104



Turley PK. Orthopedic correction of Class Il malocclusion with palatal expansion and
custom protraction headgear. J Clin Orthod. 1988;22:314-325.

Turley PK. Orthopedic correction of Class Il malocclusion: Retention and phase 111
therapy. J Clin Orthod. 1996;30:313-324.

Turley PK. Treatment of the Class Il malocclusion with maxillary expansion and
protraction. Semin Orthod. 2007;13:143-157.

Ulgen M, Firatli S. The effects of the Frankel’s function regulator on the Class IlI
malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1994;105:561-567.

Uciincii N, Ugem TT, Yiiksel S. A comparison of chincap and maxillary protraction
appliances in the treatment of skeletal Class 111 malocclusions. Eur J Orthod.
2000;22:43-51.

Ulgen M. Ortodontik tedavi prensipleri. Ankara, 1999.

Vaughn GA, Mason B, Moon HB, Turley PT. The effects of maxillary protraction
therapy with or without rapid palatal expansion: A prospective, randomized
clinical trial. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2005;128:299-309.

Wang YC, Chang PMS, Liou EJW. Opening of circumaxillary sutures by Alternate
Rapid Maxillary Expansions and Constrictions. Angle Orthod. 2009;79:230-234.

Wendell PD, Nanda R, Sakamoto T, Nakamura S. The effects of chin cap therapy on the
mandible: A longitudinal study. Am J Orthod. 1985;87:265-274.

Wertz RA. Skeletal and dental changes accompanying rapid midpalatal suture opening.
Am J Orthod. 1970;58:41-66.

Westwood PV, McNamara JA, Baccetti T, Franchi L, Sarver DM. Long-term effects of
Class 1l treatment with rapid maxillary expansion and facemask therapy
followed by fixed appliances. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2003;123:306-
320.

Williams S, Andersen CE. The morphology of the potential Class 11l skeletal pattern in
the growing child. Am J Orthod. 1986;89:302-311.

Wisth PJ, Tritrapunt A, Rygh P, Boe OE, Norderval K. The effect of maxillary
protraction on front occlusion and facial morphology. Acta Odontol Scand.
1987;45:227-237.

Yu HS, Baik HS, Sung SJ, Kim KD, Cho YS. Three-dimensional finite-element
analysis of maxillary protraction with and without rapid palatal expansion. Eur J
Orthod. 2007;29:118-125.

Yiksel S, Ugem TT, Keykubat A. Early and late facemask therapy. Eur J Orthod.
2001;23:559-568.

Zimring JF, Isaacson RJ. Forces produced by rapid maxillary expansion. Ill. Forces
present during retention. Angle Orthod. 1965;35:178-186.

105



T
ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
TIBBi ARASTIRMA ETiK KOMISYONU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/jc } ¢ 20.04.2012

Sayin: Prof. Dr. Tamer TURK

Etik Komisyonumuza sunmus oldugunuz Maksiller protraksiyonda farkli kuvvet
yonlerinin dentofasiyal yapilara etkilerinin incelenmesi bashkl, OMU TAEK
2012/558Karar nolu Maksiller protraksiyonda farkli kuvvet yonlerinin dentofasiyal yapilara
etkilerinin lateral sefalometrik filmler basta olmak iizere ortodontik kayitlarin (fotograf,
model) iizerinde incelenmesi nitelikli arastirma projeniz: Amag, gerekge, yaklasim ve
yontemle ilgili agiklamalar, OMU-TAEK yénergesine gore incelenmis etik agidan bir
sakinca olmadigina, calismanin siiresi 6 ay1 gecerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina;
calisma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg iic(3) ay icerisinde bildirilmesine
28.03.2012 tarihli etik komisyonumuzda oy birligi ile karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof.Dr.Abdulkerim BEDIR

" Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
Baskam

106



OZGECMIS

Ad Soyada:

Elnara HUDAMLI

Dogum Yeri:

Baki, Azerbaycan

Dogum Tarihi:

1983

Medeni Hali:

Evli, bir gocuk annesi

Bildigi Yabanci Diller:

Rusca ve Ingilizce

Egitim Durumu (Kurum ve Yil):

1989-1999  ilk, Orta ve Lise Ogrenimi, Bakii 135 Numaral: Okul ve Bakii Fen Lisesi
1999-2004  Dis Hekimligi Fakiiltesi, Azerbaycan Devlet Tip Universitesi
2006-2006  TOMER Dil Egitimi, Izmir

2007-Halen  Doktora, Ondokuz May1s Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Ortodonti Anabilim Dali

E-posta:

elnarakhudamli@yahoo.com

107



	dis kapak-OK
	01-ickapak
	02-imza sayfası
	03-teşekkür-EH
	TEŞEKKÜR

	04-özet-turkce-EH
	05-özet-eng-EH
	06-içindekiler
	İÇİNDEKİLER
	ÖZET              iv
	ABSTRACT              v
	İÇİNDEKİLER            vi
	1. GİRİŞ              1
	2. GENEL BİLGİLER            4
	3. MATERYAL VE METOT          40
	4. BULGULAR           65
	5. TARTIŞMA           80
	6. SONUÇ VE ÖNERİLER          95
	KAYNAKLAR           96

	07-GİRİŞ-EH
	08-genel bilgiler-EH
	09-BİREY VE YÖNTEM-EH
	3.4.1. Sefalometrik Noktalar
	3.4.2. Sefalometrik Ölçümler
	3.5. İstatistik Değerlendirme

	10-BULGULAR-EH
	11-TARTIŞMA-EH
	12-SONUÇLAR VE ÖNERİLER-EH
	13-KAYNAKLAR-EH
	14-EK
	15- Özgeçmişim-EH

