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TESEKKUR

Ben diinyaya geleli tam 28 yil oldu, 23 yilim1 bu sehirde gegirdim, bu sehrin
evladi olarak, son 6 yilimi ise bu fakiiltede. Mezuniyet sonrast dis hekimi olarak en

deneyimsiz, en heyecanly, asistanlar arasi sdylemi ile en ‘comez > donemimi. ..

16 Subat 2004’te Ortodonti Klinigi’nin kapisindan girdigimde elinizde
tuttugunuz bu yaymin tek bir sayfasini dahi olusturabilecegimi hayal etmiyordum.
Simdi ise minnet duyduklarim sayesinde ellerimde; degerli hocam Prof. Dr. Tamer
Tiirk’iin emegi biiyiik; gosterdiginiz insaniistii ¢aba igin, egitimim boyunca kimi zaman
ilkokul 6grencisinden farksiz sabirsiz hallerim karsisindaki sabriniz ve anlayisiniz igin,
olgunlugunuz, yol gostericiliginiz ve adaletiniz i¢in, Prof. Dr. Selim Aric1 hocam,;
O0gretmek i¢in sarfettiginiz ¢aba, bendeki emekleriniz ve tath sert haliniz i¢in, Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali Bagkan1 sayin Prof. Dr. Peruze CELENK hocam;
bilgi ve imkanlarmizdan beni faydalandirdiginiz ve karsilastigimiz higbir yerde giiler
yiiziiniizii benden esirgemediginiz i¢in, Do¢. Dr. Mete Ozer; agabeyliginiz ve ardi
arkas1 gelmeyen mesleki sorularim karsisindaki sabirli haliniz i¢in, Yrd. Dog. Dr. Selma
Elekdag-Tiirk; yasadigmiz siirece anlayisli, olgun ve asil bir ablamm var oldugunu
bilmemi sagladiginiz i¢in, Yrd. Dog. Dr. Nursel Arici; her zaman bir abla, bir arkadas
kadar yakin oldugunuz i¢in, Yrd. Dog. Dr. Kemal Devrim Is¢i; Devrim abi, hem
agabeyligin hem de tezimi yazarken asla esirgemedigin yardimlarin ve destegin i¢in

sizlere ayr1 ayr1 minnet borcum olduguna inantyorum.

Hastalara uyguladigim apareylerin her daim sorunsuz olarak, tam randevu
vaktinde elimde olmasini saglayan yetenekli teknisyenimiz Emine Giirbiiz’e sayisiz kez

tesekkiirler.

Sabahat Yazicioglu ve Cagr1 Dingyiirek; klinige ilk kez ayni1 giin birlikte adim
atip calistigimiz alt1 yil boyunca bir dakikaligina dahi birbirimizi kirmadigimiz can
arkadaslarim, iyi ki varsiniz, sizi asla unutmayacagim. Béliimde omuz omuza calistigim

tiim arkadaslarima tesekkiirler. Birlikte hep iyi giinlerde bulugsmay1 temenni ediyorum.

Klinigimiz yardimci personeli AyseYilmaz, Inci Altuntas, Kenan Sak ve Nese
Kabatag’1t tanidigima c¢ok mutluyum, yardimmlari i¢in kendilerine tesekkiirii borg

bilmekteyim.



Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii ¢alisanlarindan basta Atilla Yilmaz

olmak {iizere tiim personele tesekkiirii unutmak istemem.
Agabeyim iyi ki benim agabeyim sayesinde hep mutlu ve gururluyum,

Annem bu alt1 yillik telas1 bilfiil benimle yasadi, 6giitleri, cesaretlendirmeleri

ve varlhigi ile diinyamin 15181 0, hakkini 6deyebilecegimi sanmiyorum.

Babam... O her kiz babasi kadar sansli bir adam, ¢iinkii her baba kizinin
diinyast. O da benim diinyam. Diiniim, bugiliniim, geleceg§im, varligim benim babam.
Beni bugiinlere getirirken maddi manevi hi¢gbir seyi esirgemeyen, fikri ve vicdani hiir
bir birey olarak beni gelecege hazirlayan, c¢agdas, demokrat, Atatiirk ilke ve
inkilaplarina bagli aydin bir Tiirk genci olmak i¢in bana ufuk acan babam. Canim

babam! Iyi ki senin kizinim, iyi ki benim babamsmn!

Cogu zaman soOzlerin ugup yazilarm kaldigi bir diinyada bu caligmanin
meslektaglarima faydali olmasi dilegiyle ad1 gecen ve emegi gec¢ip adini gegirmeyi

unuttugumuz herkese sonsuz tesekkiirler.

Melis KALKAVAN



OZET
MAKSILLER PROTRAKSIYONDA FARKLI KUVVET YONLERININ
MAKSILLOFASIYAL YAPIYA ETKILERINiIN INCELENMESI
Melis KALKAVAN, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Ocak, 2010

Bu ¢alismanim amaci farkli yonlerdeki protraksiyon kuvvetlerinin dentofasiyal

etkilerinin incelenmesidir.

Bu calismada her biri 15 birey iceren iki grup olusturuldu. Birinci grubun yas
ortalamas1 11,39+0,77 yil, ikinci grubun yas ortalamasi 12,13+1,35 yildir. Calismadaki
olgular Angle Smif ITI molar iligki ile negatif ya da bas basa overjet iliskisine sahiptir.

Calisma gruplarindaki bireylerden tersine headgear uygulama 6ncesi ve sonrasi
lateral sefalometrik filmler, panoramik radyografiler, agiz dis1 ve i¢i fotograflar ve
ortodontik modeller alindi. Baglangi¢ kayitlarmin tamamlanmasindan sonra hastalarda {ist
birinci biiyiikaz1 ve kiiglikazi1 disleri bantlanarak 6l¢li alindi. Elde edilen banth modeller
tizerinde Hyrax apareyi yapildi. Her iki grupta da apareyin vidas: 12 saat arayla ilk hafta
boyunca aktive edilip takip eden ikinci hafta boyunca 12 saat ara ile kapatildi. Bu
agma/kapama islemi birer hafta tekrar edildi. Takiben, birinci grupta toplam 700 gr kuvvet
yiiz arkindan yiiz maskesinin dudak onii barmma uygulandi. Protraksiyon kuvvetinin yonii
okluzal diizleme paralel ve 15 mm iizerindeydi. ikinci grupta toplam 700 gr kuvvet
maksiller kaninin meziyalindeki kancadan dudak 6nii bara okluzal diizlem ile 15 derece ag1
ile asag1 yonde uygulandi. Her iki grupta da tersine headgear ilk li¢ ay 1618 saat kullanildi.
Ikinci {i¢ ay tersine headgear ayn1 kuvvet ile 12 saat kullanilds. ikinci 6 aylik donemde ise
hastalardan tersine headgear’in 6 Saat gece kullanim istendi. Grup i¢i 6nem kontrolii i¢in
“Wilcoxon” testi, gruplar arasinda meydana gelen ortalama farklarm 6nem kontrolii igin

“Mann-Whitney U” testi kullanildi.

Her iki grupta da belirgin maksiller iskeletsel katki ile Sinif III malokluzyon
diizelmesi meydana geldi. Okluzal seviyeden asagi dogru kuvvet uygulamasi ile
kiyaslandiginda kuvvet uygulanma yerinin okluzal diizlemin {izerinden uygulanmasi daha
az molar dis ekstriizyonu, daha az 6n ve alt 6n yiiz yiiksekligi artis1 ve daha az 6ne ve

yukar1 maksiller rotasyon ile sonuglandi.



ABSTRACT
EVALUATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT FORCE DIRECTIONS ON
MAXILLOFACIAL STRUCTURES DURING MAXILLARY PROTRACTION
Melis KALKAVAN, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, January, 2010

The aim of this study was to evaluate the dentofacial effects of protraction forces
with different directions.

This study consisted of two groups, each containing 15 cases. The average
chronological age was 11,39+0,77 years and 12,13+1,35 years for the first and second
groups, respectively. The cases had an Angle Class I1l molar relationship with a negative or

an edge to edge overjet.

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 procedure was repeated. Subsequently, a total of
700 grams of force was applied from the hooks of the face bow to the pre-labial bar of the
face mask in the first group. The direction of the protraction force was parallel and 15 mm
above the occlusal plane. In the second group a total of 700 grams of force was applied from
the hooks mesial to the maxillary canines to the pre-labial bow with a downward and
forward pull of 15° to the occlusal plane. 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. The Wilcoxon test was
applied to determine the significance of the differences within each group and the Mann-

Whitney U test was used to determine the significance of the differences between the groups.

In both groups correction of Class Il malocclusion with pronounced maxillary
skeletal contribution was obtained. The force application above the occlusal plane resulted in
less molar extrusion, less total and lower anterior facial height increase along with a
diminished forward and upward maxillary rotation when compared with the downward force

application at the occlusal level.
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1. GIRIS ve AMAG

Maksiller gelisim yetersizligi, maksilla {izerine anterior yonde kuvvet
uygulayan tersine headgear (reverse headgear, yliz maskesi) kullanilarak tedavi

edilebilmektedir (Turley, 1988).

Maksilla ¢ene yiiz sisteminde eklem yaptig1 kemikler ile pterygopalatin,
zygomatikomaksiller, frontomaksiller, palatomaksiller suturlar1 yapar. Haas (1965),
Cozzani (1981) ve McNamara (1987) maksiller protraksiyon Oncesi yapilan hizli st
cene genisletmesi ile bu suturlarm etkilenerek maksillanin 6ne hareketinin kolaylastigini
savunmuglardir. Timms (1981) maksiller ekspansiyon ile midpalatal suturda ve
maksillaya komsu kemiklerle yaptigi suturlarda da agilmalar oldugunu sdylemistir.
Maksillaya uygulanacak protraksiyon kuvvetleri Oncesi yapilan hizli {ist ¢ene
genigletmesinin ortopedik etki elde etmede daha etkin oldugunu savunan pek cok

arastirmaci vardir (Lee ve ark., 1997; Kim ve ark., 1999; Liou ve Tsai, 2005; Is¢i 2007).

Maksiller yetmezligi olan bir hastada en iyi tedavi sonuglarmi alabilmek i¢in
malokliizyonun dogru bir sekilde teshis edilerek kuvvetin uygulama yeri ve yOniiniin
ona gore tayin edilmesi uygun bir yaklasim olacaktir (Alcan ve ark., 2000). Bu sebeple
tedavi Oncesi hastadan alinan kayitlarda gerekli iskeletsel degerlendirmelerin yapilip
maksillanin saat yoniinde ya da saat yoniiniin tersinde rotasyonuna izin verilip
verilmeyecegine ya da paralel bir hareket istenip istenmedigine karar verilmelidir. Eger
hastada normal overbite degeri ve normal bir vertikal boyut varsa maksillanin 6ne
hareketinde rotasyona izin verilmemelidir. Hastada maksiller yetmezlige eslik eden 6n
acik kapanig varsa maksillanin saat yoniinde rotasyonuna, derin kapanis varsa Saat

yoniiniin tersi yonde rotasyona ihtiya¢ duyulur (Staggers ve ark., 1992).

Maksillanin 6ne hareketi sirasinda kuvvet uygulama noktasi ve kuvvet yonii
hareketin seklini belirlemektedir. Ishii ve ark. (1987) molar disler bolgesinden kuvvet
uygulamasi ile ortaya ¢ikan maksillanin 6ne ve yukari, saatin tersi yonde rotasyonunu
engellemek icin kuvvetin premolar disler bolgesinden uygulanmasi gerektigini
belirtmistir. Protraksiyon kuvvetinin kanin veya birinci premolar bdlgesinden
uygulanmast ile birlikte kuvvet yOniiniin asagi dogru uygulanmasi sonrasinda
maksillanin istenmeyen rotasyonunun kontrol edilebilecegi ifade edilmistir (Itoh ve ark.,

1985; Tanne ve ark., 1989).



Protraksiyon kuvvetleri ile meydana gelen 6ne ve yukari dogru maksiller
rotasyonun ortadan kaldirilmasi i¢in uygulanan bir baska yontem de; kuvvet etki hattini
okluzal diizlemin iizerine tasimaktir. Bu amacla Nanda (1980) “Modifiye Protraksiyon
Headgear” apareyini tanitmistir. Headgear yiiz arkinin dis kollarinin yukari dogru
acilandirilmasi ile kuvvet etki hatti maksiller dentisyonun diren¢ merkezinin yakinina,

yani hemen hemen maksiller premolar dislerin apikal bolgesine tagmmustir.

Goyeng ve Ersoy (2004), “Modifiye Protraksiyon Headgear” benzeri
biyomekanik sistemi kullandiklar1 ¢alismalarinda maksillanin rotasyon olmaksizin 6ne

yer degistirdigini, mandibulada da rotasyon izlemediklerini bildirmislerdir.

Orta yiiziin direng merkezi sagital diizlemde orbitanin alt kenari, list molarin
distal kok apeksi ve birinci premolarin kok apeksi tarafindan olusturulan tiggen sinirlari
icerisinde yer almaktadir (Hata ve ark., 1987). Maksiller protraksiyonun st yiize
etkilerinin incelendigi deneysel bir calismada maksiller 1. molar dislerden okluzal
diizleme paralel olacak sekilde palatal diizlemin 5 mm {izerinden kuvvet uygulanmasi
ile Na ve A noktalarmin 6ne hareketleri arasinda bir fark izlenmemis ve maksiller
kompleksin hafif anterior rotasyonu goriilmiistiir (Hata ve ark., 1987). Lee ve ark.
(1997) deneysel calismalarinda maksillanin paralel 6ne dogru yer degistirmesi igin
okluzal diizlemin 15 mm iizerinden 20° asagi yonde toplam 500 gr. kuvvet
uygulamasini 6nermektedirler.

Arastirmamizin amaci; maksiller yetmezlige sahip, biiylime ve gelisim donemi
icerisinde olan iki grup hastada hizli {ist ¢ene genisletmesini takiben maksillaya farkli
yonde uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinif lll Malokliizyon
21.1. Tanimi

Gliniimiizde Smuf III maloklizyon olarak bilinen anomali, degisik

arastirmacilar tarafindan ¢esitli sekillerde tanimlanmastir.

Bourded (1737) ¢ene wucu belirgin hastalara dikkati c¢ekmis, dental
diizensizlikleri ise ilk kez Fox (1803) tanimlamaya calismistir. Bu tanimlamayi, tist
anterior dislerin alt anterior disleri labial ya da lingual yonde kilitlemesini temel alarak

yapmistir (Sanborn,1955).

‘Bagsa bas’ tanimi Delabarre (1819) tarafindan yapilmistir. Literatiir
incelendiginde malokliizyonu ifade etmek icin mezialokliizyon, infraversiyon,
anteversiyon, prenormal, progenik, makrognatizm, mandibular overbite, alt ¢enenin

projeksiyonu gibi terimlere rastlanabilmektedir (Sanborn, 1955).

Smif III malokliizyonun tanimlanmasi ilk kez 1899 yilinda ‘Classification of
Malocclusion’ adli makale bashig altinda Dental Cosmos dergisinde Edward H. Angel
tarafindan yapilmistir. Angle st ¢ene ve kafa kaidesini biitiin bir yap1 olarak sabit kabul
ederek, Sinif IIT malokliizyonu, alt ¢enenin prognatisi, alt dislerin mezializasyonu ve alt
kesicilerin linguale devrilmesi seklinde tanimlamistir. Bu tanimlama giiniimiiz ortodonti
literatiiriinde gegerliligini hala korumakta olmasmna ragmen, eksikliklerinin de var
oldugu bilinmektedir (Angle, 1899).

Ayrica Smuf III malokliizyona dair ¢ene uyumsuzlugu modelleri Goddard

(1900), Dewey (1919), Hellman (1931) ve Moore (1944) tarafindan da tanimlanmastur.

1970’lere dek Sinif III malokliizyon ve mandibular prognatizm es anlamli
olarak kullanilmistir. Daha sonralar1 bu malokliizyonun kaynagmda maksillanin

retrognatisinin de rol oynayabilecegi tespit edilmistir (Turley, 1988).

2.1.2. Epidemiyoloji



Smif III malokliizyonlara ortodontide diger malokliizyonlara oranla sik
rastlanmamasina ragmen, tedavisi zor olan malokliizyonlardir. Bu malokliizyon genelde
dental uyumsuzluklarla smnirlanmamis cogu zaman altta yatan iskeletsel problem

sebebiyle meydana gelmistir (Mermigos ve ark., 1990).

Bu malokliizyonlarin goriilme sikligi farkli toplumlar arasinda degiskenlik

gostermektedir.

Altemus (1959) Amerikali beyaz irkta bu malokliizyonun goriilme sikligini %1
olarak bildirmis, Emrich ve arkadaslar1 (1965) siyahi wkta bu orami %3-5 olarak
bildirmislerdir.

Smif II malokliizyonun beyaz irktaki insidansi ortalama %20’lerde iken, Siif

[II malokliizyonlarin bu wrktaki insidansi ortalama % 5’ tir (Staggers ve ark., 1992).

Genis mandibula, retriize maksilla ya da her ikisi ile karakterize Simf III
malokliizyonlara beyaz irkta % 5 ile % 10 arasindaki yayginlikta rastlanir. Japon ve Cin
popiilasyonunda bu malokliizyonun goriilme sikliginda artisa rastlarken bu oran

%14’ler1 bulabilir (Irie ve Nakamura, 1975).

Beyaz 1wk arasinda yapilan c¢esitli c¢alismalarda anomalinin yayginlig
bakimindan degisik sonuglara ulasilmistir. Huber ve Reynolds (1946) 500 kisi arasinda
yaptiklari ¢calismada bu oran1 %12,2 olarak bildirirken, Massler ve Frankel (1951) 2758

kisi arasinda %9,43 oraninda tespit etmislerdir.

Emrich ve arkadaslari; 6-8 yas arasindaki 10133, 12—14 yas arasidaki 13475
cocuk lizerinde yaptiklar: aragtrmada Siif III malokliizyonun yayginligini1 %1 olarak

bulmuslardir.

Misirl 501 erigkin birey EI-Mangoury ve Mostafa (1990) tarafindan muayene

edilmis ve Smif III malokliizyonun insidans1 %10,6 olarak tespit edilmistir.

2.1.3. Ozellikleri



Sif III malokliizyonda Smif I malokliizyona gore yasla birlikte dikkat ¢eken
farkliliklar mevcuttur (Guyer ve ark., 1986).

1. SNA maksiller retriizyonun belirtisi olarak azalmistir.

2. SNB agisinda mandibular protriizyon sebebiyle artis belirlenmistir.
3. ANB agis1 negatif deger gosterir.

4. Mandibular diizlem agis1 nispeten diktir.

5. Gonial a¢1 daha genis degerdedir.

6. Alt on yiiz yiiksekliginde artis dikkati ¢eker.

7. Maksillanin boyunda kisalma izlenir.

8. Maksiller kesicilerde anlamli  derecede protriizyona, mandibular

kesicilerde anlamli derecede retriizyona rastlanir.

Jacobson ve arkadaslar1 (1974) Smif III malokliizyona sahip bireylerde
diverjan ve konverjan olarak iki gesit fasiyal yapi tanimlamiglardir. Diverjan yapida
palatal, okluzal ve mandibular diizlemlerde birbirlerine gore agilanmakta olan bir yapi,
gonial ag¢1 degerinde artis ve bazi vakalarda 6nde agik kapanis izlenir. Konverjan tipte
ise palatal, okliizal ve mandibular diizlemlerde paralellige yakin bir deger, gonial agida

azalma ve derin bir kapanisin varhigi dikkat ¢gekmektedir.

2.1.4. Morfolojik Degiskenlik

Gelisen bir Siif III anomali kendisini maksiller retriizyon, mandibular

protriizyon ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde gosterebilir (McNamara, 1987).
Posterior veya anterior ¢apraz kapanis sik rastlanan bir durumdur. (Haas, 1970)

Bu anomalinin dental ya da iskeletsel komponentli olusunu belirlemede

sefalometrik degerler gostergedir. Guyer ve arkadaslar1 (1986) 5-7 yas arasi bireylerin



%350’sinde retriize maksilla ve mandibula,yalnizca bu yas grubunda sadece %20 normal

konumlanmig maksilla ve mandibula bildirmislerdir.

Iskeletsel Smif 111 malokliizyona sahip hastalarin ortalama %32-43’ii maksiller
biiyiimede gerilik ya da maksiller biiylimede gerilikle beraber agirt mandibular biiytime
gosterir (Sanborn, 1955; Jacobson ve ark., 1974).

Jacobson ve arkadaslar1 (1974), Smuf III malokliizyona sahip olgularin

%25’inde anomalinin kaynagmin retriize maksilla oldugunu bildirmislerdir.

Yine Jacobson ve arkadaslar1 (1974), 66 eriskin birey ve 83 biiyiimesi devam
eden gen¢ bireyden olusan Smif III malokliizyona sahip hastalarin kayitlarmin
incelenmesi sonrasinda erigskin hastalarin %49’unda, ¢ocuk hastalarin ise %13,3’iinde
mandibular prognatizme rastlamiglardir. Ayn1 hasta grubunda maksillanin retriizyonu
sebebi ile Smif III malokliizyona sahip olanlarin oranlarini eriskin grupta %26 olarak,

cocuk hasta grubunda ise %8,4 olarak rapor etmislerdir.

Ellis ve McNamara (1984) Sinif III malokliizyona sahip erigkin hastalarmin
biiyiikk ¢ogunlugunda mandibular protriizyon ve maksiller retriizyonu kombine sekilde
izlediklerini sOylemislerdir. Calismalarinda Sinif III malokliizyona sahip 302 eriskin
hastay1 incelemisler ve maksiller retriizyon oranini1 %19,5, mandibular protriizyon
oranmin %19,1 ve maksiller retriizyonla beraber mandibular protriizyon oranmin ise

%30 gibi yiiksek bir oranda oldugunu ac¢iklamislardir.

2.1.5 Etiyoloji

Smif II malokliizyonlarin etiyolojisinde kalitimm en biiylik etken oldugu

bildirilirken ¢evresel faktorlerin de malokliizyonun goriilme sikligi iizerinde etkinligi

bilinmektedir (Proffit, 2007).

Herediter prognati inferior olgularinda ailesel kalitimm rolii biiyiiktiir ki 1377—
1700 yillar1 arasinda Avusturya’da yasamig Habsburg Hanedanligi’nin 9 neslinde
ortalama 44 bireyde herediter prognati inferior tespit edilmistir. Ailenin mevcut gorsel
belgeleri incelendiginde prognatik mandibula ve protriize olmus alt dudak géze carpar

(Nakasima ve ark.,1986; Cozzani, 1981).



False prognati inferiorun (yalanci alt cene ileriligi, Swif III maksiller
yetersizlik) etiyolojik nedenleri tam olarak ortaya konulamamistir. Bu anomalinin
etiyolojisinde Sinif III mandibular protriizyonda oldugu gibi kalitimsal ¢ene oranlarinin

rol oynadig1 iddia edilmektedir (Proffit, 2007).

Sinf 1T malokliizyonun meydana gelmesinde etkin oldugu diisiiniilen ¢evresel

faktorler su sekildedir ( Substelny, 1980; Ulgen, 1999):

1. Biiylimiis tonsiller: Hasta biiylimiis tonsillerin verdigi rahatsizlik sebebiyle
nefes alirken alt c¢enesini ileride konumlandirir, uzun siire alt ¢ene ile
birlikte asagida ve ileride konumlanmis dilin varlig ile gelisim bu yonde

tetiklenir.

2. Burun tikanikligi: Kronik burun iltihabi, septum deviasyonu veya siniizit
varliginda burun solunumu yerine agiz solunumu gelistirmis hasta,
bilingsiz olarak dilini asag1 ve 6nde konumlandirir. Bu durum maksillada
normal gelisim siirecini inhibe ederek, mandibulada transversal ve vertikal

yonde biiyiimeyi tetikler.

3. Konjenital anatomik defektler: Dudak damak yarigina sahip vakalarda
maksillanin sagital yonde gelisiminin inhibisyonu ile 6n c¢apraz kapaniga

rastlanabilir.

4. Hipofiz bezi hastaliklar: Hipofiz bezinin biiylime sona erdikten sonra bile
calisma kapasitesi ile tiim ekstremitelerle birlikte mandibulada da biiyiime

izlenir.

5. Habitiiel olarak mandibulanin 6nde konumlandirilmasi: Cocugun bireysel
aligkanlig1 ile mandibulasimi 6nde konumlandirmasi anomalinin olusumuna

ya da tetiklenmesine sebep olabilir.

6. Yumusak dokularin etkisi: Optimumdan fazla kas ya da dudak aktivitesi ile
alveolar yapilar ve maksiller keserler lizerinde antero-posterior yonde

gelisimin engellenebilecegi negatif yonde bir kuvvet olusabilir.



7. Dilin konumu, biyilikligi: Smif III malokliizyonlarda dilin 6nde ve
asagida konumlandig1 goriiliir. Hastada bliylik bir dil bazen posteriorda

acik kapanisa sebep olabilir.

8. Travmalar: Maksillanin gelisimi smrasinda meydana gelen travmalar

¢enenin gelisiminde sapmalara ve yetersizliklere sebep olabilir.

9. Prematiir kontaklar: Prematiir kontaklar sebebiyle onde konumlanmig

mandibulanin varligi malokliizyonun etiyolojisinde rol oynar.

2.2. Sinif lll Malokluizyonlarda Tedavi

Ortodontik tedavilerde amac¢ hastaya uygun fonksiyon, fonasyon ve estetik
Ozelliklerinin kazandirilmasi ve saglanan bu durumun kalic1 olmasidir. Elde edilen bu
durum sayesinde hastanin psiko-sosyal gelisimine de olumlu yonde katkida bulunmak

hedeflenir.

Tedavinin basarisi i¢in malokliizyonun etiyolojisinin tespiti ve olast biiyliime

degisikliklerinin mutlaka gbz 6niinde bulundurulmasi gerekir.

Sanborn, 1955 yilinda, Simf III malokliizyonlarin, iceriklerinde hala biiylime
ve gelisim, filogeni ve etiyoloji konularinda bilinmezleri barindirmalarina ragmen pek
¢ok arastiricin ilgisini ¢ektigini bildirmistir. Bu tablo giiniimiizde de pek farkli

degildir.

Simuf III malokliizyonlarin tedavisinde gesitli tedavi metotlar1 uygulanir. Farkli
ortodontistler ayn1 malokliizyon i¢in uygun farkli tedavi planlar1 bildirebilirler (Miller,
1990).

Malokliizyon dentoalveolar komponenti etkilemisse agiz i¢i Sinif III elastikler,
maksiller retriizyon kaynakli ise fonksiyonel apareyler veya tersine headgear
uygulamasi, mandibular protriizyon olgularinda ise erken déonemde ¢enelik uygulamasi
ya da biiylimesi bitmis olgularda cerrahi yontemler tercih edilir (Oppeinheim, 1944;
Dellinger, 1973; Nanda, 1984; Cha, 2003).



Smif I malokliizyonlarin tedavisinde basari i¢cin su hususlar mutlak suretle

g6zoniinde bulundurulmalidir (McLaughlin ve ark., 2002):
1. Dogru ve titiz bir sekilde toplanmis kayitlarin varlig:.

2. Malokliizyonun kaynaginda mandibular prognati mi, maksiller retrognati

mi yoksa kombine bir durumun mu etken oldugunun tespiti.
3. Tedavi zamanlamasi.

4. Olgunun tedavisinde cerrahi ya da cerrahi olmayan yontemlerin kullanip

kullanilmayacaginimn belirlenmesi.
5. Smnif [IT mekaniklerin kullanim protokolii.

6. Molar ¢aprasikliginin posteriorda ‘squeezing out’ etkisi (Posterior bolgede,
caprasiklik ve ramal bolgede yeterli biiylimenin olamamasi sebebiyle

anteriorda acik kapanis izlenebilir)

Enacar ve Demirhanoglu da (1989) bir¢ok iskeletsel anomali arasinda tedavisi

en zor olanlarm iskeletsel Smif III anomaliler oldugunu bildirmislerdir.

Ortodontik tedavi yaklagimlarinin degerlendirilmesinde olguya gore cerrahi
yaklasim, kombine ortopedik kuvvetlerin uygulanmasi veya dental kompanzasyon ile
kamuflaj tedavi segenekleri arasinda kar-zarar hesabi1 yapildiginda dogru tedavi
yaklasimi bu degerlendirmeler sonrasinda ortaya konan durumdur. Bu strateji ortodonti
hastalarinm 1/3“0 Sinif III malokliizyona sahip Japon toplumu gibi bir populasyonda

kabul gormiis bir yaklasimdir (Takada ve ark., 1993).
2.2.1. Elastik ve Fonksiyonel Aparey Kullanimi

Intermaksiller elastik kullanimi Sinif III anomaliye sahip ortognatik cerrahiye
gereksinimi olmayan olgular i¢in en yardimci metottur. Bu lastiklerin etkisi ile alt
keserlerin retriizyonu, iist keserlerin protriizyonu ve molar iligkide antero-posterior
yonde bir diizelme saglanir. Diisiikk acili olgularda Simf III elastik kuvvetinin tiim

komponentleri diizeltici yonde bir etki gosterirler. Ac¢ik kapanis egilimi olan yiiksek



acilt olgularda ise {ist molar ekstriizyonu kontrendike bir durum oldugundan bu
durumun ortadan kaldirilmasi i¢in Sinif IIT elastik kullanimina geg¢ilmeden iist molarlar

rijit bir palatal barla birbirlerine baglanabilirler (Langlade, 2000).

Smuf III elastik kullaniminin maksilla ve mandibula iizerine etkileri sinirlidir.
Creekmore (1978) Smif III elastik kullanimi ile maksillada saat yoniiniin tersine
rotasyon, maksiller molarlarda ekstriizyon bildirmistir. Bunun dolayl etkisi ile
mandibulada asagi ve geri rotasyon kaydetmistir. Mandibulanin biiylimesi iizerinde

herhangibir ortopedik etkisi bulunmadigini da bildirmistir.

Smif III malokliizyonlarin tedavisinde fonksiyonel yaklasim adina en sik
kullanilan aparey Frankel tarafindan gelistirilip kendi adi ile anilan Frankel-3
apareyidir. Bu aparey alveolar yap1 iizerinde ortopedik, kaslar iizerinde ise
myofonksiyonel etkinlik gosterir. Frankel-3 apareyi ile maksiller dentisyonun ileri,

mandibulanin ise vertikal hareketi s6zkonusudur (McNamara ve Huge, 1985).

Loh ve Kerr’de (1985) apareyin mandibulada asag1 ve geri rotasyonla birlikte
vertikal boyutta artisa neden oldugunu bildirerek derin kapanisa sahip Simif III
malokliizyonlar i¢in Frankel-3 apareyi ile tedavinin en uygun tedavi se¢enegi oldugunu

sOylemiglerdir.

Frankel-3 apareyi ile tedavi ettigi olgularda Robertson (1983) iskeletsel etkinin
siirlt oldugunu bildirmis, keser iliskideki diizelmenin ise alt keserlerin retriizyonu ile

gergeklestigini savunmustur.

McNamara ve Huge (1985) ve McDonald ve ark. (1999) yiiz maskesi ve
Frankel-3 apareyi arasindaki karsilastirmada tedavi siiresinin degisimi arasindaki farka
dikkati ¢cekmisler, yiiz maskesi ile 6 aya kadar inebilen tedavi siiresinin, Frankel-3

apareyi ile 12 aydan 24 aya kadar uzayabilecegini bildirmislerdir.

2.2.2. Cenelik Kullanimi

Smif III malokliizyonun tedavisinde adi gecen en eski apareylerden biri

ceneliktir (Armstrong, 1961).



Birgok arastirici, Smif III malokliizyonlarin tedavisi i¢in, erken yasta ¢enelik,
tersine headgear ya da fonksiyonel diizenleyiciler kullanarak yaptiklar1 girisimlerle
anomalinin diizelmesini hedeflemislerdir (Ishii ve ark., 1987; Tindlund ve Rygh, 1993;
Ulgen ve Firatl, 1994)

Cenelik tedavisi mandibular biiyiimesi olan hastalarda endike olmasina karsin
maksiller retriizyona bagl oldugu teshis edilen Sinif III malokliizyonlar i¢in dogru bir

tedavi segenegi degildir (Nanda ve Goldin, 1980).

Cenelik ile mandibulaya uygulanan ortopedik kuvvetin mandibular biiylimeyi
frenleyici hatta durdurucu etkisinden en yiiksek oranda faydalanabilmek i¢in bu
tedaviye erken yaslarda, miimkiinse anomali teshis edilir edilmez baslanmasinin en
uygun tedavi yaklasimi oldugunu bildiren arastirmacilar vardir. Bu arastirmacilar
tedaviye mandibular biliylimenin tamamlanmasindan sonra baglanmasmin tedavi edici
etkisinin olmadigmi ve bdyle bir yaklasimin TME iizerinde olumsuz etkiler
yaratabilecegini savunmuslardir (Irie ve Nakamura, 1975; Vego, 1976; Sakamoto, 1981,
Campell, 1983; Wendell, 1985; Sugawara ve ark., 1990; Proffit, 2007).

Cenelik tedavisi ile yapilmis klinik ve hayvan deneylerinde kraniyofasiyal
komplekste baz1 parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisimler bulunmustur (Irie

ve Nakamura, 1975; Graber, 1977; Vego, 1976):
1.  Mandibular diizlem agisinda azalma,
2. Gonial agida azalma,
3. SNB agisinda azalma,

4.  Orta ylizde asag1 yonlii hareket.

Cenelik uygulamasinin mandibulanin gelisimi tiizerine durdurucu etkisinin
oldugu konusunda arastirmacilar arasinda tam bir fikir birligi saglanamamistir.
Mandibular prognatizmin ¢ogu zaman engellenemeyecegine inanilmaktadir. Mandibular
biiylimeye sahip hastalarda biiyiime bitene kadar herhangi bir girisimde bulunulmamasi

ve biiyime ve gelisim tamamlandiktan sonra cerrahi bir yaklasimin daha dogru



oldugunu belirtmislerdir. (Armstrong, 1961; Jacobson ve ark., 1974; Mitani ve
Fukazawa, 1986; Sugawara ve ark., 1990). Deguchi ve Mcnamara (1999) tedaviden
yillar sonra tekrar gordiikleri kiz hastalarda stabilite konusunda problem

yasamadiklarini bildirmislerdir.

Cenelik apareyinin biiylimekte olan erken yastaki ve malokliizyonunun
siddetinin hafif oldugu olgularda basarili oldugunu Sakamato (1981) yaslar1 3 yil 11 ay

ve 12 yi1l 8 ay arasinda degisen 61 hasta {izerinde yaptigi caligsma ile ortaya koymustur.

Sugawara ve Mitani (1997) yaptiklar1 ¢calismada c¢enelik apareyinin kisa ve
uzun donem etkilerini inceleyerek tedavinin ilk asamasinda profilde kaydedilecek
olumlu degisiklikler ertesinde biiyiimeyi takiben relapsin kac¢milmaz oldugunu

bildirmislerdir.

2.2.3. Tersine Headgear Kullanimi

1970’lerden once iskeletsel Smif III malokliizyonlarin prognatik mandibula
sebebiyle gelistigine inanilmisti. Bu sebeple biiylimesi devam eden olgularda
cogunlukla c¢enelik uygulamasi, biiyiimesi biten olgularda ise ortognatik cerrahi

uygulamasi tercih ediliyordu (Turley, 2007).

Mitani ve Fukazawa (1986) Sinif III malokliizyon maksiller retriizyon sebebi
ile teshis edilmisse cenelik uygulamasinin dogru bir tedavi secenegi olmadigini

bildirmislerdir.

Simuf III anomalilerin maksiller kaynakli olabileceginin tespiti ile yiiz maskesi
uygulamasi kullanim alani bulmustur. Bir¢ok arastrma sonucunda da bu teknigin
cenelik, fonksiyonel aparey ya da kamuflaj tedavisinden daha basarili oldugu ortaya
konmustur (Dellinger, 1973; Irie, 1975; Ishii ve ark., 1987;; Wisth, 1987; Tanne, 1991;
Tindlund ve Rygh, 1993; Kiligoglu ve Kirlig, 1998; Cha, 2003).

Oppenheim (1944) ortodontik kuvvetlerle mandibulay: distal yonde hareket
ettirmenin imkansiz oldugunu savunmus ancak maksillanin protriizyonu ile

mandibulanin bu istenmeyen hareketinin dengelenebilecegini bildirmis, 40 yasindaki



hastasindan elde ettigi basarili sonuglar1 yayinlayarak bu hareket i¢cin yas sinirinin

olmadigint savunmustur.

Smif III malokliizyonlarn erken yasta maksiller protraksiyon ile tedavisi
ortodontik cevrelerde en sik kullanilan tedavi yontemidir (Vaughn ve ark., 2005).
Maksiller protraksiyon tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarda ortodontik tedavi tek basina
yeterli bir yaklagim degildir. Basar1 sans1 dort husus ile dogrudan iligkilidir (Hickham,
1991):

1. Maksilla ve mandibula arasindaki iliski,
2. Cenelerin kafa kaidesi ile iliskileri,
3. Vertikal boyut,

4. Hastanm yasi.

Diagnostik caligmalar ile elde edilen bulgular tedavi plan1 yapilirken mutlaka

g6zoniinde bulundurulmalidir. (Hickham, 1991).

Miller (1990) tersine headgear ve Simf III elastik kullanimi ile ortopedik ve
ortodontik hareketi sagladigi bir ¢alismasi sonrasinda maksiller molarlarin meziyal

yonde hareketini bildirmistir.

Eger bliylimesi bitmis hastada maksiller yetmezlik mevcut ise tedavi segenegi
ortognatik cerrahi veya dental kamuflaj yaklasimi ile siirhidir. Hastanin biliylimesi
devam ediyorsa tedavi fonksiyonel apareyler ya da protraksiyon headgear ile biiyilime
modifikasyonu seklinde yapilir. Protraksiyon headgearlarda mekanik prensipler servikal
ya da high-pull headgearlerde oldugu gibidir. Sadece dis hareket yonii farklilik gosterir
(Staggers ve ark., 1992).

Delaire maksiller gelisimi stimiile etmek i¢cin 1976’da kendi adi ile anilan
ortopedik yiiz maskesini gelistirmistir. Bu apareyi alin ve ¢ene ucundan destek alacak
sekilde tasarlamistir. ‘Ortopedik yliz maskesi’ olarak adlandirilan bu aparey halen
kullanilmakta olan aygitlara benzer yapidadir. Baglangicta maksillanin saat yoniinde

rotasyonunu saglamak i¢in kullanilmis, daha sonra retriize maksillay1 tedavi etmek icin



tercih edilmis fakat gliniimiizde hizli {ist ¢ene genisletmesi ile birlikte protraksiyon

headgear gorevini gormektedir (Macey-Dare, 2000).
Ortopedik yliz maskesi ii¢ boliimden olusmaktadir (Hickham, 1991):
1.  Cene ucu ve alindan destek alan parga
2. Agz i¢i destek sistemi

3. Kuvvet uygulayan elastikler

Onceleri yiiz maskeleri her hasta icin, bizzat yiizlerinden 6l¢ii alinarak kisiye

0zel olusturulmustur.

Gilinlimiizde her hastanin yliziine uyumu miimkiin olan dort tipte prefabrike yiiz

maskesi mevcuttur:

1.  Delaire yliz maskesi
2.  Petit yliz maskesi
3. Grummons yiiz maskesi

4.  Tubinger yiiz maskesi

Grummons yiiz maskesinde diger tiplerden farkli olarak ¢ene ucunda ankraj
parcasi1 bulunmamaktadir. Destek ¢ene ucu yerine zygomatik kemiklerden alinir. TME
problemi olan hastalarda bu tip yiiz maskesinin kullanimi daha uygun bir yaklasim

olacaktir (Hickham, 1991).

Smuf III malokliizyonla gelisen bireylerde tedavi segenekleri her zaman bir
ikilem olusturmustur. Cenelik ve g¢esitli tipteki reverse headgearler mandibular
biilylimeyi inhibe etmek ve orta yiizdeki biiylimeyi tetiklemek i¢in gelistirilmis

unsurlardir. Klinik bulgular ¢enelik ile modifiye protraksiyon headgearinin kullaniminin



maksillanin ve maksiller dislerin anterior yer degistirmesi ve mandibulanin mevcut
biliylime yOniiniin degistirilmesi ile Sinif III malokliizyonlarin diizeltilmesinde etkinlik

gosterdigini ortaya koymaktadir (Nanda, 1980).

Giinlimiizde ortodontik literatiirde mevcut pek cok klinik ve deneysel
aragtirmalar kraniyofasiyal anomalilerin ¢6ziimiinde cerrahi olmayan tekniklerin
kullanilmasina dikkat ¢eker. Bu teknikler orta yliz boliimiine kisa zaman periyodunda,
ekstraoral apareylerle uygulanan ‘agir’ kuvvetleri igerir. Deneysel ortopedik degisimler
dramatik olarak goriilse de, klinik ¢alismalarda bu degisimler ufak capta gerceklesir.
Gianelly (1976) Kklinik galismalarda ekstraoral kuvvet uygulanmasi ile meydana gelen
ortopedik degisimlerin aslinda normal biiyiime siireci ve ortodontik dis hareketleri ile

meydana geldigini iddia eder.

Maksiller komponente ortopedik kuvvet uygulanmasina dair Dellinger (1973),
Kambara (1977) ve Nanda’nin (1978) hayvan ¢alismalar1 bulunmaktadir. Bu ¢alismalar
maksiller yapilarin, anterior yonde kuvvet uygulamasmi takiben anteriora hareket
ettigini, aktif kuvvet uygulamasinin ortadan kalkmasi ile relaps egilimi oldugunu ortaya

koymustur.

Arastirmacilar sadece maksillanin anterior hareketini bildirmekle kalmamuslar,
klinik calismalarda protraksiyon kuvvetleri sonrasinda maksiller dislerde one hareket,
mandibulanin da posterior yonde hareketini kanitlamiglardir (Delaire, 1972 ve 1976).
Bu caligmalar sonrasinda da elastikler ile maksiller protraksiyon diger tedavi

seceneklerine alternatif olarak ¢alisma alani bulmustur.

2.3. Hizh Ust Gene Genisletmesinin Maksiller Protriizyona Etkisi

Kingsley (1880) ekstraoral kuvvetler yardimi ile ist ¢enede dentisyonun
konumunun degistirilebilirliginden bahsetmistir. Kloehn (1947) agizdist kuvvet
uygulamasina dikkati yeniden ¢ekmis olmasma ragmen agizdis1 kuvvet uygulamasina
dair etkin insan g¢alismalar1 1950°1i yillarin baslarinda, hayvan deneyleri ise ancak
1960’11 yillarda yapilmistir. Bu calismalar sonrasinda dikkati ¢eken, agizdisi kuvvet
uygulamasinin sadece dentisyon iizerine etkisinin olmadigi aym1 zamanda sutural

biiyiimenin etkilenerek maksiller kompleksin tamaminda bir degisim oldugudur.



Omurgalilarin yiiz ve kafatas1 kemiklerinin ¢ogu intramembrandz orijinlidir.
Bu kemiklerin biiyilimesi periostal ylizeylerde apozisyon ve rezorpsiyon (Mair, 1926;
Young, 1962; Conforti, 1964) ya da sutural biiylime (Massler, 1951; Baer, 1954) ile
gerceklesir. Kafatas1 ve yiiz kemiklerinin yeniden sekillenmesi periostal yiizeylerde
apozisyon ve rezorpsiyon ile gergeklestiginde kemik kalinligindaki artis rezorpsiyon

oranindan daha fazla oranda apozisyon gergeklesmesi ile saglanir.

Biiyiimekte olan bir omurgalida kafatasmin genislemesi kranial ve fasiyal
suturlarin varligi ile saglanir. Biliylimenin durmasindan sonra suturlarm kaynasmasi
(synostosis) ile kapanir. Biiylimenin devam ettigi olgularda erken kaynasmalarin

varliginda kraniofasiyal deformitelere rastlanir.

Kafatasinda mevcut suturlarin birgok gorevleri vardir. Kemikleri birlestirirler,
kuvvetleri absorbe ederler, kemikler arasinda iligkili hareketlere bir eklem gibi olanak
tanirlar ve kafatasinin biiylimesinde rol oynarlar (Massler, 1951; Baer, 1954; Pritchard,
1957; Weinmann, 1955).

Yapilan c¢aligmalarda maksillaya uygulanan protraksiyon ve retraksiyon
kuvvetleri sonrasinda suturdaki sikisma ve gerilme kuvvetlerine cevabin histolojik
olarak  degerlendirilmesi  yapilmistrr  (Kambara, 1977; Nanda, 1978).
Zygomatikomaksiller suturun, ii¢ boyutlu anatomisi ve kuvvet sisteminin rotasyonel
komponenti sebebi ile anterior yondeki kuvvete cevabinda ayni sutur igerisinde gerilme

ve sikigsma bdlgeleri izlenmistir (Nanda, 1984).

Elder ve Tuenge (1974) maymunlar lizerinde yaptiklar1 ¢alismada maksiller
protraksiyon kuvveti sonrasinda frontozygomatik suturda kuvvet vektoriine dik olan
hatta rezorpsiyon alanlari, kuvvet vektoriine paralel alanlarda ise kemik apozisyonu

tespit etmislerdir.

Sonu¢ olarak direkt veya indirekt kuvvet uygulamalarinda sutural cevap
degisik basamaklara ayrilabilir. Baslangicta travmatik etkiye konnektif doku onarimi
seklinde, daha sonra suturda gerilme bolgelerine komsu sutur kenarlarina paralel ya da
dik bolgede kemik apozisyonu ve bu esnada sikisma bolgelerinde kemik rezorpsiyonu

izlenmektedir.



Hizli st c¢ene genisletmesinin suturlarda meydana getirdigi etkiler
incelendiginde; suturda meydana gelen osteositik ve fibrositik hiicre faaliyetlerindeki

artigin suturun yeniden olugsmasinda etkin oldugu bildirilmistir (Ten Cate ve ark., 1977).

Midpalatal suturda hizli {ist ¢ene genisletmesini takiben incelenen mineral
seviyesinde ilk haftada artis oldugu, 1 ay icerisinde bu artisin en yiiksek seviyeye
ulastig1 ve 3 ay sonunda baslangic seviyesine dondiigi tespit edilmistir (Ekstrom ve

ark., 1977).

Maksilla ¢ene ve yiiz sistemindeki frontal, nasal, lacrimal, ethmoid, vomer,
palatine, zygoma, sphenoid ve inferior nasal konka ile eklem yapmaktadir. Maksilla bu
yiz kemikleri ile frontomaksiller, pterygopalatin, zygomatikomaksiller ve
palatomaksiller suturlar1 yapar. Maksillayr komsu kemiklere baglayan bu suturlar
disinda maksilla icerisinde yer alan ve maksillanin biiylime ve gelisiminde rol alan
suturlar da vardir. Bu suturlardan biri de transverse palatin suturdur. Bu sutur dogum
esnasinda 2. siit molar germleri hizasinda bulunur. Maksillanin 6ne dogru hareketinde
etkinlik gostermektedir. Suturlardan digeri premaksilla ile maksilla arasindaki suturdur.
Bu suturun postnatal ddonemde maksillanin 6ne dogru gelisimi i¢in herhangi bir etkinligi
yoktur. Sutura palatina medianin maksiller gelisimde 6nemi az olmasina ragmen, bu

sutur maksillada yapilan hizli iist cene genisletmesinde direkt etkilenen suturdur.

Hizli iist ¢ene genisletmesi (rapid palatal expansion — RPE) ilk kez 1860
yilinda Angle tarafindan anlatilmistir (Bierderman ve Chem, 1973; Bishara ve Staley,

1987).

Hizli ist ¢ene genisletmesi ortaya ¢ikisindan ancak 100 sene sonra yaygin
olarak kullanilmigtir. Haas 1960 yilinda kendi adi ile anilan Haas tipi genisletme
apareyini tanitmistir. Haas (1961) maksiller ekspansiyon sonrasinda maksillanin
mutlaka asagi dogru yer degistirdigini zaman zaman da One hareketin izlenebilecegini
savunmustur. Wertz (1970) ve Da Silva (1991) maksillada herhangi bir yer darligmin
izlenmedigi olgularda dahi yiiz maskesi uygulamasina baslamadan 6nce 1 hafta siireyle

ekspansiyon yapilmasi gerekliligini savunarak bu goriisii desteklemislerdir.

Iskeletsel Smif IIT anomaliye sahip pek ¢ok olgu normal veya hafif derecede
mandibular prognati ve ortalama ya da derin kapamig yaninda antero-posterior ve

vertikal yonde maksiller yetmezlige de sahiptir (Hopkin, 1965; Hopkin, 1968;



Mounkeh, 2001). Bu malokliizyon tipleri igin maksiller ekspansiyon ile birlikte yiiz
maskesi uygulamasit dogru bir tedavi yaklasimi olacaktir. Bu yaklagim maksiller
protraksiyon olarak bilinmesine ragmen, diizelme iskelet ve dental yapinin kombine
olarak uzayin sagital ve vertikal yOnlerinde hareketi sonrasinda meydana gelir

(Nartallo-Turley ve Turley, 1998).

Haas (1965) bir vakasinda hizli {ist c¢ene genisletmesi ile maksillay1
serbestlestirip ardindan elastiklerle maksillaya protraksiyon kuvveti uygulamistir.
Midpalatal suturun tam olarak kemiklesmesinin 60-90 giinii buldugunu ve midpalatal
suturda sert dokularin tekrar organizasyonu i¢in hizli {ist ¢ene genisletmesini takiben

protraksiyon kuvveti uygulamasma geg¢ilmesi gerektigini bildirmistir.

Wertz (1970) hizli {ist ¢ene genisletmesi ile birlikte maksilloethmoidal,
maksillonasal ve maksillofrontal suturlarda uyumun bozuldugunu bildirmistir.
Maksillanin sagital yonde uygulanan agir kuvvetlere karsi cevap yeteneginin oldugunu
ve maksillada hizli {ist ¢gene genisletmesini takiben artikiiler bolgede kanlanmada artig

oldugunu sdylemistir.

Hizli iist gene genisletmesi sonrasinda tiim maksiller suturlar etkilenmektedir.
En belirginleri midpalatal sutur, frontonasal sutur, zygomatikotemporal sutur ve

zygomatikomaksiller suturdur (Biederman ve Chem, 1973).

Gardner ve Kronman (1971) maymunlarda yaptiklar1 hizli st c¢ene
genigletmesi ile midpalatal, lamboid ve parietal suturlarda birlesmenin bozuldugunu ve

sfenooksipital sinkondrosisin agildigini bildirmislerdir.

Dellinger (1973) iki macaca maymununu kullandig1 ve maksiller anterior yer
degistirmeyi inceledigi bir ¢aligmasinda hizli iist ¢ene genisletmesini takiben uyguladigi
agir protraksiyon kuvvetleri sonrasinda maksillada 7 giin icerisinde belirgin miktarda

anterior yonde hareket izledigini sdylemistir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi ile maksillanin iligkide oldugu suturlar ve yiiz
kemikleri etkilendiginden, takiben uygulanacak maksiller protraksiyon kuvveti ile
ortopedik degisimler kolaylasacaktir. Nanda (1980) bu goriisiinii hizli iist c¢ene
genisletmesi sonrasinda tersine headgear ve c¢enelik kombinasyonundan olusan

modifiye protraksiyon headgear uygulamasini takiben bildirmistir.



Maksillanin  6ne dogru hareketi istendigi takdirde hizli {ist c¢ene
genisletmesinden hemen sonra tersine yiiz maskesi uygulamasimi oneren Fo ve ark.
(1991) sadece sutura palatina mediada yapilacak genisletme ile SNA’ da anlamli bir

degisiklik olmadigini savunmuslardir.

Hizli st g¢ene genisletmesiyle suturlarm direncinin ortadan kaldirilmasi
sonrasinda uygulanacak protraksiyon kuvvetleri ile uzaym ii¢ yoniinde daha kolay

sonug almabilecegi bildirilmistir (Mc Namara ve Brudon, 1993).

Proffit ve ark. (2007) protraksiyon kuvveti uygulamasi dncesinde midpalatal

suturda yapilacak genisletme ile kuvvetin etkinliinin artacagini sdylemislerdir.

Maksillaya protraksiyon kuvvetlerinin, hizli {ist ¢cene genisletmesini takiben
uygulanmasinin nedeni; maksillaya komsu suturlarda genisletme ile olusan basmcin
yarattig1 hiicresel yanit ve farklilagmanin damarlanma ve osteoblastik aktivitede artisa
sebep olmasidir. Artan hiicresel faaliyetin varligi ile uygulanan kuvvete verilen cevap

daha nitelikli olacaktir (Gu ve ark., 2000).

Dar olan maksiller yapmin genislemesi, posterior c¢apraz kapanigin
diizeltilmesi, ark uzunlugunda artig, kapanista agilma, maksiller suturlarda aktivasyon
ve maksiller kompleksin 6ne ve asagi yonlii hareketleri palatal genigletmenin faydalar1
olarak sayilabilir. Pek ¢ok yazar Sinif III maloklizyon tedavi protokoliinde palatal
genigletmenin tedavinin zaten rutin bir pargasi oldugunu savunur (Mc Namara, 1987,

Turley, 1988; Nartallo-Turley ve Turley, 1998).

Hizli st ¢ene genisletmesi ile birlikte tabani kesici disler bolgesinde, tepesi
nazal bolgede olan bir agiklik olusmaktadir. Okluzalden incelendiginde suturun 6n
kisminda belirgin bir aciklik izlenmekte ve acikligin arka bolgeye dogru azaldig: dikkati
¢cekmektedir. (Wertz, 1970; Bell, 1982).

Baik (1995) yaslar1 8 ve 13 arasinda degisen 60 Koreli ¢ocuk hasta ile yaptigi
caligmada, bu hastalarin 47’sine palatal genigletme sonrasinda protraksiyon kuvvetini
uygulamig, 13’inii de labiolingual aparey uygulamasi ile protraksiyon kuvvetini
uygulamistir. Caliyma sonunda palatal ekspansiyon ile tedavi ettigi grupta maksiller
protraksiyon degerini (2.0 mm) labiolingual aparey ile tedavi ettii gruptan (0.9 mm)

daha yiiksek bulmugtur.



Liou (2005) bir ¢alismasinda dis destekli aparey ile maksiller protraksiyonu
etkin bir bigimde gergeklestirdigini bildirmektedir. iki menteseli olarak dizayn edilmis
hizli maksiller ekspansiyon apareyi ile maksillanin iki pargasmin yanlara dogru
rotasyonel a¢ilma hareketinin maksiller tiiberler bolgesinde en az rezorpsiyon riski ile
mimkiin olabileceginden bahseder. Ekspansiyon apareyi ile hizli {ist ¢ene
genisletmesine alternatif olarak maksilladaki sutural yapiy1 etkiledigi Alternatif Hizl
Ust Cene Genisletmesi ve Sikistirilmasi, kisaca Alt-RAMEC yontemi olarak
adlandirdig1 protokolii gerceklestirir. Bu protokol ¢er¢evesinde maksillada giinde (4 tur)
I mm. lik ekspansiyon saglayarak 1 haftalik uygulama ertesinde takip eden hafta da
ayni periyotta viday1 kapattirir. Bu agma-kapama eylemini 7-9 haftalik siire boyunca
kesintisiz siirdiiriir. Ertesinde uyguladig1 protraksiyon kuvveti ile A noktasinda 5.8 mm
one hareket bildirmistir. One hareketin biiyiik bir miktarmnmn tedavinin ilk 3 aylik
doneminde gercgeklestigini, hareketin 2 mm’lik kisminin 6zellikle Alt-RAMEC
uygulamasimin yapildigi 9 haftalik siire boyunca kaydedildigini bildirmistir.

Liou’nun (2005) biiyiimesi devam eden smif III olgularda maksiller
protraksiyon i¢in etkin oldugunu ifade ettigi yonteminde mevcut ii¢ yap1 dikkat ¢eker:
(1) Maksillanin anteriora hareketini artiric1 iki menteseli hizli maksiller ekspansiyon
apareyi, (2) kisaca Alt-RAMEC olarak isimlendirilen yontemini uyguladigi protokol ve
(3) hasta kooperasyonuna ihtiyag gerektirmeyen intraoral protraksiyon zemberekleridir.

Bu ¢aligmasinda 3 aylik siirede maksillada 5.8 mm’lik 6ne hareket bildirmistir.

Isci (2007) maksiller protraksiyon gereksinimi olan biiyiime ve gelisim
donemi igerisinde sinif III olgulardan olusan hasta gruplarinda iki farkli modelde
yapilan hizli iist ¢ene genisletmesini takiben tersine headgear uygulamistir. Elde edilen
maksiller protraksiyonun yiiz, iskelet ve dentoalveolar yapiya etkilerini incelemek
amactyla 15°er hastadan olusturdugu iki grupta, hizli maksiller ekspansiyon vidasini
giinde iki defa 12 saat ara ile 4 tur agtirmistir. Bir haftanin sonunda kontrol grubunda
viday1 baglayip tersine headgear kullanimma gecmistir. ikinci grupta ise ayni sekilde
viday1 gilinde iki kez 12 saat ara ile % tur ters yonde ¢evirerek kapatmalarini istemistir.
Takip eden hafta viday1 ayni protokolle actirtip son hafta ayni protokolle kapattirmistir.
Yani ikinci grupta birer hafta siireyle agma-kapama-agma-kapama islemi yapmustir. Bu
islemi takiben hastalara tersine headgear uygulamistir. Yapilan sefalometrik
degerlendirmeler sonrasinda birinci grupta A noktasinin 6ne hareket miktarini 2,33 mm,

ikinci grupta ise 4, 13 mm. olarak bildirmistir.



Wang ve ark. (2009) gergeklestirdikleri bir havyan ¢alismasinda Alt-RAMEC
olarak adlandirdig1 yontemle 5 hafta boyunca birinci hafta ekspansiyon vidasini giinde 1
mm olmak kosulu ile yedi giin boyunca agmus, ikinci hafta giinde 1 mm olacak sekilde
yedi glin boyunca kapamis, bes hafta boyunca ayni islemleri tekrarlayarak besinci hafta
sonunda ekspansiyon vidasmi 7 mm. agilmis konumda birakmustir. iki gruba ayirdig
caligmasinda diger grupta ise giinde 1 mm’lik yedi giinliik hizli maksiller genisletme
protokoliinii uygulamistir. Calismasmin sonunda Alt-RAMEC ile yapilan hizli {ist ¢cene
genisletmesinin, hizli maksiller iist cene genigletmesine oranla suturlarda ortalama 1,5-

1,8 kat daha fazla bir agilmaya sebep olabildigini bildirmistir.

2.4. Tersine Headgear Kullaniminda Kuvvetin Yonu

Kuvvet uygulamadan evvel ortodontist maksillaya saat yoniinde, saat yoniiniin
tersinde moment uygulayip uygulamayacagina ya da paralel bir hareket isteyip
istemedigine karar vermelidir. Eger hastada normal overbite de§eri ve normal bir
vertikal boyut varsa kuvvet uygulanmasinda herhangi bir momente gereksinim yoktur.
Hastada maksiller yetmezlige eslik eden anterior openbite varsa maksillanin saat
yoniinde rotasyonuna ihtiya¢ duyulur. Derin kapanish maksiller yetmezlige sahip

olguda saat yOniiniin tersi yonde rotasyona ihtiya¢ duyulur (Staggers ve ark, 1992).

Kuvvetin uygulanma yeri olarak ayr1 ayr1 birinci molarlar1 ve birinci
premolarlar1 secen Ishii ve ark. (1987) bu karsilastirmali uygulamalar sonrasinda
molarlardan uygulanan kuvvetin maksillanin saat yoniinde rotasyonuna sebep oldugunu,
yine birinci premolarlardan uygulanan kuvvetin de maksillanin saat ydniinde

rotasyonuna sebep oldugunu ancak etkinliginin daha az oldugunu bildirmislerdir.

Kambara (1977) maksillanin  protraksiyonunun en etkin  sekilde
gerceklesebilmesi i¢in kuvvetin uygulandigi noktanin miimkiin oldugu kadar anteriorda

konumlanmasi gerektigini savunur.

Nanda (1980) maksiller molarlarin distalinden uygulanan elastikler ile kuvvet
uygulama yeri ve kuvvet yoniiniin degistirilemedigini belirtmektedir. Molar disler ile
agiz dis1 aparey arasinda yer alan elastikler ile molarlarda ekstriizyon ve kontrolsiiz

meziyal devrilme meydana geldigini ve Swmif III malokluzyonlarin bircogunda bu iki



degisikligin arzu edilmedigini ifade etmektedir. Modifiye protraksiyon headgear olarak
adlandirilan apareyde kuvvet biiyiikliigli, yonii ve uygulama noktast gibi Onemli
degiskenler kontrol altindadir. Bu sistemde agiz i¢i elastiklerin yerini headgear yiiz arki
almistir ve kuvvet ¢enelikten destek alinarak uygulanmistir. Yiiz arkinin i¢ kolu molar
bukkal tiipiliniin distalinden yerlesecek sekilde biikiilmiistiir. D1s kol ise kuvvet yonii ile
maksiller dentisyonun diren¢ merkezi arasinda istenen iliskiyi saglamak iizere maksiller
premolar dislerin apikal bolgelerinde olacak sekilde ayarlanmistir. Yiiz arki modifiye
edilerek gergeklestirilen bu dizaynla kuvvetin etki hatt1 okluzal diizleme paralel olacak
sekilde bu diizlemin iizerine taginmistir. Uygulama sonunda maksillanin 6ne yer
degistirmesi, maksiller dentisyonun protraksiyonu ve iist kesici dislerin protriizyonu

gorilmiistiir.

Itoh ve ark. (1985) ii¢ boyutlu kuru kafa modelleri ile yaptiklar1 fotoelastik
calismada molar veya premolar bdlgeden okluzal diizleme paralel uygulanan
protraksiyon kuvvetleri ile maksillada anterior rotasyon meydana geldigini
bulmuslardir. Protraksiyon kuvvetinin premolar bdlgeden asagi yonde okluzal diizlem
ile 20° ac1 yapacak sekilde uygulanmasi ile palatal diizlemin daha az anterior rotasyon

gosterdigini izlemislerdir.

Tanne ve Sakuda (1991) da protraksiyon kuvvetini birinci molarlardan
uygulayarak maksilla da rotasyon meydana getirmisler ancak dogru uygulama yerinin

daha 6nde kanin ve birinci premolar bolgesinde bulunmasi gerektigini savunmuslardir.

Kuvvetin maksiller kanin boélgesinden uygulanmasi gerektigini savunan bir
baska arastirict da Hickham (1991)’dir. Hickham (1991) kuvvet kanin bolgeden

uygulandigi takdirde kapanisin agilmasinin engellenebilirliginden bahsetmektedir.

On bolgeden (kanin ve 1. premolar bolgesi) uygulanan kuvvetin maksillay1
agag1 ve ileri yonde bir harekete zorlayacagini diisiinen Staggers ve ark. (1992) birinci
molarlar bolgesinden uygulanan kuvvetin maksillay1 saat yOniiniin tersi yonde bir

rotasyona ugratacagin bildirmislerdir.

Wisth ve ark. (1987) ve Mermigos ve ark. (1990) protraksiyon kuvvetini kanin
bolgeden uygulamiglardir. Spolyar (1984) maksillada meydana gelen yukari ve one
rotasyonu azaltmak amaciyla kuvveti premolar bdlgeden ya da siit azilarmdan

uygulamistir. Verdon (1986), Roberts ve Subtelny (1988) maksiller protraksiyon



sonrasinda meydana gelebilecek anterior openbite’dan kaginmak amaciyla kuvvetin
uygulama yoOniini laterallerin distaline tagimiglardir. Ancak maksillanin yukar1 ve 6ne

rotasyonunun oniine gecememislerdir.

Bir¢ok arastirmaci (Verdon, 1986; Wisth, 1987; Roberts ve Subtelny, 1988;
Tanne, 1989a; Ngan, 1996b; Kiligoglu ve Kirlig, 1998) maksillanin yukar1 ve One
rotasyonundan ka¢mmak igin okluzal diizlemin 15-30 derece altindan uygulanan
kuvvetlerin etkisini arastirmiglardir. Calismalar sonrasinda maksillanin bu ydndeki

hareketinden kagmamamuslardir.

Orta yiiziin direng merkezi sagital diizlemde orbitanin alt kenari, iist molarin
distal kok apeksi ve birinci premolarin kok apeksi tarafindan olusturulan tiggen siirlart

icerisinde yer almaktadir. (Hata ve ark., 1987).

Hata ve ark. (1987) maksiller protraksiyon uygulamasi gerceklestirdikleri kuru
kafa caligmalarinda kraniyofasiyal komplekste meydana gelen degisimleri
gozlemlemislerdir. Maksiller 1. molar diglerden okluzal diizleme paralel olacak sekilde
ii¢ farkli yerlesimde protraksiyon kuvveti uygulamiglardir: (1) maksiller ark seviyesi,
(2) palatal diizlemin 5 mm {iizeri ve (3) Frankfurt horizontal diizleminin 10 mm tizeri.
Ark seviyesinden kuvvet uygulamasi sonucu maksillada anterior rotasyon izlenirken A
ve Na noktalarinin 6ne hareketleri arasinda belirgin fark bulunmus ve A noktasinin 6ne
hareketinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Kuvvetin Frankfurt horizontal diizleminin
10 mm iizerinden uygulanmasi ile maksillanin posterior rotasyonuna ragmen Na
noktasinin 6ne hareketinin A noktasmin hareketine gore daha belirgin oldugu
saptanmistir. Kuvvetin palatal diizlemin 5 mm {izerinden uygulanmasi ile Na ve A
noktalarinim One hareketleri arasinda bir fark izlenmemis ve maksiller kompleksin hafif

anterior rotasyonu gorilmiistiir.

Lee ve ark. (1997) kuru erigkin kafatasi iizerinde yaptiklar1 deneysel ¢alismada
farkli kuvvet sistemlerine maksillanin yanitini karsilagtrmiglardir. Birinci molar dislerin
distalinden yerlesen agiz i¢i arkin 6n boliimiine yerlestirdikleri gubuklara farkli
yiikseklik, dogrultu ve biiyiiklilkte kuvvet uygulamislardir. Maksillanin paralel 6ne
dogru yer degistirmesi icin okluzal diizlemin 15 mm iizerinden 20° asag1 yonde 500 gr.

kuvvet uygulamasimi 6nermektedirler.



Alcan ve ark. (2000) maksillanin 6ne ve yukari rotasyon olmaksizin
protraksiyonu i¢in maksiller modifiye protraksiyon headgeari (maxillary modified
protraction headgear — MMPH) tanitmuslardir. Sadece alindan destek alan bu yiiz
maskesinde iist ¢eneye kuvvet uygulamak i¢in yiiz arki kullanilmaktadir. Modifiye yiiz
arki ile kuvvet uygulama noktasi alin bolgesine taginmis ve kuvvetin yonii Frankfurt
horizontal diizleme paralel olacak sekilde ayarlanmistir. Uygulama sonunda maksillanin
one dogru protraksiyonu ile birlikte asagi ve arkaya rotasyonunun gerceklestigini
bildirmislerdir. Benzer sekilde okluzal diizlemin de asag1 ve arkaya rotasyonu, maksiller
kesici diglerin ekstriizyonu ve molarlarin intriizyonunun izlendigi bildirilmistir. Bu
degisimler kuvvet uygulama yOniiniin maksillanin diren¢ merkezinden daha yukari

taginmasi ile agiklanmustir.

Goyeng ve Ersoy (2004) modifiye protraksiyon headgear benzeri biyomekanik
sistemi kullandiklar1 calismalarinda maksillanin rotasyon olmaksizin 6ne yer
degistirdigini  bulmuslardir. Ayrica mandibulada da rotasyon izlemediklerini
bildirmislerdir. Meydana gelen vertikal yondeki artislarin tedavi etkisiyle degil biiyiime

ve gelisim sonucu oldugunu bildirmislerdir.

2.5. Sinif lll Malokliizyonlarda Tedavi Zamanlamasi ve Tedavi Yasl

Biiylimekte olan Smif III malokliizyona sahip c¢ocuklarda tedavinin
ortopedik/ortodontik yaklasimla erken yaslarda mi yapilmasi gerektigi yoksa biiyliime
bitimini takiben ortognatik cerrahi uygulamasmin mi yapilmasinin uygunlugu ortodonti

cevrelerinin hala tizerinde net olarak fikir birligi saglayamadigi bir husustur.

Bu malokliizyona sahip her ii¢ eriskinden sadece biri ortognatik cerrahi
uygulamasini kabul ettiginden erken yaslarda bu malokliizyonun tedavisi Gnem

kazanmaktadir (Proffit, 2007).

Sugawara ve ark. (1980) bu malokliizyonlarin biiyiimenin hangi asamasinda

tedavi edilecegi konusunda bir fikir birligi olmadigin1 sdylemislerdir.

Iskeletsel Smif III malokliizyonlarm tedavisine erken donemlerde baglanmasini
savunan arastirmacilar (Kambara, 1977; Sakamato, 1981; Campell, 1983; Stensland ve
ark., 1988; Saadia ve Torres, 2000; Kajiyama ve ark., 2004) karsisinda bu



malokliizyona sahip bireylerin biiylime ve gelisimini tamamladiktan sonra ortognatik

cerrahi yaklagimi ile tedavi edilmesini savunan arastirmaci da vardir (Substenly, 1980).

Bu malokliizyonlarla ilgili literatiir incelendiginde varilmis ortak goriis Sinif 111
malokliizyonlarin gerek karisik dislenme doneminde gerek eriskin donemde tedavisinin

giicliigiidiir (Mermigos ve ark., 1990; Baccetti ve ark., 2000; Saadia ve Torres, 2000).

Susami ve ark. (1966) ve Graber (1977) bu malokliizyona sahip olgularda
kraniyofasiyal komponente uygulanacak kuvvetlerin biiylimenin erken sathalarinda
uygulanmasmin malokliizyonu diizeltici yonde dogru bir yaklasim oldugunu

savunmuslardir.

Malokliizyonun erken yaslarda teshis edilip biiylime gelisim siireci boyunca
tedavi edilmemesinin ileriki yillar i¢cin birtakim olumsuz sonuclar dogurabildigi ifade
edilmektedir. Miidahale edilmeyen malokliizyonun tedavisi ileriki yaslarda
zorlasabilecegi gibi, bireyin fiziksel ve psikolojik gelisimi mevcut bu anomali ile
cocukluk ve genglik yillarini gegirmis bir birey i¢in olumsuz yonde etkilenebilmektedir
(Dellinger, 1973; Campbell, 1983; Guyer ve ark., 1986; Staggers ve ark., 1992; Ngan ve
ark., 1996b; Baccetti ve ark., 2000; Kondo ve Aoba; 2000).

Tedavi yasinin tedavi iizerinde pek etkisi olmadigin1 gosteren ¢aligmalar da
mevcuttur (Merwin ve ark., 1997; Sung ve Baik, 1998). Merwin ve ark. (1997)
maksiller protraksiyona 8 yastan 6nce ya da sonra baglanmasi durumunda ayni iskeletsel
cevabin alinacagindan bahsetmislerdir. Sung ve Baik’de (1998) 7-12 yas arasi tedavi

ettikleri olgularda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir.

Maksillaya komsu suturlarda yapilan aktivasyonun, erken biiyiime sathasinda

yapilmasmin, istenen sonuclar1 elde etmek i¢in dogru bir karar oldugu belirtilmistir

(Baik, 1995; Mermigos ve ark., 1990).

Takada ve ark. (1993) gibi Merwin ve ark. da (1997) tstte bildirilen sonuglara
zit olarak, hizli iist ¢ene genisletmesi ve yiiz maskesini kombine uyguladiklar: tedavide,

tedavi bagarisinin kronolojik yastan bagimsiz oldugunu iddia etmislerdir.

Baccetti ve ark. (1998) uygun tedavi zamanlamasmi arastirdigi bir
calismasinda; dislenme yasini baz aldig1 olgularda, tedavi ettigi ¢esitli dislenme

donemindeki bireylerde, kraniyofasiyal yapilardaki etkin degisimlerin ge¢ karigik



dislenme donemine gore erken karisik diglenme doneminde daha rahat gergeklestigini

bildirmistir.

Saadia ve Torres (2000) 9-12 yasta tedavi ettikleri hasta gruplariyla
karsilastirdiklarinda 3-9 yastaki tedavi gruplarinda maksillofasiyal komponentteki
yapilar arasindaki agisal degisimlerde anlamli farklar bulmuslardir. Her yas gruplarinda
tedavi sonrasi1 degisimler mutlak suretle gozlemlense de ortopedik diizelme igin etkin

degerlere daha erken yaslardaki hasta gruplarinda ulasildig1 agiktir.

Cha (2003) puberte oncesi biiyiime doneminde olan ve puberte doneminde
biiyiime atilimmi yapan bireylerde yas gruplarin1 olusturabilmek icin el-bilek
radyografilerini kullanmistir. Maksiller protraksiyon sonrasinda maksillanin konumunu
sefalometrik olarak degerlendirmis, biiytime atilimini yapmis olgularda etkin sonuglarin

almamadigmni bildirmistir.

Kapust ve arkadaslar1 (1998) Asyali olmayan 63 hastayla ii¢ farkl tedavi grubu
olusturmustur. Birinci grup 4-7 yastan, ikinci grup 7-10 yastan ve ti¢iincii grup 10-14
yastan olusmustur. En gen¢ tedavi grubunda tedavi ile en biiylik degisimlere

ulastiklarini bildirmislerdir.

Baik (1995) 47 Koreli Smif III malokliizyona sahip hastayr 3 gruba bolerek
etkin tedavi zamanlamasini bulmaya yonelik bir calisma yapmistir. Bu gruplar1 10 yas
altl, 10—12 yag aras1 ve 12 yas ve lstii seklinde diizenlemistir. Her {ic grup arasinda

anlamli bir fark bulunmadigmi bildirmislerdir.



3. BIREY VE YONTEM

Ust ¢ene geriliginden kaynaklanan Smif I1I olgularmimn biiyiime gelisim donemi
icerisindeki tedavisinde iki modelde yapilan hizli {ist ¢gene genisletmesini takiben
farkli kuvvet yoniine sahip tersine headgear uygulamasi ile yapilan maksiller
protraksiyonun yiiz iskelet ve dentoalveolar yapiya etkilerini incelemek amaciyla

toplam 30 (14 kiz, 16 erkek) birey calisma kapsamina alind1.

3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarinin Olugturulmasi

Birinci grubu olusturan 7 kiz, 8 erkek toplam 15 birey ile ikinci grubu
olusturan 7 kiz, 8 erkek toplam 15 birey, Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran, Angle Smif III biiyiikaz1 iligki ile
negatif veya bas basa overjet iligkisine sahip, iist birinci kii¢iikaz1 digleri siirmiis
kisilerden secildi.

Calisma kapsamina alinan bireylerde klinik muayenede iist yiiz geriligi izlenmesine
dikkat edildi. Lateral sefalometrik filmlerin 6n degerlendirilmesinde, iskeletsel Sinif
IIT anomaliye sahip olmasina (ANB agi1s1) veya A noktasimin normalden geride
olmasma (FH-LN-A mesafesi) dikkat edildi. Bireylerin se¢iminde dik yonde
herhangibir ayrim yapilmadi. Ayrica, olgularin biiylime gelisim yoniinden normal
olmalarina da (hormonal bozukluk, sistemik hastalik, herhangi bir sendrom tanis1

bulunmamasi) dikkat edildi.

Birinci uygulama grubunda kronolojik yas ortalamasi 11,39 £ 0,77 yil, ikinci
uygulama grubunda ise 12,13 + 1,35 yildur.

Caliyma gruplarinda yer alan her bireyden lateral sefalometrik filmler,
panoramik radyografiler, iist okluzal filmler, agiz dis1 ve i¢i fotograflar ve ortodontik

modeller uygulama 6ncesi alind1 (Resim 1 ve 2).



Resim 1. Birinci grupta yer alan bir olgunun tedavi basi agiz dis1 ve igi
goriintiileri.

Resim 2. Ikinci grupta yer alan bir olgunun tedavi bas1 agiz dis1 ve ici
goriintiileri.



Lateral sefalometrik radyografilerin elde edilmesi amaciyla “Siemens Ortophos
CD" marka rontgen cihazi kullanilmistir. Isin kaynagi ile film arasi uzaklik 155 cm,
ortaoksal diizlemle film arasinda uzaklik 12.5 cm olarak standardize edilmistir. Filmler
cekilirken disler sentrik okluzyona getirilmis, Frankfurt horizontal diizleminin yere
paralel olmasma dikkat edilmistir. Bu konumda sefalostatin kulak cubuklari ile bas

sabitlestirilmis ve bireyin yasia uygun Kvp ve saniyede 1s1n verilmistir.

3.2. Hizh Ust GCene Genigletme Apareylerinin Yapimi

Kayitlarin tamamlanmasindan sonra hastalarin iist birinci biiyiikazi ve kii¢likaz1
disleri bantlanarak 6l¢ii alindi. Elde edilen bantli 6lgiiler iizerinde Hyrax apareyi yapilda.
Hyrax apareyinde kanin dislerin distaline gelecek sekilde agiz dis1 kuvvetin
uygulanabilmesi i¢in ¢engeller lehimlendi. Apareyin yapiminda 11,0 mm genisletme
yapabilen Hyrax vidalar1 (A0620-11, Leone SpA, Firenze, Italy) kullanild1 (Resim 4 ve
5). Laboratuar islemlerinin tamamlanmasini takiben Hyrax apareyleri cam iyonomer

siman ile diglere yapistirildi

Her iki grupta yer alan hastalara viday:1 giinde iki defa 12 saat ara ile Y4 tur
agmalar1 sdylendi ve hastalar bir hafta sonra tekrar kontrole ¢agrildi. ikinci haftada tiim
hastalardan giinde iki kez 12 saat ara ile %4 tur viday1 ters yonde c¢evirerek kapatmalari
istendi. Bir hafta sonra yapilan kontrolde hastalara apareyi tekrar glinde iki kez 12 saat
ara ile % tur agmalar1 s6ylendi. Sonraki kontrolde hastalardan viday tekrar giinde iki
kez 12 saat ara ile %4 tur kapatmalar1 istendi. Bir hafta sonra yapilan kontrolde bu agma-
kapama islemi durduruldu. Her iki grupta yer alan hastalarda, bir baska ifade ile, birer
hafta siireyle agma-kapama-agma-kapama islemi yapilmis oldu. Bu iglemi takiben

hastalara tersine headgear uygulandi (Sekil 1).
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Sekil 1. Tedavi uygulamasmin akis semasi.




3.3. Tersine Headgear Uygulamasi

Tiim hastalara Delaire tipi alin ve ¢ene ucundan destek alan tersine headgear

(reverse headgear) (M0774-00, Leone SpA) uygulandi.

Birinci grupta headgear, yiiz arki iist ¢geneye 6ne kuvvet uygulayacak sekilde
modifiye edildi. Bu amagla yiiz arkinin i¢ kollaria “U” biikiimii yapildi. Bu sekilde yiiz
arkinin i¢ kollarmin birinci biiyiikaz1 diglerinde yer alan headgear tiiplerinin distalinden
girerek agiza yerlesmesi saglandi. Yiiz arkinin dis kollar1 ise yan kesici dislerin distali
hizasindan yukar1 dogru 90 derece ag1 ile biikiildii. Bu biikiimden 15 mm yukarida agiz
dis1 lastiklerin yerlesecegi “C” biikiimleri yapildi. Tersine headgearin dudak ¢ubugu
okluzal diizlemden 15 mm yukarida ve bu diizleme paralel kuvvet uygulayacak sekilde
ayarland1 (Resim 3). Yiiz arkindan dudak cubuguna 5/16 ing, 14 oz. elastikler (3M
Unitek, Monrovia, California, USA) araciliyla tek tarafli 350 gr kuvvet uygulandi

Ikinci grupta iist ceneye kaninlerin distaline yerlestirilmis olan ¢engellerden
5/16 ing, 14 oz. elastikler (3M Unitek) araciliiyla tek tarafli 350 gr kuvvet uygulanda.
Kuvvet yoniiniin okluzal diizlem ile 15 derece a¢1 yapacak sekilde olmasi i¢in tersine

headgearde yer alan dudak ¢ubugu ayarlandi (Resim 4).

Her iki gruptaki hastalara elastikleri hergiin yenilemeleri sdylendi. Hastalarda
ilk li¢ ay tersine headgear 16-18 saat kullandirildi. Hastalar 4 haftada bir olacak sekilde

rutin kontrole alindi. Bu seanslarda kuvvet yonii ve biiyiikliigii kontrol edildi (Sekil 1).

Bu ilk 3 aymn sonunda kullanim stiresi 12 saate diisiiriildii. Tek tarafli 350 gr
kuvvet uygulanmaya devam edildi. Hastalar rutin kontrollerle goriilmeye devam edildi.
Ikinci 3 aymn sonunda tersine headgear kullanim siiresi 6 saate diisiiriildii. Tek tarafli
350 gr kuvvet uygulanmaya devam edildi. Hastalar rutin kontrollere c¢agrilarak takip
edildi. Alt1 ay sonra lateral sefalometrik rontgenler, panoramik filmler, ortodontik
fotograflar ve ortodontik modeller tekrar alind1 (Sekil 1) (Resim 5 ve 6). Bu donemin

sonunda gerekli olan hastalarin sabit ortodontik tedavilerine baglandi.



Resim 3. Birinci grupta yiiz maskesi uygulamasi.

Resim 4. Ikinci grupta yiiz maskesi uygulamas.



Resim 5. Birinci grupta yer alan bir olguda uygulama sonunda alinan agiz disi
ve i¢i gorlintiiler.

Resim 6. Ikinci grupta yer alan bir olguda uygulama sonunda alman agiz dist
ve i¢i goriintiiler.



3.4. Lateral Sefalometrik Film Analizleri

Aragtirma materyalini olusturan; tedavi basinda ve 12 aylik siire boyunca tersine
headgear kullanimi sonrasinda alinmis olan lateral sefalometrik grafiler, asetat
kagitlar1 tizerine 0,35 mm lik kursun kalem ile ¢izilerek, dlglimler 0,5 mm ve derece

duyarliliga kadar yapilmistir.

3.4.1. Sefalometrik Noktalar

Uygulama stiresince hem iskeletsel hem de dentoalveolar yapilarda meydana
gelen degisimleri degerlendirmek icin bu yapilar1 temsil eden, asagidaki sefalometrik

noktalar kullanilmistir (Bishara ve Athanasiou, 1995) (Sekil 2):
1. Sella (S) : Sella Turcica’nin orta noktasidir.

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

noktadir.

3. Artikulare (Ar) : Alt ¢cene kondilinin arka dis smir1 ile oksipital kemigin

basiler kismimnin alt kenarmin kesistigi noktadir.
4. Spina Nasalis Posterior (PNS) : Sert damagin arka ug¢ noktasidir.

5. Spina Nasalis Anterior (ANS) : On nazal a¢ikligin alt smir1 hizasinda iist

¢enenin orta sivri kemik parcasidir.

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

alveolar kemigin orta konturu iizerindeki en derin noktadir.
7. Porion (Po) : Dis kulak deliginin tist kenarinin orta noktasidir.
8. Orbita (Or) : G6z cukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

9. Gonion (Go) : Alt ¢ene ramusunun arka kenarina cizilen teget ile alt
¢enenin alt kenarima ¢izilen tegetin olusturdugu agmin agiortaymin alt ¢cene

kemigi tizerindeki izdlisiimiidiir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Pogonion (Pg) : Alt ¢ene simfizi dis konturu iizerinde yer alan en ileri

noktadur.

Supramentale noktasi (B) : Infradental ve Pogonion arasinda kalan alveolar

kenar uzerindeki en derin noktadir.

Gnathion (Gn) : Alt ¢ene simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda

kalan orta noktadur.
Menton (Me) : Alt ¢gene simfizinin dis siir1 tizerindeki en alt noktadir.

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

noktasidir.

Alt 1 kesici kenar noktas: (Al) : Alt en ileri orta kesici digin kesici ug

noktasidir.

Ust 6 kron merkezi (U6) : Ust 1. bilyiikazi kronunun en genis boyutunun

orta noktasidir.

Alt 6 kron merkezi (A6) : Alt 1. biiylikaz1 kronunun en genis boyutunun

orta noktasidir.

Pn (Pronasale) : Burun ucunda en ileri nokta.

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

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

derin nokta.
Ls (Ust dudak noktas1) : Ust dudak derisi ile mukozasinim birlestigi nokta.
Li (Alt dudak noktasi) : Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi nokta.

Si (B’) (Yumusak doku Supramentale) : Yumusak doku ¢ene ucu ile alt

dudak arasinda kalan en derin nokta.



25. Pg’ (Yumusak doku Pogonion) : Yumusak doku g¢ene ucunun en 6n

noktasi.

3.4.2. Sefalometrik Olgiimler

Calismamizda uygulama siiresince meydana gelen iskeletsel ve dentoalveolar
degisimleri degerlendirmek i¢in cakistirmalar yapilarak, olusturulan referans

diizlemlerine gore dl¢timler yapilmistir.

Iskeletsel degisimleri degerlendirmek igin cakistirma ©&n kraniyal kaide
iizerinde yapilmistir. On kraniyal kaide {izerinde biiyiime gelisim doneminde olduk¢a az
degisim gosteren, bu nedenle degismeyen veya referans yapilar1 olarak tanimlanan
ylizeyler bu amagla kullanilmistir. Bu referans yapilar1 sunlardir: a. Sella Turcica’nin 6n
duvari, b. Ethmoid kemigin cribriform plate’nin konturu, ¢. Orbita tavaninin median
kenari, d. Planum Sphenoidale, e. Sphenoid kemigin biiyiik kanatlar1 (Bishara ve
Athanasiou, 1995). Total cakistirmada iskeletsel degisimleri degerlendirmek igin
yapilan Ol¢timlerde kullanilan yatay referans diizlemi Sella ve Nasion noktalarindan
gecen SN diizlemidir. SN diizlemine S noktasindan 7 derece ile ¢izilen diizlem yatay
referans diizlemi (CFH) ve bu diizleme S noktasindan ¢izilen dik diizlem dikey referans
diizlemi (VRL) olarak kullanilmustir (Sekil 2).

Yukarida tanimlanmis olan ¢akistirma yontemleri kullanilarak birinci filmde
olusturulmus olan yatay ve dikey referans diizlemleri ikinci filmlere aktarilmistir.
Daha 6nce tanimlamis oldugumuz yiiziin farkli iskelet ve dental yapilarini temsil
eden sefalometrik noktalarin dikey ve yatay yon hareketleri asagida tanimlanmis olan
acisal, dogrusal ve izdiisiimsel 6l¢iimlerle degerlendirilmistir. Sunum ve anlatim

kolaylig1 agisindan 6l¢iimler degerlendirme yapilan bolgelere gore gruplandirilmistir.

Kraniyal Olgiimler (Sekil 3):

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

arasmdaki mesafedir.



S-Ar uzakligr (Arka kafa kaidesi uzunlugu) : Sella ve Artikiiler noktalar1

arasmdaki mesafedir.

N-S-Ar acist1 (Eyer Agist) : Sella-nasion dogrusu ile Sella-Artikiiler

dogrusu arasindaki i¢ agidir.

S-Ar-Go agist : Sella-Artikiiler dogrusu ile Artikiiler-Gonion dogrusu

arasindaki i¢ agidir.

Maksiller iskeletsel Olgiimler (Sekil 4):

SNA agis1 : Ust gene on bodlgesinin 6n kraniyal kaideye gdre on-arka

yondeki konumunu belirleyen agidir.

FH / NA agis1: Porion noktasi ile Orbita noktasinin olusturdugu Frankfurt
Horizantal Diizlemi ile Nasion ve A noktalarmim olusturdugu dogru

arasindaki agidir.

FH L N-A : Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasma olan uzaklig.

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

diizlemi arasindaki agidir.

Mandibular iskeletsel Olgiimler (Sekil 5):

9. SNB agist : Alt ¢ene 6n bolgesinin 6n kraniyal kaideye gore on-arka

yondeki konumunu belirleyen acidir.

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

dikmenin Pg noktasina olan uzakhigi.

11. SN / SGn (Y Agisi) : Sella-Gnathion diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi

arasindaki a¢idir. Cene ucunun gelisim yoniinii gosterir.



12.

13.

14.

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

diizlemi arasindaki agidir.

Ar-Go-Gn agist (Gonial ag1) : ‘Ar-Go’ dogrusu ile ‘Go-Gn’ dogrusunun

olusturdugu acidir.

SN / Go-Ar agis1 (Ramus egimi agisi) : Kafa kaidesi ile Gonion-Artikiilare

diizlemi arasinda kalan i¢ agidur.

Maksillo-Mandibular Olgiimler (Sekil 6)

15.

16.

ANB acis1 : Ust ve alt genenin 6n-arka yonde birbirleriyle olan iligkilerini

belirten agidir.

Maksillo-mandibular diizlem agis1i (ANS-PNS / Go-Gn) : Spina nasalis
anterior ile spina nasalis posterior noktalar1 arasindaki palatal diizlem ile
Gonion-Gnathion noktalar1 arasindaki mandibular diizlem arasindaki

acgidir.

Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri (Sekil 7)

17.

18.

19.

20.

21.

S-Go uzakhigr (Arka yiiz yiiksekligi) : Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

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

kalan uzakliktir.

N-ANS uzakhg1 (Ust 6n yiiz yiiksekligi - UFH): Nasion noktasi ile Spina

nasalis anterior arasindaki uzakliktir.

ANS-Me uzaklig1 (Alt 6n yiiz yiiksekligi - LFH) : Spina nasalis anterior ve

Menton noktalar1 arasinda kalan uzakliktr.

S-PNS : Sella noktas: ile sert damagin arka u¢ noktasi arasindaki

mesafedir.



22.

23.

CFH-ANS : Yatay referans diizlemi (CFH) ile ANS noktasi1 arasindaki dik

uzakliktrr.

CFH-PNS : Yatay referans diizlemi (CFH) ile PNS noktasin arasindaki dik
uzakliktir.

Dentoalveolar Olgiimler (Sekil 8):

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

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

U1-MaksD (Ust 6n dentoalveolar yiikseklik) : Ust en ileri orta kesici disin

kesici kenar1 ile maksiller diizlem arasindaki dik uzakliktir.

CFH-U1 : Yatay referans diizlemi (CFH) ile {ist en ileri orta kesici disin

kesici kenar1 noktast arasindaki dik uzakliktir.

U6-MaksD (Ust arka dentoalveolar yiikseklik) : Ust 1. bilyiikaz1 kronunun
en genis boyutunun orta noktasi ile maksiller diizlem arasindaki dik

uzakliktir.

CFH-UG6 : Yatay referans diizlemi (CFH) ile iist 1. biiylikaz1 kronunun en

genis boyutunun orta noktasi arasindaki dik uzakliktir.

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

yaptig1 agidir.

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

kesici kenar1 ile mandibular diizlem arasindaki dik uzakliktir.

A6-Mand. D (Alt arka dentoalveolar ylikseklik) : Alt 1. biiyiikazi kronunun
en genis boyutunun orta noktast ile mandibular diizlem arasindaki dik

uzakliktrr.

interdental Olgiimler (Sekil 6)



32. Interinsizal a¢1 (U1/A1) : Ust kesici uzun ekseni ile alt kesici uzun ekseni

arasindaki agidir.

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

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

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

dik yon kapanis fazlalhigidir.

Yumusgak Doku Olgiimleri (Sekil 9):

35. UD-E diizlemi : Ust dudagm en ileri noktasi ile burun ve ¢ene ucundan

gecen estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

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

estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

37. Nazo-labial a¢1 : Cm ve Sn noktalarindan gecen diizlem ile Sn ve Ls

noktalarindan gecen diizlem arasindaki agidir.

Calismamizda tedavi baginda alian lateral sefalometrik filmler iizerinde CFH
diizlemi ve bu diizleme dik olarak S noktasindan gegen VRL diizlemi olusturuldu. Bu
koordinat diizlemi kraniyal kaide {izerinde yapilan yapisal total ¢akistirmalar ile diger
sefalometrik filmlere aktarildi. Overjet degisimine iskeletsel ve dental katkilari
degerlendirmek i¢cin VRL diizlemi ile A noktasi, iist kesici, alt kesici ve Pg noktasi
arasimdaki dik uzaklik 6l¢iildii. Pancherz (1982) overjet degisimini VRL-U1 mesafesi
ile VRL-A1 mesafesinin farki olarak degerlendirmektedir. Iskeletsel katki VRL
diizlemine A noktasmnin ileri ve Pg noktasmin geri hareketinin toplami olarak
degerlendirilmektedir. Dental katki hesaplanmasinda kesici dislerin hareketinin
iizerinde siralandig1 iskelet yapinm hareketinden armndirilmasi gereklidir. Buna gore
maksilla i¢in A noktasinin hareketi ile iist kesici dislerin hareketleri arasindaki fark
[(VRL-U1)-(VRL-A)], mandibula i¢in Pg noktasi ile alt kesici dislerin arasindaki fark
[(VRL-AL)-(VRL-Pg)] dental katkinin hesaplanmasinda kullanilmaktadir.



Sagital Yénde Sert ve Yumugak Doku Degisimlerine iligskin Olgiimler (Sekil 10):
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40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

VRL-A : A noktasmin dikey referans diizlemine olan uzakligi.
VRL-B : B noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligi.

VRL-Pg : Alt ¢cene simfizi dis konturu lizerinde yer alan en ileri noktanin

dikey referans diizlemine olan uzaklig1.

VRL-U1 : Ust en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasmin dikey referans

diizlemine olan uzaklig.

VRL-A1L : Alt en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasimnin dikey referans

diizlemine olan uzaklig.

VRL-U6 : Ust 1. biiyiikaz1 kronunun en genis boyutunun orta noktasmin

dikey referans diizlemine olan uzaklig1.
VRL-Pn : Pronazal noktasimin dikey referans diizlemine olan uzakhig.
VRL-Sn : Subnazal noktasinin dikey referans diizlemine olan uzaklhig:.

VRL-Ss (A’) : Yumusak doku A noktasmin dikey referans diizlemine olan

uzaklig1.
VRL-Ls : Ust dudak noktasinin dikey referans diizlemine olan uzaklig1.
VRL-Li : Alt dudak noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligi.

VRL-Si (B’) : Yumusak doku B noktasinin dikey referans diizlemine olan

uzakhg.

VRL-Pg’ : Yumusak doku Pogonion noktasinin dikey referans diizlemine

olan uzaklig1.



3.5. istatistik Degerlendirme

Arastirma materyalinin bir bolimiinii olusturan 60 adet lateral sefalometrik
filmden 20 adedi gelisigiizel secilerek, birinci ¢izim ve dlgiimden bir siire sonra ikinci
defa cizilerek, oOl¢iimleri yapildi. Birinci ve ikinci 6l¢iim degerleri arasindaki tiim

degiskenlere iliskin “tekrarlama katsayilar1 ( r )”” hesaplandu.

Her iki grupta tedavi bast ve uygulama sonu ortalama degerlerinin grup ici
onem kontrolii “Wilcoxon” testi ile yapildi (P<0,05). Gruplar arasinda tersine headgear
kullannm1 doneminde meydana gelen ortalama farkin 6nem kontrolii i¢in “Mann-
Whitney U” testi kullanildi (P<0,05). Istatistiksel degerlendirmeler SPSS (13,0)

programinda bilgisayar ortaminda yapild1.



Pn

Sekil 2. Kullanilan sefalometrik noktalar ve referans diizlemleri.







Sekil 4. Maksiller iskeletsel 6l¢iimler.




Sekil 5. Mandibular iskeletsel 6l¢iimler.



Sekil 6. Maksillo-mandibular iskeletsel ve dental 6l¢timler.
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Sekil 7. Yiiz yiiksekligi 6l¢timleri.




Sekil 8. Maksiller ve mandibular dentoalveolar dl¢timler.




Sekil 9. Yumusak doku oOl¢timleri.




Sekil 10. Sagital yonde sert ve yumusak doku degisimlerine iliskin 6lgiimler.



4. BULGULAR

Calisma siiresince gruplarda meydana gelen iskeletsel ve dentoalveolar
degisimleri degerlendirmek i¢in, sefalometrik filmler {iizerinde yapilan ¢izim ve
Olgctimlerdeki hata diizeyi kontrolii yapilmigtir. Bu amagcla, arastirma materyalinin bir
boliimiinii olusturan 90 adet sefalometrik filmden 20 adedi gelisigiizel sec¢ilerek ikinci
¢izim ve Olgiimler yapilmistir. Tiim degiskenlere iligkin birinci ve ikinci 6l¢iim degerleri
arasinda tekrarlama katsayilar1 hesaplanmis ve Tablo I’de gosterilmistir. Olgiim

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

4.1. Birinci Grupta Tedavi Basi ve Uygulama Sonu Ortalama

Degerlerinin Grup igi Karsilagtiriimasi

Birinci grupta tedavi basi ve uygulama sonu Slgiimlerine iliskin tanimlayici
istatistiksel bilgiler Tablo II ve III’ de sunuldu. Tedavi basi ve uygulama sonu

Olciimlerinin grup iginde karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo VI’ da verildi.

Kraniyal oOl¢iimlerde S-N ve S-Ar uzunluklarinda izlenen artiglar 6nemli
bulundu (P<0,001). S-Ar-Go agisindaki artigin tedavi siiresi i¢in 6nemli oldugu izlendi
(P<0,05).

Maksiller iskeletsel dl¢iimlerde SNA ve FH/NA acilarindaki artislar 6nemli
bulundu (P<0,001). FHLN-A degerindeki degisim yani A noktasmmn ileri yon hareketi
de onemlilik gosterdi (P<0,001).

Mandibular iskeletsel Ol¢ctimlerde SNB agisindaki azalma 6nemli bulundu
(P<0,01). SN/SGn (Y agcis1) ve SN/GoGn agilarinda anlamli artiglar saptandi (P<0,01).
Gonial acidaki (Ar-Go-Gn) azalma ile ramal e§imdeki (SN/Go-Ar) artisin Snemli
oldugu izlendi (P<0,01).

Maksiller mandibular olgiimlerde ANB ve ANS-PNS/Go-Gn agilarindaki
artiglar anlamlilik gosterdi (siras1 ile P<0,001 ve P<0,01).



Yiiz yliksekligi 6l¢iimlerinden arka (S-Go) ve 6n (N-Me) yiiz yliksekliklerinde,
ist (N-ANS) ve alt (ANS-Me) yiiz yiiksekliklerinde izlenen artiglar 6nemli bulundu
(P<0,001). S-PNS mesafesinde izlenen artis ile ANS ve PNS noktalarmm dik yon
hareketini gosteren CFH-ANS ve CFH-PNS boyutlarindaki artiglar 6nemli bulundu
(P<0,001).

Dental 6lgtimler degerlendirildiginde U1/ANS-PNS acisindaki artis 6nemli
bulundu (P<0,01). Ust kesici ve birinci biiyiikaz1 dislerinin dik yondeki hareketlerini
gosteren CFH-U1, U6-MaksD ve CFH-U6 mesafelerindeki artiglarin da 6nemli oldugu
izlendi (P<0,001). Alt kesici ve birinci biiyiikaz1 dislerinin mandibular diizleme olan

uzakhigindaki (A1-MandD ve A6-MandD) artislar 6nemlilik gosterdi (P<0,001).

Overbite degerindeki azalma ve overjet degerindeki artis 6nemli bulundu

(stras1 ile P<0,01 ve P<0,001).

Yumusak doku oOl¢timlerinde iist dudagin estetik diizleme olan uzakhigindaki

azalmanin 6nemli oldugu izlendi (P<0,01).

Total ¢akistirmada yapilan sert dokuya iliskin 6l¢iimlerde A noktas1 (VRL-A,
iist kesici (VRL-U1) ve biiyiikaz1 dislerinin (VRL-U6) 6ne hareketleri 6nemli bulundu
(P<0,001). B noktasinin VRL diizlemine olan uzaklhigindaki degisimin anlamli oldugu
izlendi (P<0,05). Yumusak dokuda yapilan Olgiimlerde Pn, Sn, Ss(A’) ve Ls
noktalarinin VRL diizlemine olan uzakliklarinda izlenen degisimler anlamli bulundu
(P<0,001).

4.2. ikinci Grupta Tedavi Basi ve Uygulama Sonu Ortalama

Degerlerinin Grup ici Karsilastiriimasi

Ikinci grupta tedavi basi ve uygulama sonu Slgiimlerine iliskin tanimlayici
istatistiksel bilgiler Tablo V ve VI’ da sunuldu. Tedavi bast ve uygulama sonu

Ol¢timlerinin grup i¢inde karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo VII” de verildi.

Kraniyal dl¢iimlerde S-N uzunlugu (P<0,01) ile S-Ar uzunlugunda (P<0,001)
izlenen artiglar 6nemli bulundu. S-Ar-Go agisindaki degisimin de dnemli oldugu izlendi
(P<0,01).



Maksiller iskeletsel 6l¢iimlerde SNA, FH/NA ve SN/ANS-PNS acilarindaki
artislar Gnemlilik gosterdi (P<0,001). FHLN-A degerindeki degisim yani A noktasinin
ileri yon hareketi de 6nemlilik gdsterdi (P<0,001).

Mandibular iskeletsel Ol¢iimlerde SNB agisindaki azalma ve Pg noktasinin
arkaya hareketi 6nemli bulundu (P<0,001). SN/SGn (Y agis1) ve SN/GoGn agilarindaki
artiglarin 6nemli oldugu izlendi (P<0,001). SN/GoAr agisi ve ramal egimdeki artig
onemli bulundu (P<0,01).

Maksiller mandibular olgtimlerde ANB ve ANS-PNS/Go-Gn agilarindaki
artiglar anlamlilik gosterdi (P<0,001).

Yiiz yiiksekligi Olglimlerinden arka (S-Go) ve on (N-Me) yiiz
yiiksekliklerindeki artiglar 6nemli bulundu (P<0,001). N-ANS boyutu (P<0,01) ile
ANS-Me boyutunda (P<0,001) izlenen artislar da 6nemli bulundu. S-PNS mesafesinde
izlenen artis (P<0,001) ile ANS ve PNS noktalarinin dik yon hareketini gésteren CFH-
ANS (P<0,01) ve CFH-PNS (P<0,001) boyutlarindaki artislar nemlilik gosterdi.

Dental 6l¢iimler degerlendirildiginde maksiller kesici dislerin egimindeki artig
(UL/ANS-PNS) onemli bulundu (P<0,001). Maksiller kesici dislerinin dik yon
hareketini gosteren CFH-Ul boyutundaki artisin 6nemli oldugu izlendi (P<0,01).
Biiyiikaz1 dislerinin dik yon hareketinin de (U6-MaksD ve CFH-U6) 6nemli oldugu
goriildit (P<0,001). Alt kesici dislerin ve birinci biiyiikaz1 dislerinin mandibular

diizleme olan uzaklhigindaki artislarm anlamli oldugu izlendi (P<0,001).

Overbite degerindeki azalma ve overjet degerindeki artisin 6onemli oldugu
bulundu (sirast ile P<0,01 ve P<0,001). Kesici disler arast agindaki (U1/A1) azalmanin

onemli oldugu goriildii.

Yumusak doku olgiimlerinde iist dudagin estetik diizleme olan uzakligindaki

azalma 6nemli bulundu (P<0,001).

Total cakistrmada yapilan sert dokuya iliskin Olgiimlerde A, Ul ve U6
noktalarinin VRL diizlemine olan uzakliklarinin degisiminin 6nemli oldugu goriildii
(P<0,001). Yumusak dokuda yapilan 6l¢iimlerde Pn, Sn, Ss(A’) ve Ls noktalarinin VRL
diizlemine olan uzakliklarinda izlenen degisimler anlamli bulundu (P<0,001). VRL-Li

mesafesindeki degisimin de 6nemli oldugu bulundu (P<0,01).



4.3. Uygulama Dénemine iliskin Farklarin Gruplar Arasinda

Karsilagtinnimasi

Her iki grupta da uygulama siiresince izlenen degisimlere iligkin tanimlayici
istatistiksel bilgiler Tablo VIII ve IX’ da sunuldu. Gruplar aras1 karsilastirmaya iligkin
bulgular Tablo X’ da sunuldu.

Iskeletsel yapida yapilan Olciimlerde tedavi siiresinde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda S-Ar mesafesindeki degisimin gruplar
arasinda onemli oldugu bulundu (P<0,01). Maksiller diizlem egiminde (SN/ANS-PNS)
izlenen azalmanin gruplar arasinda farkli oldugu izlendi (P<0,05). Ust ve alt cene
kaideleri arasindaki a¢ida (ANS-PNS/Go-Gn) meydana gelen artisin gruplar arasinda
farkli oldugu goriildii (P<0,05).

Yiiz yiiksekliklerinde izlenen degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda 6n
yiiz yiiksekligi (N-Me) ve alt on yliksekliginde (ANS-Me) meydana gelen artislarin
onemli farkhlik gosterdigi bulundu (P<0,05). PNS noktasinin dik yon hareketini
gosteren S-PNS ve CFH-PNS boyutlarinda izlenen artiglar arasinda énemli fark izlendi
(p<0,05). Ust birinci biiyiikaz1 dislerinin dik ydn hareketini gosteren U6-MaksD
(P<0,05) ve CFH-U6 (P<0,01) mesafelerindeki artiglarin da gruplar arasinda farkl
oldugu saptandi.

Yumusak doku 6l¢iimlerinde VRL-Ls uzakligiin degisiminde gruplar arasinda

anlaml fark izlendi (P<0,05).

Overjet diizelmesine iskeletsel ve dental katkinin ne oranda gerceklestigini
izleyebilmek i¢in Pancherz’in (1982) Herbst apareyi ile tedavi edilen Sinif II olgularda
meydana gelen overjet degisiminde dental ve iskeletsel katkilar1 degerlendirmek icin
kullandig1 yonteme benzer bir yonteme bagvuruldu. Tedavi basinda alman lateral
sefalometrik filmler iizerinde SN diizlemine S noktasindan 7 derece ile ¢izilen diizlem
yatay referans diizlemi (CFH) ve bu diizleme S noktasindan ¢izilen dik diizlem dikey
referans diizlemi (VRL) olarak kabul edildi. Bu koordinat diizlemi kraniyal kaide
iizerinde yapilan yapisal total cakistirmalar ile diger sefalometrik filmlere aktarildi.

Overjet degisimine iskeletsel ve dental katkilar1 degerlendirmek i¢cin VRL diizlemi ile A



noktasi, Ust kesici (Ul), alt kesici (Al) ve Pg noktasi arasindaki dik uzaklik 6l¢iildii.
Pancherz (1982) overjet degisimini VRL-U1 mesafesi ile VRL-A1 mesafesinin farki

olarak degerlendirmektedir.

Buna gore ¢alismamizda tedavi sonundaki overjet degisimi birinci grupta 6,4
mm bulundu. Bu degisime iskeletsel katki list genenin 4,67 mm 6ne ve alt ¢enenin 1,07
mm geriye gittigi disiiniildigiinde 5,74 mm olarak hesaplandi. 6,4 mm overjet
diizelmesinin %489,7’°lik boliimiinii olusturan 5,74 mm iskeletsel katkinin %81,4’Lik
kisminin maksiller (4,67 mm) ve %18,6’lik boliimiiniin mandibular (1,07 mm) kokenli

oldugu goriilmektedir (Sekil 10).

Ikinci grupta ise overjet degisimi 6,47 mm olarak bulundu. Bu degisime
iskeletsel katki list cenenin 4,73 mm One ve alt ¢enenin 0,83 mm geriye gittigi
disiiniildiigiinde 5,56 mm olarak hesaplandi. 6,47 mm overjet diizelmesinin %86’ lik
boliimiinii olusturan 5,56 mm’lik iskeletsel katkinin %85’inin maksilla (4,73 mm)

kaynakli ve %15’inin mandibula (0,83 mm) kaynakli oldugu goriilmektedir (Sekil 11).

Birinci grupta 6,4 mm olan overjet artisinda dental katkinin hesaplanmasinda
kesici dislerin hareketinin {izerinde siralandigi iskelet yapmin hareketinden armndirilmasi
gereklidir. Birinci grupta A noktasi 4,67 mm one hareket ederken iist kesici dis 5,63 mm
one hareket etti. Bu durumda iist kesici hareketi 0,96 mm olarak bulundu [(VRL-U1)-
(VRL-A)]. Pg noktasmin 1,07 mm arkaya ve alt kesici diserin 0,77 mm geriye hareketi
ile alt kesici hareketi 0,30 mm [(VRL-A1)-(VRL-Pg)] bulundu. Ancak burada dikkate
almmas1 gereken nokta 1,07 mm arkaya hareket eden mandibula iizerine alt kesici
dislerin 0,77 mm geriye hareketidir. Bu aslinda goreceli olarak alt kesici dislerin 0,30
mm One hareketidir. Bu durumda kesici dislerin overjet diizelmesine katkis1 0,66 mm
olarak hesaplanmalidir. Dolayisiyla birinci grupta 6,4 mm overjet degisiminde dental

katk1 0,66 mm (%10,3) dir. Dental katkinin tamami maksilla kaynakhdir (Sekil 10).

Ikinci grupta ise overjet degisimi 6,47 mm olarak bulundu. Dental katki
hesaplanmasinda yukarida verilmis olan hesaplama yontemi kullanildi. A noktasmnin
4,73 mm One hareketi ve st kesici dislerin 6,77 mm 6ne hareketi dikkate alindiginda
iist kesici hareketi 2,04 mm olarak bulundu [(VRL-U1)-(VRL-A)]. Pg noktasmnm 0,83
mm arkaya ve alt kesici diserin 0,30 mm One hareketi ile alt kesici hareketi 1,13 mm
[(VRL-AL)-(VRL-Pg)] bulundu. Ancak burada dikkate alinmas1 gereken nokta 0,83 mm



arkaya hareket eden mandibula iizerinde alt kesici dislerin 0,30 mm 6ne hareketidir. Bu
aslinda goreceli olarak alt kesici dislerin 1,13 mm 6ne hareketidir. Bu durumda kesici
dislerin overjet diizelmesine katkis1 0,91 mm olarak hesaplanmalidir. Dolayisiyla ikinci
grupta 6,47 mm overjet degisiminde dental katk1 0,91 mm (%14) dir. Ikinci grupta da
dental katk1 maksilla kaynaklidir (Sekil 11).



iskeletsel katki Dental katki
5,74 mm 0,66 mm
%089,7 9010,3
Maksilla Mandibula Maksilla Mandibula
4. 67 mm 1,07 mm 0,96 mm -0,30 mm
%081,4 %018.,6 %0100 %0
Sekil 10. Birinci grupta iskeletsel ve dental katki oranlari.
iskeletsel katki Dental katka
5,56 mm 0,91 mm
%086 %14
Maksilla Mandibula Maksilla Mandibula
4,73 mm 0,83 mm 2,04 mm -1,13 mm
%85 %15 %0100 %00

Sekil 11. Ikinci grupta iskeletsel ve dental katki oranlari.




Tablo I. Arastirmada kullanilan 6lglimlere iligkin
6l¢iim tekrarlama katsayilari.
1 |S-N 0,98
R
© O
>F 2 |S-Ar 0,91
€.
S% 3 IN-S-Ar 0,96
X Ho]
4 |S-Ar-Go 0,99
_ 5 |SNA 0,99
523
=8< 6 |FH/NA 0,97
n Qo :g
slo 7 |FHLN-A 0,98
=.9:0
8 | SN/ANS-PNS 0,94
3 9 |SNB 0,99
§ . 10 |FHLN-Pg 0,99
(]
% t 11 | SN/ SGn (Y Agisl) 0,98
23 12| SN/ Go-Gn 0,97
2:0
5 13| Ar-Go-Gn 0,98
c
P 14 |SN/Go - Ar 0,98
Maks-Mand | 15 | ANB 0,98
Olglimler | 16 | ANS - PNS/ Go - Gn 0,96
17|S-Go 0,98
,§., 18 | N - Me 0,99
5 19 |N - ANS 0,98
G 9
= E 20 | ANS - Me 0,98
> o
N O 21|S-PNS 0,94
=]
> 22 | CFH-ANS 0,98
23 | CFH-PNS 0,93
N 24 |U1/ANS - PNS 0,96
Q
t 25 |U1 - MaksD 0,96
3
_g 26 | CFH-U1 0,98
5 27| U6 - MaksD 0,98
§ 28 | CFH-U6 0,95
Ei 29 | A1/ MandD 0,95
€ 30 |A1- MandD 0,96
a 31 |A6 - MandD 0,95
_ 32 |U1/AL 0,95
Interdental | 55| & orpite 0,99
Olgilimler
34 | Overjet 0,99
Yumusak 35|UD - E Dlz. 0,98
_ Doku 36 |AD - E Diiz. 0,97
Olglimleri | o7 | Nazolabial ag 0,96
o 38 | VRL- A 0,98
>
TE._ 39|VRL-B 0,97
NAOg
SxXE 40 | VRL - Pg 0,99
> &3, 41|VRL - U1 0,98
S EO
53 42 |VRL - Al 0,98
* 43 |VRL - U6 0,96




44 | VRL - Pn 0,98
45 | VRL - Sn 0,94
46 | VRL - Ss (A) 0,98
47 |VRL - Ls 0,99
48 | VRL - Li 0,98
49 | VRL - Si (B) 0,97
50 | VRL - Pg' 0,97

Tablo II. Birinci grupta tedavi bagi élgtimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=15).

Degiskenler X | sx| sd | min Maks.

_ 1 S-N 68,30 067 258 6400 73,00

:;ig 2 S-Ar 3363 069 266 2900 39,00

gg» 3 N-S-Ar 12033 124 479 11400 130,00

4 S-Ar-Go 14273 152 588 11400 129,00

. 5 SNA 7693 096 374 7000 83,00

‘é:’%%’ 6 FH/NA 8533 083 323 8000 90,00

é%g 7 FHLN-A 513 082 317  -10,00 0,00

8 SN/ANS-PNS 960 098 380 3,00 16,50

B 9 SNB 80,90 076 294 7550 8500

%.. 10 FHLN-Pg 087 151 58  -1500 4,50

%%’ 11 SN/SGn (Y Acisi) 6557 071 274 5900 71,00

%.g’" 12 SN/Go-Gn 3313 133 517 1800 40,50

%l 13 Ar-Go-Gn 13080 1,61 623 11750 140,00

= 14 SN/Go-Ar 82,37 114 443 7600 89,00

Maks-Mand Olgiimler 15 ANB 3,97 053 2,05 -7.50 -0.50

16 ANS-PNS/Go-Gn 2403 149 576 13,00 33,50

5 17 S-Go 7140 090 349 6600 78,00

E 18 N-Me 11327 1,38 534 10300 123,00

4 19 N-ANS 52,83 069 269 49,00 59,00

’%’ 20 ANS - Me 60,37 112 435 5350 69,00

2 21 S-PNS 46,03 085 329 3950 5150

:i 22 CFH-ANS 44,73 0,77 299 4050 52,00

S 23 CFH-PNS 42,40 097 378 3500 50,00

24 UL/ANS - PNS 112,73 202 7,83 98,00 127,00

’153 25 UL - MaksD 2583 067 260 2200 32,00

3 26 CFH-U1 7050 123 476 6300 83,00

g 27 U6 - MaksD 1582 039 148 13,50 19,00

$ 28 CFH-U6 5846 068 255 5450 64,50

s 29 Al/MandD 8063 178 689 70,00 91,00

s 30 Al- MandD 3623 060 234 3150 40,50

31 A6 - MandD 2464 052 194 2150 2850

32 ULAL 142,67 2,64 1022 12800 162,00

i’c‘;f’.’?'erl‘ta' 33 Overbite 327 063 243 0,00 10,00
glimler

34 Overjet 277 035 135  -6,00 -1,00

Yumusak Doku | 35 UD-E Diiz. 563 060 234 -1000  -2,00

Olgtimleri 36 AD - E Diiz. 160 063 245 -6,50 3,00




37 Nazolabial ag! 122,17 4,18 16,19 88,00 148,00

38 VRL-A 61,63 094 3,66 53,00 67,50
% 39 VRL-B 64,50 1,29 500 55,00 71,00
) 40 VRL-Pg 6530 1,34 5,18 55,00 73,00
g 41 VRL-U1 64,00 1,27 4,92 54,00 70,00
1 42 VRL-Al 67,30 1,16 4,49 60,00 73,00
E,, 43 VRL- U6 34,07 0,76 2,83 29,00 39,00
§ 44 VRL-Pn 92,57 1,00 3,87 86,00 99,00
>a>-> 45 VRL-Sn 78,70 091 3,52 71,50 86,00
5 46 VRL - Ss (A) 77,30 097 3,75 69,50 84,50
E 47 VRL-Ls 80,17 1,05 4,06 71,00 86,00
; 48 VRL- Li 81,43 1,18 4,57 72,50 87,50
'§ 49 VRL- Si (B 7553 1,25 4,83 66,00 82,00
® 50 VRL- Pg' 77,10 141 545 66,50 84,00

Tablo Ill. Birinci grupta uygulama sonu 6lgiimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=15).

Degiskenler X Sx Sd Min. Maks.
. 1 S-N 69,30 | 068 | 2,64 | 6550 74,00
%% 2 S-Ar 34,60 | 082 | 316 29,00 41,00
g2 3 N-S-Ar 12050 | 1,28 | 494 | 11400 | 129,00

4 S-Ar-Go 144,70 | 166 | 6,41 133,50 | 153,00

. 5 SNA 80,57 | 0,88 | 341 74,00 85,00
% %é 6 FH/NA 88,90 | 0,94 | 3,62 82,00 94,00
sgg 7 FHLN-A 150 | 092 | 357 | -850 | 350
8 SN/ANS-PNS 8,60 0,97 | 3,78 2,50 17,00

E 9 SNB 79,77 | 0,73 | 2,84 73,00 84,00
% . 10 FHLN-Pg 0,83 | 169 | 6,56 -15,00 6,00
%%’ 11 SN/SGn (Y Agisi) 67,10 | 0,82 | 3,17 59,50 72,00
§§ 12 SN/Go-Gn 34,33 | 1,50 | 581 | 17,50 | 42,00
2 13 Ar-Go-Gn 129,47 | 1,64 | 6,36 | 116,00 | 140,00
= 14 SN/Go-Ar 82,37 | 1,14 | 443 | 76,00 | 89,00
Maks-Mand Olgiimler 15 ANB 0.60 0.55 212 -3,00 450
16 ANS-PNS/Go-Gn 26,10 | 1,47 | 5,69 16,00 36,50

b 17 s-Go 7417 | 1,10 | 425 | 68,00 84,00

E 18 N-Me 118,47 | 1,68 | 6,51 105,00 | 134,00
éj 19 N-ANS 54,20 | 0,79 | 3,08 49,50 62,00
’_'—f 20 ANS - Me 64,33 | 1,19 | 4,60 55,50 73,00
é 21 S-PNS 48,83 | 0,94 | 3,62 41,00 55,00

': 22 CFH-ANS 46,20 | 0,85 | 3,28 40,50 54,00
2 23 CFH-PNS 44,60 | 1,09 | 421 35,00 53,50
24 U1/ANS-PNS 116,03 | 1,80 | 6,97 103,00 | 128,00

5 25 Ul - MaksD 26,40 | 0,75 | 2,90 22,00 31,50
Eé 26 CFH-U1 72,50 | 1,29 | 5,01 64,00 85,50
é:g’“ 27 U6 - MaksD 18,46 | 0,39 | 1,47 16,00 22,00
a 28 CFH-U6 62,89 | 090 | 335 58,00 71,00
29 Al/MandD 79,73 | 1,84 | 714 68,00 95,00




30 Al- MandD 38,17 | 0,53 | 2,05 34,50 42,50
31 A6 - MandD 26,36 | 0,55 | 2,04 23,50 30,50
) 32 ULAL 139,73 | 2,90 | 11,24 | 118,00 | 157,00
"3,‘*;::,',‘;‘;" 33 Overbite 1,07 | 038 | 1,49 -2,00 4,00
34 Overjet 3,33 052 | 2,03 0,00 7,50
35 UD-EDiz 3,70 | 0,68 | 2,62 -7,00 0,50
Y“g,‘g?,',‘,i’,‘; K4 136 AD- E Diz. -1,77 | 0,65 | 2,51 -6,50 4,00
37 Nazolabial ag! 120,50 | 4,04 | 1566 | 97,00 150,50
_ 38 VRL-A 66,30 | 0,83 | 3,22 59,00 71,50
%’ 39 VRL-B 63,23 | 1,37 | 5,29 52,00 72,00
3 40 VRL - Pg 6423 | 151 | 585 | 5300 | 7350
g 41 VRL-U1 69,63 | 1,07 | 4,16 | 61,00 75,00
é 42 VRL-A1 66,53 | 1,27 | 4,91 57,00 74,00
& 43 VRL-U6 4118 | 094 | 352 | 36,50 47,50
>§_ 44 VRL-Pn 96,83 | 0,90 | 347 91,00 103,50
0 45 VRL-Sn 82,47 | 085 | 3,30 75,00 88,00
§ 46 VRL - Ss (A) 81,80 | 096 | 371 73,00 88,00
5 47 VRL-Ls 84,43 | 1,03 | 3,99 74,00 89,50
E 48 VRL-Li 82,00 | 123 | 477 | 7000 | 88,50
;:;'5’ 49 VRL- Si(B) 74,43 | 1,37 | 532 62,50 83,50
50 VRL- Py’ 75,93 | 1,40 | 543 63,00 85,00
Tablo IV. ikinci grupta tedavi basi élgiimlere iligkin tanimlayic istatistiksel bilgiler (N=15).
Degiskenler X SX Sd Min. Maks.
. 1 S-N 67,00 0,62 | 2,38 63,00 71,00
jgg 2 S-Ar 34,13 0,53 | 2,05 30,50 36,50
ggr 3 N-S-Ar 12033 | 063 | 245 | 116,00 | 125,00
4 S-Ar-Go 143,90 | 2,09 | 811 | 133,00 | 161,00
- 5 SNA 76,90 0,95 | 3,67 69,00 83,00
% g § 6 FH/NA 80,50 0,97 | 375 75,00 87,00
g% g 7 FHLN-A 480 | 092 | 357 | -13,00 | 2,00
8 SN/ANS-PNS 9,53 1,09 | 421 2,00 17,50
K 9 SNB 79,53 1,02 | 3,96 73,00 86,00
% . 10 FHL1N-Pg -3,87 215 | 831 | -19,50 7,00
;’ % 11 SN/SGn (Y Agisi) 68,60 1,02 | 3,97 62,50 76,50
%g 12 SN/Go-Gn 35,93 127 | 492 28,00 46,50
2 13 Ar-Go-Gn 131,83 1,16 4,50 125,50 | 139,00
= 14 SN/Go-Ar 84,57 1,77 | 6,86 74,00 99,00
. 15 ANB -2,70 0,67 | 2,59 -6,50 1,50
Maks-Mand Olgiimler
16 ANS-PNS/Go-Gn 26,73 1,16 | 4,49 19,00 34,00
17 s-Go 73,27 0,98 | 3,78 67,00 80,00
fg’,z 18 N-Me 117,83 | 215 | 833 | 103,50 | 131,00
2 15’ 19 N-ANS 53,50 1,08 4,17 47,00 61,00
%g’" 20 ANS-Me 64,27 126 | 4,89 55,00 72,00
g 21 S-PNS 40,50 | 53,50 | 46,13 0,91 3,52
22 CFH-ANS 45,67 1,02 3,97 39,50 53,00




23 CFH-PNS 43,63 0,93 | 359 38,00 52,00

24 U1l/ANS-PNS 112,67 | 0,77 2,97 108,00 | 118,50

’sg 25 U1 - MaksD 27,07 0,40 | 1,53 24,00 29,00

ey 26 CFH-U1 72,33 129 | 4,99 64,50 79,50

:g 27 U6 - MaksD 17,33 055 | 212 13,50 20,50

§ 28 CFH-U6 61,70 134 | 520 54,00 72,00

S 29 Al/MandD 80,57 | 1,75 | 6,78 70,00 92,00

§ 30 Al- MandD 38,57 061 | 237 35,00 44,00

31 A6 - MandD 24,93 0,73 | 2,83 21,00 32,00

_ 32 UL/A1 140,33 | 1,77 | 6,87 | 129,00 | 151,00

"(‘,‘,e;j:,',‘;f' 33 Overbite 2,30 054 | 2,08 -1,00 6,00

34 Overjet -2,20 038 | 1,47 -4,50 1,50

35 UD-EDiz -6,10 063 | 246 | -10,50 -2,00

Yupusak DokU | 36 AD - E Diiz. 117 | 066 | 257 | -600 | 3,00
climleri

37 Nazolabial ag! 123,83 | 298 | 11,55 | 95,00 143,50

_ 38 VRL-A 60,23 080 | 310 55,00 65,00

’153 39 VRL-B 60,53 | 159 | 617 | 4750 | 69,00

gx 40 VRL-Pg 5953 | 1,88 | 7,28 | 4500 | 6850

E 41 VRL-U1 62,10 1,16 | 4,50 54,00 70,00

é 42 VRL- Al 6477 | 125 | 483 | 5600 | 72,00

& 43 VRL-U6 3273 | 075 | 289 | 2700 | 37,50

E 44 VRL-Pn 91,93 089 | 343 87,50 98,00

>g-> 45 VRL-Sn 77,30 0,83 321 72,00 81,50

§ 46 VRL - Ss (A) 75,20 085 | 3,29 70,00 80,00

6 47 VRL-Ls 77,60 | 096 | 3,73 71,00 83,00

% 48 VRL - Li 78,50 1,23 | 4,78 69,00 87,00

E’ 49 VRL-Si(B) 71,87 1,40 5,41 61,50 80,00

50 VRL-Pg' 72,03 1,73 | 6,69 58,50 80,50

Tablo V. Ikinci grupta uygulama sonu élgiimlere iligkin tanimlayici istatistiksel bilgiler (N=15).

Degiskenler X SX Sd Min. Maks.
. 1 S-N 68,03 | 0,69 | 268 | 6300 | 7250
%% 2 S-Ar 3587 | 058 | 223 33,00 39,00
E:g 3 N-S-Ar 119,80 | 1,08 | 4,18 | 112,00 | 126,00

4 S-Ar-Go 146,13 | 2,39 | 9,27 134,00 | 169,00

= 5 SNA 80,50 | 0,97 | 375 75,00 87,00
% % g 6 FH/NA 89,50 | 1,00 | 3,87 84,00 97,00
g% g 7 FHLN-A -1,10 | 1,10 | 4,25 -7,00 7,00
8 SN/ANS-PNS 7,47 1,07 | 415 2,00 15,00

E 9 SNB 78,57 | 099 | 385 72,00 84,50
% - 10 FHLN-Pg 537 | 231 895 | -19,00 7,00
? 15’ 11 SN/SGn (Y Agisi) 70,33 | 1,02 | 3,94 65,00 78,50
%g 12 SN/Go-Gn 37,83 | 1,26 | 488 30,00 48,00

T 13 Ar-Go-Gn 131,67 | 1,23 | 4,76 124,00 | 138,50

= 14 SN/Go-Ar 86,57 | 1,93 | 747 75,50 105,00




Maks-Mand Olgamler 15 ANB 1,50 0,69 | 2,66 -3,00 5,00
16 ANS-PNS/Go-Gn 30,77 | 1,21 | 470 23,00 40,00
E 17 S-Go 76,57 | 1,04 | 4,03 70,00 83,50
E 18 N-Me 124,63 | 2,37 | 9,18 109,00 | 140,00
ci_; 19 N-ANS 54,83 | 1,03 | 3,99 49,50 62,00
1—5: 20 ANS - Me 69,67 | 1,57 | 6,09 57,50 81,00
é 21 S-PNS 49,93 | 0,92 | 3,555 44,50 58,50
- 22 CFH-ANS 47,30 | 1,00 | 387 41,50 54,50
= 23 CFH-PNS 46,70 | 1,02 | 394 40,00 56,00
24 U1/ANS-PNS 117,07 | 1,38 | 535 | 10500 | 128,00
%’ 25 Ul - MaksD 27,70 | 0,49 | 1,89 25,00 31,00
> 26 CFH-U1 7460 | 1,32 | 512 | 68,00 84,00
’2 27 U6 - MaksD 21,33 | 0,79 | 3,06 16,50 26,00
g 28 CFH-U6 67,90 | 1,52 | 587 | 60,00 | 80,00
E 29 Al/MandD 80,63 | 2,04 | 7,89 68,00 95,50
,“;’ 30 Al- MandD 40,57 | 074 | 2,85 36,00 47,50
31 A6 - MandD 26,80 | 0,76 | 296 22,50 35,00
_ 32 U1/AL 131,60 | 2,29 | 886 | 121,00 | 147,00
"gﬁ;:;?;fl 33 Overbite 077 | 062 | 238 -5,50 4,00
34 Overjet 4,07 057 | 221 1,00 8,50
35 UD-EDiz. 317 | 068 | 2,63 -8,50 0,00
Yug,:%an':lenﬁku 36 AD- E Duz. 080 | 072 | 278 -4,00 5,00
37 Nazolabial ag! 118,93 | 3,34 | 12,93 88,00 140,00
_ 38 VRL-A 64,97 | 081 | 315 | 5850 69,00
%’ 39 VRL-B 59,57 | 1,70 | 6,60 44,50 69,00
2 40 VRL-Pg 58,70 | 1,98 | 7,65 | 4300 | 68,50
3 41 VRL-U1 68,87 | 123 | 477 | 59,00 | 77,00
é 42 VRL-Al 65,07 | 1,23 | 4,78 55,50 72,00
§ 43 VRL-U6 39,83 | 1,02 | 395 33,00 47,50
>§_ 44 VRL-Pn 96,80 | 0,99 | 3,84 90,00 102,00
e 45 VRL-Sn 82,07 | 081 | 314 | 76,00 86,00
§ 46 VRL- Ss (A) 80,83 | 101 | 392 | 72,00 | 8550
S5 47 VRL-Ls 83,63 | 1,17 | 452 74,00 90,00
?g 48 VRL-Li 80,07 | 1,36 | 527 | 69,00 91,00
g’ 49 VRL-Si(B) 71,70 | 1,40 | 543 61,50 81,00
50 VRL-Pg' 71,63 | 1,83 | 7,07 56,50 81,00
Tablo VI. Birinci grupta tedavi basi ve uygulama sonu élgimlerinin karsilagtirimasi (N=15).
Degiskenler Tedavi bas! Uygulama sonu b
X Sd X Sd
k) 1 S-N 68,30 2,58 69,30 2,64 |0,001%*
% 2 S-Ar 33,63 2,66 34,60 3,16 |0,001%**
°
g 3 N-S-Ar 120,33 4,79
£ 120,50 4,94 0523
& 4 S-Ar-Go 142,73 5,88 144.70 6.41 | 0012
t8338-5 g 5 SNA 76,93 3,74 80,57 3,41 | 0,001%*




6 FH/NA 85,33 3,23 88.90 362 |0,001%*
7 FHLN-A -5,13 3,17 150 357 | 0,001+
8 SN/ANS-PNS 9,60 3,80 8.60 378 | 0,012
3 9 SNB 80,90 2,94 79.77 284 |0,002%
% . 10 FHL1N-Pg -0,87 5,85 -0,83 6,56 |0,420
%2 11 SN/SGn (Y Agisi) 6557 | 2,74 67,10 317 | 0,003+
%_g 12 SN/Go-Gn 3313 | 517 34,33 581 | 0,007+
%I 13 Ar-Go-Gn 130,80 6,23 129,47 6,36 |0,010**
= 14 SN/Go-Ar 82,37 4,43 82,37 4.43 | 0,002
Maks-Mand 15 ANB -397 2,05 0,60 2,12 | 0,001
Otgiimier 16 ANS-PNS/Go-Gn 2403 | 576 26,10 569 | 0,003
5 17 S-Go 71,40 3,49 7417 425 |0,001%*
E 18 N-Me 113,27 5,34 118,47 651 | 0,001%
:g 19 N-ANS 52,83 2,69 54,20 3,08 | 0,001**
£ 20 ANS - Me 60,37 4,35 64,33 4,60 | 0,001
@ 21 S-PNS 4603 | 329 48,83 362 | 00015
%’ 22 CFH-ANS 44,73 2,99 46,20 3,28 | 0,001**
s 23 CFH-PNS 42,40 3,78 44,60 421 | 0,001+
24 UL1/ANS-PNS 112,73 7,83 116,03 6.97 |0,003*
i;’ 25 Ul - MaksD 25,83 2,60 26,40 2,90 | 0,095
) 26 CFH-U1 70,50 4,76 72,50 501 | 0,001
:g 27 U6 - MaksD 15,82 1,48 18,46 147 | 0,001
§ 28 CFH-U6 58,46 2,55 62,89 3,35 | 0,001**
3 29 Al/MandD 80,63 6,89 79.73 714 | 0,294
3 30 Al- MandD 3623 | 234 38,17 205 | 0,000%
31 A6 - MandD 24,64 1,94 26,36 2,04 | 0,001%*
_ 32 UL/A1 142,67 | 10,22 139.73 11,24 | 0,094
"gf;:;rl‘::' 33 Overbite 3,27 2,43 107 149 | 0.0107
34 Overjet -2,77 1,35 3,33 2,03 | 0,001%*
35 UD -E Diiz. -5,63 2,34 -3,70 262 | 0,002+
Y“'-‘o‘l“';%i':leor‘i’k“ 36 AD- E Diiz. 1,60 | 245 177 251 | 0550
37 Nazolabial ag! 122,17 16,19 120,50 15,66 | 0,263
38 VRL-A 61,63 3,66 66,30 322 | 0,001+
E’ 39 VRL-B 64,50 5,00 63.23 529 |0,012¢
o) 40 VRL-Pg 65,30 5,18 64,23 585 [0,108
g 41 VRL-U1 64,00 4,92 69,63 416 | 0,001
] 42 VRL-A1l 67,30 4,49 66,53 491 |0,084
z‘, 43 VRL- U6 34,07 2,83 41,18 352 | 0,001
>§_ 44 VRL-Pn 92,57 3,87 96,83 3.47 | 0,001+
o 45 VRL-Sn 78,70 3,52 82.47 330 | 0,001+
E 46 VRL- Ss (A) 77,30 3,75 81,80 371 | 0,001
:g 47 VRL-Ls 80,17 4,06 84.43 3.99 | 0,001+
; 48 VRL-Li 81,43 457 82,00 477 |0261
E’ 49 VRL- Si (B 75,53 4,83 74,43 532 |0,086
50 VRL-Pg' 77,10 5,45 75.93 543 | 0,091

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




Tablo VII. ikinci grupta tedavi basi ve uygulama sonu élgiimlerinin karsilagtirimasi (N=15).

Degiskenler ':'(edavi ba§sld Uyg;lama sonuSd b
_ 1 S-N 67,00 2,38 68,03 2,68 |0,002**
g E.:g’" %’ 2 S-Ar 34,13 2,05 35,87 223 | 0,001+
3 N-S-Ar 120,33
2,45 119,80 4,18 | 0,568
4 S-Ar-Go 143,90 8,11 146,13 927 | 0,003
R 5 SNA 76,90 3,67 80,50 3,75 | 0,001%*
% g é 6 FH/NA 80,50 375 89,50 3,87 | 0,001
sgg 7 FHLN-A 480 | 357 -1,10 4,25 | 0,001
8 SN/ANS-PNS 9,53 4,21 7,47 4,15 | 0,001+
E 9 SNB 79,53 3,96 78,57 3,85 |0,010%
5 _ 10 FHLN-Pg -3,87 831 537 8.95 | 0,017*
?%’ 11 SN/SGn (Y Agisi) 68,60 3,97 70,33 3,94 | 0,001+
%g’“ 12 SN/Go-Gn 35,93 4,92 37,83 4,88 |0,001%*
2 13 Ar-Go-Gn 131,83 | 450 131,67 4,76 | 0,635
= 14 SN/Go - Ar 84,57 6,86 86,57 7.47 | 0,002%
Maks-Mand 15 ANB 2,70 2,59 1,50 2,66 | 0,001
Otgimler 16 ANS-PNS/Go-Gn 2673 | 449 30,77 4,70 | 0,001
5 17 S-Go 73,27 378 76,57 4,03 |0,001%*
E 18 N-Me 117,83 8,33 124,63 9,18 |0,001%**
éj 19 N-ANS 53,50 4,17 54,83 3,99 |0,003*
g 20 ANS - Me 64,27 4,89 69,67 6,09 | 0,001
é 21 S-PNS 40,50 46,13 49,93 3,55 | 0,001
> 22 CFH-ANS 45,67 3,97 47,30 3,87 |0,002*
:>3' 23 CFH-PNS 43,63 3,59 46,70 3,94 | 0,001**
24 UL/ANS-PNS 112,67 2,97 117,07 5,35 | 0,001%*
lE" 25 Ul - MaksD 27,07 1,53 27.70 189 | 0132
i) 26 CFH-U1 72,33 4,99 74,60 5,12 |0,002**
g 27 U6 - MaksD 17,33 2,12 21,33 3,06 |0,001%*
S 28 CFH-U6 61,70 5,20 67,90 5,87 | 0,001
fS; 29 Al/MandD 80,57 6,78 80,63 7,89 | 0,850
§ 30 Al- MandD 38,57 2,37 40,57 2.85 | 0,001
31 A6 - MandD 24,93 2,83 26,80 2,96 | 0,001%*
_ 32 ULAL 140,33 6,87 131,60 8.86 | 0,001%
"3.‘*;3,?{.‘;?' 33 Overbite 2,30 2,08 -0,77 2,38 | 0,002+
34 Overjet -2,20 1,47 4,07 2,21 |0,001%
35 UD-EDiz -6,10 2,46 -3,17 2,63 |0,001%*
Y“a‘;‘:“lg‘i’k“ 36 AD- E Diz. 1,17 2,57 0,80 278 | 0365
37 Nazolabial aci 123,83 11,55 118,93 12,93 | 0,057
f>: 5 38 VRL-A 60,23 3,10 64,97 3,15 |0,001%*
3 ::é % 39 VRL-B 60,53 617 59,57 6,60 |0,055
=§ '::;5 40 VRL-Pg 59,53 7,28 58,70 7,65 |0,115
S EO 41 VRL-U1 62,10 4,50 68,87 4,77 | 0,001+
§ > 42 VRL-Al 64,77 4,83 65,07 4,78 | 0,604




43 VRL- U6
44 VRL-Pn
45 VRL-Sn
46 VRL- Ss (A)
47 VRL-Ls
48 VRL-Li
49 VRL- Si (B
50 VRL-Pg'

32,73
91,93
77,30
75,20
77,60
78,50

71,87
72,03

2,89
3,43
3,21
3,29
3,73
478
5,41
6,69

39,83
96,80
82,07
80,83
83,63
80,07
71,70
71,63

3,95
3,84
3,14
3,92
4,52
5,27
5,43
7,07

0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,005**
0,635
0,431

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

Tablo VIII. Birinci grupta uygulama dénemine iligkin farklarin tanimlayici istatistiksel bilgileri (N=15).

Degiskenler D SD Sd Min. | Maks.
8 1 S-N 1,00 0,12 0,46 0,00 | 2,00
l'% 2 S-Ar 0,97 0,17 0,67 0,00 | 2,00
°
% 3 N-S-Ar 017 0,33 126 2,50 | 2,50
S 4 S-Ar-Go 1,97 0,66 2,57 350 | 5,00
_ 5 SNA 3,63 0,29 1,14 2,00 | 6,00

g%%’ 6 FH/NA 3,57 0,37 1,45 1,50 | 6,00
é%gr 7 FHLN-A 3,63 0,45 1,76 1,50 | 7,50
8 SN/ANS-PNS -1,00 0,35 1,34 -3,00 | 2,00

3 9 SNB 1,13 0,29 1,14 3,50 | 0,50
5 . 10 FHLN-Pg 0,03 1,17 4,51 5,00 | 10,50
%%’ 11 SN/SGn (Y Agisi) 1,53 0,41 1,59 -1,00 | 5,00
%gr 12 SN/Go-Gn 1,20 0,40 1,53 -1,00 | 4,00
5 13 Ar-Go-Gn 1,33 0,40 1,55 350 | 1,50
= 14 SN/Go-Ar 2,43 0,57 2,22 0,00 | 7,00
Make.Mand | 15 ANB 4,57 0,52 2,00 150 | 9,00
Olgiimler | 15 ANS - PNS/Go - Gn 2,07 0,50 1,94 -1,00 | 650
z 17 S-Go 2,77 0,36 1,41 050 | 6,00
E 18 N-Me 5,20 0,66 2,55 2,00 | 12,00
3 19 N-ANS 1,37 0,27 1,04 0,00 | 3,00
g’ 20 ANS - Me 3,97 0,64 2,50 1,50 | 11,00
@ 21 S-PNS 2,80 0,23 0,88 1,00 | 450
:>-": 22 CFH-ANS 1,47 0,28 1,08 0,00 | 350
S 23 CFH-PNS 2,20 0,28 1,10 0,00 | 4,00
24 UL/ANS - PNS 3,30 0,87 3,35 350 | 9,50

g 25 UL - MaksD 0,57 0,30 1,15 1,00 | 2,50
3 26 CFH-UL 2,00 0,43 1,65 0,00 | 550
g 27 U6 - MaksD 2,64 0,32 1,20 1,00 | 450
g 28 CFH-U6 4,43 0,43 1,63 150 | 650
g 29 AL/MandD -0,90 0,85 3,29 6,50 | 5,50
3 30 Al- MandD 1,94 0,33 1,29 050 | 550
31 A6 - MandD 1,71 0,29 1,09 0,50 | 3,50




32 ULAL -2,93 2,14 8,27 -13,00 | 19,00
i'gf’f'erl‘ta' 33 Overbite -2,20 0,74 2,87 9,00 | 3,00
glimler
34 Overjet 6,10 0,58 2,25 2,00 | 9,50
35 UD -E Diiz. 1,93 0,36 1,39 0,00 | 5,00
Yupusak DokU | 36 AD - E Diiz. 0,17 0,38 1,46 3,00 | 350
climleri
37 Nazolabial agi -1,67 1,76 6,82 -14,00 | 12,00
~ 38 VRL-A 4,67 0,33 1,28 250 | 7,00
EE" 39 VRL-B 1,27 0,43 1,68 5,00 | 1,00
3 40 VRL- Pg -1,07 0,58 2,24 -6,00 | 2,00
g 41 VRL-UL 5,63 0,51 1,97 2,00 | 9,00
1 42 VRL- A1l -0,77 0,40 1,55 -4,00 | 2,00
E; 43 VRL- U6 711 0,56 2,10 4,00 | 10,50
E 44 VRL-Pn 4,27 0,35 1,35 1,00 | 7,00
>a>-> 45 VRL- Sn 3,77 033 1,29 1,00 | 7,00
5 46 VRL- Ss (A) 4,50 0,42 1,61 1,00 | 8,00
E 47 VRL-Ls 4,27 0,45 1,76 1,00 | 7,00
> 48 VRL-Li 0,57 0,47 1,83 2,50 | 4,00
Ed 49 VRL - Si (BY) -1,10 0,55 211 5,00 | 1,50
® 50 VRL - Pg' 1,17 0,63 2,43 -6,00 | 3,00
Tablo IX. ikinci grupta uygulama dénemine iligkin farklarin tanimlayici istatistiksel bilgileri (N=15).
Degiskenler D SD Sd Min. | Maks.
3 1 S-N 1,03 0,21 0,81 0,00 | 250
E, 2 S-Ar 1,73 0,29 1,13 1,50 | 3,00
°
% 3 N-S-Ar 053 0,70 272 -8,00 | 3,00
S 4 S-Ar-Go 2,23 0,61 2,37 2,00 | 800
_ 5 SNA 3,60 0,45 1,72 1,00 | 7,00
5 % %’ 6 FH/NA 3,67 0,36 1,40 2,00 | 7,00
é% é:; 7 FHLN-A 3,70 0,45 1,76 050 | 7,00
8 SN/ANS-PNS -2,07 0,33 1,28 -4,00 | 0,00
B 9 SNB -0,97 0,29 1,11 -3,00 | 1,00
3 . 10 FHLN-Pg -1,50 0,52 2,02 -5,00 | 2,00
% T 11 SN/SGn (Y Agisi) 1,73 0,26 1,02 -1,00 | 3,00
%g 12 SN/Go-Gn 1,90 0,32 1,24 0,00 | 4,00
'1‘;:' 13 Ar-Go-Gn -0,17 0,45 1,73 -4,00 | 3,00
= 14 SN/Go-Ar 2,00 0,45 1,74 -1,00 | 6,00
Maks-Mand | 15 ANB 4,20 0,54 2,10 2,00 | 950
Olgtmler 16 ANS-PNS/Go-Gn 4,03 0,50 1,95 2,00 | 7,50
17 S-Go 3,30 0,49 1,89 -1,00 | 7,00
= 18 N-Me 6,80 0,53 2,03 4,00 | 10,50
E g 19 N-ANS 1,33 0,33 1,29 -0,50 | 4,00
g3 20 ANS - Me 5,40 0,53 2,06 250 | 9,00
5:0 21 S-PNS 3,80 0,33 1,28 2,00 | 7,00
22 CFH-ANS 1,63 0,35 1,34 -0,50 | 4,00




23 CFH-PNS 3,07 0,17 0,65 2,00 4,00
24 U1/ ANS - PNS 4,40 0,86 3,34 -3,00 | 11,00
ll;’ 25 U1l - MaksD 0,63 0,37 1,45 -2,50 2,50
2,\ 26 CFH-U1 2,27 0,51 1,97 -0,50 5,50
:g 27 U6 - MaksD 4,00 0,41 1,57 2,00 7,00
g 28 CFH-U6 6,20 0,34 1,31 4,00 8,50
E 29 Al/MandD 0,07 0,90 3,50 -7,50 6,00
§ 30 Al- MandD 2,00 0,32 1,22 0,50 4,00
31 A6 - MandD 1,87 0,26 0,99 0,50 3,50
) 32 U1/A1 -8,73 1,47 5,68 -16,50 | 4,00
ferdental |33 overbite 3,07 0,58 2,24 6,00 | 1,00
climler
34 Overjet 6,27 0,61 2,36 3,00 | 12,50
35 UD-E Diz. 2,93 0,39 1,52 1,00 6,50
Yupusak Dok | 36 AD - E Diiz. 0,37 0,44 1,70 300 | 3,00
climleri
37 Nazolabial agl -4,90 2,28 8,84 -25,50 | 10,00
38 VRL-A 4,73 0,47 1,82 3,00 | 10,00
.‘i;’ 39 VRL-B -0,97 0,46 1,78 -3,50 3,00
=y 40 VRL-Pg -0,83 0,50 1,93 -4,00 | 3,00
g 41 VRL-U1 6,77 0,70 2,71 4,00 14,50
Do 42 VRL-A1 0,30 0,30 1,18 -1,00 3,00
-::;. 43 VRL- U6 7,10 0,76 2,94 3,00 | 14,50
E 44 VRL-Pn 4,87 0,53 2,04 2,00 | 950
>a>-> 45 VRL- Sn 4,77 0,51 1,97 2,00 8,50
5 46 VRL - Ss (A) 5,63 0,59 2,30 2,00 | 11,00
E 47 VRL-Ls 6,03 0,61 2,38 3,00 | 12,00
; 48 VRL - Li 1,57 0,46 1,78 -1,00 6,00
E’ 49 VRL - Si(B") -0,17 0,32 1,25 -2,50 2,00
® 50 VRL - Pg' -0,40 0,49 1,91 -4,00 2,50
Tablo X. Uygulama dénemine iliskin farklarin birinci ve ikinci gruplar arasinda karsilastiriimasi (N=15).
Birinci grup ikinci grup
Degiskenler P
D Sd D Sd
_ 1 S-N 1,00 0,46 1,03 (0,81 (0,879
g E:é:;‘%’ 2 S-Ar 0,97 0,67 1,73 | 1,13 | 0,008**
3 N-S-Ar 0,17 1,26 -0,53 | 2,72 | 0,402
4 S-Ar-Go 1,97 2,57 2,23 | 2,37 {0,933
_ 5 SNA 3,63 1,14 3,60 | 1,72 | 0,966
g ﬁ g 6 FH/NA 3,57 1,45 3,67 | 1,40 | 0,834
g f’ :é" 7 FHLN-A 3,63 1,76 3,70 | 1,76 | 0,787
8 SN/ANS-PNS -1,00 1,34 -2,07 | 1,28 | 0,049*
E’ 35 9 SNB -1,13 1,14 -0,97 | 1,11 | 0,983
§ ..g E 10 FHLN- Pg 0,03 4,51 -1,50 | 2,02 | 0,505
g %g 11 SN/SGn (Y Agisi) 1,53 159 | 1,73 | 1,02 | 0,343
=" 12 SN/Go-Gn 1,20 153 | 1,90 | 1,24 |0,209




13 Ar-Go-Gn 1,33 155 |-017 |1,73 0,058
14 SN/Go-Ar 2,43 222 | 200 |174 0819
vake.Mand Orcimer | 1° ANE 457 2,00 | 420 | 2100505
16 ANS-PNS/Go-Gn 2,07 1,94 | 403 | 1,950,012
5 17 S-Go 2,77 141 | 330 [189 0,285
E 18 N-Me 5,20 255 | 6,80 |2,03 |0,045¢
S 19 N-ANS 1,37 1,04 | 1,33 | 1,29 | 0,866
g’ 20 ANS - Me 3,97 250 | 540 |2,06 |0,030*
[
2 21 S-PNS 2,80 088 | 380 |1280027*
:>E 22 CFH-ANS 1,47 1,08 | 1,63 | 1,340,770
=]
= 23 CFH-PNS 2,20 1,10 | 3,07 | 065 |0,021*
24 UL/ANS - PNS 3,30 335 | 440 | 3,340,349
g 25 Ul - MaksD 0,57 115 | 0,63 | 1,450,865
3 26 CFH-U1 2,00 1,65 | 2,27 | 1,97 |0,630
’: 27 U6 - MaksD 2,64 120 | 4,00 | 157 |0,087*
§ 28 CFH-U6 4,43 1,63 | 6,20 |1,31|0,006**
5 29 A1/MandD -0,90 329 | 007 |350 0,406
3 30 Al- MandD 1,94 129 | 2,00 | 1,220,917
31 A6 - MandD 1,71 1,09 | 1,87 | 0,99 | 0,807
32 UUAL 2,93 827 |-873 568 0,040%
i'gf’.‘.’e'l‘ta' 33 Overbite 2,20 287 |-307 |224 0,236
cliimler
34 Overjet 6,10 225 | 627 |236 0967
35 UD-E Diz. 1,03 139 | 293 [152]0,122
Y“"o‘l"?akln‘?k“ 36 AD- E Diiz. 0,17 146 | 037 |1,70 0,305
cliimleri
37 Nazolabial agi -1,67 6,82 -4,90 | 8,84 (0,213
i 38 VRL-A 4,67 128 | 473 [1,82 (0,599
%’ 39 VRL-B 1,27 168 |-097 |1,78 0,850
3 40 VRL-Pg 1,07 224 |-083 1930967
g 41 VRL-UL 5,63 197 | 677 | 2,710,287
1 42 VRL-AL 0,77 155 | 0,30 | 1,18 |0,058
f:; 43 VRL- U6 7,11 210 | 7,10 |2,94 0,826
E 44 VRL-Pn 427 135 | 487 | 204 0,601
>a>§ 45 VRL-Sn 3,77 129 | 477 | 1,97 |0,148
5 46 VRL- Ss (A) 4,50 161 | 563 |230|0,144
E 47 VRL-Ls 427 1,76 | 6,03 | 2,380,036
> 48 VRL-Li 0,57 183 | 157 | 1,780,112
) 49 VRL- Si (B 1,10 211 |-017 |1.25|0,317
® 50 VRL- Pg’ 1,17 243 |-040 | 191 |0,382




5. TARTISMA

5. 1. Bireylerin Se¢imi ve Grubun Olusturulmasi

Smif III malokliizyonlara Iskandinav iilkeleri ve Britanya’da yasayan beyaz
rkta % 3-5 gibi nadir bir yayginlikta rastlanirken (Huber ve Reynolds, 1946; Massler ve
Frankel, 1951) Japon ve Cin wrkinda ise %14 gibi (Iwagaki, 1938; Allwright ve
Burndred, 1964; Irie ve Nakamura, 1975) artmis bir oranda rastlanmaktadir.

Bu anomalilerin tedavisi i¢in erken donemde girisimde bulunan pek ¢ok
klinisyen tedavi amaciyla c¢enelik, protraksiyon headgeari ya da fonksiyonel
diizenleyicileri kullanmuslardir (Graber, 1977;Ishii ve ark., 1987; Ulgen ve Frrath,
1994). Tedavi prosediirleri igerisinde ¢eneligin sinirh bir kullanim alan1 bulunmaktadir.
Ciinkii ¢enelik kullanimini takiben niiksii bildiren ¢alismalarin varligi ve ge¢ donemde
dahi var olan mandibular biiyiime buna etkendir (Mitani ve Fukazawa, 1986; Nanda,
1984; Sugawara ve Mitani, 1990). Mevcut c¢alismalar iskeletsel Smif III
malokliizyonlarin etiyolojisinde siklikla maksiller retriizyonun rolii oldugunu ortaya
koymustur. Ellis ve Mc Namara (1984) iskeletsel Smif III malokliizyona sahip
hastalarimin %60°’nm maksiller retriizyona sahip oldugunu bildirmislerdir. Maksiller
gelisimin yetersiz oldugu bu tip olgularda maksiller ekspansiyon ile birlikte maksiller
protraksiyon uygulanmaktadir (Irie ve Nakamura, 1975; Oztiirk ve Kilicoglu, 1990;
Ngan ve ark., 1996a; Chong ve ark., 1996; Williams ve ark., 1997; Da Silva Filho ve
ark., 1998; Nartallo-Turley ve Turley, 1998; Ngan ve ark., 1998; Macdonald ve ark.,
1999; Saadia ve Torres, 2000; Baccetti ve ark., 2000; Vaughn ve ark., 2005; Saymsu ve
ark., 2006; Yu ve ark., 2007; is¢i 2007).

Caligmamizda hizli Gist gene genisletmesini takiben yiiz maskesi tedavisi

uygulanmis hastalarda farkli kuvvet yoOnlerinin meydana getirdigi etkilerin



degerlendirilmesi amaciyla sefalometrik incelemeler yapildi ve elde edilen veriler

istatistiksel olarak degerlendirildi.

Calismamizda yer alan 7 kiz, 8 erkekten olusan birinci grubun kronolojik yas
ortalamast 11,39 = 0,77 yil, 7 kiz 8 erkekten olusan ikinci grupta yas ortalamasi ise

12,13 + 1,35 yildur.

Iskeletsel smif III olgularda maksiller protraksiyon ile kullanilan maksiller
ekspansiyon apareyinin birtakim olumlu etkileri kanitlanmistir. Bunlar; maksiller
yetmezlik olgularinda posteriorda rastlanan ¢apraz kapanisin diizeltilmesi, protraksiyon
esnasinda maksiller dislerin 6ne hareketinin minimalize edilip iskeletsel etkinligin daha
fazla elde edilmesi icin bu disleri splintleme islevi gormesi ya da maksiller suturlarin
devamliliginin bozulup protraksiyonu kolaylastirilmasidir (Haas,1965; Haas,1970;
Williams ve Andersen,1986; Mc Namara,1987; Turley,1988). Bu sebeple maksiller
disleri direngli bir sistem haline getirip olumsuz etkileri bertaraf etmek amaciyla
Cozzani (1981), Kilicoglu ve Kirlig (1998) tiim disleri bir araya getiren rijit tellerden
faydalanirken, Hickham (1991), Ates (1994), Alcan ve arkadaslari, (2000) “capping
tarzi1 splintli” hizli {ist ¢ene genisletmesi yapan akrilik splintleri (acrylic cap splint)

kullanmiglardir.

Calismamizda maksiller eskpansiyon apareyinde destek olarak 1. premolar ve
1. molar disler kullanildigindan gruplar olusturulurken hastalarda 6zellikle bu dislerin

stirmis olmasma dikkat edildi.

Etiyolojisinde maksiller gelisimin rol oynadigi iskeletsel Smuf III
malokliizyonlarda etkin tedavi yas1 hakkinda hala net bir yaklagim yoktur. Bu
anomalinin basarili bir sekilde tedavi edilmesinde tedavi zamanlamasi 6nem arz
etmektedir (Williams ve Melsen, 1982 ve Proffit, 2007) Tedaviye erken yasta baslamak
biiylime modifikasyonunun kullanim1 avantaji yaninda uzun siire hasta kooperasyonunu

gerektirmesi agisindan dezavantaj tasir (Simonsen, 1982; Campbell, 1983; Mermigos ve



ark., 1990; Hickham, 1991; Takada ve ark., 1993). Yapilan ¢alismalarda yas araligi
incelendiginde literatlirde bu anomaliye sahip 4 yasindan 15 yasina dek tedavi edilmis

hasta gruplarmna rastlanmaktadir (Cozzani, 1981; Campbell, 1983; Takada ve ark.,
1993)

Mermigos ve arkadaglar1 (1990) erken yasta uygulanan protraksiyon
kuvvetinin, sutural aktivetinin bu yastaki fazlalig1 sebebiyle, basarisinin daha fazla
olacagini belirtmektedir. Hickham (1991) maksiller protraksiyon uygulamasinin hasta 8

yasina erigsmeden evvel yapilmasi gerektigini ifade etmektedir.

McNamara ve Brudon (1993) smuif III malokliizyonlarin iist santral dislerin
stirmesi ile karakterize erken karisik dislenme doneminde tedavi edilmesi gerektigini
belirtmektedir. Proffit (2007) 9 yastan 6nce uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin dental

etkiden ziyade iskeletsel etkilerinin daha fazla oldugunu ifade etmektedir.

Takada ve arkadaslar1 (1993) tersine headgear ile tedavinin en etkin oldugu
donem olarak prepubertal (ortalama 7,8 yas) ve pubertal donemi (10,3 yas) isaret

ederken, puberte sonras1 donemde ise etkinligin azaldigmi bildirmektedirler.

Kapust ve arkadaslar1 (1998) 63 Asyali olmayan olguyu kronolojik yasin
referans alindig1 3 gruba aywrmislar; 4-7, 7-10, 10-14 yas araliklarindan olusan
gruplarda tedavi sonrasi en belirgin olumlu degisiklikleri 4-7 yas grubunda tespit
etmiglerdir. Saadia ve Torres’de (2000) 3-9 yas ve 9—12 yas arasi gruplardan olusan
hastalarda tedavi sonrasi degerlendirmelerde tedavinin basarist agisindan ilk grupta
ikinci gruba gore belirgin farklar tespit etmislerdir. Bu iki ¢alismada da tiim yas
gruplarinda tedavinin olumlu etkilerinden bahsetmek s6z konusudur ancak ortopedik

diizelme agisindan geng yas gruplarinin daha basarili sonuglar verdigi belirgindir.



Bu goriislere karsit olarak tedavi basarisinin kronolojik yastan bagimsiz

oldugunu savunan arastirmacilar da vardir. (Baik,1995; Merwin ve ark.,1997)

Baik (1995) hizli iist cene genisletmesini takiben maksiller protraksiyon yaptigi
60 hastay1 kronolojik yasi referans alarak 3 gruba ayirmistir. Tedavi sonrasi 10 yas alti,
10-12 yas ve 12 yas istii hastalardan olusan bu hasta gruplarinda etkinlik agisindan
herhangi bir fark bulamamistir. Merwin ve arkadaslar1 (1997) Tubinger tipi maske ile
protraksiyon uyguladiklar1 5-8 yas ve 8—12 yas arasinda olan hastalarinda maksillanin

cevab1 yoniinden kronolojik yasa bagli herhangi bir fark gérmediklerini bildirmislerdir.

Caligmada kontrol grubu olarak dentofasiyal yapida izlenen degisimlerde
biiylime ve gelisimin veya tedavinin katkisinin ne oranda oldugunu degerlendirmek i¢in
farkli bir grup olusturulmadi. Tedavi edilmeden biiyiimenin etkilerinin ve tedavi etkisi
ile meydana gelen degisimlerin gdzlenebilecegi bir kontrol grubunun varligi teoride
uygun bir yaklasim gibi diisiiniilmesine ragmen pratikte boyle bir grubu olusturmak etik
nedenlerden dolay1 uygun olmamaktadir. Literatiirde kontrol grubuna sahip ¢alismalara
rastlanilmaktadir. (Wisth, 1987, Mermigos ve ark., 1990; Vasudevan, 1994; Ngan,
1996b; Arman ve ark., 2006). Wisth ve ark. (1987) yaptiklar1 bir ¢alismada kontrol
gurubu olarak pozitif overjete sahip maksillo-mandibular iliskisi normal bireyleri
se¢mislerdir. Vasudevan (1994) tedavi edilmis iskeletsel Snif I1I malokliizyona sahip
Cinli hastalarla tedavi edilmemis iskeletsel Smif III malokliizyona sahip Cinli hastalar1
karsilagtirmis ancak sadece maksillada meydana gelen degisimleri rapor etmistir. Ngan
ve arkadaslar1 (1997) tedavi ettikleri hastalarin tedaviye baslamadan 6 ay oOnceki
kayitlarim1 toplayarak her hasta i¢cin kendi kayitlarmi kontrol grubu olarak tayin

etmislerdir.

Smif II malokliizyonlar i¢in tedavi edilmemis vakalarm uzun donem
kayitlarina sahip olmak pek miimkiin degildir. Sebebi; bu malokliizyonun
popiilasyondaki yaygmliginin ¢ok fazla olmayis1 yaninda bu malokliizyona sahip
bireylere erken yasta miidahale edilmesinin gerekliligi bilindiginden keser iliskideki
anormallik teshis edilir edilmez hekim tarafindan korrektif girisimde bulunulmasidir

(Baccetti ve ark., 1998).

Kontrol grubu olarak Iskeletsel Sinif 1 olgularin yer aldigi bir grup

olusturulmas: diisiiniilmesi olas1 baska bir yontemdir. Ancak Sif II ve Smf I



anomaliye sahip bireylerde morfoloji acisindan bariz farkliliklar vardir ve bu
farkliliklarin yasla beraber artis1 bu durumu siipheli kilmaktadir (Guyer ve ark., 1986).
Kontrol grubu olarak Smif I vakalardan olugsmus hasta grubunun Sinif III malokliizyona

sahip bireylerle karsilastirmasi1 uygunluk agisindan sorgulanabilir bir durum yaratabilir.

5.2. Yiz Maskesi Kullanimi

Caligmamizda her iki grupta da hizli maksiller ekspansiyon apareyi

uygulamasini takiben Delaire tipi yiiz maskesiyle tek tarafli 350 gr kuvvet uygulandi.

Yapilan caligmalar incelendiginde protraksiyon amaciyla uygulanan kuvvet
degeri tek tarafli 300 gr ile 1000 gr arasinda degiskenlik gostermektedir. Mermigos ve
arkadaglar1 (1990) baslangicta tek tarafta 125 gr uyguladiklar: kuvveti, 2 ay sonra 175,
takip eden 2 ayda da 250 grama ¢ikararak kuvvet artirimi seklinde bir protokol
secerken, Chong ve arkadaslar1 (1996) yaptiklari ¢calismada tek tarafta 230-285 gr
kuvvet, Sung ve Baik (1998) 300-400 gr, Ngan ve arkadaslar1 (1998) 380 gr kuvvet,
Kapust ve arkadaslar1 (1998) 600-800 gr, Goyeng ve Ersoy (2004) 400-600 gr, Vaughn
ve arkadaslar1 (2005) 300-500 gr ve Isci (2007) ise tek tarafli 350 gr kuvvet

uygulamiglardir.

Calismamizda hastalar i¢in yliz maskesi kullannminin zorlugu ve tedavi
esnasinda motivasyonlarmi kaybedebilecekleri riski gézoniinde bulundurularak tam
giinliik kullanim siiresi diizenlemesinden vazge¢ildi. Boylelikle maske uygulamasi; ilk
ti¢ aylik periyotta 16-18 saat, takip eden ii¢ ayda 12 saat ve son 6 aylik siirecte ise

mevcut diizelmenin stabilitesinin saglanmas1 amaciyla 6 saate diisiiriildii.

Irie ve Nakamura (1975) ve Staggers ve arkadaslar1 (1992) tedavi sonrasinda
iskeletsel etkinin dental etkiye oranla daha fazla elde edilmesi i¢in yiiz maskesinin
giinliik 12-16 saatlik kullaniminin yeterli olabilecegini ifade etmislerdir. Turley (1988)
hastanin kronolojik yasina bagli olarak apareyin 2-6 ay arasinda degisen siirede giin
boyu kullaniminin malokliizyonu diizeltmede etkili olabileceginden, giinliik 14 saatlik
kullanimin da yeterli olabileceginden ancak tedavi siiresini uzatacagindan bahseder.

Bunun yaninda McNamara (1987) maksiller protraksiyon apareyinin tam giin



kullanimimi tavsiye etmistir. Nanda (1980) apareyin tam giin kullaniminin 16 saatlik
kullanima gore daha fazla iskeletsel etki meydana getirebilecegini, ancak 16 saatlik

kullanimla da ortopedik etki elde etmenin miimkiin olabileceginden bahsetmektedir.

Isci (2007) benzer kuvvet biiyiikligi ve kullanim siiresi ile yaptig
caligmasinda Smuf Il iskeletsel yapmin diizelmesinde ilk 6 aylik donemde meydana
gelen degisimlerin etkin oldugunu ve yiliz maskesinin kullanim siiresinin azaldig1 ikinci
6 aylik donemde de meydana gelen degisimlerin korundugunu veya 6nemli olmayan

diizeyde geri dondiigiini belirtmektedir.

5.3. Maksiller iskeletsel Degisimler

Hizli iist cene genisletmesini takiben maksillaya uygulanan protraksiyon
kuvveti ile A noktasmin One hareket miktar1 caligmalar arasinda farklilik
gostermektedir. Calismamizin sonuglariin diger calismalar ile karsilastirmasinda 6nce
tedavi cevabmi etkileyebilecek ana degiskenler dikkate almmalidir. Shanker ve
arkadaslar1 (1996) bu faktorler arasinda hasta yas1 ve maksiller ekspansiyon

uygulamasini saymaktadirlar. Tersine headgear uygulamasi ve tedavi yasi arasindaki



iliski konusunda farkl goriisler olmakla birlikte tedavi etkilerini benzer yas gruplari

arasinda degerlendirmek daha dogru bir yaklasim olacaktir.

SNA ve FH-N-A uzunlugunda izlenen artislar her iki grupta da tedavi siiresi
boyunca istatistiksel olarak anlamli bulundu. Birinci grupta SNA acisindaki ve FH-LN-
A mesafesindeki artiglar 3,63 derece ve 3,63 mm ve ikinci grupta 3,60 derece ve 3,70
mm olarak bulundu. Arman ve arkadaslar1 (2006) kronolojik yas ortalamasi 11,5 yil
olan olgularda SNA agis1 artigint 1,83 derece olarak bildirmektedir. Kapust ve
arkadaslar1 (1998) 10-14 yas grubunda SNA artismi 1,89 derece ve FH-AN-A
mesafesindeki artis1 da 1,28 mm olarak vermektedir. Cha (2003) kronolojik yas
ortalamalar1 11,31+1,16 ve 13,07+1,43 y1l olan bireylerde SNA agisindaki artigin sirasi
ile 2,03 ve 0,53 derece oldugunu belirtmektedir. Ishii ve ark. (1987) yas ortalamasi 10
yil 9 ay olan bireylerde SNA agis1 artisini 2,2 derece olarak bulmuslardir. Sung ve Baik
(1998) SNA agis1 artisini 10 yas grubunda 1,7 derece, 11 yas grubunda 2,0 derece ve 12
yas grubunda 1,0 derece olarak vermektedir. Isci (2007) benzer maksiller ekspansiyon
uygulamas1 yaptig1 ve yas ortalamasi 11,34+1,81 yil olan olgularda SNA agisindaki

degisimi 3,43 derece olarak bulmustur.

Bir¢ok klinisyenin SNA, SNB ve ANB agilarina asinaligi ve bu degisimleri
kolayca yorumlayabildikleri a¢iktir (Merwin ve ark., 1997). Ancak N ve S noktalarinin
biliylime ile yerlerinin degismesi nedeni ile bir referans olarak SN diizleminin dogas1
geregi kusurlu oldugu belirtilmektedir (Merwin ve ark., 1997). Calismamizda yer alan
her iki grupta da tiim tedavi siiresi boyunca 6n kafa kaidesi uzunlugunda (S-N) meydana
gelen artis onemli bulundu. Biiylime ve gelisim ile Nasion noktasi 6ne veya 6ne ve
asagl, Sella noktasi asag1 arkaya hareket etmektedir (Moyers, 1988). Riolo (1974)
biiytime ile (S-N) uzunlugunda yilda 1 mm’lik artis oldugunu bildirmistir.

Bu sakincanin ortadan kaldirilmasi i¢in bir koordinat sisteminin veya stabil
kranial kaide referans sisteminin kullanilmasi1 6nerilmektedir (Merwin ve ark., 1997,
Baccetti ve ark., 1998). Calismamizda birinci lateral sefalometrik filmde SN diizlemine
S noktasindan 7 derece ile ¢izilen diizlem yatay referans diizlemi (CFH) ve bu diizleme
S noktasindan cizilen dik diizlem dikey referans diizlemi (VRL) olarak kabul edildi. On
kraniyal kaide {lizerinde biiyiime gelisim doneminde oldukca az degisim gdsteren, bu
nedenle degismeyen veya referans yapilari olarak tanimlanan ylizeyler iizerinde yapilan

total ¢akistirmada birinci filmdeki referans diizlemleri ikinci filme aktarild:.



Calismamizda A noktasinin 6ne hareketi birinci grupta 4,67 mm ve ikinci
grupta 4,73 mm olarak bulundu. Arman ve arkadaslar1 (2006) A noktasinin One
hareketinin 2,11 mm ve Baccetti ve ark. (1998) benzer sekilde 2,07 mm oldugunu
bildirmislerdir. Kapust ve arkadaslar1 (1998) 1014 yas grubunda A noktasinin 2,76 mm
one hareketini bulmuslardir. Cha (2003) kronolojik yas ortalamalar1 11,31£1,16 ve
13,07+1,43 yil olan bireylerde A noktasmin 6ne hareketini sirasi ile 2,69 ve 0,97 mm
oldugunu belirtmektedir. Ishii ve ark. (1987) calismalarinda A noktasinin One
hareketini 2,1 mm olarak bildirmislerdir. Sung ve Baik (1998) A noktasinin 6ne
hareketini 10 yas grubunda 2,2 mm, 11 yas grubunda 2,1 mm ve 12 yas grubunda 1,7
mm olarak vermektedir. Merwin ve arkadaslar1 (1997) ortalama yas1 10,2+1,2 yil olan

gec tedavi grubunda A noktasinin 6ne hareketinin 2,1 mm oldugunu bildirmektedir.

Calismamizda izlenen A noktast ©One hareketinin yukaridaki benzer
calismalarda izlenen A noktasinin One hareketinin yaklagik iki kati ve hatta kimi
sonuglarin dort katr oldugu goriilmektedir. Isci (2007) 1 hafta siire ile yapilan maksiller
ekspansiyon ve takiben tersine headgear uygulamasi sonrasinda A noktasinin One
hareketini 2,33 mm olarak, c¢alismamizda da uyguladigimiz maksiller ekspansiyon
protokolii sonrasinda tersine headgear uygulamasi ile elde ettigi A noktasinin One

hareketini ise 4,13 mm olarak bildirmistir.

Liou (2005b) Alt-RAMEC olarak isimlendirdigi ekspansiyon protokolii sonrasi
tersine headgear uygulamasi ile A noktasinda 5.8 mm 6ne hareket bildirmistir. One
hareketin biiyiik bir miktarinin tedavinin ilk 3 aylik doneminde gerceklestigini,
hareketin 2 mm’lik kismmin 6zellikle Alt-RAMEC uygulamasmin yapildig1 9 haftalik
stire boyunca kaydedildigini bildirmistir. Dolayisiyla maksiller protraksiyon ile
meydana gelen A noktast hareketi yaklasik 4 mm’dir. Liou (2005a) biiyiimesi devam
eden Smif III olgularda maksiller protraksiyonda ekspansiyon protokoliiniin etkin

faktorlerden biri oldugunu ifade etmektedir.

Protraksiyon kuvvetleri ile maksilanin 6ne hareketini etkileyen bir baska faktor
de kuvvetin uygulanma noktasidir. Ishii ve arkadaslar1 (1987) kuvvet uygulama yeri
olarak molar dislerin se¢ildigi olgularda ANS ve A noktasinin 6ne hareket miktarlarinin
2,1 ve 2,6 mm, kuvvet uygulama yeri olarak premolar dislerin se¢ildigi olgularda ise 1,1
mm ve 1,7 mm oldugunu bildirmektedirler. Bu sonuglara gére molar disler bolgesinden,

maksillanin arka ve altindan kuvvet uygulanmasi esnasinda premolar disler bolgesinden



kuvvet uygulamasina nazaran daha fazla maksiller 6ne hareket saglanmaktadir. Ancak
caligmamizin sonuglar1 bu bulguyu desteklememektedir. Calismamizda her iki grupta da

A noktast hemen hemen esit miktarda one hareket etmistir.

Protraksiyon kuvvetinin molar disler bolgesinden, maksillanin arka ve altindan
uygulanmasmin en dikkat c¢ekici sonuglarindan biri maksillanin 6ne ve yukari
rotasyonudur (Ishii ve ark., 1987). Kuvvet uygulama yerinin dolayistyla kuvvet etki
hattinin daha One tasinmasi i¢in premolar bdlgeden horizontal yonde kuvvet
uygulanmasi ile bu etkinin ortadan kaldirilabilecegini belirten Ishii ve arkadaslari
(1987) yaptiklar1 ¢alismada One ve yukar1 rotasyonun miktarinin azaldigini
soylemisglerdir. Molar bolgeden uygulanan kuvvet ile 1,37° buna karsin premolar

bolgeden uygulanan kuvvet ile 0,5° 6ne ve yukari rotasyon bildirilmistir.

Protraksiyon kuvvetinin kanin veya birinci premolar bdlgesinden one ve asagi
dogru uygulanmasi ile bu olumsuz etkinin ortadan kaldirilabilecegi belirtilmektedir
(Itoh ve ark., 1985; Tanne ve ark., 1989b). Calismamizda ikinci grupta kanin dislerin
distalinden okluzal diizlem ile 15° a¢1 olusturacak sekilde 6ne ve asagi yonde uygulanan
protraksiyon kuvveti ile SN/ANS-PNS agisinda 2,07 derece azalma izlenmistir. Bir
baska ifade ile maksillanin 6ne hareketi sirasinda saatin tersi yoniinde rotasyonuna

engel olunamamaistir.

Protraksiyon kuvvetinin maksillanin 6n bdlgesinden 6ne ve asagi uygulandigi
benzer ¢alisimlarda da maksillanin 6ne ve yukari rotasyonu izlenmektedir: Baccetti ve
arkadaglar1 (1998) kanin disler bolgesinden alt dudagin izin verdigi 6lgiide 6ne asagi
yonde uygulanan protraksiyon kuvveti ile ge¢ tedavi grubunda maksillada 1,07 derece
Oone ve yukari rotasyon izlemislerdir. Merwin ve arkadaslar1 (1997) Kanin disler
bdlgesinden okluzal diizlem ile 30 derece a¢1 yapan kuvvet uygulamasi sonucu palatal
diizlemin 6ne ve yukari rotasyonunu 1,1 derece bulmuslardir. Cha (2003) premolar
bolgesinden 30 derece ag1 ile uygulanan protraksiyon kuvveti ile kronolojik yas
ortalamalar1 11,31£1,16 ve 13,07+1,43 yil olan bireylerde palatal diizlem ag¢isinda 1,12

ve 0,80 derece azalma oldugunu belirtmektedir.

Molar disler bdlgesinden uygulanan protraksiyon kuvveti ile meydana gelen
one ve yukar1 yonlii maksiller rotasyonun ortadan kaldirilmasi i¢in uygulanan bir baska

yontem kuvvet etki hattin1 okluzal diizlemin {izerine tasimaktir. Bu amacgla Nanda



(1980) modifiye protraksiyon headger apareyini tanitmistir. Headgear yiiz arkinin dis
kollarinin yukar1 dogru agilandirilmasi ile kuvvet etki hattt maksiller dentisyonun direng
merkezi hizasina, maksiller premolar dislerin apikal bolgesine, tasmmustir. Dort ile
sekiz ay siiren protraksiyon headgear kullanim1 sonucu maksillanin 6ne hareketinin 1 ile
3 mm arasinda oldugu bildirilmistir. Arastirict maksillanin 6ne hareketi sirasinda
rotasyon yapip yapmadigma iliskin bir bilgi vermemektedir. Benzer maksiller
potraksiyon diizeneginin kullanildig1 bir baska ¢aligmada palatal diizlem agisinin 1,32
derece azaldigr bulunmustur (Goyeng ve Ersoy, 2004). Arastiricilar Smif III kontrol
grubunda ise gozlem siiresince palatal diizlem agismin 0,1° azaldigin1 ve bu iki deger

arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini bildirmektedirler.

Calismamizda protraksiyon kuvvetinin okluzal diizleme paralel olacak sekilde
bu diizlemin 15 mm iizerine tagindig1 birinci grupta maksiller diizlem acisindaki azalma
1,0 derecedir. Bir baska ifade ile maksillanin 6ne hareketi sirasinda 6ne ve yukar1 yonde

rotasyonuna engel olunamamustir.

Molar diglerin distalinden yerlesen modifiye bir yiliz arki ile kuvvet uygulama
noktasiin okluzal diizlemin 15 mm {izerine taginmasma ragmen maksillanin 6ne ve
yukar1 rotasyonunun engellenememesi kuvvet etki hatt1 ile direng merkezi arasindaki
iligki ile agiklanabilir. Orta yiiziin direng merkezi sagital diizlemde orbitanin alt kenari,
iist molarin distal kok apeksi ve birinci premolarin kok apeksi tarafindan olusturulan

ticgen smuirlar1 i¢erisinde yer almaktadir (Hata ve ark., 1987).

Hata ve arkadaslar1 (1987) kuru kafatasi tizerindeki ¢alismalarinda maksiller 1.
molar diglerden okluzal diizleme paralel olarak palatal diizlemin 5 mm iizerinden kuvvet
uygulanmast ile Na ve A noktalarmin ©One hareketleri arasinda bir fark
izlemediklerinden ve  maksiller kompleksin  hafif anterior rotasyonundan
bahsetmiglerdir. Staggers ve Legan (1992) maksillanin direng merkezinin yaklasik
olarak “zygomatik buttress” da yer aldigini ve maksillanin 6ne hareketinde rotasyon
istenmediginde kuvvetin bu seviyeden uygulanmasi gerektigini belirtmektedirler.
Caliymamizda birinci grupta kuvvet okluzal diizleme paralel ve 15 mm {izerinden
uygulanmistir. Bu uygulama seviyesinin maksillanin diren¢ merkezine yaklagmakla
birlikte altinda kaldigi agiktir. Bu da maksillada izlenen 6ne ve yukari rotasyonu

aciklamaktadir.



Her iki grupta da maksiller protraksiyon ile birlikte ANS ve PNS noktalarinin
asagl yonde hareketi izlendi. ANS noktasmin asagi yonde hareketi gruplar arasinda
onemli fark gostermedi. Ancak PNS noktasmin ikinci gruptaki 3,07 mm’lik asagi
hareketi ile birinci gruptaki 2,20 mm hareketi arasindaki farkin 6nemli oldugu goriildi.
Ikinci grupta kuvvetin 6ne tasinmasi ve okluzal diizlem ile 15 derece ag1 ile asag1 dogru

uygulanmast PNS noktasinin vertikal hareketini engelleyememistir.

Kapust ve arkadaslar1 (1998) 10-14 yas grubunda ANS ve PNS noktalarinin
asag1 dogru hareketlerini 1,17 ve 1,83 mm bulmuslardir. Cha (2003) kronolojik yas
ortalamalar1 11,31£1,16 yil olan bireylerde ANS ve PNS noktalarinin asagr dogru
hareketini 1,20 mm ve 2,38 mm, 13,07+1,43 yil olan bireylerde ise 0,93 mm ve 1,43
mm olarak belirtmektedir. Bu iki ¢alismada da kuvvetin onden ve asagi yonlii
uygulanmasma ragmen PNS noktasinin ANS noktasna gore daha fazla vertikal

hareketine engel olunamamastir.

S-PNS mesafesinde her iki grupta izlenen artiglarin gruplar arasinda fark
gosterdigi bulundu. Bu artisin ikinci grupta daha fazla olmasi PNS noktasinin bu grupta

daha fazla asag1 yonde hareketi ile agiklanabilir.

5.4. Mandibular iskeletsel Olgiimler

Maksiller protraksiyon uygulamasi sonrasi mandibular iskelet yapida 6n-arka
yonde meydana gelen degisimler incelendiginde her iki uygulama grubunda da tedavi
boyunca SNB agisinda istatistiksel olarak onemli bir azalma oldugu goriilmektedir.
Birinci grupta tedavi boyunca SNB agisinda 1,13 derece, ikinci grupta ise 0,97 derece
azalma izlendi. FH-LN-Pg mesafesinde birinci grupta 0,03 mm artis ve ikinci grupta 1,5

mm azalma izlendi.

Arman ve arkadaslar1 (2006) SNB acisindaki azalmayi 1,11 derece, Kapust ve
ark. (1998) ise 10-14 yas grubunda SNB acisinda azalmayi 1,15 derece ve FH-LN-Pg
mesafesindeki azalmay1 da 2,98 mm olarak vermektedirler. Cha (2003) kronolojik yas
ortalamalar1 11,31+1,16 ve 13,07+1,43 yil bireylerde SNB agisindaki azalmay1 sirasi ile
1,33 ve 1,03 derece oldugunu belirtmektedir. Ishii ve ark. (1987) SNB agis1 azalmasini



1,2 derece olarak bulmuglardir. Sung ve Baik (1998) SNB agis1 azalmasmi 10 yas
grubunda 1,4 derece, 11 yas grubunda 1,1 derece ve 12 yas grubunda 1,6 derece olarak
vermektedir. Is¢i (2007) benzer maksiller ekspansiyon uygulamasi yaptigi ve yas
ortalamasi 11,34+1,81 yil olan olgularda SNB agisindaki azalmay1 1,6 derece olarak

bulmustur.

Vertikal referans diizlemine goére (VRL) B ve Pg noktalarinin konumu
incelendiginde (VRL-B ve VRL-Pg) her iki grupta da tedavi sonunda mandibulanin
geride konumlandig: goriilmektedir. Birinci grupta B noktasinin 1,27 mm, Pg noktasinin
ise 1,07 mm geriye hareketi, ikinci grupta ise sirasi ile 0,97 mm ve 0,83 mm geriye

hareketi gozlendi.

Arman ve arkadaslar1 (2006) kronolojik yas ortalamasi 11,5 yil olan olgularda
B noktasinin geri hareketini 1,25 mm, Kapust ve arkadaslar1 (1998) 1014 yas grubunda
Pg noktasinin geri hareketini 1,15 mm olarak vermektedirler. Cha (2003) kronolojik yas
ortalamast 11,31+1,16 yil olan bireylerde B ve Pg noktalarinin geri hareketlerinin 1,69
mm ve 1,91 mm; yas ortalamas1 13,07£1,43 yil bireylerde ise 1,80 mm ve 1,57 mm
oldugunu belirtmektedir. Sung ve Baik (1998) B noktasinin geri hareketini 10 yas
grubunda 2,3 mm, 11 yas grubunda 2,0 mm ve 12 yas grubunda 2,7 mm olarak
vermektedirler. Merwin ve ark. (1997) ortalama yasi 10,2+1,2 yil olan ge¢ tedavi
grubunda B noktasinmn geri hareketinin 2,0 mm oldugunu bildirmektedirler. Isci (2007)
benzer maksiller ekspansiyon uygulamasi yaptig1 ve yas ortalamasi 11,34+1,81 yil olan

olgularda B ve Pg noktalarmin geri hareketlerini 2,5 mm olarak bulmustur.

Her iki grupta da SN/SGn ve SN/GoGn agilarinda istatistiksel olarak 6nemli
artiglar izlendi. Arman ve arkadasar1 (2006) mandibular diizlem agisinda 1,25 derece
artig oldugunu, Kapust ve ark. (1998) ise 10-14 yas grubunda bu artis1 1,7 derece olarak
belirtmektedirler. Cha (2003) kronolojik yas ortalamast 11,31%1,16 yil ve 13,07+1,43
y1l bireylerde mandibular diizlem agis1 artisin1 1,8 ve 1,47 derece olarak vermektedir.
Baccetti ve ark. (1998) mandibular diizlem agisindaki artisi 0,91 derece olarak
bulmuslardir. Sung ve Baik (1998) mandibular diizlem agis1 artigin1 10 yas grubunda 1,5
derece, 11 yas grubunda 1,7 derece ve 12 yas grubunda 2,1 derece olarak
vermektedirler. Merwin ve arkadaglar1 (1997) ortalama yas1 10,2+1,2 yil olan geg tedavi

grubunda bu artisin 1,5 derece oldugunu bildirmektedirler. isci (2007) benzer maksiller



ekspansiyon uygulamasi yaptigi ve yas ortalamasi 11,34+1,81 yil olan olgularda 2,13

derece mandibular diizlem agisi1 artig1 bulmustur.

Smif III kontrol grubu kullanilan ve yukarida sonuglar1 verilen ¢aligmalarda
tedavi grubu ile kontrol grubu karsilastirilmasi farkli sonuglar ortaya koymustur. Sung
ve Baik (1998) kontrol grubu ile tedavi edilen grup arasinda istatistiksel olarak dnemli
farklar bulmuslardir. Baccetti ve arkadaslar1 (1998) tedavi grubundaki artis ile kontrol
grubundaki azalma arasinda onemli fark izlememislerdir. Buna karsin Arman ve
arkadaslar1 (2006) tedavi grubundaki artis ile kontrol grubundaki azalma arasinda

onemli fark bulmuslardir.

Goyeng ve Ersoy (2004) benzer maksiller potraksiyon diizenegini kullandiklar1
bir baska caligmalarinda tedavi ve kontrol grubunda mandibular diizlem agis1
degisimleri arasinda énemli bir fark olmadigmi bildirmislerdir. Arastiricilar FH-LN-Pg
mesafesindeki degisimin de kontrol ve tedavi gruplari arasinda fark gostermedigini
izlemislerdir. Bu iki bulguya dayanarak maksiller protraksiyon sonucu mandibulanin
sagital konumunun etkilenmedigini belirtmektedirler. Kapust ve arkadaslar1 (1998)
mandibular diizlem agisindaki kiiciik artiglarda, mandibulanin relokasyonundan
kaynaklanabilecek mandibula alt kenarindaki dengeleyici remodelasyonun dikkate

almmas1 gerektigini belirtmektedirler.

Yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon sirasindaki mandibular konum
degisikliginin sebepleri olarak yiiz maskesinin veya agiz i¢i apareyin tasarimi ya da
tedavi siiresi gibi faktorler gosterilmektedir (Nartallo-Turley ve Turley, 1998). Merwin
ve arkadaglar1 (1997) madibulanin posterior hareketini ve mandibular diizlem agisindaki
artist maksiller molar ekstriizyonu ile iliskilendirmektedirler. Kapust ve arkadaslari
(1998) mandibular rotasyonun vertikal maksiller hareket, maksiller molar erupsiyonu ve
cene ucundaki retraksiyon kuvvetinden kaynaklanabilecegini vurgulamaktadirlar. Sung
ve Baik (1998) maksiller protraksiyon sirasinda meydana gelen mandibular biiyiime
inhibisyonunun yiiz maskesinin ¢enelik bolimiiniin retraktif ankraj etkisinden dolay1
olabilecegini ifade etmektedirler. Grandori ve arkadaslar1 (1992) yiiz maskesi kullanimi
sirasinda alin ve ¢ene ucuna uygulanan kuvvetleri hesaplamak i¢in yaptiklari ¢alismada
1000 gramlik protraksiyon kuvvetininin yaklagik 700-750 gramimnin zit kuvvet olarak
cene ucuna aktarildigmi bulmuslardir. Gallagher ve arkadaslar1 (1998) maksiller

protraksiyon ile g¢ene ucuna aktarilan retraktif kuvvet yaninda maksillanin konum



degisikliginin de mandibular rotasyonda etkili oldugunu belirtmektedirler. Maksillanin
one ve yukari rotasyonu ve maksiller dislerin ekstriizyonu mandibular rotasyona neden

olmaktadir.

5.5. Maksillo-Mandibular Olgiimler

Maksilla ve mandibulanin 6n-arka yonde birbirlerine gore konumunu
belirleyen ANB agisindaki degisim incelendiginde her iki grupta tedavi siiresince
meydana gelen anlamli artislarin gruplar arasinda fark gostermedigi izlendi. Buna karsin
ANS-PNS/Go-Gn agisindaki artiglarin gruplar arasinda anlamli diizeyde farkli oldugu
goriildii. Ikinci grupta daha fazla olan artisin nedeni bu gruptaki SN/ANS-PNS
acisindaki azalma ile SN/Go-Gn agisindaki artisin birinci gruptan biiyiik olmasi ile

aciklanabilir.

5.6. Dentoalveolar Olgiimler

On-arka yonde dentoalveolar dlgiimler degerlendirildiginde maksiller dislerin
one hareketi ve mandibular dislerin geri hareketi izlenmektedir. Bu degisimler gruplar
arasinda farkli bulunmamaistir. Protraksiyon kuvvetinin kanin disler bélgesinden 6ne ve
asag1 uygulamasi ile molar dislerin bukkal tiipiine yerlesen bir yiiz arki ile okluzal
diizleme paralel ve 15 mm iizerinden uygulanmasi 6n-arka yonde maksiller dislerde

benzer etki meydana getirmistir.

Maksiller kesici ve biiylikazi dislerinin one hareketi yiiz maskesi ile yapilan
maksiller protraksiyon ile ortaya ¢ikan ka¢milmaz bir dentoalveolar sonugtur. Nanda
(1980) modifiye protraksiyon headgear apareyi ile 4-8 ay tedavi ettigi olgularda
maksiller dentisyonun 1-4 mm 06ne hareketinden ve mandibular kesicilerin lingual
devrilmesinden bahsetmektedir. Benzer maksiller protraksiyon mekanigi kullanan

Goyeng ve Ersoy’da (2004) maksiller dentisyonun 6ne hareketini bildirmektedirler.



Kapust ve ark. (1998) farkli yas gruplarinda meydana gelen sonuglarin beraber
degerlendirilmesi ile maksiller molar ve kesici dislerin 6ne, alt kesici dislerin ise arkaya
hareketini izlemislerdir. Merwin ve arkadaslar1 (1997) ortalama yas1 10,2+1,2 yil olan
geg tedavi grubunda {ist molar ve kesici dislerin 6ne hareketini 3,6 mm ve 3,8 mm, alt
kesici dislerin geriye hareketini ise 2,7 mm olarak vermektedirler. Cha (2003)
protraksiyon kuvvetinin kanin disler bolgesinden 6ne ve asagi uygulanmasi sonrasinda
maksiller molar ve kesici dislerin 6ne ve mandibular kesici dislerin geriye hareketini
bulmustur. Nanda (1980) iskeletsel ve dental Sinif III diizelmeye maksilla ve maksiller
dislerin O6ne hareketinin, B noktasmin remodelasyonunun, mandibulanin arkaya
rotasyonunun, mandibular kesicilerin linguale devrilmesinin ve maksiller kesicilerin
protriizyonunun katki sagladigini belirtmektedir. Fakli kombinasyonlardaki bu
degisimler, diger bireysel degisimlerle birlikte, Sinif III profilde olumlu olarak kabul
edilebilecek degisime neden olmaktadir. Arastirici; maksillanin ve maksiller
dentisyonun pozisyon degisikliginin ve ¢ene ucu degisimlerinin bireysel olarak kiigiik

olmasina ragmen bunlarin kombine etkisinin anlamli oldugunu vurgulamaktadir.

Vertikal yonde dentoalveolar degisimler incelendiginde maksiller molar disler
ile mandibular molar ve kesici disler bolgesinde dentoalveolar ylikseklik artisiin her iki
grupta da Onemli atislar gosterdigi bulundu. Buna karsin maksiller kesici disler
bolgesindeki dentoalveolar yiikseklik artisinin her iki grupta da onemli olmadigi
goriildi. Nanda (1980) modifiye protraksiyon headgear apareyi ile tedavi ettigi
olgularmm bazilarinda az da olsa maksiller molar ekstriizyonundan bahsetmektedir.
Goyeng ve Ersoy (2004) tedavi siiresince maksiller kesici ve mandibular molar
dislerdeki vertikal hareketi 6nemli bulurken maksiller molar dislerdeki vertikal hareketi
onemli bulmamislardir. Cha (2003) protraksiyon kuvvetinin kanin disler bdlgesinden
One ve asag1 uygulanmasi ile maksiller molar dislerin ekstriizyonunu 6nemli bulmustur.
Merwin ve arkadaglar1 (1997) ortalama yas1 10,2+1,2 yil olan ge¢ tedavi grubunda
maksiller ve mandibular molar ve kesici dislerin vertikal hareketini izlemislerdir. Sung
ve Baik (1998) 10, 11 ve 12 yas gruplarinda maksiller ve mandibular molar ve kesici
dislerin vertikal hareketlerinin tedavi ve kontrol gruplari arasinda farkli olmadigini
bulmuslardir. Kapust ve arkadagslart (1998) 10-14 yas grubunda benzer sonuglara

ulagmuglardir.

Calismamizda vertikal yonde dentoalveolar degisimler gruplar arasinda

karsilastirildiginda maksiller molar disin vertikal hareketinin ikinci grupta biiyiik oldugu



ve bu farkin 6nemli oldugu bulundu. Bu fark ikinci grupta kuvvetin 6nden ve 15 derece
act ile asag1 yonde uygulanmasma ragmen kuvvet etki hattinin maksiller direng
merkezine yaklastirilamamasi ile agiklanabilir. Bunun sonucu hem maksiller molar
digin dentoalveolar vertikal hareketini gosteren U6-MaksD boyutunda hem de maksiller
dentoalveolar iskeletsel vertikal hareketi gosteren CFH-U6 boyutunda degisim daha

fazla izlendi.

5.7. Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri

Yiiz yiiksekligi 6l¢timlerinden arka (S-Go) ve 6n (N-Me) yiiz yiiksekliklerinde,
iist (N-ANS) ve alt (ANS-Me) yiiz yiiksekliklerinde izlenen artiglar her iki grupta da

Onemli bulundu.

Cha (2003) kronolojik yas ortalamasi 11,31+1,16 yil ve 13,07+1,43 yil olan
bireylerde alt 6n yiiz yiiksekligi artigin1 1,73 ve 1,30 mm olarak vermektedir. Arman ve
arkadaglar1 (2006) N-Me ve ANS-Me artiglarimi 4,56 mm ve 3,79 mm olarak
bildirmislerdir. Kapust ve arkadaslar1 (1998) 10-14 yas grubunda alt yiiz yiiksekligi
artisgint 3,06 mm olarak bulmuslardir. Baccetti ve arkadaslar1 (2000) ge¢ tedavi
grubunda ANS-Me artisin1 2,79 mm oldugunu bildirmislerdir. Goyeng ve Ersoy (2004)
N-Me ve ANS-Me artislarinin 2,8 mm ve 2,21 mm olarak vermektedirler. Ancak
arastiricilar Smif III kontrol grubunda da benzer artislar oldugunu ve bu degisimlerin
karsilastirilmasi sonrasinda 6nemli fark olmadigini bulmuslardir. Bunun sonucu bu
degisimlerin biiyiime ve gelisimin sonucu olabilecegini belirtmislerdir. Benzer sekilde
Baccetti ve arkadaslar1 (2000) ge¢ tedavi ve ge¢ kontrol gruplari arasinda fark
bulamamuislardir. Ancak Arman ve arkadaslar1 (2006) tedavi ile meydana gelen ANS-

Me artiginin kontrol grubundan farkli oldugunu bildirmislerdir.

On ve alt 6n yiiz yiiksekligi artislarinda biiyiime ve gelisim ile meydana gelen
degisimlerin katkis1 yadsinamaz. Bununla birlikte maksiller protraksiyon ile mandibular
konum degisikligi oldugu ve bunun maksillanin konum degisikligi, maksiller molar
dislerin ekstriizyonu ve mandibulaya gelen reaktif kuvvetlerin sonucu oldugu bir ¢ok
arastirict tarafindan belirtilmistir (Nartallo-Turley ve Turley, 1997; Merwin ve ark.,
1997; Kapust ve ark., 1998; Sung ve Baik, 1998; Gallagher ve ark., 1998).



Calismamizda gruplar arasi karsilastirmada 6n yiliz (N-Me) ve alt 6n yiiz
(ANS-Me) yiiksekliklerinde meydana gelen artislarin ikinci grupta daha biiyiik oldugu
ve bu farkin 6nemli oldugu goriildii. ikinci grupta birinci gruba gore daha biiyiik olan
maksiller molar digin vertikal hareketinin bu farkin nedeni oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Merwin ve arkadaglar1 (1997) 6 aylik maksiller protraksiyon uygulamasi
sonunda ge¢ tedavi grubunda alt 6n yiiz yiiksekligi artisini1 4,1 mm olarak bulmuslardir.
Arastiricilar bu artisin ayn1 grupta meydana gelen belirgin molar ekstriizyonunun
sonucu oldugunu ve molar ekstriizyonunun ayni zamanda mandibular diizlem agisinda

artisa ve mandibulanimn arkaya hareketine neden oldugunu belirtmislerdir.

5.8. interdental Olgiimler

Her iki uygulama grubunda da overbite degerinde meydana gelen azalmanin istatistiksel
olarak dnemli oldugu goriildii. Maksiller ve mandibular kesici digler bolgesinde alveolar
yiikseklik artisina ragmen overbite degerinin tedavi siiresinCe azalmasi mandibulanin

asag1 ve arkaya rotasyonunun bir sonucudur.

Overjet degerindeki degisimler incelendiginde her iki uygulama grubunda da
tedavi boyunca meydana gelen artisin 6nemli oldugu goriilmektedir. Tedavi siiresi
sonunda birinci grupta 6,10 mm’lik ve ikinci grupta 6,27 mm’lik hemen hemen esit

overjet bulundu.

Yiiz maskesi kullanimi ile Smnif III malokluzyon tedavisinin maksiller ve
mandibular dental ve iskeletsel etkilerin birlesimi sonucu oldugu agiktir (Nanda, 1980;

Merwin ve ark., 1997; Kapust ve ark., 1998).

Her iki grupta overjet artisinda dental ve iskeletsel katkmin
degerlendirilmesinde Pancherz’in (1982) Simf II olgularda meydana gelen overjet
degisiminde dental ve iskeletsel katkilar1 degerlendirmek icin kullandigi yonteme

benzer bir yontem kullanildi.

Buna gore ¢aliyjmamizda tedavi sonundaki overjet degisimi birinci grupta 6,4
mm overjet diizelmesinin %89,7’°1lik bolimiinii olusturan 5,74 mm iskeletsel katkinin
%81,4’lik kisminin maksiller (4,67 mm) ve %18,6’lik boliimiiniin mandibular (1,07
mm) kokenli oldugu goriilmektedir. Dental katki 0,66 mm (%10,3) dir. Dental katkinin



tamami maksilla kaynaklidir. Ikinci grupta ise 6,47 mm overjet degisiminin %86’lik
boliimiini olusturan 5,56 mm’lik iskeletsel katkinin %85’inin maksilla (4,73 mm)
kaynakli ve %15’inin mandibula (0,83 mm) kaynakli oldugu goriilmektedir. Dental
katk1 0,91 mm (%14) dir. Ikinci grupta da dental katki maksilla kaynaklidir.

Sif III malokluzyona sahip olgularda hizli iist ¢ene genisletmesi destekli yiiz
maskesi uygulamasi ile tedavi ettikleri hastalarda, Merwin ve ark. (1997) ge¢ tedavi
grubunda 6,5 mm overjet artisina iskeletsel katkiyr %63 (4.1 mm) ve dental katkiy1
%37 (2,4 mm) olarak bulmuslardir. Cha (2003) kronolojik yas ortalamasi 11,31+1,16
yil olan bireylerde 5,53 mm overjet artisina iskelet katkiyr %83,1 (4,6 mm) ve dental
katkiy1 %16,9 (0.93 mm) olarak hesaplamistir. Yas ortalamasi 13,07+1,43 yil olan
bireylerde ise 4,03 mm overjet degisimine iskeletsel katkiy1 %63,1 (2,54 mm) ve dental
katkiyr %36,9 (1,49 mm) olarak bulmustur. Ngan ve arkadaslar1 (1996a) yaptiklari
calismada 6,2 mm overjet degisiminde iskeletsel katkiyr %70 (4,3 mm), dental katkiy1
ise %30 (1,9 mm) olarak bulmuslardir. Bir bagka ¢calismada Ngan ve arkadaslar1 (1998)
5,5 mm overjet diizelmesine iskeletsel katkiyr %56 (3,1 mm), dental katkiy1 %44 (2,4

mm) olarak bildirmislerdir.

Calismamizda iskeletsel etkinin fazla olmasi ve bu etkinin daha ¢ok maksilladan
kaynaklanmas1 ekspansiyon protokoliimiiziin maksiller suturlara olan etkisi ile
aciklanabilir. Liou (2005b) ve Wang ve arkadaslar1 (2009) Alt-RAMEC olarak
isimlendirilen ve ekspansiyon apareyinin aktivasyon ve deaktivasyonu ile karakterize
uygulamasi olarak bilinen maksiller ekspansiyon uygulamasi ile suturlarda ortalama
1,5-1,8 kat daha fazla bir agilmaya sebep olunabildigini bildirmislerdir. Is¢i (2007)
benzer maksiller ekspansiyon protokoliinii uyguladigi grubunda 7,13 mm overjet
degisimine iskeletsel katkiyr %93 (6,63 mm) ve dental katkiy1 %7 (0,5 mm) olarak
bildirmektedir.

5.9. Yumusak Doku Olgiimleri

Hizl st ¢ene genisletmesi ve maksiller protraksiyon uygulamasi sonrasinda
iskelet ve dental yapida meydana gelen degisimlerin yani sira yumusak doku profilinde
belirgin degisimler izlenmektedir (Ngan, 1996a; Kilicoglu ve Kirlig, 1998; Nartallo-
Turley ve Turley, 1998; Arman ve ark., 2006).



Calismamizda her iki grupta da burun ucu ve iist dudagin 6ne hareketi 6nemli
bulunurken, yumusak doku ¢ene ucunun geri hareketi dnemli bulunmadi. Bu sonuglar
yumusak doku profil degisiminin maksiller iskeletsel ve dental yapmin destekledigi
yumusak dokunun one hareketi ile meydana geldigini gostermektedir. Nartallo-Turley
ve Turley (1998), Kiligoglu ve Kirlig (1998) ve Arman ve ark. (2006) benzer sekilde
burun ucu ve iist dudagin dne hareketinin dnemli oldugunu izlemislerdir. Isci (2007)

profil degisikliginde ana etkinin iist yiizden kaynaklandigini belirtmektedir.

Yumusak dokular altlarinda yer alan sert dokularin hareketini izlemektedir.
Maksillanin 6ne hareketi yumusak doku tarafindan %350-%79 oraninda izlenirken,
mandibulada %71-%81 oraninda izlenmektedir (Ngan ve ark., 1996a). Kiligoglu ve
Kirlic (1998) ise her 1,25 mm kesici protraksiyonu ile yaklasitk 1 mm iist dudak
protraksiyonu oldugunu bildirmektedirler. Bu da yaklasik %80 gibi bir orana karsilik
gelmektedir.

Her iki grupta da istatistiksel olarak 6nemli olmamakla birlikte yumusak doku
B ve Pg noktalarinin 6ne hareketi izlenirken, alt dudagin 6ne hareketi izlenmis ve ikinci
grupta bu hareketin onemli oldugu gorilmiistiir. Kiligoglu ve Kirlig (1998) Smf III
kontrol grubu kadar olmamakla birlikte tedavi grubunda da alt dudakta 6ne hareket
izlemislerdir. Arastiricilar alt dudagin altta yatan sert doku degisiminden tam olarak
etkilenmedigini ifade etmektedirler. Capraz kapanisin diizelmesi ile {ist kesici disler one
hareket etmekte ve siklikla alt dudak alt ve iist kesici dislere temas etmektedir. Bunun
sonucu alt dudak sadece alt kesici diglerin geri hareketinden degil ayn1 zamanda {ist

kesici dislerin 6ne hareketinden de etkilenmektedir.

Calismamizda iist dudagin 6ne hareketinin gruplar arasinda onemli diizeyde
farkli bulunmasi ikinci grupta daha fazla oldugu izlenen dental One hareket ile

aciklanabilir.



6. SONUGLAR VE ONERILER

Maksillaya iki farkli yonde uyguladigimiz protraksiyon kuvvetleri sonrasinda

elde edilen sonuglar asagidaki gibidir:
1. Caligmada yer alan her iki grupta da maksillanin 6ne hareketi izlendi.

2. Caligmada yer alan her iki grupta da mandibulanin asagiya ve geriye

rotasyonu gozlendi.

3. Ikinci grupta daha belirgin olmak kosulu ile her iki grupta da &n yiiz ve alt
on yiiz yiiksekliklerinde artis kaydedildi.

4. Maksillanin 6ne hareketi sirasinda saat yoniiniin tersi yonde rotasyonunu
engellemek i¢in kuvvet etki hattinin okluzal diizlemin {izerine tasinmasina

ragmen maksiller diizlem egiminin azaldig1 izlendi.

5. Maksiller protraksiyon kuvvetinin kanin disler bélgesinden 6ne ve asagi
dogru uygulanmasina ragmen maksillanin saat yOniiniin tersi yonde
rotasyonunun daha belirgin oldugu ve PNS ve maksiller molar dislerin

daha fazla asag1 dogru hareketi izlendi.
6. Uygulanan tedavinin profile son derece olumlu etkileri oldu.

7. Maksillanin 6ne hareketi sirasinda rotasyonu engellemek i¢in farkli kuvvet

yonleri kullanilarak kinik ¢alismalar yapilmalidir.

8. Tedavinin uzun donem etkilerinin incelenebilmesi i¢cin ¢aligmada yer alan
bireyler uygulanan sabit tedavileri ertesinde de takip edilmeli ve kayitlari

toplanip degerlendirilmelidir.
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HASTA OLUR (MUVAFAKAT) FORMU ORNEGI

Klinigimizde. aldauer alt gene ileriligi bulunan hastalara yaygin olarak uygulanan
hizh iist gene genigletmesi ve takiben tersine headgear uygulanmasi yontemi ile tedavi cimek
i¢in bir ¢aliyma baglatnus bulunuyoruz. Bu gahsma ileride benzer dis ve ¢ene bozukluguna
sahip Kisilerin tedavisinde yeni ve daha kolay uygulamalann gelisimine 11k tutacakur.

(alismaya kaulmayr kabul eden hastalanmuzdan. tedavi igin bize bagvurduklan
seansta, teshise yonelik ortodontik modeller. fotogratlar ve radyvogratiler alinacakur. Bu
kayitlar incelenip degerlendiritdikien sonra galigma i¢in uygun hastalara ve cbeveynlere
¢aligmada yapilacak tedavi ve diger alternatif tedavi yontemleri ayrinuli olarak anlatlacak ve
uygulamayr kabul eden hastalar aragtirmaya dahil edilecektir. Uygulanacak bu yéntemin
siiresi yaklagik 12-14 aydir. Bu siireden sonra aragurma sonlundinlacak ve hastalarin rutin
ortodontik tedavilerine devam edilecektir.

Goniilliintin uygulama sirasinda kargilagabilecegi rahatsizhiklar ve riskler minimaldir,
Muhtemel zarar durumunda goniilliintin veya yakiumin bilgi icin iletisim Kuracagi kigi Dt
Melis Kalkavan'dir.

Aragtirmaya katilmak tamamen hastamizin kendi nzasiyla olacak ve hastaya bir
yiikiimliilik getirmeycecktir. Hastalar aragirma bagladiktan sonra devam ctmek istememe
hakkina sahiptir.

30 gontlli bireyin kullamlacagr ¢ahgmada, ¢ahigmayr bitirme ve aktif tedavide
kooperasyon problemi olan hastayi galisma digt birakma yetkisi aragtirmaciyi ait olacakur,

Yukanda goniilliye arastirmadan Gnee verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana vazih ve sozlii agiklama yapildi. Bu Kosullarla 67 konusu
olan klinik aragormayi kendi nzamla. higbir baski aliinda kalmadan ve zorlama olmaksizin
kabul ediyorum.
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