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OZET

Bu prospektif ¢calismanin amaci; miniplak ankraji ile yuz maskesi uygulamasinin
iskeletsel ve dentoalveoler yaplilar ile yumusak doku Uzerindeki etkilerini, dislerden
ankraj alan konvansiyonel yliz maskesi grubu ve tedavi gormemis Sinif 1l kontrol

grubu ile kargilastirmali olarak incelemektir.

Bu amacla, iskeletsel olarak prepubertal ya da pubertal buyume-gelisim
déneminde bulunan, maksiller retruzyonun eslik ettigi iskeletsel Sinif Il anomaliye
sahip, vertikal yonde normal veya azalmis bluyume paterni gdsteren, anterior
capraz kapanis ve Angle Sinif IIl molar iligkisi olan, pozitif overbite degeri gosteren
ve klinik olarak retriuziv nazomaksiller bolgeye sahip 45 birey caligsmaya dahil
edilmis ve 15’er bireyden olusan 3 alt gruba ayrilmistir. Uygulama gruplarindaki 30
bireye ylz maskesi tedavisinden once hizli maksiller ekspansiyon apareyi simante
edilmis (RME), bir haftalik hizli maksiller ekspansiyondan sonra median palatal
suturdaki acilma izlenerek maksiller protraksiyona baslanmistir. Birinci gruptaki
bireylere (Miniplak+Yuz Maskesi: MP+YM) (10,91 ortalama yasa sahip, 5 kiz, 10
erkek), ankraj amaciyla, apertura piriformisin laterallerine cerrahi olarak
yerlestirilen titanyum miniplaklardan, ikinci gruptaki bireylere (Yuz Maskesi:YM)
(10,31  ortalama yasa sahip, 7 kiz, 8 erkek) ise agiz igindeki apareyin
kancalarindan yiz maskesi uygulanmis, ug¢lncu gruptaki bireyler (10,05 ortalama
yasa sahip, 8 kiz, 7 erkek) ise tedavi gérmeyen kontrol grubunu olusturmus ve 7,5
ay boyunca izlenmislerdir. Gruplardaki bireylerden maksiller protraksiyon/gézlem
basi ve sonunda lateral sefalometrik filmler alinmig, Bjork’in yapisal gakistirma
metodu kullanilarak olgimler yapilmis ve istatistiksel olarak Wilcoxon ve Kruskall-

Wallis testleri ile degerlendirilmistir.

Maksiller protraksiyon sonucu iskeletsel ankraj kullanilan grupta (MP+YM)
maksillanin ileri hareketi 2,53 mm, agiz igi ankraj kullanilan grupta (YM) 1, 83 mm

bulunmusg ve iki grup arasindaki fark p<0,001 duzeyinde anlam gostermigtir. YM
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grubunda, yuz maskesi uygulamasi ile maksilla anlamli derecede anterior rotasyon
gbstermis, miniplak ankraji  kullanilan grupta maksiller rotasyon O6nemli
bulunmamistir. Mandibulanin posterior rotasyonu ve yuz yuksekliklerindeki artis,
MP+YM grubunda YM grubuna goére daha az bulunmustur. Kontrol grubunda ise
hem maksilla hem mandibula 6ne dogru buyumuastar. Maksiller protraksiyon
sonucu YM grubunda ust dislerde goérulen protruzyon ve mezyalizasyon, MP+YM
grubunda engellenmistir. Her iki uygulama grubunda da maksillomandibular iligkiler
ve yumusak doku profili Gnemli derecede iyilestirilmistir. Miniplak ankraji ile yiz
maskesi uygulamasi sonucu konvansiyonel yuz maskesi uygulamalarinin
istenmeyen etkileri azaltilmig veya elimine edilmig, daha kisa surede daha etkili

maksiller protraksiyon saglanmistir.

Anahtar Sozcukler:  Sinif Il malokluzyon, maksiller retrizyon, maksiller

protraksiyon, yuz maskesi, iskeletsel ankraj



ABSTRACT

The aim of this prospective study was to evaluate the skeletal, dentoalveolar and
soft tissue effects of maxillary protraction via miniplate comparatively with

conventional facemask therapy and an untreated Class Il control group.

45 subjects which were in prepubertal or pubertal skeletal growth periods were
included in the study and divided into three groups each consisting of 15 patients.
All subjects had skeletal and dental Class Il malocclusions with maxillary
deficiency, vertically normal growth pattern, anterior cross-bite and Angle Class llI
molar relationship, normal or increased overbite and retrusive nasomaxillary
complex. Prior to maxillary protraction, rapid maxillary expansion (RME) with a
bonded appliance was performed in both of the treatment groups. In the first group
(MP+FM) consisting of 5 girls, 10 boys (mean age 10,91) facemasks were applied
from two titanium miniplates surgically placed to lateral to the apertura priformis
regions of the maxilla. The second group (FM) of 7 girls and 8 boys (mean age
10,31) received maxillary protraction therapy with conventional facemask applied
from the hooks of the RME appliance. The third group including 8 girls and 7 boys
(mean age 10,05) was set as an untreated control group. Lateral cephalometric
films were obtained at the beginning and end of treatment/observation periods in
all groups and analysed according to the structural superimposition method of
Bjork (96). Measurements were evaulated statistically via Wilcoxon and Kruskal-

Wallis tests.

The maxilla moved forward 2,53 mm in the MP+FM group and 1,83 mm in the FM
group with maxillary protraction. This difference was significant between the two
groups (p<0,001). Maxilla showed anterior rotation after facemask therapy in the
FM group, while there was no significant rotation in the miniplate anchored
(MP+FM) group. Posterior rotation of the mandible and increase in facial heights

were more evident in the FM group compared to the MP+FM group. Both maxilla
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and mandible moved forward significantly in the control group. Protrusion and
mesialization of maxillary teeth seen in the FM group were eliminated in the
MP+YM group. Maxillomandibular relationships and the soft tissue profile were
improved remarkably in both of the treatment groups. The undesired effects of
conventional facemask therapy were reduced or eliminated with the miniplate
anchorage and efficient maxillary protraction was achieved in a shorter treatment
period.

Key Words: Class Il malocclusion, maxillary retrusion, maxillary protraction,

facemask, skeletal anchorage,

Vil



iICINDEKILER

Tesekklr
Ozet
ingilizce Ozet
icindekiler Dizini
Sekiller Dizini
Tablolar Dizini
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Ortopedik YUz Maskesi
3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Analiz Yontemi
3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Noktalar
3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Duzlemler
3.4. Sefalometrik Analizlerde Yapilan Olgiimler
3.4.1. Maksiller iskeletsel Olciimler
3.4.2. Mandibuler iskeletsel Olglimler

3.4.3. Yuz Yukseklikleri

3.4.4. Maksillomandibuler Olgiimler

viil

Vi

viii

Xii

21

30

32

33

37

37

38

41

43



3.4.5. Dentoalveoler Olgtimler
3.4.6. Yumusak Doku Olglimleri
3.5. istatistiksel Degerlendirme
4. BULGULAR
4.1. Metod Hatasinin Degerlendiriimesi
4.2. Gruplarda Tedavi / Gézlem Baslangicindaki (T1) Degerler
ve Aralarindaki Farkhliklarin incelenmesi
4.3. Gruplarda Tedavi / Gézlem Sonucunda (T2-T1) Olusan
Degisiklikler ve Aralarindaki Farkhliklarin incelenmesi
5. TARTISMA
6. SONUC

7. KAYNAKLAR

X

43

45

49

50

50

50

50

70

88

90



SEKILLER DiZziNi

Sekil 3.1. Maksillaya uygulanan hizli maksiller ekspansiyon apareyi (RME)
Sekil 3.2. Miniplaklarin cerrahi olarak yerlegtiriimesi

Sekil 3.3. Miniplak ankraji kullanilan grupta (MP+YM) yerlestirilen
miniplaklardan yuz maskesi uygulanmasi

Sekil 3.4. Konvansiyonel yuz maskesi grubunda (YM) RME apareyinden
ylUz maskesi uygulanmasi

Sekil 3.5. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Noktalar
Sekil 3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Duzlemler
Sekil 3.7. Maksilla ve mandibulada yapilan lokal ¢akistirmalar sonucu
olusturulan referans duzlemleri

Sekil 3.8. Arastirmada Kullanilan Maksiller iskeletsel Olgtimler

Sekil 3.9. Arastirmada Kullanilan Mandibuler iskeletsel Olgiimler

Sekil 3.10. Mandibular lokal yapisal ¢akistirma ile elde edilen gergek
mandibuler rotasyon

Sekil 3.11. Arastirmada Kullanilan Y(iz Yiksekligi Olguimleri

Sekil 3.12. Arastirmada Kullanilan Maksillomandibuler Olgtimler

Sekil 3.13. Arastirmada Kullanilan Dentoalveolar Olglimler

Sekil 3.14. Maksilla ve mandibulada yapilan lokal ¢akistirmalar sonucu
olusturulan referans duzlemleri kullanilarak yapilan dentoalveoler dlgumler

Sekil 3.15. Arastirmada Kullanilan Yumusak Doku Olgimleri

24

26

28

29

34

35

36

39

40

41

42

44

46

47

48



Sekil 3.16. Miniplak ankraji kullanilan (MP+YM) grupta ylUz maskesi

uygulanmis oérnek bir bireyin protraksiyon uygulamasi basindaki agiz disi ve

agiz ici goruntuleri 66
Sekil 3.17. Miniplak ankraji kullanilan (MP+YM) grupta yuz maskesi

uygulanmis ornek bir bireyin protraksiyon uygulamasi sonundaki agiz disi ve

agiz ici goruntuleri 67
Sekil 3.18. Konvansiyonel yuz maskesi grubunda (YM), RME apareyi

araciligi ile yuz maskesi uygulanmis érnek bir bireyin protraksiyon

uygulamasi bagindaki agiz disi ve agiz ici goéruntileri 68
Sekil 3.19. Konvansiyonel yiz maskesi grubunda (YM) RME apareyi

araciligi ile yuz maskesi uygulanmig 6rnek bir bireyin protraksiyon

uygulamasi sonundaki agiz disi ve agiz igi goéruntuleri 69

X1



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 3.1. Arastirmaya alinan bireylerin grup ve cinsiyete gore

dagilimlari ve bireylerin kronolojik yaglari

Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r)
Tablo 4.2. MP+YM, YM ve kontrol gruplarinin gézlem basindaki (T1)
sefalometrik dlgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar
arasinda kargilagtiriimasi

Tablo 4.3. MP+YM, YM ve kontrol gruplarinda gézlem basi ve gézlem

sonu degeleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

Xil

22

51

52

61



1. GIRIS

Sinif Il malokluzyonlar, populasyonda ¢ok sik oranda goérilmemelerine
ragmen, hasta ebeveynleri tarafindan kolaylikla farkedilen ve ortodontik tedavi igin
basvurmalarina neden olan ortodontik anomalilerdir. Tanisi ve tedavisi oldukg¢a zor
olan bu malokluzyonun toplumda bulunma orani, beyaz irkta %1-5, Turk
toplumunda %6-8 arasinda degisirken, ortodontik tedavi igin basvuran her 100

Tuark bireyden 12’sinde goruldugu bildirilmigtir (1,2,3).

Sinif 1l malokluzyonlarin, protruziv mandibula, retruziv maksilla, protruziv
mandibuler dentisyon, retruziv maksiller dentisyon ve bunlarin kombinasyonunu
iceren cesitli iskeletsel ve dental komponentleri bulunmaktadir (4,5,6,7,8,9,10).
Uzun yillar mandibuler prognatinin iskeletsel Sinif 1l malokluzyon olusumunda en
onemli komponent oldugu dusunulmudsg, ancak son yillarda yapilan aragtirmalar
maksiller retrognatinin de Sinif Il malokluzyonun olusumunda énemli bir yere sahip

oldugunu gostermistir (9,11,12,13,14).

Genellikle arastirmacilar Sinif 1l malokluzyonlarin tanisi  konar konmaz
tedavi edilmesi gerektigini soylemektedirler. Erken tedavinin; bliyume potansiyelini
kullanarak daha fazla iskeletsel degisiklikler meydana getirmesi, hastanin buyime
yillarindaki psikososyal durumunu geligtirmesi gibi avantajlari oldugunu sdyleyen
arastirmacilar bulunmasina karsin (12,13,15,16,17,18,19,20) siddetli iskeletsel
Sinif Il malokluzyonlarin erken dénemde tedavi edilmemesi ve buyume-gelisim
tamamlaninca ortognatik cerrahi tedavi uygulanmasini savunan arastirmacilar da

bulunmaktadir.

Maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Sinif Il malokluzyonlar, erken
dénemde ortopedik yuz maskesi ile tedavi edilmektedir
(11,12,13,14,17,18,19,20,21). YUz maskesi ile maksillanin normal biyime-gelisimi
ile ayni dogrultuda kuvvetler uygulanarak, sirkummaksiller suturalardaki buyumenin

stimule edilmesi ile maksiller protraksiyon saglanmaktadir. Maksiller protraksiyonun



dentofasiyal yapilara etkilerini inceleyen bir ¢ok ¢alismada, yliz maskesi tedavisi ile
maksillada anterior hareket ve anterior rotasyon, mandibulada posterior rotasyon,
maksiller dislerde proklinasyon, mandibuler keserlerde retroklinasyon ve alt yuz
yuksekliginde artis bulundugu bildirilmistir (11,14,22,23,24,25,26,27).

Yuz maskesinin dentoalveoler etkileri olan maksiller dislerin proklinasyonu
ve mandibuler keserlerin retroklinasyonu mevcut iskeletsel problemi kamufle
etmektedir. Ancak bu malokluzyonun tedavi hedefi iskeletsel degisiklikler
saglayarak anomaliyi duzeltmektir. YUz maskesi tedavisinin istenmeyen yan etKkileri
olan dentoalveoler etkileri elimine etmek ve iskeletsel etkileri arttirmak icin son
yillarda arastirmacilar iskeletsel ankraj kullanarak maksiller protraksiyon saglamayi
hedeflemiglerdir (28,29,30,31,32,33,34,35).

Bu prospektif-kontrolli klinik ¢aligmanin amaci; son vyillarda ortodontide
cesitli amaglarla siklikla kullanilan iskeletsel ankraji, maksiller retrognatiye sahip
Sinif 1l bireylerin tedavisinde maksiller protraksiyon elde etmek amaciyla
kullanmak ve bu uygulamanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilar ile yumugak doku
uzerindeki etkilerini, diglerden ankraj alan konvansiyonel yluz maskesi grubu ve

tedavi gérmemis Sinif 11l kontrol grubu ile kargilagtirmali olarak incelemektir.



2. GENEL BILGILER

iskeletsel Sinif Il malokluzyonlar, ortodontistler tarafindan tedavileri en zor
ve karmasik bulunan malokluzyonlardandir. Gunuamuzde Sinif [l malokluzyon
olarak bilinen anomaliyi gegmiste yazarlar gesitli sekillerde tarif etmiglerdir. Bourdet
(36), 1737 vyilinda, protruze ceneli gocuklardaki deformiteye dikkat edilmesi
gerektigini soylemistir. Dissel duzensizliklerin ilk sinifladirmasini ise Fox (37),
1803 yilinda yapmistir. Bu siniflandirmada ust 6n dislerin alt 6n diglere gore iliskisi
temel alinmistir. “Edge-to-edge” ve “underbite” terimleri ise ilk olarak 1819 yilinda
Delabarre (38) tarafindan kullanilmistir. Sinif [l malokluzyonu tarif etmek igin
literatirde pek cok farkli tanimlama kullaniimistir. Bunlardan bazilar; mezial
okluzyon, infraversiyon, anteversiyon, prenormal, progenik, makrognatizm,

mandibuler overbite’dir (6).

Angle (39), malokluzyonlarin siniflandirilmasini ilk olarak 1899 yilinda
Dental Cosmos dergisinde yayinlanan “Classification of Malocclusion” adl
makalede yapmigtir. Angle tarafindan “Alt ¢enenin protruzyonu, alt dislerin mezial
okluzyonu, alt kesiciler ve kaninlerin lingual inklinasyonu” olarak yapilan Sinif Ill
malokluzyon tanimlamasi, guinumuzde yetersiz kalmaktadir. Yapilan calismalar
incelendigi zaman Sinif Ill  malokluzyonun cesitli komponentleri vardir
(4,5,6,7,8,9,10). Bunlar:

- Maksillanin retriziv, mandibulanin normal konumlandidi durumlar

- Mandibulanin protruziv, maksillanin normal konumlandigi durumlar

- Maksillanin retriziv ve mandibulanin protruziv konumlandigi durumlar

- Maksillanin ve mandibulanin konumlarinin normal ancak Ust keserlerin
retriziv, alt keserlerin protruziv oldugu, digsel Sinif Ill olarak adlandirilan

durum



Sanborn (6), Sinif 1l malokluzyona sahip bireylerin %45,2'inde mandibuler
protruzyon, %33’Unde maksiller retrizyon, %9,5’inde maksiller retrizyon ve
mandibuler protruzyonun kombinasyonu, %9,5’'inde ise maksillanin ve

mandibulanin konumunun normal sinirlarda oldugunu bildirmistir.

Dietrich (7), daimi dentisyondaki Sinif Il hastalar Uzerinde yaptigi
arastirmada, hastalarin %37,5'inde maksiller retrizyon, %31’inde mandibuler
protruzyon, %1,5’'inde  maksiller retrizyon ve mandibuler protruzyon
kombinasyonu, %6’sinda maksiller ve mandibuler retrizyon bulurken, %24’Gnde

maksilla ve mandibulanin iskeletsel konumunda bir bozukluk bulamamistir.

Jacobson ve ark. (8), erigkin Sinif Ill hastalar Uzerinde yaptiklari
arastirmalarinda, hastalarin  %49'unda mandibulanin  protruziv, %26’sinda
maksillanin retriziv konumda oldugunu ve %14’Unde maksilla ve mandibulanin

normal pozisyonda oldugunu bildirmislerdir.

Ellis ve McNamara (4), 302 eriskin Sinif 1ll hastanin %30’'unda maksiller
retrizyon ve mandibuler protruzyon kombinasyonunun, %19,5'inde  maksiller

retrizyon, ve %19,1’'inde mandibuler protruzyon oldugunu tesbit etmiglerdir.

Guyer ve ark. (9), 1986 yilinda yaslar 5-15 arasindaki 144 Sinif lll hasta
uzerinde yaptiklari bir calismada, hastalarin %20’den azinda mandibuler prognati,
%25’'inde maksiller retrognati, %22’sinde ise mandibuler prognati ve maksiller
retrognatinin  kombinasyonunu rapor etmislerdir. Bu c¢alismadaki bulgular,
Sanborn (6), Dietrich (7), Jacobson ve ark. (8) ve Ellis ve McNamara’nin (4)

calismalarindaki bulgularla benzer sonuglar gostermistir.

Kisa zaman oOncesine kadar, mandibuler prognatizmin, Sinif Il
malokluzyona neden olan en temel faktdor oldugu dusunulirdi. Diagnostik

yontemlerin gelismesiyle birlikte Sinif [l malokluzyonlarin, iskeletsel ve dissel



komponentlerin ¢esitli kombinasyonlari sonucu olugabildigi ve tipik bir iskeletsel

paternden s6z etmenin gug olacagi gorulmugtur.

Sinif [l malokluzyona sahip bireyleri Sinif | bireylerden ayiran kraniyofasiyal

yapilardaki morfolojik farkhliklar sunlardir:

1- Maksilla retrizivdir (SNA acisi ve A-Nperp degeri azalmistir).
2- Mandibuler protruzyon daha fazladir.

3- Posterior kraniyal kaide (S-Ba) daha uzundur.

4- Maksillanin efektif boyutu (Co-A) belirgin ¢ekilde kisadir.

5- Mandibulanin efektif boyutu (Co-Gn) 3-6 mm daha uzundur.
6- ANB acisi negatiftir.

7- Gonial agl daha genis ve anteriorda konumlanmigtir.

8- Mandibuler dizlem agisi daha genigtir.

9- Alt anterior yuz yuksekligi daha fazladir.

10- Maksiller kesiciler protruzivdir.

11- Mandibuler kesiciler retrizivdir (9,10).

Sinif Il malokluzyonlarin gorulme sikhgr diger malokluzyonlara gére daha
dUsuktir ve toplumlar arasinda farklilik géstermektedir. Sinif 11l iskeletsel yapinin
toplumda bulunma orani; Tirklerde %6-8, isveclilerde %4, italyanlarda %5, siyah
irkta %3-5 iken, beyaz 1irkta %1-5 arasindadir (1,3,40,41,42,43). Asya
toplumlarinda, Sinif Il malokluzyonlar daha sik gorulmektedir. Japonlarin %4-13’U
bu malokluzyona sahip iken, Lew ve ark. Cin toplumunda bu oranin %12-14’e
kadar ¢iktigini soylemiglerdir (44,45,46).

El-Mangoury ve Mostafa (47), 501 Misirli birey (zerinde yaptiklari
¢alismalarinda %10,6 Sinif Il insidansi bildirmiglerdir. Suudi Araplarinda yapilan
bir arastirmada ise iskeletsel Sinif Il gérilme orani %9,4 bulunmustur (48). Genel
olarak Sinif Il malokluzyonun siyah irkta dusuk bir dagihim gosterdigi
bildirilmektedir. Ayni zamanda ortognatik cerrahi olan her U¢ hastadan biri bu

malokluzyona sahiptir (48).



Sinif Il malokluzyonlar, genetik ve gevresel etiyolojik faktorlere bagh olarak

gelisebilmektedir.

Sinif Il mandibuler prognati vakalarinda ailesel kalitimin roli ¢ok kuvvetlidir.
Bu durumun en iyi bilinen ornegi, Habsburg dudagi olarak da tanimlanan,
Avusturyali Habsburg Hanedanhgr'dir. 1377-1700 yillar arasinda, 9 jenerasyonda,
aile fertlerinden 40’ 1nin 33’Unde mandibuler prognatizm goériimustir. Prognatik
¢ene ucu, protruze olmus alt dudak, sivri uclu kemerli burun, bu bireylerin
karakteristik Ozelliklerindendir (49). Maksiller yetersizligin nedeni ise hala kesin
olarak bilinmemektedir. Fakat basit bir ¢evresel etkenin tek basina bu duruma
neden olamayacagi, mandibuler prognatide oldugu gibi maksiller retrognatide de

problemin ¢ogunlukla kalitimdan kaynaklandigi dusundlmektedir (50).

Sinif Il malokluzyonlarin gelisiminde etkili oldugu dusunulen gevresel etkiler
ise su sekilde siralanabilir:

- Hipertrofik tonsiller

- Nazal septum deviasyonu, kronik burun iltihabi, sintzit
- Dilin pozisyonu

- Yumusak dokularin etkisi

- Normalden guglu Ust dudak aktivitesi

- Mandibulanin protruziv konum aliskanliklari

- Hormonal bozukluklar

- Dudak-damak yariklari gibi konjenital defektler
- Postur

- Travmalar

- Prematir kontaktlar

- Birinci molar digin erken kaybi (43,50,51).

Sinif 1ll malokluzyonlarin tedavi zamanlamasi ortodontistler arasinda her
zaman tartisma konusu olmustur. Bayimekte olan iskeletsel Sinif Il hastalara

uygulanan ekstraoral ve fonksiyonel apareyler oldukg¢a basarili sonuglar vermekte



ve bu uygulamalar hem ortodontistler hem hastalar tarafindan blyuk ilgi
goérmektedir. Ne yazik ki, biyumekte olan Sinif |l hastalara yonelik tedaviler ayni
populariteye sahip degildir. Gunimuzde bile, pek ¢ok Sinif Il malokluzyona sahip
hasta, buylme-gelisimi tamamlanana kadar tedavi edilmemektedir. Cok sayida
ortodontist, gelismekte olan mandibuler prognatizmin daha 6nceden belirlenen
genetik  potansiyele ulasacagini, erken doénemde vyapilan tedavi ile
degistirilemeyecegini disunmekte ve blylime-gelisimin tamamlanmasi sonrasi
cerrahi tedavi onermektedir. Bu yaklasim sekli, buyumekte olan gen¢ hastalarda,
pubertal donem ve sonrasinda, hayatlarinda farkli bir 6neme sahip olan blug ¢agi

yillarinda psikolojik bir travmaya sebep olabilmektedir.

1907 yilinda Angle (15), Sinif Ill malokluzyonlarin tedavisine daimi birinci
molarlar slrer sirmez, hatta daha erken yasta baslanmasi gerektigini sdylemistir.
Tweed (52) ise Sinif Ill malokluzyonlari iki gruba ayirmistir. Mandibulanin
konumunun normal oldugu, maksillanin gelisim yetersizligi gosterdigi yalanci Sinif
[l malokluzyona sahip hastalarda tedaviye karma dentisyon déneminde (7-9 yas)
baslanmasi gerektigini, malokluzyon sut dentisyon doneminde mevcut ise tedavinin
o donemde yapilmasi gerektigini soylemistir. Ayrica, tedavinin erken yaslarda
yapllmamasi durumunda maksiller keserlerin konumunun maksillanin geligimini
engelleyecegini ve siddetli bir fasiyal probleme yol agacagini belirtmistir. Tweed,
ikinci grup olarak bahsettigi mandibuler protruzyona sahip iskeletsel Sinif Il
hastalarda, hasta 14 yasindan blyukse, buyume-gelisim bitene kadar ortodontik
olarak tedavi etmemenin daha dogru olacagini, buyume-geligsim bitince ortodonti-

cerrahi tedavi kombinasyonu ile anomalinin ¢ozulebilecegini sdylemisgtir.

Salzmann (16), Sinif 1ll malokluzyon belirlenir belirlenmez tedavisinin
yapilmasi gerektigini sdylemistir. Campbell (17), 1983 yilinda yaptigi bir galigmanin
sonucu olarak Sinif Il malokluzyona sahip bitlin hastalarda erken tedavi yapilmasi

gerektigini savunmus ve bunun nedenlerini su sekilde belirtmistir:



1- Normal bir buyumenin elde edilebilmesi igin, daha uygun bir ¢evrenin
saglanmasina yardimci olmak

2- MUmkun olan en fazla maksiller ilerletmeyi saglamak

3- Okluzal iligkileri geligtirmek

4- Normal psikososyal gelisim igin yuz estetigini gelistirmek.

Hastanin siddetli iskeletsel Sinif [II malokluzyona sahip oldugu, daimi
dentisyonun tamamlanmasindan sonra teshis edilirse tedavi seg¢enekleri sinirhidir.
Vakanin siddetine gore, hastaya kamuflaj amaciyla sabit ortodontik tedavi veya
ortognatik cerrahi onerilir. Sinif 1ll malokluzyonun, sut veya karma dentisyon
doénemleri gibi erken donemdeki teshisinde ise daha c¢ok tedavi secgenegi

mevcuttur.

Frankel (53), maksiller yetersizligi olan Sinif Il hastalarda FR-III kullanimini
onermektedir. Bionator Il de FR-Ill gibi tedavide kullanilan fonksiyonel bir
apareydir. Bunlarin digsinda modifiye protraksiyon headgear, reverse headgear ve
yuz maskesi maksiller yetersizlige sahip Sinif Il hastalarda kullanilan ortopedik

aygitlardir.

Ortopedik ¢enelik ise mandibuler prognatiye sahip iskeletsel Sinif |l
hastalarin tedavisinde kullanilir. Klinik ¢aligmalarda ¢eneligin kullanilmasi ile erken
donemde mandibulanin buyumesinin geriye ve asagi yonlendirildigi, gonial agi ve
simfiz bolgesinde morfolojinin degistigi ve kondildeki blyumenin azaldigi
bildirilmistir (54,55,56,57),

2.1 Ortopedik Yiuiz Maskesi

Maksiller retrizyonun eglik ettigi Sinif 1l hastalar, batin Sinif 1l hastalarin
onemli bir ylzdesini olusturur (4,5,6,7,8,9). Maksillaya anterior ydonde uygulanan
kuvvetler, nazomaksiller kompleksin protraksiyonunu saglayarak Sinif 1l

anomalinin duzeltiimesine yardimci olur.



Maksillaya uygulanan kuvvetler ile maksilladaki hareket ilk olarak, cesitli
hayvan calismalari ve kuru kafatasinda yapilan galigmalar sonucu gdzlenmistir.
Dellinger (58), iki Macaca maymunu kullandigi c¢alismasinda, hizli Ust c¢ene
genisletmesini takiben, ekspansiyon apareyinden anterior yonli 6 pound kuvvet

uyguladiktan 7 gun sonra maksillada anterior yer degistirme oldugunu gostermistir.

Kambara (59), maymunlar (zerinde yaptigi c¢alismasinda intermittent
kuvvetlerin maksillaya etkisini incelemistir. Sirkummaksiller suturalarda ve tuber
bolgesinde onemli degisiklikler ve maksiller komplekste anterior rotasyonla birlikte

anterior yer degistirme gorulmustir.

Nanda (60), Macaca Mulatta maymunlarinda, sutural modifikasyon ile
midfasiyal kompleksin anterior yonde yer degistirebilecegini gostermis ve ayni
dogrultudaki kuvvet ile, suturalarda olusan momentlere bagli olarak, farkl

midfasiyal kemiklerin farkl yonlere hareket ettigini belirtmigtir.

Jackson ve ark. (61) ise, gen¢ Macacalarda yaptiklari g¢alismalarinda,
maksiller kompleksin, az miktarda anterior rotasyon yaparken, belirgin bir sekilde

One geldigini bulmuslardir.

Kafataslari Uzerinde yapilan sonlu eleman analizi, gerilim Olcer ve fotoelastik
stres analiz calismalarinda maksillaya uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin
maksillada ileri yonde hareket ve anterior rotasyon olusturdugu gosterilmigtir
(62,63,64).

Yapilan bu deneysel galismalarin yaninda, klinik galismalar da mevcuttur. ilk
olarak Oppenheim (65), 1944 yilinda, mandibulanin protruzyonunu, maksillayi
one hareket ettirerek kompanse etmenin mumkuin olacagini ve cerrahi prosedure
gerek kalmayacagini sdylemistir. Ayrica, mandibulay! geriye hareket ettirmenin

mumkun olmadigini da belirtmistir.



Yaklasik 100 yil once geligtirilen, alin ve geneden ankraj alan ekstraoral bir
aparey olan ortopedik yliz maskesi, 1971 yilinda Delaire (66) tarafindan popularize
edilmis ve 1983 yilinda Petit (67,68), Delaire’in yiz maskesini modifiye ederek
cene ve alindaki parcalari ylzun ortasindan gecen metal bir c¢ubuk ile
birlestirmigstir. Bu aygit, maksiller yetersizlige sahip Sinif lll hastalarin erken donem
tedavisinde, ortodontistler tarafindan oldukga sik kullanilmaktadir. Yz maskesinin
metal cubugundan, agiz i¢indeki akrilik veya bantli apareyin gengellerine elastikler

aracihgi ile kuvvet uygulayan ve bu sekilde etkili olan bir apareydir.

Irie ve Nakamura (46), cocuklarda maksillayi butindyle 6ne hareket ettirmek
icin, maksiller protraksiyon aygiti ile birlikte ¢cenelik kullanmiglar ve maksillanin 6ne

hareketi ile geneler arasi sagittal uyumu elde etmiglerdir.

Delaire ve ark. (66), 1978 yilinda, maksillanin protraksiyonu igin ortopedik
yuz maskesi kullanmiglar, maksiller molarlarin distalinden, yiuz maskesine 1000-
2000 grhk kuvvetler uygulamiglardir. Maksillada anterior hareket ve anterior

rotasyon, mandibulada ise posterior rotasyon elde etmislerdir.

Nanda (69) ise, protraksiyon headgear kullanimi ile, 4-8 ayda, maksillada 1-

3 mm ve maksiller dentisyonda 1-4 mm anterior hareket elde etmisgtir.

Gecmigte maksillanin protraksiyonu ile ilgili yapilan bu deneysel ve klinik
arastirmalarin 1s1ginda, gunumuzde de bir ¢ok arastirmaci, yiz maskesinin

dentofasiyal yapilara olan etkilerini incelemiglerdir.

YUz maskesinin dentofasiyal yapilara etkileri su sekildedir;

- Maksillanin anterior hareketi ve anterior rotasyonu
- Mandibulanin posterior rotasyonu

- Maksiller molarlarin ekstrizyonu ve mezializasyonu
- Maksiller keserlerin proklinasyonu

- Mandibuler keserlerin retroklinasyonu
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- Alt yiz yuksekliginin artmasi (11,14,22,23,24,25,26,27)

Goruldugu gibi, yiz maskesi tedavisi ile maksilla ve mandibulada iskeletsel
degisiklikler meydana gelirken, maksiller dislerin proklinasyonu ve mandibuler
keserlerin retroklinasyonu gibi anomaliyi kompanse eden istenmeyen dental etkiler
de meydana gelmektedir ve bu etkiler gbz ardi edilemeyecek ylzdelere sahiplerdir.
Ngan ve ark. (70), yuz maskesi tedavisi sonucu olusan etkilerin %52’sinin
iskeletsel, %48’inin ise dental oldugunu belirtirken, Merwin ve ark. (71), yas
gruplarina gore tedavi etkilerini inceledikleri ¢galismalarinda, 5-8 yas grubunda %52
iskeletsel etki %48 dental etki, 9-12 yas grubunda ise %63 iskeletsel etki %37

dental etki bulmuglardir.

Benzer bir galismada, ug farkli yas grubunda yluz maskesi tedavisinin etkileri
incelenmis ve yas ortalamasi 9.8 olan birinci grupta %82 iskeletsel %18 dental, yas
ortalamasi 11,3 olan ikinci grupta %83 iskeletsel %17 dental ve yas ortalamasi
13,07 olan Uglncu grupta %64 iskeletsel %36 dental etki bulundugu bildirilmistir
(72).

Tedavi ile maksillada elde edilen iskeletsel etkiler de gesitli arastirmacilara
gore farkhlik gostermektedir. Kim ve ark. nin (73) 14 arastirmadan derledikleri
meta-analiz calismasinda, ylz maskesi tedavisi ile A noktasinda goérulen anterior
hareket 0,9-2,9 mm arasinda bulunmustur. Ayni calismada SNA agisindaki

degisiklik ise 0,3°-2,7° arasinda degismektedir.

Da Silva Filho ve ark. (24), karma dislenme déneminde bulunan 31 Sinif Il
hastanin yliz maskesi ile tedavisi sonucunda SNA acisinda 1°, A noktasinin 6ne
hareketinde ise 1 mm artis bulmuslardir. Baccetti ve ark. (11) ise erken karma
dentisyon doneminde tedavi ettikleri bireylerde maksilladaki protraksiyon miktarini
ortalama 3,15 mm bulurken, ge¢ karma dentisyonda ise ayni degeri 0,9 mm
bulmuslardir. Ge¢ karma dentisyon doneminde yuz maskesi tedavisi uygulanan bir

baska calismada ise maksillada 0,7 mm anterior hareket gdzlenmistir (20).
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YUz maskesinin uygulama yasi ile ilgili arastirmacilar farkli gortsler ortaya
koymustur. Bir gcok arastirmaci, buyume-gelisimin erken safhalarinda kraniyofasiyal
kompleks Uzerine uygulanan ortopedik kuvvetlerin, Sinif 1l gibi iskeletsel paterne
sahip malokluzyonlarin tedavisini kolaylastirdigini, erken yasta yapilan tedavinin

iskeletsel etkisinin daha fazla oldugunu séylemislerdir (12,13,17,18,19,20).

Cozzani (49), maksillaya 4 yasinda yapilan ortopedik tedavinin, maksillanin
blylme yonu ile protraksiyon yonunin ayni zamana denk gelmesi nedeni ile daha

stabil olacagini sOylemistir.

Baccetti ve ark. (11), 46 hastayl 23’er kisiden olusan erken karma ve geg¢
karma dentisyon ddoneminde olmak Uzere iki alt gruba ayirmiglar, sonrasinda
tedavi olarak hizli Ust gene genigletmesi ve yuz maskesi uygulamiglardir. Tedavi ile
elde edilen degisiklikler, 32 kisiden olusan tedavi edilmemig Sinif Il kontrol grubu
ile karsilastirilmistir. Sonugta, erken karma dentisyon doneminde yapilan ortopedik

tedavinin, maksiller yapilarda daha etkili oldugunu bulmuslardir.

Saaida ve Torres (74), 2000 yilinda yaptiklar ¢alismalarinda, 112 hastayi
sut, erken karma ve ge¢ karma dentisyon dénemlerine ayirarak bu dénemlerde
yapilan hizli maksiller ekspansiyon ve yuz maskesi tedavisinin etkinligini
karsilastirmislar ve sonug olarak sut ve erken karma dentisyon dénemlerinde,
sagittal yonde daha buyuk ve anlamli sefalometrik degisiklikler elde edildigini

bildirmiglerdir.

Malokluzyonun erken yastaki tedavisinin; yasin potansiyelini kullanarak
daha kisa slUrede ortopedik degisiklik elde edilmesi, yuz estetigine erken yasta
katki saglayarak bireyde olusabilecek psikososyal problemlerin énine gegilmesi,
alt keserlerde goérulebilecek digeti gekilmelerinin engellenmesi, mandibuladaki
fonksiyonel kaymalarin ortadan kaldiriimasi ve ileri yaslardaki ortognatik cerrahi
uygulama ihtimalinin azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasi gibi avantajlari
bulunmaktadir (75).
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Cha ve ark. (72) ise, arastirmaya dahil ettikleri maksiller retrizyona sahip 85
Sinif 1l hastadan el-bilek filmleri almiglar ve iskeletsel maturasyonlarina gore;
prepubertal, pubertal ve postpubertal olmak Uzere 3 gruba ayirmiglar ve her gruba
hizli maksiller genigletmenin ardindan yuz maskesi uygulamislardir. Sonug olarak;
prepubertal ve pubertal gelisim doneminde olan hastalarda maksillanin iskeletsel
olarak ileri hareketinde gruplar arasinda énemli bir fark gérilmezken, postpubertal
gelisim donemindeki hastalarda maksillanin iskeletsel hareketinde azalma ve
dentoalveoler hareketinde artma gorulmustir. Mandibulanin rotasyonu, alt yuz
yuksekligindeki artis ve maksillar molarlardaki ekstruzyon miktari iskeletsel yas ile

korelasyon gostermedigi bildirilmistir.

Erken yastaki tedavinin literatirde bildirilen bu avantajlarina karsin, bazi
arastirmacilar erken ve ge¢ donemde tedavi edilen hastalarda elde edilen

iskeletsel degisikliklerin farkli olmadigi goérusundedirler.

Merwin ve ark. (71), yaptiklari bir calismada, 30 hastayi 15’er kisilik iki gruba
ayirmigtir. Birinci grubun yas ortalamasi 6,8 ikinci grubun yas ortalamasi 10,2’dir.
Hastalarin hepsine, hizli maksiller ekspansiyonu takiben, okluzal dizleme 30° agi
ile 6 ay boyunca yuz maskesi uygulanmigtir. Tedavi sonunda yapilan ortopedik
tedavinin iskeletsel etkinligi acisindan iki grup arasinda anlamh bir fark
bulunmamistir. Arastirmacilara gére, karma dentisyon déneminde, 8 yasindan
Once veya sonra yapilan hizli Ust ¢ene genisletmesi ve yluz maskesi tedavisinin

etkinlikleri arasinda bir fark yoktur.

Sung ve Baik (76), yaslan 7-13 arasinda degisen, maksiller yetersizlige
sahip 129 Sinif lll hastayi, yaglarina gore 6 gruba ayirmiglardir. Hastalara hizli
maksiller ekspansiyonu takiben yliz maskesi gunde 12 saat, okluzal duzlem ile 25
derece ag¢l yapacak sekilde her bir taraftan 300-400 gr uygulanmistir. Tedavi
sonunda elde edilen iskeletsel etkinin gruplar arasinda farkliik gostermedigi

bildirilmistir.
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Maksilla, ¢cene-ylz sistemindeki frontal, nazal, lakrimal, ethmoid, palatin,
vomer, zigoma, inferior nazal konka ve sfenoid kemikleriyle eklem yapmaktadir.
Hizli maksiller ekspansiyon igleminin, maksillanin bu kemiklerle yaptigi suturalari
etkileyip serbestlestirerek maksiller protraksiyonu kolaylastirdigi bir ¢ok arastirmaci
tarafindan bildiriimektedir (13,20,24,77,78). Hizh maksiller ekspansiyonun, yiz
maskesi kullanimi ile beraber yapilmasinin; maksiller dentisyonu, protraksiyon
hareketine karsi splintleyerek bir bitin haline getirmesi, ylz maskesinin,
maksillanin anteriorunda olusturdugu daraltici etkiyi kompanse etmesi, maksillada
ekpansiyon yapmasi, Sinif Il hastalarin ¢cogunlugunda goérulen posterior cross-
bite’i dizeltmesi, sirkummaksiller suturalari stimule ederek maksiller protraksiyonu
kolaylastirmasi, kapanigi agmasi ve mandibulada posterior rotasyona neden
olmasi gibi etkileri bildirilmistir (13,20,24,77,78).

Liou (79), 2005 yilinda yayinladidi calismasinda, maksiller protraksiyonu
kolaylastiran yeni bir tedavi alternatifi gelistirmistir. Maksilla, ginde 1 mm olacak
sekilde birinci hafta genigletiimis ve 7 mm genisletildikten sonra ikinci hafta glinde
1 mm olacak sekilde vida kapatiimigtir. Diger haftalarda da bu sira ile isleme
devam edilmis ve 7-9 haftalik sUrecin sonunda protraksiyon kuvveti uygulanmis ve
tedavi edilen vakada A noktasinin horizontal yonde 5.8 mm hareket ettigi
bildirilmigtir. Liou, maksillaya protraksiyon kuvveti uygulamasi o6ncesinde

maksillanin ¢evre suturalarla olan iligkisinin zayiflatiimasi gerektigini belirtmistir.

Buna karsin, bazi arastirmacilar herhangi bir ekspansiyon apareyi
kullanmadan yUz maskesinin saf protraksiyon etkisinden yararlanmayi tercih
etmektedirler (21,80,81,82). Vaughn ve ark.nin (83), 2005 yilinda yaptiklari
prospektif, randomize ve kontrolli ¢alisma 3 gruptan olusmaktadir. Birinci gruba
hizli st gene genisletmesini takiben yiiz maskesi uygulanmistir. Ikinci gruba
sadece yuz maskesi uygulanmig, dguncu grup ise Sinif Il kontrol grubunu
olustumustur. Birinci grupta 7 gun boyunca gunde iki kez maksiller genisletme
yapilmig, 7 gunun sonunda yUz maskesi uygulanmistir. Her iki grupta, yuz

maskesinden agiz icindeki genigletme apareyine okluzal duzlem ile 15-30 derece
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acl yapacak sekilde her bir taraftan 300-500 gr’lik kuvvetler uygulanmistir. Sonugta
hizli Ust gene genisletmesini takiben yiuz maskesi uygulanan grup ile sadece yuz
maskesi uygulanan grubun tedavi sonuglari arasinda anlamh bir fark

bulunmamistir.

Kim ve ark. (73), 1999 yilinda 14 arastirmadan derledikleri meta-analiz
calismalarinda, 246 ekspansiyon yapilmig vaka ile 281 ekspansiyon yapilmamis
vakada yuz maskesi kullanilmasi sonucu olugan etkileri karsilastirmislardir. Tedavi
ile elde edilen degisiklikler, bir parametre disinda her iki grupta da benzerlik
gostermistir.  Ust keserlerin proklinasyonu ekspansiyon yapilmayan grupta,
ekspansiyon yapiimis gruba goére 2,81° daha fazla olgilmuastir. Ayni zamanda
tedavi suresi ekspansiyon yapilmisg vakalarda daha kisa bulunmustur. Sonug
olarak, ekspansiyon yapilmis grupta yuz maskesi kullanimi ile daha kisa surede ve

daha az dental etki ile maksiller protraksiyon saglandigi bildirilmistir.

Maksillanin  direng¢ merkezini ¢esitli arastirmacilar farkh  sekillerde
tanimlamiglardir. Tanne (84) ve Hirato (85) ya gore, maksillanin diren¢g merkezi;
birinci ve ikinci premolarlarin kokleri arasindadir. Staggers ve ark. (86), direng
merkezini zigomatik butresin hizasinda, Miki (87) ise anteroposterior olarak birinci
ve ikinci premolarlarin , vertikal olarak orbita tabani ile birinci molarin distal kok
apeksinin arasinda bulmuglardir. Hata ve ark. (63) ise maksillanin direng

merkezinin nazal tabanin 5 mm altinda lokalize oldugunu séylemisgtir.

YUz maskesinin uyguladidi kuvvetin yeri ve ydnunun direng merkezi ile olan
iligkisi onemlidir. Protraksiyon kuvvetinin uygulama yeri ve yonu, protraksiyon
sirasinda maksillanin hareketini belirler. Kuvvet, maksillanin direng merkezinin
altindan uygulandiginda maksillada saat yonunun tersi rotasyon gorulmektedir.
Maksillanin anterior rotasyonunu onlemek ve translasyonunu saglamak igin

arastirmacilar kuvvetin uygulama yerini, yonunu ve agisini modifiye etmislerdir.

Nanda (69), maksiller kompleksin hareketinin, kuvvetin uygulama yerine ve

yonune bagh oldugunu belirtmis ve maksillaya okluzal dizlem hizasindan
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uygulanan kuvvetlerin maksillanin anterior rotasyonuna sebep olacagini savunmus
ve bu amagla 1980 yilinda modifiye protraksiyon headgear’i gelistirmistir. i¢ kollari
molar dislerdeki bantlarin distalinden girecek sekilde sekillendirilmis facebowun dis
kollarini istenen harekete gore acilandirarak maksillada kontrolli hareket elde
etmeyi amaclamistir. Bu yeni facebow dizayni ile kuvvetin uygulama noktasi
okluzal duzlemin yukarisina c¢ikarilarak maksillada translasyon hareketi

saglanmigtir.

Hata ve ark. (63), maksillada translasyon hareketi elde edebilmek igin
uygulanan kuvvetin diren¢ merkezinden geg¢mesi gerektigini belirterek, palatal
dizlemin 5 mm yukarisindan kuvvet uygulanmasini énermislerdir. 12 yasindaki bir
gocuga ait kafatasina; Frankfurt Horizontal diuzlemin 10 mm Uzerinden, palatal
dizlemin 5 mm Uzerinden ve maksiller digler seviyesinden protraksiyon kuvvetleri
uygulanmis ve elde edilen sonuglar gerilim Olcer metodu ile incelenmistir.
Frankfurt Horizontal dizlemin 10 mm yukarisindan uygulanan kuvvet, nasionun
ileri hareketiyle birlikte maksillanin posterior rotasyonuna, palatal dizlemin 5 mm
yukarisindan uygulanan kuvvet, maksillada ileri hareketle birlikte cok az anterior
rotasyonun eslik ettigi paralel harekete, maksiller disler seviyesinden uygulanan
kuvvet ise maksillada ileri hareketle birlikte anterior rotasyona neden oldugunu

bildirmislerdir.

Itoh ve ark. (62), 1985 yilinda kafatasinin Gg¢ boyutlu anatomik modelini
hazirlamiglar ve okluzal dizleme paralel ve okluzal dizlem ile 20° asagiya dogru
acl yapacak sekilde 500 gramlik protraksiyon kuvveti uygulamiglardir. Bu kuvvetin
kraniyofasiyal model Uzerinde olusturdugu stresleri, fotoelastik stres analizi ile
incelemiglerdir. Paralel kuvvetler maksillada belirgin anterior rotasyona neden
olurken, 20° asagiya dogru acili kuvvetler, maksilladaki anterior rotasyonu
azaltmistir. Sonug olarak, maksillayl 6ne hereket ettirirken, saat yoninun tersine
olan rotasyonu minimale indirmek icin asagi-one kuvvet vektorinun kullaniimasi

gerektigini bildirmiglerdir.
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4 yil sonra yapilan baska bir ¢alismada ise, Tanne ve ark. (88), insan
kafatasindan geligtirdikleri modele, fonksiyonel okluzal duzlemden -90° ile +90°
arasinda degisen yonlerde 1 kg'lik protraksiyon kuvveti uygulamiglar ve
kranyofasiyal komplekste olusan stres dagilimlarini sonlu eleman analizi ile
incelemiglerdir. Fonksiyonel okluzal duzlem ile -30° ile -45° arasinda ag¢i yapan
kuvvet vektorlerinin  nazomaksiller kompleksin yukariya dogru rotasyonunu
azaltigini bildirmiglerdir. Yine ayni arastirmacilar ayni yilda yaptiklari bir baska
calismada, fonksiyonel horizontal duzleme paralel kuvvetlerde nazomaksiller
kompleksin yukari ve oOne rotasyonla birlikte ileri hareket ettigini, asagi
yonlendirilen kuvvetlerde ise rotasyonun azaldigini ve maksillanin neredeyse

paralel hareket ettigini belirtmislerdir (89).

Ishii ve ark. (90), birinci premolar ve birinci molarlardan protraksiyon kuvveti
uygulamislar ve birinci molar hizasindan uygulanan kuvvet sonucunda, maksillanin
anterior rotasyon yaptigini, kuvvetin yeri birinci premolara kaydirildiginda bu
rotasyonun azaldigini bulmuslardir. Bu yuzden, anterior open-bite egilimi olan

hastalarda protraksiyon yonunun anteriora kaydirilmasi gerektigini belirtmiglerdir.

Protraksiyon kuvvetinin yeri ve yonu kadar miktari da onemlidir. Literatir
incelendiginde, cesitli arastirmacilarin protraksiyon kuvvetlerini tek tarafli 300 ile
1000 gram arasinda uyguladiklari gérilmektedir (19,22,24,25,49,80).

Ortopedik yuz maskesi, diglerden ve dislere uygulanmig apareylerden ankraj
alarak maksiller protraksiyon saglamakta ve kuvvetin indirekt uygulanmasi, Ust
molarlarda ekstrizyona ve Ust keserlerde protruzyona neden olmaktadir. Ayrica,
kuvvet vektord maksiller kompleksin diren¢ merkezinin altindan gectigi icin
maksillada anterior rotasyon gorilmektedir. Karma dislenme donemindeki
bireylerde posteriordaki sut dislerinin erken kaybina bagh olarak dis eksikligi
olusmakta, bu durum dislerden ankraj alan yuz maskesi uygulamalarini
zorlagtirmaktadir. Agiz i¢i ankraj ile ylz maskesi uygulamasinin istenmeyen

dentoalveoler etkilerini elimine etmek, maksillanin paralel olarak protraksiyonunu
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saglamak, iskeletsel etkiyi arttirmak ve sut molarlarin erken kaybindan ya da
konjenital dis eksikliklerinden kaynaklanan ankraj dis yetersizliklerini elimine etmek
icin son yillarda arastirmacilar iskeletsel ankraj ile maksillanin protraksiyonu

uzerinde caligmaktadirlar.

Kokich ve ark. (91) 1985 yilinda yayinladiklari vaka raporunda, 5,5 yasinda
ve sut digslenme déneminde olan midfasiyal yapilarn az gelismis, siddetli anterior
cross-bite’t olan Apert sendromlu bir Sinif Ill hastanin tedavisi i¢in ankiloze hale
getirdikleri sut kaninlere gegirilen tel araciligl ile 12 ay boyunca gunde 10 saat
protraksiyon kuvveti uygulamisglardir. Sonugta maksillanin 4 mm anterior yonde

hareketini elde etmiglerdir.

Maksillofasiyal kompleksin iskeletsel ankraj ile protraksiyonunu ise ilk olarak
1988 yilinda, Smalley ve ark. (92) 4 adet Macaca Nemestrina maymunu Uzerinde
yapmislardir. Maymunlarin kraniyofasiyal kompleksine, 5 mm uzunlugunda ve
3,75 mm capinda 8'er adet titanyum implant yerlestirmigler ve 13-15 haftalik
iyilesme periyodundan sonra maksillofasiyal kompleksin 8 mm protraksiyonu
saglanana kadar her iki taraftan 600°er gram protraksiyon kuvveti uygulamiglardir.
Deneyin sonunda yapilan sefalometrik ve histolojik arastirmalarin sonucu olarak;
implantlarin  maksillofasiyal kompleksin protraksiyonu igin stabil bir ankraj
sagladigi, maksillaya ve zigomatik kemiklere uygulanan traksiyon kuvvetinin
maksillofasiyal komplekste anterior yonde hareket elde edildigi, dentoalveoler

komplekste dnemli bir degisiklik olmadigi bulunmustur.

Singer ve ark. (28) ise, 12 yasinda dudak damak yarigina sahip bir hastada
zigomatik proseslere yerlestirdikleri osseoentegre implantlar ile 8 ay boyunca yuz
maskesinden okluzal duzleme 30° aci ile 400°er gram kuvvet uygulamiglardir.
Sonugta; maksillanin 4 mm O6ne ve asagl hareket ettigini, mandibulanin saat

yonunde rotasyon gosterdigini ve fasiyal estetigin iyilestigini belirtmiglerdir.

Enacar ve ark. (29), oligodontiye ve maksiller hipoplaziye sahip 10 yasindaki

hastada, hastanin mevcut dislerini bantlayarak birbirlerine lehimlemigler ve bu
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ankraj Unitesini, maksillada pterygoid proses bdlgesine vyerlegtirilien 2,5 mm
¢apinda 18 mm uzunlugunda titanyum vida ile birlestirmiglerdir. Her bir cengelden
800 gr protraksiyon kuvveti, okluzal dizleme 30° ac¢i ile uygulanmistir. 7 ay
sonunda Singer ve ark. nin (28) bulgularina benzer bulgular ve yliz morfolojisinde
belirgin degisiklikler elde edilmesinin yani sira, anterior nasal spinada 3 mm

anterior hareket gorulmusgtur.

Onplantlari maksiller protraksiyon icin ortopedik amagli olarak ilk kez 2005
yihinda Hong ve ark. (30) kullanmislardir. Siddetli maksiller hipoplazisi olan 11
yasindaki kiz hastada midpalatal bolgeye yerlestirilen onplant ile batin maksiller
disleri igine alan dokum splinti birlegtirerek bir ankraj Unitesi olusturmuslardir.
Splintten yliz maskesine, okluzal dizleme 30° agi ile 400’er gr kuvvet uygulanmis
ve 12 ayin sonunda maksillanin 2,9 mm anterior ve vertikal yonde hareket ettigi

bulunmustur.

2005 yilinda Liu ve ark. (35), orta yuzu ilerletmek igin, “sutural distraksiyon
osteogenezi (SDO)” ve “osteotomi distraksiyon osteogenezi (ODO)” adini verdikleri
yeni bir yontem gelistirmislerdir. ODO tekniginde, 3 erigkin Sinif Il bireyde
maksillaya osteotomi yapilmis ve apertura priformisin lateral-inferior bolgesine
bilateral traksiyon hook’lari yerlestiriimigtir. SDO tekniginde ise 4 ¢ocuk bireye ise
sadece traksiyon hook’lari cerrahi olarak yerlestirilmistir. Her iki gruptaki bireylere
de, yerlestirilen hook’lardan ylz maskesi uygulanmistir. Tedavi sonunda, tim

bireylerde orta yuz yetersizligi giderilmis,uyumlu yuz profilleri elde edilmistir.

Kircelli ve ark. (31) ise, 11 yasindaki hipodonti ve maksiller yetersizlige
sahip bir Sinif Ill hastada, maksillanin bilateral nazal duvarlarina yerlestirilen
titanyum miniplaklar ile hizli maksiller ekspansiyonu takiben ylz maskesi
uygulamislar, maksillada 8 mm anterior yer degistirme bulmuslardir. Bu ¢alisma ile
benzer prosedire sahip bir baska ¢alismada, Zhou YH ve ark. (33) 11,6 yasindaki
erkek hastada, maksillanin lateral nazal duvarlarina ankraj amacli miniplaklar

yerlestirmisler ve cerrahi prosedurden 1 ay sonra, miniplaklardan okluzal duzlemle
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30° asagiya agl yapacak sekilde ylz maskesi uygulamislardir. 6 ay sonunda A

noktasinda sagittal yonde 5,5 mm yer degistirme bulmuslardir.

2007 yilinda Ding P ve ark. (34) tarafindan, yagslari 11-14 arasinda degisen
8 Sinif Il bireyin Ust lateral ve kanin digleri arasina bilateral miniplaklar
yerlestiriimis ve 1 aylik iyilesme slrecinin ardindan, hastalara yiz maskeleri
uygulanmis ve maksillada etkili protraksiyon saglanirken, Ust keserlerdeki ve dik

yon acisindaki degisiklik anlamli bulunmamistir.

Kircelli ve Pektas (32) ise, 2008 yilinda yayinladiklari ¢galismalarinda 6 Sinif
[l bireye, maksillanin lateral nazal duvarlarina yerlegtirilen miniplaklardan yuz
maskeleri uygulamiglar ve butin gunlik kullanimin ardindan 10,8 ayda 4,8 mm
maksiller protraksiyon elde etmislerdir. Ust keser protruzyonunda ise anlaml bir

degisiklik goralmemistir.

Literatirdeki iskeletsel ankraj ile maksiler protraksiyon c¢alismalari
sonucunda maksillanin etkili bir sekilde protraksiyonu saglanmis ve maksiler

keserlerin vertikal ve sagittal konumlarinda degisiklik gordlmemistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu prospektif-kotrolli tez galismasi Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Ortodonti Anabilim Dal’'na tedavi amaci ile bagvuran, maksiller
yetersizlige bagl iskeletsel Sinif Il malokluzyona sahip 45 birey Uzerinde
yuratilmastar. Calismanin gereglerini bu 45 bireyden tedavi/gdézlem 6ncesinde
(T1) ve tedavi/gézlem sonrasinda (T2) alinan 90 adet lateral sefalometrik,
panoramik ve el-bilek filmleri olusturmaktadir. Calisma, Baskent Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu izni ile yUratilmUs ve arastirma kapsamina alinan tum
bireylerden velileri ve kendileri tarafindan imzalanmig olan “Gonulli Denek

Bilgilendirme ve Onay Formu” alinmistir.
Arasgtirma kapsamina alinan bireylerin segiminde;

e Bireylerin daha o6nce muteharrik veya sabit apareylerle herhangi bir
ortodontik tedavi gérmemis olmalari,

e El-bilek filmlerine gore prepubertal ya da pubertal blyume-geligsim
déneminde olmalar (iskelet gelisimi olarak PP2= - Mp3cap doénemleri
arasinda bulunmalari) (93).

o Maksiller retrlzyon veya maksiller retrlzyon ve mandibuler protruzyonun
kombinasyonundan olugan iskeletsel Sinif Il anomaliye sahip olmalari
(ANB<0°, Nperp-A<1 mm, Witts<-2 mm).

¢ Anterior capraz kapaniga ve Angle Sinif Ill molar iligkisine sahip olmalari,

e Vertikal yonde, iskeletsel olarak normal veya azalmis blylme paternine
sahip olmalari (SNGoGn<40°),

e Pozitif overbite degerleri gostermeleri,

e Retriziv nazomaksiller bolge ve/veya Ust dudaga sahip olmalari kosullar

aranmigtir.
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Bu kriterlere uyan ve arastirma kapsamina alinan 45 birey, 3 alt gruba
ayrilmistir. Birinci ve ikinci grup uygulama gruplarini olusturmus ve bu gruplardaki
bireylere tedavi basinda maksiller posterior dislere hizli maksiller ekspansiyon
(RME) apareyleri simante edilmistir. Birinci arastirma grubu (MP+YM), kronolojik
yas ortalamasi 10,91 olan 5 kiz, 10 erkek, toplam 15 bireyden olusturulmustur.
Bireylerin seciminde konjenital dig eksikligi ya da posterior sut diglerinin kaybi
nedeniyle agdiz i¢i apareyden yuz maskesi uygulamasi igin ankraj dis eksikligine
sahip hastalara oncelik verilmigtir. 15 bireyden 3’Unde oligodonti, 5’inde ise ¢ok
saylda posterior sut disi kaybir goértulmustir. Bu gruptaki bireylere, apertura
priformisin laterallerine fiksasyon amagch kullanilan titanyum miniplaklar cerrahi
olarak yerlestiriimis ve buralardan yiiz maskesi uygulanmigtir. ikinci arastirma
grubu (YM) ise kronolojik yas ortalamasi 10,31 olan 7 kiz, 8 erkek, toplam 15
bireyden olusturulmustur. Bu bireylerde, yerlestirilen maksiller ekspansiyon apareyi
araciligi ile yuz maskesi uygulanmistir. Karsilastirilan iki ayri tedavi seklinin, tedavi
suresi agisindan olusturabilecekleri buyimeye bagh degisiklikleri incelemek Uzere
kronolojik yas ortalamasi 10,05 olan 8 kiz, 7 erkek, toplam 15 bireyden olusan
dclncu grup kontrol grubu olarak izlenmis ve gozlem periyodu sonunda bu

bireylere iki tedavi se¢geneginden biri uygulanmigtir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Arastirmaya alinan bireylerin grup ve cinsiyete gore dagilimlar ve

bireylerin kronolojik yaglari

MP+YM YM KONTROL
(n=15) (n=18) (n=15)
(5 kiz, 10 erkek) | (7 kiz, 8 erkek) (8 kiz, 7 erkek)
I+s, T+5, T+5,
Kronolojik yas (Yil) 10,91+1,22 10,31+1,52 10,05+1,14
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Arastirma gruplarini olusturan bireylerin kronolojik yaslari yil ve yilin ondalik
kesirleri, distalizasyon sureleri ise ay ve ayin ondalik kesirleri seklinde
hesaplanmistir. Bireylerin arastirma basindaki iskeletsel buyume ve gelisim
potansiyellerinin saptanmasi icin el-bilek filmlerinden yararlaniimistir (93). Tedavi
basinda batlin bireylerin PP2= - MP3cap iskeletsel gelisim ddénemleri arasinda

bulundugu goérulmustar.

Birinci ve ikinci aragtirma gruplarindaki bireylerde birinci lateral sefalometrik
filmler (T1), maksiller ekspansiyon apareyleri simante edilmeden dnce, ikinci lateral
sefalometrik filmler (T2) en az 4 mm’lik overjetin saglandigi gun apareyler
cikartilarak, kontrol grubunda ise daha 6nceden belirlenen gbzlem slresinin
basinda ve sonunda birinci ve ikinci filmler alinmistir. Alinan iki film arasindaki

sure, protraksiyon/g6zlem suresi olarak kabul edilmistir.

Uygulama gruplarindaki bireylere, uygulanan RME apareyinin yapilmasi igin
bireylerin Ust ¢enelerinden anatomik olgu kasiklari ile aljinat dlguler alinmistir. Bu
Olculere sert algl dokulerek calisma modelleri elde edilmigti. RME apareyi,
McNamara'nin (94) tarif ettigi sekilde yapiimis (Sekil 3.1), oncelikle kullanilacak
hyrax vidasi (Lewa,1114/10 ,Almanya), Ust gene kubbesine mimkin oldugunca
yakin mesafede, sutura palatina media’ya vidanin orta hatti paralel olacak sekilde,
vida kollari ise ilgili dislerin kolelerini takip ederek temasta bulunacak sekilde
modele uyumlanmistir. Apareyin daha hijyenik ve kolay temizlenebilir olmasi igin
posterior dislerin kole bdlgeleri, vestibul, palatinal ve aproksimalde, kolelerin
anatomisini takip edecek sekilde 0,8 mm’lik yuvarlak paslanmaz c¢elik tel bukulerek
belirlenmigtir. Aygitin akrilik splinti ise premolar ve molar diglerin okluzal ylzeylerini
de kaplayarak vestibll sulkusa dogru diglerin kole seviyelerinde bulunan tele
kadar uzatilarak basin¢ altinda polimerizasyona tabi tutulmustur. 2. grup igin
elastiklerin asilacagi kancalar, 0,9 mm’lik yuvarlak paslanmaz celik telden
bukulerek kopek diginin meziallinde olacak sekilde akriligin icine gomulmugtur.
Akrilik, arka bodlgede daha ince, on bolgede daha kalin hazirlanmis, gereken

mollemeler yapilarak apareyin mandibuler posterior digler ile temasi saglanmistir.
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Sekil 3.1. Maksillaya uygulanan hizli maksiller ekspansiyon apareyi (RME)
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Son olarak hazirlanan aygita siman kagis delikleri eklenerek tesviye ve cila
isleminin ardindan hazir hale getirilmis ve digler hava spreyi ile kurutularak cam
iyonomer siman (Meron.Voco, Cuxhaven, Almanya) ile yapistirimistir. Hasta
yakinlarina RME vidasinin acgilma sekli 6gretildikten sonra, 1 hafta boyunca sabah
ve aksam olmak Uzere gunde iki kere vidayl cevirmeleri istenmigtir. Aparey
uygulanmadan once ve birinci haftanin sonunda hastalardan okluzal film alinarak
suturadaki agilma izlenmis ve o seansta Petit tip ortopedik yliz maskesi (ORMCO
716-0001, California, ABD) uygulanmistir. Ekspansiyon ihtiyaci devam eden,
posterior capraz kapanisi olan hastalarda ise iseri ve Ozsoy'un (95) tarif ettigi
sekilde semirapid genisletme protokolune uygun olarak median palatal sutura
ayrildiktan sonra U¢ gunde bir vidanin aktivasyonu ile ekspansiyona devam

edilmistir.

Birinci arastirma grubundaki bireylerde, maksiller protraksiyon amaci ile

apertura priformis bdlgesine seklinde, ortognatik cerrahide fiksasyon igin
kullanilan titanyum mini plaklar (OsteoMed, Addison, TX, ABD) yerlestirilmistir.
Toplam 3 delikli miniplak 2 minivida ile sabitlenmis, Uguncu delik ise agiz igine
acilacagindan plaklar yerlestirimeden dnce frezle kesilerek elastik takmaya uygun

bir kanca haline getirilmigtir.

Plaklarin yerlestiriimesi islemi hastanin yasi, kooperasyonu ve istegi goz
onlnde bulundurularak lokal veya genel anestezi altinda, ayni cerrah tarafindan
gerceklestiriimistir. Operasyona, 1/100000 epinefrin iceren, 2 ml lokal anestezik
(Ultracain D-S Forte, Aventis, Istanbul, Tiirkiye) infiltratif enjeksiyonu ile
baslanmistir. Her iki tarafta da fossa canina bdlgesine 1,5 cm’lik horizontal bir
insizyon yapilmistir (Sekil 3.2-a). Mukoperiostal flep kaldirilarak apertura
priformisin lateral duvarindan nazal mukoza birka¢ milimetre eleve edilerek
frezleme esnasinda mukoza retraktorle korunmustur. Plak adaptasyonu esnasinda
apertura priformis etrafinda, kortikal kemigi en iyi olan bolge secilmis ve ozellikle
surmekte olan kaninlere zarar vermemeye 0zen gosterilmigtir. Miniplaklar anatomik

yapiya gore pensler ile sekillendirilmis ve iki adet 1,5 mm ¢apinda, 7 mm
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Sekil 3.2. Miniplaklarin cerrahi olarak yerlestiriimesi

uzunlugunda monokortikal minivida ile sabitlenmistir (Sekil 3.2-b,c). Kanama
kontroll yapilarak, plagin son halkasi agiz iginde kalacak sekilde 3,0 vicryl ile
sutura edilmigtir. (Sekil 3.2-d). Miniplaklarin yerlestiriimesinden bir hafta sonra

dikisler alinmis ve ayni seansta protraksiyona basglanmistir.

Yuz maskesinin alin yuzeyine ve geneye oturan iki anatomik yastigini, yuz
anatomisine gore sekillendiriimis kalin metal bir gubuk birlestirmektedir. Cubuk

uzerinde ayrica agiz ici sisteme kuvvetin iletiimesi icin metal kancalar
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bulunmaktadir. Yuz maskesi gubugunda yer alan bu u¢ bolum, yukari agagi yonde
hareket ettirilebilme ve istenilen yuUkseklikte sabitlenme 06zelligine sahiptir. Bu
Ozellik sonucu, hastanin yUz uzunluguna, ¢ene hareketlerine ve Kkuvvetin
uygulanacagi noktaya gore yukari-asagi yonde ayarlamalar yapilabilirken, hastanin

fonksiyonu esnasinda aygit agiz ve ¢ene hareketlerine de izin verebilmektedir.

1. grupta apertura priformisin laterallerine yerlestirilen miniplaklar (Sekil 3.3),
2. grupta ise rapid maksiller ekspansiyon apareyindeki kancalar (Sekil 3.4) ile yuz
maskesinde bulunan kancalar arasina elastikler takilmis ve her bir taraftaki kuvvet
400 gr ve okluzal duzlem ile 30° agI yapacak sekilde ayarlanmistir. Maskelerin,
uzerinde bulunan vidalar yardimiyla bireylerin ylUzine uygun sekilde
uyumlanmasindan sonra kullanimlari hastaya ve velilerine anlatiimistir. Bireylerden
yuz maskelerini giinde en az 16 saat sure ile kullanmalari istenmis ve yapilan aylk
kontroller ile tedaviye devam edilmigtir. En az 4 mm’lik overjet saglaninca agiz
icindeki RME apareyi sokulmus, diglerin Uzeri mikromotor ve tungsten karbid frez
ile temizlenmis ve tedavi sonu (T2) filmi alinmigtir. Bireylere, maksillalarindaki
genisligi korumak icin retansiyon amaciyla RME apareyine gore daha hijyenik olan
Hawley apareyleri takilmistir. He iki gruptaki bireylerin pekistirme tedavileri yuz
maskesi ya da ¢enelik ile yapilmigtir. Kontrol grubundaki bireylerin segiminde ise
dentofasiyal Ozellikler ve iskeletsel gelisim bakimindan uygulama gruplarindaki

bireylere benzer ozellik gostermelerine dikkat edilmistir.

Gruplarda bulunan toplam 45 bireyden tedavi Oncesinde (T1) ve
protraksiyon/gézlem sonrasinda (T2) alinan toplam 90 adet lateral sefalometrik
radyografiler (Uzerinde tedavi baslangici ve protraksiyon sonrasi olusan

sefalometrik degisiklikler incelenmigtir.

Lateral sefalometrik filmler ve el-bilek radyografilerinin elde edilmesinde ayni
rontgen cihazi (Sirona, Siemens, Almanya) kullanilmistir. Filmler, standart
kosullarda, bireylerin disleri sentrik okluzyonda, Frankfurt Horizontal dizlemi yere

paralel olacak sekilde konumlandirilarak elde edilmigtir. Merkezi 151n kaynagi ile
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Sekil 3.3. Miniplak ankraji kullanilan grupta (MP+YM) yerlestirilen miniplaklardan

yuz maskesi uygulanmasi
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Sekil 3.4. Konvansiyonel yiz maskesi grubunda (YM) RME apareyinden yiz

maskesi uygulanmasi
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film kaseti arasindaki uzaklik 150 cm ve bireyin sagital dizlemiyle film kaseti
arasindaki uzaklik 12 cm olarak ayarlanmistir. Rontgen cihazi ortalama olarak 69
kvP ve 15 miliamper gucuyle kullanilip, 2 sn isin verilerek rontgenler ¢ekilmigtir.
Standart olarak 18x24 cm boyutlarinda réontgen filmleri (Kodak Lanex, NY, ABD)
kullanilmis ve filmler otomatik banyo makinasinda (Velopex, Extra-X, ABD) banyo

edilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin gizimi, negatoskop Uzerinde sefalometrik gizim
kagidina 0,3 mm lik kursun kalem ile, agisal élgimler i¢in 0,5°, dogrusal dlgimler
icin 0,5 mm hassasiyetle yapilmigtir. Cift gorintilerde goérintl ortalanarak gizim
yapilmistir. Tedavi oncesi ve aktif protraksiyon sonrasi elde edilen radyografiler
ayni zamanda cizilmig, bdylece ayni bireye ait gizimlerdeki ¢izim hatasi en aza

indirilmistir.
3.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Analiz Yontemi

Tedavi basi ve sonunda elde edilen filmler, Bjork (96) tarafindan tarif edilen
sefalometrik gakistirma yontemine goére cakistiriimistir. Referans duzlemlerinin
aktarilmasi igin birinci filmlerin (izerine hag ve referans dizlemler gizilmistir. On
kafa kaidesinde, buyime ile oldukga az degisim gOsteren yapisal ¢akistirmaya
referans olan yapllar; sella tursikanin 6n duvarinin konturu, orta kraniyal fossanin
on konturu, sellanin 6n duvari ile 6n klinoid prosesin alt konturlarinin kesigsme
noktasi, frontal kemigin i¢ yuzeyi, kribriform tabakanin konturu, bilateral fronto-
etmoidal ¢ikintinin konturlari, orbital tavanlarin serebral ylzeyleri ve frontal kemigin
i¢ konturudur (96). Bu yapilar tam olarak ust Uste gelip ¢akisacak sekilde, ikinci
filmler birinci filmlerin Uzerine yerlestirilmis, haclar ve referans duzlemleri ikinci
filmlere aktarilmis ve bazi dlgimler aktarilan referans duzlemleri kullanilarak

yapilmisgtir.

Total cakistirmada, iskeletsel degisimleri degerlendirmek icin horizontal

referans dizlemi (HR), SN duzlemine Sella noktasindan 7° asagi yonde agi
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yaparak cizilirken, vertikal referans duzlemi (VR), horizontal referans dizlemine S

noktasindan dik olacak sekilde olusturulmustur.

Go6zlem sonucu meydana gelen dentoalveoler degisiklikleri degerlendirmek
icin maksiller ve mandibuler lokal cakistirmalar yapilmigtir. Birinci filmlerdeki
referans duzlemleri, lokal gakigstirmalarda da ikinci filmlere aktarilmis ve olgumler

yapilmisgtir.

Maksiller lokal gakistirma “best fit” yontemi kullanilarak, palatal kemigin
kurvatlura ve i¢ trabekuler yapilari Uzerinde yapilmistir. Maksillada meydana gelen
degisimleri incelemek igin maksiller horizontal referans dizlemi (HRmx), ANS ve
PNS noktalarinin birlegtiriimesi ile olusturuimus, maksiller vertikal referans duzlemi
(VRmx) ise maksiller horizontal duzleme PNS noktasindan dik indirilerek elde
edilmistir (97). iki film cakistirildiktan sonra birinci filme gizilen hag ikinci filme
aktariimis ve daha sonra haglar araciligi ile maksiller horizontal ve vertikal referans
duzlemleri birinci filmden ikinci filme aktariimis ve bazi olgumler icin referans

olusturmuslardir.

Mandibulada lokal ¢akistirma, Bjork ve Skieller’'in (96) dnerdigi sekilde stabil
alt gene yapilari Uzerinde yapiimistir. Bu yapilar; gene ucunun 6n kenari, simfizin
alt kenarinda kortikal tabakanin i¢ konturu, simfizin igindeki trabekuler yapilar,
mandibuler kanal, mineralize olmus 3. buylkazi germinin alt kenardir. Meydana
gelen degisimleri degerlendirmek icin, Gonion ve Gnathion noktalarindan gecen
dizlem mandibuler horizontal referans duzlemi (HRmd), bu duzleme Gonion
noktasindan cizilen dikme ise mandibuler vertikal referans duzlemi (VRmd) olarak
kullanilmistir. Maksiller lokal ¢akistirmada oldugu gibi filmler stabil alt ¢cene yapilan
uerinde cakigtinldiktan sonra birinci filme cizilen hag ikinci filme aktarilmis ve daha
sonra haglar araciligi ile mandibuler horizontal ve vertikal referans dizlemleri

birinci filmden ikinci filme aktarilimis ve bazi dlgumler icin referans olusturmuslardir.
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3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Noktalar (98)
(Sekil 3.5)

1- Sella (S): Sella tursika’nin orta noktasi

2- Nasion (N): Nazofrontal suturanin sagittal duzlemle kesistigi en ileri nokta

3- Orbitale (Or): G6z gukurunun alt kenarinin en derin noktasi

4- Condylion (Cd): Kondil basinin en Ust ve en geri noktasi

5- Porion (Po): Dis kulak deliginin Ust kenarinin orta noktasi

6- Pterygomaksiller fissur (Ptm): Pterygomaksiller fissurin en Ust ve geri
noktasi

7- Basion (Ba): Prosesus basis cranii ile clivus kranium dig kenar ile
endokranyum kenari arasindaki birlesme

8- A Noktasi (A): Orta oksal duzlemde spina nasalis anteior’dan Ust kesici dise
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi

9- Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun 6n agikliginin tabaninda maksillanin
kemik c¢ikintisinin en u¢ noktasi

10- Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin lateral sefalometrik filmdeki
gOruntisinin en arka noktasi

11- B Noktas! (B): Orta oksal dizlemde alt kesici disten ¢gene ucuna uzanan
kemik konkavitesinin en derin noktasi

12- Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka, korpus mandibulanin alt kenarina
cizilen tegetlerin olusturdugu aginin aciortayinin alt ¢cene kemiginin dis
sinirini kestigi nokta

13- Gnathion (Gn): Alt gene simfizinin dis konturu Uzerindeki en ileri ve en alt
noktasi

14- Pogonion (Pg): Alt gene simfizinin dis konturu Gzerindeki en ileri noktasi

15- Menton (Me): Alt ¢gene simfizinin dis konturu Gzerindeki en alt noktasi

16- U1i: Ust santral disin kesici kenarinin ug noktasi

17- U1ia: Ust santral disin apeksi

18- U6: Ust birinci molar disin mezyobukkal tiberk{linin tepe noktasi
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19- L1i: Alt santral kesici disin kesici kenarinin u¢ noktasi

20- L1a: Alt santral kesici disin apeksi

21-

Yumusak Doku Nasion (N’) Noktasi: Alin ile burnun birlestigi en derin nokta

22- Subnasale (Sn): Burun ile ust dudagin birlesme noktasi

23- Yumusak Doku A (A’) Noktasi: Subnasale ile Ust dudak arasinda kalan en

derin nokta

24- UL Noktasi: Ust dudagin sagittal ydndeki en ileri noktasi

25- LL Noktasi: Alt dudagin sagittal yondeki en ileri noktasi

26- Yumusak Doku B (B’) Noktasi: Yumusak doku cene ucu ile alt dudak

arasinda kalan en derin nokta

27- Yumusak Doku Pogonion (Pg’) Noktasi: Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n

noktasi.

28- Yumusak Doku Menton (Me’) Noktasi: Alt cenenin, yumusak doku uzerinde

vertikal yonde en altta kalan noktasi

3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Dizlemler

(Sekil 3.6, Sekil 3.7)

1-
2-

SN Duzlemi: Sella ve nasion noktalarindan gecen duzlem

Horizontal referans duzlemi (HR): Birinci filmde, S noktasindan SN
dizlemine 7° agi ile asagidan cizilen dizlemdir. ikinci filme total yapisal
cakistirma ile aktarilir.

Vertikal referans duzlemi (VR): Birinci filmde, Sella (S) noktasindan gegen
ve horizontal diizleme dik olarak gizilen dizlemdir. ikinci filme total yapisal
cakistirma ile aktarilir.

Frankfurt Horizontal Duzlem (FH): Orbitale ve Porion noktalarini birlestiren
dizlem

Palatinal Dizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gegen dizlem
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Sekil 3.5. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Noktalar
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Sekil. 3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan DGzlemler
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referans duzlemleri

Sekil 3.7. Maksilla ve mandibulada yapilan lokal ¢akistirmalar sonucu olusturulan
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6- Okluzal Dizlem (OD): Alt ve Ust birinci molar dislerin mezyobukkal tuberkdl
tepelerinin ve alt ve uUst santral kesici dislerin kesici kenarlarinin ug
noktalarinin orta noktalarini birlestiren duzlem

7- GoGn Duzlemi: Gonion ve gnathion noktalarindan gecen dizlem

8- Mandibuler Duzlem (MD): Gonion ve Menton noktalarindan gegen diuzlem

9- Basion-Nasion Duzlemi (BaNa): Basion ve Nasion noktalarini birlestiren
dizlem

10- Pterygoid-Gnathion Duzlemi (PtGn): Pterygomaksiller ve Gnathion
noktalarini birlestiren dizlem

11- Nasion Perpendikiler Duizlem (Nperp): Nasion noktasindan Frankfurt
Horizontal duzlemine indirilen dikme

12- NA Duzlemi: Nasion ve A noktalarindan gegen duzlem

13- NB Duzlemi: Nasion ve B noktalarindan gegen duzlem

14- HRmx Duzlemi: Maksillanin horizontal referans dizlemidir. Birinci filmdeki
ANS ve PNS noktalarini birlestiren dizlemdir, ikinci filme maksiller lokal
cakistirma ile aktarilarak gizilir (Sekil 3.7).

15- VRmx Duzlemi: Maksillanin vertikal referans duzlemidir. Birinci filmdeki
HRmx diuzlemine PNS noktasindan dikme indirilerek elde edilen dizlemdir,
ikinci filme maksiller lokal ¢cakistirma ile aktarilarak cizilir (Sekil 3.7).

16- HRmd Duzlemi: Mandibulanin horizontal referans duzlemidir. Birinci
filmdeki Gonion ve Gnathion noktalarini birlestiren duzlemdir, ikinci filme
mandibuler lokal ¢akistirma ile aktarilarak cizilir (Sekil 3.7).

17- VRmd Duzlemi: Mandibulanin vertikal referans duzlemidir. Birinci filmdeki
HRmd diuzlemine Gonion noktasindan dikme ¢izilerek elde edilen dizlemdir,

ikinci filme mandibuler lokal ¢akistirma ile aktarilarak gizilir (Sekil 3.7).
3.4 Sefalometrik Analizlerde Yapilan Olgiimler
3.4.1. Maksiller iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.8)

1- SNA (°): SN duzlemi ile NA duzlemi arasinda kalan agi
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2- A-VR (mm): A noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki mesafe

3- Cd-A (mm): Condylion noktasi ile A noktasi arasindaki mesafe

4- NPerp-A (mm): A noktasi ile Nasion Perpendikiler dizlemi arasindaki
mesafe

5- HR-ANS (mm): ANS noktasi ile horizontal referans duizlemi arasindaki
mesafe

6- HR-PNS (mm): PNS noktasi ile horizontal referans diuzlemi arasindaki
mesafe

7- HR.PD (°): Palatinal duzlem ile horizontal referans dizlemi arasindaki agi
3.4.2. Mandibuler iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.9, Sekil 3.10)

8- SNB (°): SN duzlemi ile NB duzlemi arasinda kalan agi

9- B-VR (mm): B noktasi ile vertikal referans duzlemi arasindaki aci

10- Cd-Gn (mm): Condylon ile Gnathion noktalari arasindaki mesafe

11- Nperp-Pg (mm): Pg noktasi ile Nasion Perpendikuler duzlemi arasindaki
mesafe

12- Pg-VR (mm): Pogonion noktasi ile vertikal referans duzlemi arasindaki
mesafe

13- SN.GoGn (°): SN dizlemi ile GoGn dizlemi arasindaki agl

14- HR.GoMe (°): Horizontal referans duzlemi ile mandibuler dizlem arasindaki
acl

15- BaNa.PtGn (°): Basion-Nasion duzlemi ile Pterygoid-Gnathion duzlemleri
arasinda kalan aci

16- Gergcek mandibuler rotasyon (°): Mandibuler yapisal lokal ¢akistirma ile
birinci filmden (T1) aktarilan SN dizlemi ile ikinci filmin (T2) SN dizlemi

arasinda olusan agi
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Sekil 3.9. Arastirmada Kullanilan Mandibuler iskeletsel Olgtimler
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Sekil 3.10. Mandibuler lokal yapisal ¢akistirma ile elde edilen ger¢cek mandibuler

rotasyon

3.4.3. Yuz Yukseklikleri (Sekil 3.11)

17- S-Go (mm): Sella noktasi ile Gonion noktasi arasindaki mesafe

18- N-Me (mm): Nasion noktasi ile Menton noktasi arasindaki mesafe

19- ANS-Me (mm): ANS noktasi ise Menton noktasi arasindaki mesafe

20- N-ANS (mm): Nasion noktasi ile ANS noktasi arasindaki mesafe

21- S-Go / N-Me: Sella ve Gonion noktalari arasindaki mesafenin Nasion ve

Menton noktalari arasindaki mesafeye orani
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Sekil 3.11. Arastirmada Kullanilan Yiiz Yiksekligi Olgimleri
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3.4.4. Maksillomandibuler Olgiimler (Sekil 3.12)

22- ANB (°): NA ve NB duzlemleri arasinda kalan aci

23- (A-VR)-(B-VR) (mm): A noktasinin vertikal referans dizlemine olan
mesafesinin, B noktasinin vertikal referans dizlemine olan mesafesinden
farki

24- Witts: A noktasinin okluzal duzleme olan izdusimunun, B noktasinin

okluzal duzleme olan izdugimden farki
3.4.5. Dentoalveoler Olgiimler (Sekil 3.13, Sekil 3.14)

25- Overjet (mm): Ust santral kesici digin ug noktasi ile alt santral kesici disin ug
noktasi arasindaki horizontal mesafe

26- Overbite (mm): Ust santral kesici disin ug noktasi ile alt santral kesici digin
uc noktasi arasindaki vertikal mesafe

27- U1.PD (°):Ust santral disin uzun ekseninin palatinal diizlem ile yaptigi agi

28- L1.MD (°):Alt santral kesici disin uzun ekseninin mandibuler duzlemi ile
yaptigi agl

29- U1i-VRmx (mm): Ust santral disin kesici kenarinin ug noktasinin maksiller
vertikal referans duzlemine mesafe

30- U1i-HRmx (mm): Ust santral disin kesici kenarinin u¢ noktasinin maksiller
horizontal referans duzlemine mesafe

31- U1.HRmx (°): Ust santral digsin uzun ekseninin maksiller horizontal referans
duzlemi ile yaptigi agi

32- U6-VRmx (mm): Ust birinci molar digin mezyobukkal tiiberkiliniin tepe
noktasinin maksiller vertikal referans duzlemine olan mesafesi

33- U6-HRmx (mm): Ust birinci molar disin mezyobukkal tiiberkiliniin tepe
noktasinin maksiller horizontal referans dizlemine olan mesafesi

34- L1i-VRmd (°): Alt santral disin kesici kenarinin u¢ noktasinin mandibuler

vertical referans duzlemi ile yaptigi agi
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Sekil 3.12. Arastirmada Kullanilan Maksillomandibuler Olgiimler
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35- L1.HR (°): Alt santral kesici disin uzun ekseninin horizontal referans dizlemi

ile yaptigi acl

3.4.6. Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 3.15)

36- N’-Me’ (mm): Yumusak doku Nasion noktasinin yumusak doku Menton
noktasina olan mesafesi

37- Sn-Me’ (mm): Subnasale noktasi ile yumusak doku Menton noktasi
arasindaki mesafe

38- A’-VR (mm): Yumusak doku A noktasinin vertikal referans dizlemine olan
mesafesi

39- B’-VR (mm): Yumusak doku B noktasinin vertikal referans dizlemine olan
mesafesi

40- UL-VR (mm): Ust dudagin sagittal yondeki en ileri noktasinin vertikal
referans duzlemine olan mesafesi

41- LL-VR (mm): Alt dudagin sagittal yondeki en ileri noktasinin vertikal
referans duzlemine olan mesafesi

42- Pg’-VR (mm): Yumusak doku pogonion noktasinin vertikal referans

duzlemine olan mesafesi

45






AJ)

Sekil 3.14. Maksilla ve mandibulada yapilan lokal ¢akistirmalar sonucu olusturulan
referans duzlemleri kullanilarak yapilan dentoalveoler dlgumler

47



Sekil 3.15. Arastirmada Kullanilan Yumusak Doku Olgimleri
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3.5. istatistiksel Degerlendirme

Veri setinde yer alan degerler, uygulama ve kontrol gruplarini olusturan 45
bireyden protraksiyon oncesi ve protraksiyon / gézlem sonrasi alinan 90 adet

lateral sefalometrik fimden elde edilmistir.

Degiskenlerin normal dagiliima uyumu Shapiro-Wilk testi ile, grup
varyanslarinin homojenligi Levene testi ile analiz edilmigtir. Veri setinde parametrik
testlerin on sartlari yerine gelmediginden, parametrik olmayan istatistik analiz
yontemleri kullanilmigtir. Her bir grup iginde tedavi basi ve tedavi sonu
ortalamalarinin karsilastiriilmasinda Wilcoxon testi kullaniimistir. Gruplarin birbiri ile
karsilastirlmasinda Kruskall-Wallis tek yonlu varyans analizi ve goklu kargilastirma

yontemlerinden Dunn testi kullaniimistir.

istatistiksel analiz sonuglari, ortalamaz+standart sapma, ortanca deger,
minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilmigtir. p<0,05 duzeyi istatistik
olarak anlamli kabul edilmig ve veri seti SPSS 13.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD)

istatistik paket programi ile degerlendirilmistir.

Metod hatasinin dederlendirilebilmesi igin rastgele secilen 15 bireye ait 30
filmde, 4 hafta sonra ¢izim ve Odlgumler tekrarlanmistir. Baslangic ve sonug
filmlerinde ayri ayrni olmak Uzere, her parametreye ait tekrarlama katsayilari

glvenilirlik analizi ile hesaplanmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Gozlem basi ve sonunda alinan lateral sefalometrik filmlerin
degerlendiriimesinde kullanilan  dlgimlere ait bireysel ¢izim ve Olgim hata
dizeyinin kontrolli amaci ile rastgele segilen 15 bireye ait 30 filmde ¢izim ve
Olcimlerin tekrarlanmasi ile elde edilen degerlere iligskin tekrarlama katsayilari
Tablo 4.1 de verilmistir. Olgim tekrarlama katsayilari, 1,00 tam degerine oldukca

yakin bulunmustur.

4.2. Gruplarda Tedavi / Gozlem Baslangicindaki (T1) Degerler ve Aralarindaki

Farkhliklarin incelenmesi

Her Ug¢ grubun gozlem baslangicindaki dlgimlerine iligkin tanitici istatistiksel
bilgileri ile ortalama degerlerinin kargilagtirimasi Tablo 4.2'de verilmistir. Gozlem
baslangicinda yapilan dlgumlerin hi¢ birinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark gorulmemistir. Bu sonug, gruplarin arastirma baginda benzer

kraniyofasiyal 6zelliklere sahip oldugunu goéstermektedir.

4.3. Gruplarda Tedavi / Gozlem Sonucunda (T2-T1) Olusan Degisiklikler ve

Aralarindaki Farkhliklarin incelenmesi

Birinci (MP+YM) ve ikinci (YM) uygulama gruplarinda tedavi sureleri
sirasiyla 6,78 ve 9,45 ay iken, kontrol grubunda gdzlem suresi 7,59 aydir ve
gruplar arasinda p<0,05 diuzeyinde anlamli fark bulunmustur. Her ¢ grup birbirleri
ile karsilasgtirildiginda aralarindaki fark, p<0,001 dizeyinde anlamh bulunmustur
(Tablo 4.3).

Birinci grupta, tedavi sonunda yerlestirilen 30 miniplaktan 8’inde mobilite ve
gingival enflamasyon gorulmus, 2 miniplagin tutuculugu cerrahi mudahele ile

arttinlmigtir.
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Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r)

Parametre r (1.film) r (2.film)
SNA 0,999 0,997
A-VR 0,994 0,993
Cd-A 0,996 0,997
NPerp-A 0,997 0,990
HR-ANS 0,993 0,992
HR-PNS 0,994 0,992
HR.PP 0,998 0,997
SNB 0,997 0,997
B-VR 0,998 0,996
Cd-Gn 0,999 0,998
NPerp-Pg 0,999 0,999
Pg-VR 0,999 0,999
SN.GoGn 1,000 0,996
HR.GoMe 0,997 0,998
BaNa.PtGn 0,998 0,997
S-Go 0,934 0,997
N-Me 0,995 0,995
ANS-Me 1,000 0,992
N-ANS 0,993 0,991
S-Go/N-Me 0,999 0,997
ANB 0,995 0,996
(A-VR)-(B-VR) 0,993 0,989
Witts 0,994 0,995
Overjet 1,000 0,999
Overbite 1,000 0,995
U1i-VRmx 0,998 0,999
U1i-HRmx 0,976 0,989
U1.HRmx 0,997 0,997
U1.PD 0,998 0,998
L1i-VRmd 0,998 0,998
L1.HRmd 0,998 0,998
L1.MD 0,998 0,999
U6-VRmx 0,999 0,999
U6-HRmx 0,998 0,998
N’-Me’ 0,997 0,994
Sn-Me’ 1,000 0,999
A-VR 0,995 0,994
B-VR 0,999 0,999
UL-VR 0,995 0,997
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Tablo 4.2. MP+YM, YM ve kontrol gruplarinin gézlem bagindaki (T1) sefalometrik él¢cimlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar

arasinda karsilastiriimasi

X . Aritmetik ortalama, § : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,00

MP+YM YM KONTROL
Parametre e +5, i+ Sy e +5,
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) H 1-2 | 23 ] 1-3
. 10,91+1,22 10,31+1,52 10,05+1,14
Kronolojik Yas AD
11,30 (9,00-12,30) 10,50 (8,50-13,10) 10,08 (8,50-12,08)
MAKSILLER ISKELETSEL PARAMETRELER
+ + +
SNA (%) 77,8613,14 77,86+2,72 78,63+2,43 AD
77,50 (73,00-82,50) 79,00 (71,50-81,00) 78,50 (75,00-82,50)
+3,1 40+ 2.4
A-VR (mm) 60,60+3,19 60,40+3,60 60,83+2,49 AD
60,50 (55,00-66,50) 59,50 (52,00-66,00) 60,50 (57,00-65,00)
+ + +
Cd-A (mm) 80,80+3,86 79,50+3,87 78,90+4,12 AD
80,50 (72,50-87,50) 80,00 (72,50-86,50) 78,00 (70,50-84,00)
-4,3613,44 -4,53+2,92 -3,56+2,27
NPerp-A AD
erp-A (mm) 4,50 (-11-1,50) 5,00 (-10-0,50) 23,50 (-7,00-0)
43,13+3,57 41,36+2,53 41,80+2,92
HR-ANS (mm) AD
42,00 (38,50-50,50) 42,00 (37,00-45,00) 42,00 (36,00-46,00)
41,90+3,31 40,4312,28 40,9042,29
HR-PNS (mm) AD
41,50 (36,00-49,00) 40,00 (37,00-45,00) 40,00 (38,50-45,50)
-1,5344,18 -1,1343,55 -1,031£2,68
HR.PD (°) AD
-2,00 (-10,00-6,50) -1,00 (-6,00-8,00) -2,00 (-4,00-5,00)
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Tablo 4.2. (Devam) MP+YM, YM ve kontrol gruplarinin gézlem basindaki (T1) sefalometrik dlgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin

X : Aritmetik ortalama, §, : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

gruplar arasinda karsilastiriimasi

91,50 (84,00-99,00)

92,00 (83,00-101,5)

93,00 (81,50-96,00)

MP+YM | YM KONTROL
Parametre X + 5, | X + 5, X + 5,
Ortanca (min-max) I Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) H 1-2 2-3 1-3
MANDIBULAR iSKELETSEL PARAMETRELER
+ + +
SNB () 81,1343 45 81,26+2,36 82,14+2,78 D
80,50 (75,50-87,50) | 82,00 (75,50-85,00) | 82,00 (78,00-87,50)
62,935,39 62,50+4,48 63,86+4,18
B-VR (mm) AD
63,00 (52,00-72,00) | 63,50 (49,50-67,00) | 63,00 (57,00-71,50)
111,96+5,64 107,76+5,30 108,30+6,30
Cd-Gn (mm) AD
114,00 (100,0-120,0) | 108,00(101,0-116,5) | 107,50(99,0-118,0)
Nperp-Pq (mm) 0,53+6,50 ~1,00+3,48 0,63+5,09 O
perp-rg 1,50 (-17,00-11,00) | -2,00 (-7,50-3,00) 0,50 (-12,50-8,00)
63,90+6,21 63,2345,59 64,30+4,88
Pg-VR (mm) AD
63,00 (53,50-74,00) | 65,00 (48,00-69,50) | 65,00 (56,50-72,00)
31,33+4,78 30,63+4,98 31,23+4,59
SN.GoGn (%) AD
32,00 (22,00-38,00) | 30,00 (23,00-38,00) | 31,00 (24,50-38,50)
26,80+4,68 26,00+4,98 26,46+4,73
HR.GoMe (%) AD
28,00 (18,00-34,00) | 26,00 (18,00-33,00) | 26,00 (19,00-34,00)
91,33+4,17 91,86+4,84 91,40+4,26
BaNa.PtGn (°) AD
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Tablo 4.2. (Devam) MP+YM, YM ve kontrol gruplarinin gézlem basindaki (T1) sefalometrik dlgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin

X : Aritmetik ortalama, §, : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

gruplar arasinda karsilastiriimasi

MP+YM YM KONTROL
Parametre X+5, X+5, X +5,
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) H 1-2 § 23 | 1-3
YUZ YUKSEKLIKLERI
71,3614,84 69,5314,03 68,96+3,35
S-Go (mm) AD
72,00 (64,00-80,00) 70,00 (62,50-76,50) 69,00 (63,00-74,50)
111,0316,64 108,5046,10 108,83+5,96
N-Me (mm) AD
111,00 (100,0-122,5) § 108,00 (100,0-118,5) 110,00 (99,0-117,0)
59,8314,55 58,63+4,20 58,66+4,02
ANS-Me (mm) AD
61,00 (52,00-69,00) 58,00 (52,00-65,00) 60,00 (53,00-67,00)
51,20+3,64 49,86+2,91 50,16+3,06
N-ANS (mm) AD
50,00 (46,50-59,50) 50,50 (45,00-54,00) 50,50 (44,00-54,00)
0,63+0,03 0,63+0,04 0,63+0,03
S-Go / N-Me AD
0,63 (0,56-0,71) 0,63 (0,54-0,70) 0,62 (0,56-0,70)
MAKSILLOMANDIBULAR PARAMETRELER
-3,26+2,17 -3,40%2,35 -3,51+2,05
ANB (°) AD
-3,5 (-8,00 - -1,00) -2,50 (-8,00-0,00) -3,50 (-7,00 - -0,50)
-2,33+3,20 -2,10£3,02 -3,03+3,33
(A-VR)-(B-VR) (mm) AD
-1,50 (-7,00-3,00) -1,50 (-6,50-2,50) -3,50 (-7,50-2,00)
-8,50+3,25 -7,36+2,08 -8,83+3,09
Witts (mm) AD
-9,00 (-13,00 - -3,00) § -8,00 (-10,00 - -2,50) | -8,00 (-16,50 - -5,50)
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Tablo 4.2. (Devam) MP+YM, YM ve kontrol gruplarinin gézlem basindaki (T1) sefalometrik dlgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin

¥ . Aritmetik ortalama, 5, : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlaml degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

gruplar arasinda karsilastiriimasi

MP+YM | YM KONTROL
Parametre Fe +5, I Fe +5, I +5,
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) H 1-2 | 23 | 1-3
DENTOALVEOLER PARAMETRELER

Overie 3,06£1,42 3,63£0,89 3,63+1,80 D
23,50 (6,00 - -1,00) | -3,50 (-5,00 - -2,50) | -3,00 (-9,00 - -2,00)

vernt 2,73+1,70 3,03+1,88 3,06+1,82 o

verbite 2,50 (0,00-5,50) 4,00 (0,50-7,00) 3,00 (0,00-7,00)

VR 43,80%3,08 41,66+3,81 43,7315,21 D
42,50 (40,00-51,00) | 41,00 (34,50-50,00) | 44,50 (31,00-51,00)

. 25,50+2.73 25,702,08 24,63+3,07 D
25,50 (20,00-31,00) | 25,00 (23,00-29,50) | 25,00 (17,50-29,00)

1 R 114,605 87 110,836,44 113,20:7,13 o
115,00 (105,0-126,0) | 110,00 (102,0-126,0) | 112,00 (102,50-128)

. 113.70%6,32 110,3626,01 114,2318,33 D
: 114,00 (104,0-125,0) | 110,00 (102,0-124,5) | 112,00 (101,0-128,0)

VR 62,163,908 61,73£3,46 62,50+4,40 D
62,00 (54,50-68,50) | 62,00 (53,00-67,00) | 63,50 (54,00-68,50)

i 87.636,48 88,03+7,32 87,66:8,26 D
87,00 (76,00-101,00) | 87,00 (78,00-103,50) | 87,50 (73,00-100,00)

D 84,96+6,07 85,438,650 84,93+7,58 D
85,00 (72,00-100,00) | 82,50 (74,00-103,50) | 85,00 (73,00-97,00)

PR 16,8024,40 14.7022,78 17.40%3.23 D
16,50 (11,00-24.50) | 14,00 (10,50-20,00) | 18.50 (10,00-22,00)

18.4613,73 19,502,209 18.83+2,15
UB-HRmx 18,00 (11,00-23,00) | 19,00 (16,00-24.00) | 18.50 (15,50-23,00) | P
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Tablo 4.2. (Devam) MP+YM, YM ve kontrol gruplarinin gézlem basindaki (T1) sefalometrik dlgimlerinin tanimlayici degerleri ve bu degerlerin

X : Aritmetik ortalama, §, : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

gruplar arasinda karsilastiriimasi

MP+YM | YM KONTROL
Parametre X+5, I X+5, X+5,
Ortanca (min-max) I Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) H §12] 23] 13
YUMUSAK DOKU PARAMETRELERI
N'-Me’ 118,46+7,50 115,4015,73 116,80+6,80 AD
119,00 (108,0-132,0) § 114,00 (106,0-127,0) § 116,00 (106,5-132,0)
63,4615,65 61,86+3,58 63,0014,75
Sn-Me’ AD
64,00 (54,00-74,00) | 61,00 (55,00-68,00) | 63,00 (56,50-74,00)
75,93+3,90 75,26+3,46 76,06+3,05
A’-VR AD
77,00 (67,50-82,00) | 74,50 (66,50-81,00) | 74,50 (72,00-81,00)
B.VR 73,7015,74 72,6615,05 74,86+4,47 AD
73,00 (62,50-82,50) | 74,00 (58,00-78,50) | 73,50 (68,00-82,50)
78,60+4,87 77,90+3,89 78,93+3,76
UL-VR AD
78,50 (69,00-86,00) | 78,00 (69,00-83,50) | 78,50 (73,00-85,00)
LL.VR 80,20+5,57 79,56+4,47 80,90+4,13 AD
80,00 (69,50-90,00) | 80,00 (68,00-84,50) | 80,50 (74,50-87,50)
75,66+6,62 74,76+6,42 76,76+5,58
Pg-VR AD
75,00 (64,00-85,50) | 76,50 (57,50-82,00) | 79,00 (67,00-83,50)
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Tablo 4.3'de gruplarin her birinde gobzlem / tedavi sonucunda olusan
degisiklikler ve bu degisikliklerin istatistiksel agcidan anlamliliklari gosterilmistir. Buna
ek olarak, olusan degisiklikler bakimindan, gruplar arasindaki farkliliklarin

istatistiksel acidan anlamliliklari belirtilmistir.

Maksillanin sagittal yondeki hareketini gosteren dlcimlerden SNA ve A-VR
Olcimlerinde, MP+YM grubunda sirasiyla 2,53° ve 2,83 mm artig goérulurken, YM
grubunda gorulen artig, sirasiyla 1,83° ve 2,16 mm’dir. Bu iki grup arasindaki fark,
her iki 6lgimde de p<0,001 duzeyinde anlamli bulunmustur. A-VR dlgimune goére
aylik maksiller protraksiyon hizi MP+YM grubunda 0,41 mm/ay, YM grubunda ise
0,22 mm/ay olarak bulunmustur. Cd-A ve NPerp-A dlgumlerinde de, MP+YM ve YM
gruplarinda anlamli artig goérilurken, gruplar arasindaki fark da istatistiksel olarak
anlamhdir. Kontrol grubunda ise, maksillanin sagittal yondeki hareketini gosteren bu
Olcumlerden SNA ve NPerp-A anlamli degilken, A-VR ve CD-A oélgumlerinde artis
gorulmustur. Kontrol grubu ile diger iki uygulama grubu arasinda bu oOlgimlerin

hepsinde p<0,001 dizeyinde anlamli fark goraimastar.

Maksillanin rotasyonunu gosteren HR.PD d6lgumunde ise MP+YM grubundaki
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamig, YM grubunda ise 1,63° artis
gorilmustur. iki grup arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0,001). Kontrol grubunda
ise bu 6lgimde anlamli fark gérilmemis, kontrol grubu ile diger gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Mandibulanin anteroposterior yondeki hareketini gosteren SNB, B-VR,
NPerp-Pg ve Pg-VR olgimlerinde MP+YM ve YM gruplarinda goérilen azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmusg, bu élcimlerden SNB ve Pg-VR 6lgumlerinde iki
grup arasinda anlamli fark goérulirken, B-VR ve NPerp-Pg olgimlerinde gruplar
arasinda anlamh fark bulunmamigtir. Mandibuler efektif boyutu gosteren Cd-Gn
Olcimu, uygulama gruplarinda onemli degisiklik gostermezken kontrol grubunda
anlamh artis godstermistir (p<0,01). Bu o6lgim igin, her Ug¢ grup birbirleri ile

karsilastirildiginda anlamli fark gérdlmastar.
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Mandibulada yapisal c¢akistirma sonucu mandibulanin gergek rotasyonu
Olculmus, bu deger MP+YM grubunda 1,83°, YM grubunda 2,80° artarken, kontrol
grubunda 0,20° azalmigtir. Her Ug¢ grup arasinda p<0,001 dizeyinde anlamli fark

gorulmugtur.

Dik yonu gosteren Olgimlerden olan SN.GoGn d6lgumunde MP+YM grubunda
1,46°, YM grubunda 3,06° anlamli artis goérulurken, iki grup arasindaki fark p<0,001
dizeyinde anlamli bulunmustur. HR.GoMe oOlgcuminde ise uygulama gruplarinda
anlamli artis ve 1. ve 2. grup arasinda p<0,01 duzeyinde, 2. ve 3. grup ile 1. ve 3.
grup arasinda ise p <0,001 duzeyinde anlamli fark gértulmastir. Bu iki dlgimde
gorulen fark kontrol grubunda anlamli degilken, kontrol grubunun diger iki grupla
farki anlamli bulunmustur. Mandibulanin posterior rotasyonunu gosteren BaNa.PtGn
Olcimidnde ise, MP+YM ve YM gruplarinda goérilen azalma istatistiksel olarak
anlamlhiyken, gruplar arasinda p<0,01 duzeyinde anlaml fark bulunmustur. Kontrol
grubunda gorulen azalma p<0,05 duzeyinde anlamliyken, uygulama gruplari ile

arasinda anlamli fark mevcuttur.

Total ylz yuksekligi (N-Me), MP+YM grubunda 2,73 mm, YM grubunda 4,63
mm, kontrol grubunda ise 0,83 mm anlamli artis géstermis, her G¢ grup arasinda da
anlaml fark bulunmustur (p<0,001). Alt yiz yUkseklginde (ANS-Me) gorilen artis ise
uygulama gruplarinda anlamliyken, kontrol grubunda anlamli bulunmamisg, her G¢
grup arasindaki fark anlamh bulunmustur (p<0,001). Ust yiz yiksekligi (N-ANS),
MP+YM ve YM gruplarinda énemli bir degisiklik gostermemis, kontrol grubundaki
artis anlamli bulunmustur. Ug¢ grup arasinda bu &lgimde anlamh bir fark
bulunmamistir. Arka yuz yuksekligi (S-Go), MP+YM grubunda anlamli degisiklik
gostermezken, YM ve kontrol gruplarinda anlamh artig gostermis, gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Maksilla ve mandibulanin sagittal konumlari arasindaki farki gosteren ANB
Olciminde MP+YM grubunda 4,46°, YM grubunda 4,20° ve (A-VR)-(B-VR)
olcimunde MP+YM grubunda 5,66 mm, YM grubunda 5,06 mm bulunan artislar,
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p<0,01 dizeyinde anlamlidir. Ancak bu dlgimlerde iki grup arasinda anlamli fark
gorulmemistir. Kontrol grubunda ise ANB oOlcimunde anlamli bir degisiklik
gorulmezken, (A-VR)-(B-VR) dlcumuindeki 0,78 mm’lik azalma p<0,05 dizeyinde
anlamli bulunmustur. Ayrica bu iki 6lgum igin, kontrol grubunun uygulama gruplariyla
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,001). Witts degeri ise MP+YM ve YM
gruplarinda anlaml derecede artig gostermis, kontrol grubundaki fark anlaml
bulunmamistir. Uygulama gruplari arasinda p<0,01 dlzeyinde, uygulama gruplari ile

kontrol grubu arasinda ise p<0,001 dizeyinde anlamli fark bulunmusgtur.

Overjet, birinci grupta 7,66 mm, ikinci grupta 7,93 mm artarken, iki grup
arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Ayrica kontrol grubunda overjet miktarinda
anlaml degisiklik goérilmezken, kontrol gruplariyla iki uygulama grubu arasindaki
fark p<0,001 duzeyinde anlaml bulunmustur. Overbite degerinde ise her U¢ grupta

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik goértlmemistir.

Ust keserin sagittal yondeki konumunu gdsteren U1i-VRmx 6lgiimiinde
MP+YM grubunda 0,30 mm azalma goérulmids ancak bu deger istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Ayni 6lcim YM grubunda 1,86 mm, kontrol grubunda ise
0,53 mm artmistir. Her Ug¢ grup arasindaki fark p<0,001 dizeyinde anlamli
bulunmustur. Ust keserin vertikal yondeki hareketini gosteren U1i-HRmx degerinde
MP+YM ve kontrol gruplarinda anlamh artis bulunurken, YM grubundaki artis
anlamsiz bulunmustur. Gruplar arasinda ise anlamh fark goértlmemistir. U1.HRmx
acisi MP+YM grubunda anlamli derecede azalirken, YM ve kontrol guruplarinda
anlamli derecede artmistir ve gruplar arasindaki fark anlaml bulunmustur. U1.PD
acisl ise MP+YM grubunda azalmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamis,
YM grubundaki artis anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda ise bu degerde énemli
degisiklik bulunmamistir. Her Gi¢ grup arasinda anlaml fark gérilmustir. Ust birinci
molarin vertikal ve sagittal yondeki hareketlerini gésteren U6-HRmx ve U6-VRmx
Olcumlerinde, MP+YM ve kontrol gruplarinda anlamli bir fark gorulmemis, YM

grubunda ise anlamli artis gorulmuastuar. U6-VRmx élgumundeki fark gruplar arasinda

59



anlamhi  bulunmusken, U6-HRmx &lcimidnde gruplar arasinda anlamh fark

gorulmemistir.

Alt keser konumunu gosteren L1i-VRmd, L1.HRmd ve L1.ML o&lgumlerinde
uygulama gruplarinda p<0,01 duzeyinde anlamli azalma gorulmus, kontrol grubunda
ise gorulen degisiklikler anlamli bulunmamigtir. L1.HRmd dlgimuande iki uygulama
grubu arasinda anlamli fark goérilmezken, uygulama gruplari ile kontrol grubu
arasindaki farklar anlamhdir. L1i-VRmd ve L1.ML odlgumlerinde ise her ug¢ grup

arasindaki fark anlaml bulunmustur.

Yumusak dokuda total yuz yuksekliginde (N’-Me’) gorulen fark MP+YM ve
kontrol gruplarinda anlamli bulunmazken, YM grubunda anlamh artis gorulmustar.
Bu degerde gruplar arasinda p<0,001 duzeyinde anlamli fark gértlmustar. Yumusak
dokuda alt yuz yuksekliginde (Sn-Me’), MP+YM ve YM gruplarinda sirasiyla 2,43
mm ve 3,86 mm artis bulunmustur (p<0,01). Kontrol grubunda anlaml bir degisiklik
gorulmezken, her uU¢ grup arasindaki fark ise p<0,001 duzeyinde anlaml
bulunmustur. Yumusak doku A noktasinin ve Ust dudagin sagittal yondeki hareketini
gosteren A’-VR ve UL-VR odlgumlerinde her Ug grup iginde anlamli artis gordimus ve
gruplar arasindaki fark da p<0,001 dizeyinde anlamli bulunmustur. Yumusak doku
B noktasinin ve alt dudagin sagittal yondeki hareketini gésteren B’-VR ve LL-VR
Olcumlerinde uygulama gruplari arasinda anlamli fark gérilmezken, bu gruplarin
kontrol grubu ile farki anlamli bulunmustur. B’-VR degeri MP+YM ve YM gruplarinda
anlamli derecede azalmis, kontrol gurubunda ise anlamli derecede artmigtir. LL-VR
degeri ise MP+YM grubunda 1,33 mm azalmis, YM grubundaki azalma anlamli
bulunmamistir. Bu deger, kontrol grubunda 1,60 mm artmis ve bu artis anlamli
bulunmustur. Pg’-VR 6lgumu, uygulama gruplarinda anlaml bir azalma gostermis,
kontrol grubundaki artis ise anlamli bulunmustur. Bu o6lgimdeki fark uygulama
gruplari arasinda anlamli degilken, kontrol grubu ile uygulama gruplari arasinda

anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4.3. MP+YM, YM ve kontrol gruplarinda gézlem bagi ve gézlem sonu degeleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup igi ve

I: Aritmetik ortalama, 5 : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***:

gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

p<0,001

MP+YM YM KONTROL
Parametre D+5, D+5, D+5,
p . p p
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) HQl112]23]13
o 0,56+0,16 0,78+0,26 0,63+0,10
Tedavl Sures' (yll) *kk *kk *kk * *kk *k%k *kk
0,50 (0,30-0,80) 0,80 (0,40-1,30) 0,60 (0,50-0,80)
MAKSILLER ISKELETSEL PARAMETRELER
2,53+1,24 1,83+1,33 0,26+0,53
SNA (0) *% *% AD *kk * k% *kk
2,00 (1,00-5,50) 2,00 (0,00-4,00) 0,00 (-1,00-1,00)
2,83+0,93 2,16+1,38 0,44+0,69
A_VR (mm) *%k *% * *kk * k% *kk
3,00 (1,50-5,00) 2,00 (0,00-5,00) 0,50 (-0,50-2,00)
3,26+1,82 1,80+1,70 0,80+0,95
Cd_A (mm) *% *% *% *kk * k% *kk
3,00 (1,00-8,50) 1,50 (-1,50-6,00) 1,00 (-0,50-3,50)
2,53+1,31 1,76+1,36 0,30+0,59
NP _A *% *% AD *kk * k% *kk
erp-A (mm) 2,00 (0,50-4,50) 1,50 (0,00-4,00) 0,00 (-1,00-1,50)
0,66+1,24 1,00+0,98 0,94+0,91
HR-ANS (mm) * ** b AD
0,50 (-1,00-4,00) 1,00 (-1,50-2,00) 0,50 (-0,50-2,50)
1,50+0,65 2,24+1,19 0,80+0,84
HR_PNS (mm) *% *% *% *kk * %%k *kk
1,50 (0,50-3,00) 2,00 (0,00-4,00) 0,50 (0,00-2,50)
0,91+1,82 1,63%1,51 -0,20+1,19
HR.PD (0) AD *% AD *kk * k% *kk

1,00 (-3,00-4,00)

1,00 (-1,00-5,00)

0,00 (-2,50-1,50)
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Tablo 4.3. (Devam) MP+YM, YM ve kontrol gruplarinda gézlem basi ve gézlem sonu degeleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici

T : Aritmetik ortalama, 5 : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***:

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

p<0,001

MP+YM YM | KONTROL
Parametre D+5, D+5, I D+5;,

Ortanca (min-max) P Ortanca (min-max) P I Ortanca (min-max) P 12 1 23 | 1-3

MANDIBULAR ISKELETSEL PARAMETRELER

SNE () -1,93+2,19 ] -2,3041,23 N 0,6510,65 N .
-2,50 (-5,00-2,50) 22,50 (-4,00-0,50) 0,50 (0,00-2,00)

22,762,071 N -3,03+1,92 - 1234127 N

B-VR (mm) -2,50 (-5,50-0,50) 23,50 (-6,00-1,00) 1,50 (-1,00-3,50) AD

CaGn (mm) -0,30£2,15 D 0,43%2,15 D 1,86+1,12 N T
0,00 (-5,00-3,00) 0,50 (-3,00-4,00) 2,00 (0,50-4,50)

-2,802,67 - -2,90+3,97 - 0,96+1,66 -

Nperp-Pg (mm) 23,00 (-7,00-2,50) 22,50 (-9,00-4,00) 0,50 (-2,00-5,00) AD

-2,53+2,10 N -3,36+2,51 N 1,03+1,32 N T
Po-VR (mm) -2,50 (-6,00-2,00) -3,50 (-7,00-1,00) 2,00 (0,00-4,50)
1,46+2,78 3,06£2,07 -0,40+0,87

SN.GoGn () \ " AD
2,00 (-6,00-4,50) 3,00 (-1,00-6,00) 0,00 (-2,00-1,00)
1,86:2,10 2,76%1,08 20,030,83

HR.GoMe (*) " " AD P I
2,50 (-3,00-5,00) 2,50 (0,00-7,50) 0,00 (-1,00-2,00)

o ] 1,00£2,14 ) -3,13£2,48 . 0,530,81 ) T
aNa.PtGn () -2,50 (-4,00-5,00) -3,00 (-7,00-2,00) 0,00 (0,00-2,50)
1,83:2,19 2.8042.23 -0,20+1,42

Mand Rotasyon (°)

3,00 (-4,00-4,00)

3,00 (-3,00-6,00)

0,00 (-3,00-2,00)

*%

* k%
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Tablo 4.3. (Devam) MP+YM, YM ve kontrol gruplarinda gézlem basi ve gézlem sonu degeleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici

T : Aritmetik ortalama, 5 : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***:

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

p<0,001

Parametre

MP+YM

YM

KONTROL

D+5,

D+5,

Ortanca (min-max)

Ortanca (min-max)

YUZ YUKSEKLIKLERI

D+5,

Ortanca (min-max)

1-2

2-3

1-3

8-Go (mm) 0,36+1,26 D 1,23+1,98 ] 1,0621,29 e | a0
0,00 (-1,50-3,00) 1,00 (-2,00-6,00) 1,00 (-1,00-3,50)
2,73+2,76 . 4,63+1,96 N 0,83+1,01 .
N-Me (mm) 3,50 (-5,50-5,00) 4,00 (2,00-9,00) 1,00 (-1,50-3,00)
2,10+1,79 . 3,96+1,74 . 0,100,91 D
ANS-Me (mm) 2,00 (-2,00-5,00) 4,00 (0,50-7,00) 0,00 (-2,00-1,50)
0,56+2,29 D 0,70+1,29 D 0,76+0,86 v | o
N-ANS (mm) 1,00 (-3,50-4,00) 0,50 (-1,00-3,00) 0,50 (-0,50-2,50)
-0,0120,02 ] -0,01£0,01 R 0,00£0,01 O D | e | e
S-Go/N-Me -0,02 (-0,05-0,03) -0,01 (-0,04-0,01) -0,01 (-0,05-0,03)
MAKSILLOMANDIBULAR PARAMETRELER
4,46+1,95 4,20+1,96 -0,3840,71
ANB (0) *% *% AD AD * %%k *kk
4,00 (1,00 - 9,00) 5,00 (0,00-7,50) -0,30 (-1,50-0,50)
5,66+2,24 5,06+2,16 -0,78+1,22
(A_VR)_(B_VR) (mm) *%k *% * AD *kk *kk
5,50 (1,50 - 10,00) 5,00 (0,50-8,50) 20,50 (-3,50-1,20)
_ 543+1,69 6,56+2,88 -0,53+1,14
Wltts (mm) *% *% AD *% *kk *kk
5,00 (3,00-9,00) 7,00 (1,00-11,50) -0,50 (-2,00-1,50)
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Tablo 4.3. (Devam) MP+YM, YM ve kontrol gruplarinda gézlem basi ve gézlem sonu degeleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici

T : Aritmetik ortalama, 5 : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***:

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

p<0,001

__MP+YM ___YM | _KONTROL
Parametre D+ Sp 5 D+ Sp I D+ Sp 5
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) I Ortanca (min-max) H I 1-2 § 2-3 | 1-3
DENTOALVEOLER PARAMETRELER
. 7,66£1,61 " 7,93+1,65 " -0,330,72
Overjet (mm) 8,00 (4,00-10,00) 7,50 (5,00-11,50) 2050 (-2,00-1,00) | AP AD
0,33£2,17 -0,9041,64 0,2610,62
Overbit AD AD AD | AD
verbite (mm) -0,50 (-2,00-5,50) -0,50 (-5,00-1,50) 0,00 (-1,00-1,50)
. -0,3041,37 1,8621,32 - 0,53+0,85 )
U1i-VRmx (mm) 0,00 (4,00-1,00) | "° [ 200 (-1,00-4,00) 0,00 (0,00-2,50)
. 0,66£0,97 . 0,43+0,86 0,3310,44 .
Uti-HRmx (mm) 0,50 (-1,00-2,50) 0,50 (-1,002,00) | "0 0,00 (0,00-1,50) Ao
U1.HRmx (0) _2'36i3’54 * 2’73i4'46 * 0’90i1’15 *k *kk ok kK
' -1,50 (-10,00-2,00) 2,00 (-6,00-11,00) 0,50 (0,00-3,00)
-0,83+3,95 2,36£3,14 0,80+1,85
U1.PD (° ’ - AD : : * 2 2 AD - Kk *
O 1,00 (-12,00-4,00) 3,00 (-3,50-8,00) 0,00 (-3,50-4,00)
. -3,93+2,59 - -2,9641,45 - -0,130,63 e | e
L1i-VRmd (mm) -3,50 (-10,00 - -1,00) -3,00 (-6,00 - -1,00) 0,00 (1,60-150) | "°
. 7.16£3.12 - -7,06+3,86 - 20,43+1,51
L1.HRmd () 7,00 (-13,00-0,00) 7,50 (-13,00-2,00) 0,00 (4,00350) | "° AD
. 783351 - -5,4044,03 - -0,83+1,43
L1.MD () 7,00 (-14,00 - -2,00) -4,50 (-16,50-2,00) 10,50 (:3,60-1,00) | "0
-0,03£0,63 1,93£2,35 * -0,20£0,64
Ue-VRmx (mm) 0,00 (-1,50-1,00) | "> [ 2,50 (4,00-5,00) 0,00 (-2,50-0,00) | "° AD
UB.HR 0,16£0,67 D 0,60£1,12 ) 0,000,00 o | Ao
-HRmx (mm) 0,00 (-1,00-1,50) 0,50 (-1,00-4,00) 0,00 (0,00-0,00)
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Tablo 4.3. (Devam) MP+YM, YM ve kontrol gruplarinda gézlem basi ve gézlem sonu degeleri arasindaki farklar (T2-T1) ve bu farklarin grup ici

T : Aritmetik ortalama, 5 : Standart hata, min-max: minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: p<0,05, **: p<0,01, ***:

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilastiriimasi

p<0,001

Parametre

MP+YM

YM

KONTROL

D+5,

Ortanca (min-max)

D+S,

Ortanca (min-max)

]

D+5,

Ortanca (min-max)

YUMUSAK DOKU PARAMETRELERI

1-2

2-3

1-3

1,66£3,79 3,86+2,59 0,46+1,39
N’_Me‘ (mm) AD *% AD *kk *kk *kk
2,00 (-6,00-8,00) 4,00 (0,00-10,00) 0,00 (-2,00-4,00)
2,4312,08 3,8612,23 0,30+1,46
Sn_Me! (mm) *% *% AD *kk * k% *kk
2,00 (-3,00-5,00) 4,00 (0,00-9,00) 0,00 (-2,00-3,00)
A-VR (mm) 3,36+1,20 . 2,66+2,17 . 0,90%0,91 B
- mm
3,50 (1,00-5,50) 2,00 (0,00-6,50) 1,00 (-1,00-2,50)
-2,86+1,88 -2,90£3,29 1,66%1,35
BJ_VR (mm) *% *% *% AD * k% *kk
-2,50 (-6,00-0,00) -2,50 (-13,00-0,50) 2,00 (-0,50-4,00)
ULAVR (mm) 3,431,76 . 2,632,74 . 0,83+1,09 ]
- mm
3,00 (1,00-7,00) 2,00 (-2,00-7,00) 1,00 (-1,00-3,00)
-1,3342,12 -1,16£2,41 1,60£1,05
LL-VR (mm) * AD * AD | *xx | e
-1,00 (-5,50-2,00) -1,00 (-5,00-3,50) 2,00 (0,00-3,50)
-2,6642,34 -2,53+2,23 1,76%1,37
Pg’_VR (mm) *% *% *% AD * %%k *kk

-2,00 (-6,00-0,50)

-3,00 (-6,50-1,00)

2,00 (-0,50-4,00)
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Sekil 3.16. Miniplak ankraji kullanilan (MP+YM) grupta ylz maskesi uygulanmis

ornek bir bireyin protraksiyon uygulamasi basindaki agiz digi ve agiz i¢i goruntuleri
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Sekil 3.17. Miniplak ankraji kullanilan (MP+YM) grupta ylz maskesi uygulanmis

ornek bir bireyin protraksiyon uygulamasi sonundaki agiz digi ve agdiz igi goéruntuleri
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Sekil 3.18. Konvansiyonel yiz maskesi grubunda (YM), RME apareyi araciligi ile
yuz maskesi uygulanmig 6rnek bir bireyin protraksiyon uygulamasi basindaki agiz

digi ve agiz ici goruntuleri
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Sekil 3.19. Konvansiyonel yiz maskesi grubunda (YM), RME apareyi araciligi ile
yUz maskesi uygulanmig drnek bir bireyin protraksiyon uygulamasi sonundaki agiz

digi ve agiz i¢i goruntuleri
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5. TARTISMA

iskeletsel ankraj, son vyillarda ortodontide distalizasyon, mezializasyon,
intrlzyon, ekstruzyon gibi dis hareketlerinin yani sira, maksiller yetersizlige bagl
iskeletsel Sinif 1ll malokluzyona sahip bireylerin ortopedik tedavisi amaciyla da
kullaniimaktadir (28,29,30,31,32,34,35).

Diglere vyapistirilan apareylerden ankraj alan maksiller protraksiyon
uygulamalarinda kuvvet maksillaya indirekt olarak iletildigi igin, maksillada anterior
rotasyon, maksiller molarlarda mezializasyon, ekstriizyon ve maksiller keserlerde
proklinasyon gibi istenmeyen etkiler meydana gelmektedir. Bu etkiler mevcut Sinif
Il problemi kamufle etmekte ve asil tedavi amaci ile uyusmamaktadir. iskeletsel
ankraj ile maksiller protraksiyon uygulamalarinda ise, kuvveti konvansiyonel yuz
maskesi uygulamalarinda oldugu gibi disler aracihigi ile degil, direkt olarak
maksiller kaideye uygulayarak maksillanin sagittal yondeki hareketini arttirmak ve
konvansiyonel uygulamalarda gorulen istenmeyen etkileri elimine etmek
amaglanmaktadir. Bu amag ile son yillarda cesitli arastirmacilar, ankiloze sut
disleri, osseoentegre implantlar, vidalar, onplantlar ve miniplaklar kullanarak
maksillanin etkili bir sekilde protraksiyonunun saglanabilecegini gostermislerdir
(28,29,30,31,32,34,35).

Bu prospektif / kontrolli tez calismasinda, prepubertal ve pubertal buylime-
gelisim donemindeki maksiller yetersizlige baglh iskeletsel Sinif 1l malkozluyona
sahip bireylere miniplak ankraji ile yiz maskesi uygulayarak maksiller protraksiyon
saglamak ve konvansiyonel yuz maskesi uygulamalarinda goérilen istenmeyen
dentoalveoler etkilerin elimine edilmesi ile birlikte kuvvet uygulama vektorinu
maksillanin diren¢g merkezinden gegirerek maksilladaki anterior rotasyonun
azaltilmasi ve maksillanin mumkuan oldugunca paralel bir sekilde 6ne gelmesi
amagclanmigtir. Ayrica, miniplak ankraji ile yuz maskesi tedavisinin etkileri,

dislerden ankraj alan konvansiyonel yuz maskesi tedavisinin etkileri ile
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kargilagtirilmis ve normal buyume-gelisimin etkilerinin elimine edilmesi igin kontrol
grubu olarak ayni iskeletsel gelisim doneminde hi¢ tedavi edilmemis iskeletsel Sinif

[l bireyler kullanilmistir.

Bu amag dogrultusunda ¢aligmaya dahil edilen el-bilek filmlerine gore iskelet
gelisimi PP2= - MP3cap donemleri arasinda bulunan, maksiller retruzyonun eslik
ettigi iskeletsel Sinif 1ll anomaliye sahip, vertikal yonde normal veya azalmig
bdylme paterni gosteren, anterior gapraz kapanis ve Angle Sinif Il molar iligkisi
olan, pozitif overbite degeri gosteren ve klinik olarak retriziv nazomaksiller bolgeye
sahip 45 birey, 3 alt gruba ayrilmistir. 5 kiz 10 erkekten olusturulan birinci
uygulama grubu (MP+YM), ¢ok sayida konjenital dis eksikligine sahip 3 birey ve
posterior sut dislerinin kaybina bagl ankraj dis eksikligi olan 5 birey icermistir. Bu
gruptaki bireylere yuz maskesi uygulamasi icin apertura piriformis’in laterallerine
ankraj amagcli miniplaklar yerlestirilmistir. ikinci uygulama grubunu ise 7 kiz 8 erkek
olusturmus ve maksillaya yapistirilan ekspansiyon apareyindeki ¢engellerden yuz
maskesi uygulanmigtir. Bu uygulamalarin dentofasiyal yapilar Uzerindeki
olusturdugu etkiler, birbirleri ve 8 kiz 7 erkekten olusan tedavi gormemig Sinif Ill

kontrol grubu ile sefalometrik filmler Gzerinde karsilagtiriimigtir.

Literatirde bazi arastirmalarda, yuz maskesinin tedavi etkilerini
degerlendirmek icin Sinif | kontrol gruplar kullaniimis olmasina karsin (19,81,90)
Sinif Il kontrol grubu kullanmanin daha dogru sonuglara varilmasini saglayacagini
sdyleyen arastirmalar mevcuttur (26,99,100). MacDonald ve ark. (26), Sinif Il
tedavi grubunu, Sinif | ve Sinif Il kontrol gruplari ile karsilastirarak yaptiklari
calismalarinda, Sinif | ve Sinif Il bireylerin farkli blyume paternlerine sahip
olduklarini ve Sinif lll tedavinin sonuglarini degerlendirmek igin Sinif | kontrol grubu
kullanildiginda tedavi etkilerinin olmasi gerekenden daha az goruldigunu ve bunun
da yaniltici sonuglara varilmasina neden oldugunu belirtmislerdir. Bu yuzden, bu
calismadaki kontrol grubunun, goézlem periyodu, iskeletsel / kronolojik yas ve
sefalometrik Ozellikler bakimindan uygulama gruplari ile benzer olmasina 6zen

gosterilmistir. Sinif Il bireylerden kontrol grubu olusturmanin ve agir bir iskeletsel
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anomaliye sahip bireyi bekletmenin etik olmayacagi dusunulmesine ragmen, bu
calismada kontrol grubundaki bireylerin gézlem suresinin kisa olmasi, klinigimizde
tedavi gormek igin zaten bir sure bekliyor olmalari ve gozlem suresi sonunda

tedaviye alinmalari nedeniyle kontrol grubu Sinif Il bireylerden olusturulmustur.

Yuz maskesi tedavisinin hangi yaslarda daha etkili oldugu konusunda
literatirde gorus ayriliklari mevcuttur. Sutural aktivitenin daha fazla oldugu erken
yaslarda yapilan tedavinin daha fazla ortopedik etki olusturdugunu belirten bir ¢ok
arastirmaci bulunmaktadir. Cozzani (49), 4 yasinda, Baccetti ve ark. (11) erken
karma dentisyon doneminde, Saaida ve Torres (74) ise sut ve erken karma
dentisyon donemlerinde yapilan tedavilerin daha etkili olacagini belirtmislerdir. Kim
ve ark.’nin (73) yaptiklari meta-analiz ¢calismasinda ise 4-10 yas arasinda tedavi
edilen 115 birey ve 10-15 yas arasinda tedavi edilen 150 bireyin tedavi sonuglari
karsilagtirlmis ve erken yasta tedavi edilen bireylerdeki maksiller protraksiyon
etkileri daha fazla bulunmustur. Ote yandan bazi calismalarda ise gesitli iskeletsel
gelisim donemlerinde yapilan tedavilerin etkinligi arasinda fark bulunmadigi rapor
edilmistir (71,72,76).

Bu bilgilerin 1s13inda, ¢alismamizda, tedavi basinda batin bireyler iskeletsel
olarak prepubertal ve pubertal buyume gelisim dénemi iginde olup, U¢ grubun
kronolojik yas ortalamalari MP+YM grubunda 10,91, YM grubunda 10,31 ve kontrol
grubunda 10,05'dir. Gruplar arasinda tedavi basinda kronolojik yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sekilde, tedavi etkinliginin

yasa gore farkhlik gésterme ihtimalinin ortadan kaldirildigini sGylemek mumkudnddr.

Birinci arastirma grubundaki bireylere, maksiller protraksiyon elde etmek igin
sag ve sol apertura piriformis bdlgelerinde, maksillanin lateral nazal duvarlarina,

“I”

cerrahide fiksasyon amaciyla kullanilan seklinde titanyum miniplaklar
yerlestirilmis, ikiser monokortikal minivida ile sabitlenmistir. Miniplaklarin buyuk
kuvvetlere dayanikhlik gostermesi, protraksiyona baglamak igin

osseoentegrasyonun beklenmemesi, edilerek veya bukulerek anatomik yapilara
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gore sekillendiriimesi gibi avantajlari bulunmaktadir. Cerrahi islem igin kolay
ulasilabilir ve hasta icin kolay temizlenebilir olmasi, uygulanan kuvvet vektoranin,
nazomaksiller kompleksin diren¢ merkezinden gegmesi ve yuzun buyume-geligimi
ile ayni dogrultuda olmasi, miniplaklarin yerlegtiriimesi icin apertura piriformis
bdlgesinin secilmesinin nedenleridir. Ancak miniplaklar yerlegtirilirken, karma
dislenme donemindeki hastalarda surmekte olan kaninlere zarar vermemeye 6zen

gOsterilmelidir.

Calismamizda, miniplaklarin yerlegtiriimesinden bir hafta sonra, iyilesme
gerceklesmis ve dikiglerin alinmasiyla beraber protraksiyona baslanmistir. Singer
ve ark. (28), yuz maskesi uygulamasi i¢cin osseoentegre implantlar kullanmiglar ve
kuvvet uygulamak icin 6 ay, Hong ve ark. (30) ise, onplantlar kullandiklan
calismalarinda protraksiyona baslamak igin 4 ay beklemislerdir. Bu sure, buyume
atihmina girmek Uzere olan bireylerde ortopedik tedavinin etkinligi acgisindan
oldukca 6nemli ve uzundur. Protraksiyon igin miniplaklarin kullanildigi ¢alismalarda
ise, Liu ve ark. (35) 1 gun, Ding P ve ark. (34) 1 ay, Kircelli ve Pektas (32) ise 7-
10 gun sonra kuvvet uygulamiglardir. Bdylece miniplak uygulamalar ile
osseoentegrasyon gerektiren iskeletsel ankraj Unitelerinin dezavantaji ortadan

kaldirilmis ve hemen kuvvet uygulamaya imkan verilmigtir.

Calismamizda agiz i¢i ankraj Unitesi olarak her iki uygulama grubundaki
bireylere, damagin ortasinda hyrax vidasi bulunan ve posterior dislerin okluzal,
bukkal ve lingual yluzeylerinin akrilik ile kaplandigi maksillaya yapigtirilan maksiller
ekspansiyon apareyi uygulanmis, vida ilk hafta ginde 2 kere aktive edilmis,
midpalatal sutura ayrildiktan sonra, maksiller genisletme ihtiyaci olan hastalarda
semirapid protokole gore asiri duzeltim saglanana kadar 3 gunde 1 kere aktive
edilmistir. iseri ve Ozsoy (95), semirapid maksiller ekspansiyonun doku direncini
azalttigini ve sirkummaksiller suturalarin adaptasyonunu harekete gecirdigini
soylemigler ve uzun donemde nuks riskini azalttigini bildirmiglerdir. Literaturde, yuz
maskesi tedavisinde agiz i¢i ankraj Unitesi olarak cesitli apareyler kullanildigi

bildirilmistir. Bantli birinci molarlara lehimlenmis labiolingual teller, nance arki,
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bantli ve yapistirilarak uygulanan ekspansiyon apareyleri, akrlilik splintler aracihgi
ile yuz maskesi uygulandigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (49,66,77,115).
Maksillaya yapistirilarak uygulanan akrilik RME apareyi, digleri birbiri ile
splintleyerek rijit bir ankraj Unitesi olusturmakta, ayni zamanda ekspansiyon
sonucu olusan maksiller molarlardaki devrilmeyi ve dik yon artigsini minimuma
indirmektedir. Diger yandan kapanisin agilmasini saglayarak maksiller protraksiyon

islemini de kolaylastirmaktadir (101,102).

Literatirde, ylz maskesi uygulamasi oncesi hizli maksiller ekspansiyon
uygulanip uygulanmamasina dair g¢esitli gorusler vardir. Ekspansiyon
uygulanmasinin temel amacinin sirkummaksiller suturalarin disartiklasyonunun
saglanmasi ve suturalardaki hicresel cevabin baglatimasi sonucu maksillanin
Oone, asag! hareket miktarinin ve protraksiyonun etkinliginin arttirilmasi oldugu
bildiriimektedir (77). ilk olarak Haas (103), maksiller ekspansiyon ile A noktasinin
ileri ve asagiya dogru hareket edebilecegini sdylemis, McNamara (94) ise, hafif ve
orta siddetli 6n ¢apraz kapanisa sahip bireylerde RME tedavisi ile yuz maskesi
tedavisine gerek kalmaksizin spontan duzelme oldugunu bildirmistir. Literatirde,
RME ‘nin maksiller protraksiyonu kolaylastirici etkilerini bildiren bir cok arastirmaci
olmasina kargin (13,20,24,77,78), herhangi bir ekspansiyon apareyi uygulanmadan
da etkili protraksiyon saglandigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (21,80,83).
2007 yilinda yayinlanan bir galismada ise hizli maksiller ekspansiyon yapilarak ve
yapillmayarak maksiller protraksiyon uygulamasinin etkilerini 3 boyutlu sonlu
eleman analiz yodntemi ile incelenmis ve ekspansiyon vyapilan grupta
sirkummaksiller suturalar cevresinde daha az sikistirici ve daha fazla cekme stresi
olustugunu bildirmislerdir (104). Ote yandan, RME’nin maksillanin protraksiyonunu
kolaylastirici etkisinin yani sira, protraksiyon sirasinda maksillada gorilen daralma
egilimini de ortadan kaldirma etkisi bulunmaktadir (105). Bu tez ¢alismasinda ise
yuz maskesi uygulanmasindan bir hafta 6nce RME vidasi ginde 2 tur gevrilmis ve
1 hafta hizli maksiller ekspansiyon yapilmig, 1 haftanin sonunda median palatal

suturadaki agilma okluzal filmler araciligi ile izlenerek protraksiyon kuvvetleri
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uygulanmistir. Ekspansiyon ihtiyaci devam eden hastalarda semirapid protokol ile

genigletmeye devam edilmistir.

Maksiller protraksiyon ile ilgili calismalar gozden gecirildiginde, protraksiyon
icin uygulanan kuvvet miktarinin tek tarafta 300 ile 1000 gram arasinda ¢esitlilik
gOsterebildigi gortlmektedir. Haas (103), ortopedik kuvvetin 454 gr (1 pound)’in
uzerinde olmasi gerektigini savunurken, Dellinger (58), bu kuvvetin 2721 gr (6
pound) olmasi gerektigini sdylemistir. Bu konudaki kaynaklar gbzden gegirildiginde,
600-800 gr (19,22,81), 1000-2000 gr (54), 460-570 gr (18), 760 gr (78) gibi kuvvet
degerlerinin protraksiyon igin kullanildigi bildirilmistir. Bu ¢alismada ise uygulanan
kuvvet miktari tek tafarli 350-400 gr, toplam 700-800 gr arasinda degismektedir. Bu

miktar, literatirdeki ¢aligmalar ile uyum igindedir.

Kuvvetin miktari kadar uygulama yeri ve yonu de olduk¢a onemlidir.
Uygulanan kuvvetin yeri ile ilgili yapilmis calismalara bakildiginda, uygulama
noktasinin zamanla posteriordan anteriora dogru kaydigi, bir ¢ok arastirmaci
tarafindan kanin disi bdlgesinde yogunlastigi goérulmektedir. Hickham (106),
Mermigos ve ark. (80) ve Wisth ve ark. (107) maksillanin saat yonunun tersine
rotasyonunu onlemek igin protraksiyon elastiklerini kanin bolgesinden uygularken,
Spolyar ve ark. (108), birinci premolar ya da birinci st molar disler bolgesini tercih
etmislerdir. Kambara (59), maksillanin protraksiyon etkisini arttirmak ve anterior
rotasyonunu azaltmak icin kuvvet uygulama bdlgesinin anteriora kaydiriimasi
gerektigini bildirmis, Roberts ve Subtelny (109) ve Verdon (110) ise, maksiller
protraksiyon sirasinda olusabilecek anterior rotasyonu onlemek igin kuvvet
noktasinin laterallerin distaline kaydirilmasi gerektigini soylemiglerdir. Itoh ve ark.
(62), maksillada gorilen rotasyonu kuvvetin yonu ile iligskilendirmistir. Literatlre
bakildiginda bir ¢ok arastirmaci (62,78,88,105) kuvvetin yonuinu okluzal duzlemle
15-30° agI yapacak sekilde asagi yonlendirerek protraksiyon sirasinda maksillada
olusan saat yonunun tersine olan donme hareketini dnlemeye calismistir. Bununla
birlikte, bu donme hareketi tam olarak engellenememigtir. Aragtirmacilar, kuvveti

hem acilandirlp hem de anteriora yakin bir yerden uygulamalarina ragmen
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engellenemeyen saat yonunun tersine rotasyonun nedenini, protraksiyon
kuvvetinin maksillanin direng merkezinin altindan uygulanmasina baglamiglardir.
Cesitli arastirmacilara gore maksillanin diren¢ merkezi; birinci ve ikinci
premolarlarin  kokleri arasi (84,85), zigomatik butresin hizasinda (86),
anteroposterior olarak birinci ve ikinci premolarlarin , vertikal olarak orbita tabani ile
birinci molarin distal kdok apeksinin arasinda (61) ve nazal tabanin 5 mm altinda
(63) lokalize olmustur. Biyomekanik prensiplere gore, maksillaya direng merkezinin
ustiinden anterior yonde uygulanan kuvvet, maksillada saat yonunde bir donme
etkisi olustururken, diren¢ merkezinin altindan uygulanan kuvvet maksillada saat
yonunun tersinde bir rotasyon hareketine neden olacaktir. Direng merkezinden
uygulanacak anterior yonde kuvvetler ise maksillanin paralel olarak
protraksiyonunu saglayacaktir. Kafataslari (Uzerinde yapilan bir holografik
interferometri calismasi sonucunda, maksillaya, okluzal dizlemin 15 mm Uzerinden
ve 20° asagiya dogru agl ile uygulanan 500 gr kuvvetin paralel hareket olusturdugu
bildirilmistir (105). insan kurukafalari (izerinde yapilan diger calismalarin ise
kuvvetin maksiller disler seviyesinden uygulanmasi ile maksillada ileri hareket ve
anterior rotasyon, uygulama yerinin Frankfurt Horizontal duzlemin 10 mm
yukarisina c¢ikarilmasiyla maksillada ileri hareketin yaninda posterior rotasyon
goruldugu bildirilmistir (63,111,112). Bazi arastirmacilar ise yapilan bu ¢aligmalarin
Isiginda, kuvvet vektorunu direng merkezine yaklastirmak ve maksillanin anterior

rotasyonunu onlemek igin yeni yuz arklari tasarlamiglardir (69,86,113).

Calismamizda, birinci uygulama grubunda (MP+YM), kuvvet apertura
piriformis bdlgesinden, okluzal dizlemle asagiya dogru 30° ag¢l yapacak sekilde
uygulanmis ve kuvvet vektoérii maksillanin direng merkezinden gegirilmistir. ikinci
uygulama grubunda ise kuvvet agiz i¢cindeki RME apareyinden ve kanin digler
seviyesinden, okluzal duzlemle asagilya dogru 30° agl yapacak sekilde

uygulanmistir.

Aragtirmalarin bir cogunda daha fazla iskeletsel, daha az dental etki elde

edebilmek i¢in yuz maskesinin gunde 12-16 saat kullaniminin yeterli oldugu
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belirtilmistir (46,77,78,86). Bunun yaninda, McNamara (114) aygitin tim gun
kullanimini tercih etmig, Nanda (69) ise 24 saatlik kullanimin 16 saate gore daha
fazla iskeletsel etki meydana getirecegini, ancak 16 saatlik uygulama ile de
ortopedik etki elde edilebilecegdini bildirmistir. Bu galismada, yiz maskesi gunde 16
saat kullandiriimig, 24 saatlik yiz maskesi kullaniminin bireylerin tedaviye olan
ilgilerini azaltacagl dugunulmis ve apareyin gundiz kullanim siresi azaltilarak

hastalar psikososyal agidan rahatlatiimiglardir.

Calismamizda, butun gruplardaki bireylerden gézlem basinda alinan lateral
sefalometrik filmler Gzerinde cizilen referans duzlemleri, gézlem sonunda alinan
lateral sefalometrik filmler Gzerine Bjork’an (96) total yapisal ¢cakistirma yontemi ile
aktarniimistir. Total yapisal cakistirma, anterior kafa kaidesinde buyume gelisim
déneminde yer degistirmedigi belirlenmis olan yapilar (izerinde yapilmistir. Olglim
yapilan bireylerin tamaminin buyume gelisim donemi icinde oldugu g6z onune
alindiginda, ortalama 7-9 aylik gbézlem slresinde c¢akistirma yapilan yapilarda
bayume-gelisim ile degisiklik olacagi icin yapisal cakistirma yontemi tercih

edilmistir.

Birinci uygulama grubundaki 15 bireye, apertura piriformisin laterallerine

“I”

tedavi basinda seklindeki 30 miniplak, 2’ser monokortikal minivida ile
sabitlenmistir. Yerlestirilen 30 miniplaktan tedavi sonunda 8inde mobilite ve
gingival enflamasyon goérulmus, bu 8 miniplaktan 2’sindeki mobilite tedavinin ilk
haftalarinda goruldugu icin tutuculuklar cerrahi mudahele ile arttiriimis ve o sekilde
tedaviye devam edilmigtir. Tedavi edilen bireylerin tamaminin buylime-gelisim
déneminde ve kronolojik olarak 10,43 vyas ortalamasina sahip oldugu
disunuldiginde gémuli ya da surmekte olan maksiller kanin dislerin oraninin
oldukca yuksek oldugu soOylenebilir. Daimi kaninleri surmekte olan hastalarda
plagin yerlestiriimesi icin uygun kortikal kemik alaninin, daimi kaninleri surmus
hastalara gore daha az olmasi, mobilitenin nedenlerinden biri olarak dugunulebilir.
Bu hastalarda, miniplaklarin, apertura piriformise degil, zigoma bodlgesine

yerlestiriimesi bir ¢dzUm olarak duasunulebilir. Mobilitenin olusmasina neden
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olabilecek diger faktorler ise kuvvet yonunun vidanin yerlestiriime yonune ters, yani

vidayi yerinden ¢ikartmaya yonelik etki etmesi ve bireylerin agiz hijyeni olabilir.

Calismamiz prospektif bir gcalisma oldugu igin batin gruplara benzer yasa ve
dentofasiyal Ozelliklere sahip bireyler alinarak gruplarin homojen dagiimasina
dikkat edilmigtir. Bu homojenite, T1’de hi¢ bir parametrede anlamli bir degisiklik
gorulmemesi ile de aciklanabilinir. Calismamizda uygulama gruplarindaki butun
bireylerden en az 4 mm’lik overjet saglaninca T2 kayitlari alinmig ve yiz maskesi
pekistirme amagli geceleri kullandiriimaya devam edilmigtir. Tedavi sureleri
MP+YM grubunda 6.78 ay, YM grubunda ise 9.45 ay olarak bulunmustur. Tedavi
surelerindeki bu farklilik farkh ankraj sistemlerinin kullanilmasindan kaynaklaniyor

olabilir. Kontrol grubunda ise gézlem suresi 7.59 aydir.

Literatirde iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan maksiller protraksiyon
calismalari az sayida ve genellikle vaka raporlari seklindedir. Singer ve ark. (28),
12 yasinda dudak-damak yarikl bir bireyin tedavisinde ankraj olarak osseoentegre
implantlar kullanmiglar ve 8 ayda maksillanin 4 mm o6ne ve asagiya yer
degistirdigini bildirmiglerdir. Enacar ve ark. (29) ise 10 yasindaki bir bireyde,
titanyum vidadan ankraj alarak ylz maskesi uygulamiglar ve 7 ay sonunda anterior
nasal spinada 3 mm 6ne hareket gérmuslerdir. Onplantlari maksiller protraksiyon
amaciyla kullandiklari ¢aligmalarinda ise Hong ve ark. (30), 11 yasindaki kiz
hastada 12 ay sonunda maksillada 2,9 mm 0One hareket goéruldiguna
bildirmiglerdir. Titanyum miniplaklar kullanarak maksiller protraksiyon saglanan
vaka raporlarinda Kircelli ve ark. (31) ve Zhou YH ve ark. (33), maksillada sirasiyla
12 ayda 8 mm ve 6 ayda 5,5 mm 0One hareket gozlemlemiglerdir. 2007 yilinda Ding
P ve ark. (34) 8 birey, 2008 yilinda Kircelli ve Pektas (32) ise 6 birey Uzerinde
yuruttukleri caligmalarinda miniplak ankraji ile yuz maskesi uygulamislar ve
istatistiksel olarak degerlendirdikleri calismalarini yayinlamisglardir. Kircelli ve

Pektas (32), ortalama 10,8 ayda 4,8 mm maksiller protraksiyon saglamiglardir.
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Bu galismada, maksillanin sagittal yondeki hareketini gosteren olgumler
degerlendirildiginde, A noktasinin total c¢akistirmada kullanilan vertikal referans
duzlemine goére one hareketi; MP+YM grubunda 6,78 ayda 2,83 mm ve YM
grubunda 9,45 ayda 2,16 mm olarak dlgulmus ve gruplar arasindaki fark p<0,001
dizeyinde anlamh bulunmustur. Tedavi surelerindeki bu farkliigi géz onune
alirsak, maksiller protraksiyon miktarinin (A-VR) tedavi suresine (T2-T1) bolinmesi
aylhk protraksiyon miktari olarak hesaplanabilir (MP+YM grubunda 0,41 mm/ay,
YM grubunda 0,22 mm/ay). Bu sonug ile iskeletsel ankraj kullanilan grup, diger
uygulama grubu ile karsilastirildiginda ayni slrede neredeyse 2 kati fazla
protraksiyon saglandigini sOylemek mumkundur. Bunun nedeni bir grupta
protraksiyon kuvvetinin direkt olarak maksiller kaideye, diger grupta maksiller
dislere uygulanmasidir. Calismamizdaki maksiller protraksiyon miktarini, vaka
raporlarinin sonuglari ile karsilastirmak c¢ok dogru olmayacagindan, 6 birey
uzerinde yapilmig istatistiksel bir calisma olan Kircelli ve Pektas (32) ‘in ¢alismasi
ile karsilastirmak daha gulvenilir sonug verebilir. Kircelli ve Pektas (32)In
calismasinda maksiller protraksiyon hizi 0,44 mm/ay bulunmustur ve
calismamizdaki sonug ile uyum gostermektedir. Ayrica bu calismadaki vertikal
referansin total yapisal ¢akistirma ile elde edilmesi ¢alismanin sonuglarini daha
guvenilir kilmaktadir. Kontrol grubunda ise A noktasi 7,5 ayda 0,44 mm 6ne dogru
yer degistirmistir. Uygulanan tedavi yontemleri ile maksillada elde edilen net
degisiklikleri belirlemek igin buyume gelisim doneminde olan Sinif Il hastalarin
kendi blyume potansiyelleri ile olan degisiklikleri de g6z o6nune almak

gerekmektedir.

Calismamizda MP+YM grubunda SNA agisinda 2,53° lik bir artis
gorulmustar. Hong ve ark. onplantlar kullanarak tedavi ettikleri bir bireyde bu
degerdeki artisi 4,2° bulurken, Zhou YH ve ark. (33), miniplak ankraji ile yiz
maskesi sonucunu yayinladiklari vaka raporunda 2,64°, Kircelli ve Pektas (32) ise

3,7° artig bulmuslardir.
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Konvansiyonel agiz igi ankraj ile yuz maskesi tedavisi sonucu maksillanin
anterior hareket miktarlan literatirde arastirmalar sonunda cgesitlilik gostermigtir.
Yapilan c¢aligmalar incelendiginde SNA agisindaki artisi: Macdonald ve ark. (26)
2,31°, Kapust ve ark. (19) 1,89°, Mermigos ve ark. (80) 1,8°, Baik (25) 1,5°, Arman
ve ark. (14) 1,83°, Ngan ve ark. (115) 1,4°, Gallagher ve ark. (22) 1,3° olarak
bildirmislerdir. Bu ¢calismada ise YM grubunda 1,83° artis gortlmustiur ve bu sonug
literatirdeki galigsmalar ile uyumlu bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda A noktasinin
One hareket miktarini ise Baik (25) 2 mm, Mermigos ve ark. (80) 1,76 mm, Baccetti
ve ark. (13) 3,58 mm, Arman ve ark. (14) 2,11 mm, Ngan ve ark. (115) 1,9 mm
olarak bulmusglardir. Bu ¢alismada ise YM grubunda A noktasinin VR duzlemine

gOre one hareketi 2,16 mm olarak bulunmustur.

Miniplaklarin apertura piriformis bolgesine yerlestiriimesinin kuvvetin direkt
olarak maksillaya uygulanmasinin yani sira bir diger avantaji, kuvvet vektorinun
maksillanin  diren¢ merkezinden geciyor olmasidir. Arastirma basinda,
konvansiyonel yluz maskesi uygulamasi sonucu maksillada goérulen anterior
rotasyon azaltilarak ya da elimine edilerek maksillanin mumkuin oldugunca paralel
bir sekilde 6ne dogru hareket etmesi hedeflenmigtir. Bu c¢alismada, HR.PD
Olcimune gore konvansiyonel ankraj kullanilan grupta maksilla istatistiksel olarak
anlamli derecede anterior rotasyon yaparken, iskeletsel ankraj kullanilan grupta, bu
Olcimdeki degisiklik anlamh bulunmamistir. Sonug olarak miniplak uygulamasi ile
bu hedefe ulasiimig, tedavi ile maksilla oldukga paralel bir sekilde 6ne yer
degistirmistir. Bu bulgu, Ding ve ark. (34) ve Kircelli ve Pektas (32)'in galismalari

ile uyum igindedir.

YM grubunda tedavi ile, HR.PD &lgumune gore maksilla saat yonunun
tersine ortalama 1,63° lik donme hareketi yapmistir. Uygulanan kuvvet vektoru her
ne kadar 30° asagilya dogru agilandirilarak maksillanin direng merkezine
yaklastiriimaya caligsilsa da, maksillada saat yonunun tersine olan rotasyon tam
olarak engellenememigtir. Bunun nedeni kuvvet vektorinin direng merkezinin

altindan geciyor olmasidir. Bu bulgu, literatirdeki maksiller protraksiyon
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galismalarinin bulgulari ile uyum igindedir (11,22,23,62,78,86,116,117). Kontrol
grubunda ise bu 6lgimde anlamli bir degisiklik bulunmamigtir.

Mandibulanin 6n-arka yondeki konumu incelendiginde, SNB, B-VR, Pg-VR
Olcumlerinin her iki uygulama grubunda da anlamli sekilde azaldigi gorultrken, bu
azalma, YM grubunda daha fazla bulunmustur. Mandibulanin rotasyonunu
gosteren Olgimlerden SN.GoGn odlguminde MP+YM grubunda 1.46°, YM
grubunda 3.06°’lik anlamh artis bulunurken, HR.GoMe odlgiminde ise MP+YM
grubunda 1.86°, YM grubunda 2,76° bulunan artiglar anlamlidir. iki grup arasindaki
fark p<0,01 dizeyinde anlamli bulunmustur. Her iki uygulama grubunda da gorilen
bu sonuglarin nedeni yuz maskesinin genelik etkisi ile mandibulay! asagi ve geriye
rotasyona ugratmasidir. Mandibulanin asagi ve geriye rotasyonunun YM grubunda
daha fazla, MP+YM grubunda daha az bulunmasi, agiz i¢i ankraj kullanilan grupta
maksillada anterior rotasyonun daha fazla goérilmesi ve bu rotasyonun
mandibulanin konumunu da etkileyerek daha fazla posterior rotasyona neden
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica YM grubunda tedavinin daha uzun
surmesi de bir etken olarak dugunulebilinir. Kontrol grubunda ise SN.GoGn ve
HR.GoMe olgumlerinde anlamli bir degisiklik gorulmemistir. ' YM grubunda,
mandibulanin 6n-arka yondeki konumunu goOsteren bulgular ile  SN.GoGn
acisindaki degisiklikler, literaturdeki diger alin, ¢ene ve agiz igindeki apareyden
ankraj alan yuz maskesi uygulamalarinin sonuglari ile uyumlu bulunmustur (12,
19,25,26,63,72,76,81,83,117). Mandibulanin sagittal yondeki hareketini gosteren
Olcimler, kontrol grubunda anlamli artis goéstermiglerdir. Bu sonug, biyime gelisim
dénemindeki Sinif Il bireylerde mandibulanin 7,5 aylik gdézlem suresinde 6ne

dogru buylidugunu gostermektedir.

Her iki uygulama grubunda da mandibuler efektif boyutta (Cd-Gn) énemli bir
degisiklik gorulmemisg, kontrol gurubunda ise 1,86 mm’lik anlamli artig goruimustur.
Bu durum, yuz maskesinin ¢enelik etkisi ile mandibuler buyumenin durduruldugunu

gOstermektedir.
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Mandibulada lokal yapisal ¢akistirma, Bjork ve Skiellerin (96) onerdigi
sekilde, ¢cene ucunun 6n kenari, simfizin alt kenarinda kortikal tabakanin i¢ konturu,
simfiz igindeki trabekller yapilar, mandibuler kanal ve mineralize olmus 3.
biylikazi germinin alt kenarinda yapilmigtir. ilk filmdeki SN duzlemi gizilmis,
mandibula, lokal yapisal ¢akigtirilarak referans haglari aracilig ile ikinci filmdeki SN
duzlemi aktarilmistir. Cizilen iki SN duzlemi arasindaki a¢i olgilerek mandibuladaki
saf, gercek rotasyon gorulmustir. Mandibulanin MP+YM grubunda 1,83°, YM
grubunda ise 2,80° posterior rotasyon yaptigi bulunmustur. iki grup arasinda

anlamh fark bulunmus, kontrol grubunda ise anlamli bir degisiklik gorulmemistir.

Mandibulanin posterior rotasyonuna bagl olarak her iki grupta da alt 6n
(ANS-Me) ve total yuz yukseklikleri (N-Me) artmis, bu artis YM grubunda daha
fazla bulunmustur. Bunun nedeninin, YM grubunda daha fazla gorulen
mandibulanin posterior rotasyonu oldugu disinilmektedir. iki grup arasindaki fark
p<0,001 dizeyinde anlamh bulunmustur. Itoh ve ark. (62), Hata ve ark. (63),
Gallagher ve ark. (22), Cha ve ark. (72), Ngan ve ark. (78) yuz maskesi ile
yaptiklari tedavilerde, mandibulanin posterior rotasyonuna bagl olarak vertikal
yonde artis bulan bir ¢ok arastirmacidan bazilaridir. Kontrol grubunda ise N-Me
mesafesinde artis bulunurken, ANS-Me mesafesinde artis bulunmamistir. Bu

bulgu, kontrol grubunda N-ANS mesafesinin artmasindan kaynaklanmistir.

Maksillomandibuler o6lgimler incelendiginde; ANB o&lguminde MP+YM
grubunda 4.46°, YM grubunda 4.20°, (A-VR)-(B-VR) olciminde MP+YM
grubunda 5.66 mm, YM grubunda 5.06 mm, Witts dlgiminde ise MP+YM
grubunda 5.43 mm, YM grubunda 6.56 mm’lik artis bulunmustur. Bu sonug,
maksillomandibuler iligkilerdeki iyilesmeyi gostermektedir. ANB agisinda meydana
gelen artis, SNA acisindaki artma ve SNB acisindaki azalmanin sonucudur.
Maksiller protraksiyonla ilgili caligmalar incelendiginde ANB acisinda onemli
miktarda artis meydana geldigi c¢esitli arastirmacilar tarafindan da bildirilmigtir
(13,14,26,71,74,78,117).

82



Calismamizda, iki uygulama grubunda tedavi ile overjet MP+YM grubunda
7,66 ve YM grubunda 7,93 mm artmistir. Kontrol gurubunda ise 0,33 mm azalmis
ancak bu miktar istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Overbite degerinde ise 3
grupta da anlamli bir degisiklik goriimemistir. Her iki uygulama grubunda da
overjet degerinin artisinda maksiller ve mandibuler iskeletsel yapilar kadar
maksiller ve mandibuler kesici diglerin etkilerinin ne ol¢gide oldugunu gormek igin

lokal maksiller ve mandibuler ¢akistirmalar yapilmistir.

Maksillada yapilan bestfit cakistirmasi sonucu Ust keserlerin
anteroposterior konumunu belirlemek icin keser ucunun maksiller vertikal referans
dizlemine gore mesafesi (U1i-VRmx) olgulmus ve YM grubunda 1,86 mm anlamli
artis bulunmus, MP+YM grubunda ise 0,30 mm’lik azalma goértilmis ancak bu
sonug istatistiksel olarak anlamli  bulunmamigtir. Kontrol grubunda ise
dentoalveoler kompanzasyon mekanizmasinin ¢alismasi sonucu bu degerde 0,53
mm’lik artig gorilmastir. Ust keserlerin vertikal konumunu belirlemek igin keser
ucunun maksiller horizontal referans duzlemine gore mesafesi (U1i-HRmx)
Olcilmus ve MP+YM grubunda 0,66 mm retraksiyona bagl ekstrizyon bulunmus,
YM grubundaki degisiklik anlamli bulunmamigtir. Ust keserlerin maksiller horizontal
dizlem ve palatal dizlem ile yaptiklari agisal élgimler incelenecek olursa, MP+YM

grubunda retraksiyon, YM grubunda ise anlamli protruzyon goralmustar.

Adiz i¢i ankraj ile yiz maskesi tedavisinin bir bagka dentoalveoler etkisi ise
ust molarlarda gorulen mezializasyon ve ekstrizyondur. Bu calismada, MP+YM
grubunda Ust birinci molarlarda vertikal ve anteroposterior yonde anlamli bir
degisiklik gériimemis, YM grubunda ise Ust birinci molarlarda goértlen ekstrizyon
ve mezializasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bdylece istenmeyen
dental etkilerden olan molarlarin mezializasyonu ve ekstrizyonu miniplak ankraji

ile ortadan kaldirilmistir.

Literatire bakildiginda, konvansiyonel ankraj ile ylz maskesi uygulamalari

sonucu bir ¢ok arastirmada maksiller kesici diglerde agisal ve boyutsal olarak
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belirgin protruzyon, maksiller molarlarda ise mezializasyon ve ekstrizyon
gorulmastar (26,71,76,78,100,113). Bu protruzyon, mezializasyon ve ekstrizyonun
nedeni yUz maskesi uygulamasi igin, dislere yapistirilan agiz igi bir apareyden
ankraj alinmasidir. Bu dentoalveoler etkiler, konvansiyonel ankraj ile yuz maskesi
uygulamasinin istenmeyen yan etkileridir. Erken donemdeki iskeletsel Sinif Il
malokluzyonlarin ortopedik tedavi amaci dental kompanzasyondan c¢ok, salt

iskeletsel yapilari dizeltmektir.

Miniplak ankraji kullanilan grupta Ust keserlerde protruzyon gorilmemesinin
hatta az miktarda retraksiyon gorulmesinin nedeni maksillaya yapilan ekspansiyon
ile beraber diglerden ankraj alinmadan maksillanin protraksiyonunun
saglanmasidir. Bu grupta Ust keserlerde protruzyon gorulmemis, Sinif Il
malokluzyonun maksilladaki duzeltimi yalnizca iskeletsel olmustur. Bdylece,
iskeletsel ankraj ile, konvansiyonel tedavi ile Ust keserlerde gorilen protruzyon

engellenmistir.

Zhou ve ark. (33), Ding ve ark. (34) ve Kircelli ve Pektas (32), miniplak
ankraji ile yuz maskesi uyguladiklarn calismalarinda Ust keserlerde onemli bir
degisiklik bulmamiglardir. Calismamizda bulunan sonug¢ diger iskeletsel ankraj

galismalari ile uyum gostermigtir.

Bu calismada, alt keserlerin anteroposterior konumunu gdsteren dlgimlere
gore, alt keserlerin her iki grupta da 6nemli derecede retrize olduklari goralmustar.
Bu retraksiyon, yUz maskesinin ¢enelik etkisinden kaynaklanmigtir. Bir ¢ok
arastirmaci, yuz maskesi tedavisi sonucu alt keserlerin belirgin bir bigcimde retrize
olduklarini bildirmislerdir (14,19,26,71,76,100,113). Alt keserlerde gorulen bu
retraksiyonun engellenmesi icin ylUz maskesi tedavisi slresince alt ¢eneye
uygulanan sabit veya hareketli bir aparey ile alt keserlerin lingualden
desteklenmesi dusunulebilinir. Kontrol grubunda ise, alt keserlerde 6nemli bir

degisiklik bulunmamistir.
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Yumusak dokuya ait dlgumleri inceleyecek olursak, yumusak doku total yuz
yuksekligi her iki uygulama grubunda da artmig, ancak MP+YM grubundaki artis
anlamh bulunmamistir ve gruplar arasinda p<0,001 dizeyinde anlamh fark
gorulmastar. Yumusak doku alt 6n yuz yuksekligi ise her iki uygulama grubunda da
anlamli derecede artmig, bu artis YM grubunda daha fazla bulunmustur. Bunun
nedeni yumusak dokularin iskelet yapilari takip etmesi ve YM grubunda
mandibulada daha fazla goérllen posterior rotasyona bagli olarak ANS-Me
boyutunun artmasi olabilir. Ust dudak, her iki uygulama grubunda da éne dogru
hareket etmis, ancak bu hareket MP+YM grubunda daha belirgin olmustur ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Alt dudak ise her iki
uygulama grubunda geriye dogru hareket etmis, gruplar arasinda anlaml bir fark
gorulmemigtir. Kontrol grubunda ise buylime ile vertikal yondeki yumusak doku
Olcumlerinde anlamli bir degisiklik gérilmemis, ust dudak ve alt dudagin 6ne dogru

hareketi istatistisel olarak anlamli bulunmustur.

Kasai K. (118), yumusak dokular ile iskeletsel yapilar arasinda guglu fakat
kompleks bir iligki oldugunu bildirmigtir. Arastirmaci, yumusak dokularin blyuk
Olclde altinda yatan iskelet yapilari takip etmesine karsin bu iliskinin Stomion, alt
dudak gibi yumusak dokularda daha kuvvetli oldugunu bulmus, Ust dudak ve
yumusak doku ¢ene ucunun, altlarinda yatan iskeletsel yapilarin yani sira, maksilla
ve mandibulanin konumu, alt yiz yUksekligi, alt keserlerin konumu, kendi yapisi,
kalinhgi, gerilimi gibi faktorlerden de etkilendigini rapor etmigtir. Ayrica tedavi ile
ANB ve alt yiz ylUksekligi gibi dlgiimlerin degistirildigi durumlarda, tedavi sonundaki
yumusak doku profilini tahmin etmenin daha da guglestigini soylemistir. YUz
maskesi tedavisinin yumusak dokulara etkisini inceleyen bir g¢ok arastirmaci
(13,82,119), tedavi sonunda Ust dudagin sagittal olarak 6ne, alt dudagin ve ¢ene
ucunun geriye yer degistirdigini, yumusak doku yuz yuksekliginin ise arttigini
bulmuslardir. Calismamizda ise, literaturdeki c¢alismalara benzer sonuglar
bulunmus, MP+YM ve YM gruplan buyuk ol¢ude altlarindaki iskeletsel ve

dentoalveoler degisiklikleri takip etmiglerdir.
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Bu calisma ile, konvansiyonel yUz maskesi uygulamasinin istenmeyen
etkileri olan maksillanin anterior rotasyonu, mandibulanin posterior rotasyonu ve alt
yuz yuksekliginin artisinin azaltildigini, maksiller keserlerin protruzyonunun ve
maksiller molarlarin ekstrizyon ve mezializasyonunun elimine edildigini
sOyleyebiliriz. Ayrica miniplak ankraji ile tedavi suresi anlamlh derecede

azaltiimistir.

Miniplak ankraji ile maksiller protraksiyon uygulamasi 6zellikle konjenital dis
eksiligi veya sut / karma dentisyon nedeni ile posteriorda ankraj dis eksikligi olan
ve dik yon boyutlari da artmis siddetli Sinif Il vakalarda daha kisa surede basarili
sonugclar saglanabilecegini dugunmekteyiz. Miniplak ankrajinin avantajlari olmasina
kargin, hastalara iki kere cerrahi islem gerektirmesi ve  cerrahiye uyum
gOsteremeyecek yasi kuguk hastalarda bu cerrahi islemin genel anestezi altinda
yapilmasi gibi bir dezavantaji da bulunmaktadir. Bu nedenle tedavi ile elde
edilecek fayda ve uygulamadan kaynaklanabilecek komplikasyon orani, kar/zarar
iligkisi gibi degerlendirilerek uygulama endikasyonunun dogru konulmasi ¢ok 6nem

tasimaktadir.

Bu galismada, erken donemdeki Sinif 11l bireylerde maksiller protraksiyon ile
hem iskelet hem de yumusak doku profili 6nemli miktarda ve psikososyal durumlari
da iyilestirilmigtir. Post-pubertal donemdeki veya blylume-gelisimini tamamlamig
geng bireylerde ise Sinif [l anomaliyi hafifletmek, ileride uygulanabilecek ortognatik
cerrahi operasyonunu kolaylastirmak ya da elimine etmek i¢in bazi arastirmacilarin
da onerdigi gibi maksillaya Le Fort | osteotomisi veya kortikotomiyi takiben kisa

sureli yiz maskesi uygulanmasi onerilir (120,121).

Literatirde, yuz maskesi uygulamalarinin uzun dénemdeki sonuglarinin
stabilitesi ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Westwood ve ark. (100) yliz maskesi
tedavisinden 5,5 yil sonra 34 vakanin %76’sinda pozitif overjet iligkisinin
korundugunu, %9'unda ise basabas keser iligkisi bulundugunu bildirirken, Ngan ve

ark. (70) tedaviden 4 yil sonra vakalarin %75’'inde pozitif overjet gdzlemlemiglerdir.
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Baccetti ve ark. (122) ise uzun donemde tedavi ettikleri bireylerin %28,6’sinda niks
goruldagund bildirmiglerdir. Yapilan ¢alismalardan da goéruldigu gibi yuz maskesi
tedavisinin uzun donem takibinde nuks gorulme ihtimalinin yuksek olmasi
nedeniyle tedavi bitirilirken 4-5 mm’lik overjet iligskisinin saglanarak agsiri duzeltim
yapilmasi onerilmistir (100). Bu calismada da asiri diuzeltim yapilarak tedavi
bitirilmis ve hareketli aparey, yuz maskesi ya da ¢enelik kullandirilarak pekistirme
tedavisine gecilmistir. Pekistirme tedavisi sonunda da bireylerinin ¢gogunun sabit
tedavi gorecegi dusundlirse uzun donem takip edileceklerini sdylemek
mumkdandar.  Literatirde iskeletsel ankraj kullanillarak yapilan maksiller
protraksiyonun uzun donemdeki etkileri ile ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
calismanin nuks acisindan degerlendirilmesi i¢cin uzun dénem takip sonuglarina

ihtiyag vardir.
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6. SONUG

e Tedavi sonucu her iki uygulama grubunda da maksillanin sagittal yonde one
hareketi izlenirken, bu hareket miniplak ankraji kullanilan grupta (2,83 mm), agiz
ici ankraj kullanilan gruba (2,16 mm) goére daha fazla bulunmus ve gruplar
karsilagtirildiginda bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmigstir
(p<0,001). Bu miktarlar gruplardaki tedavi surelerine boéliundugunde aylik
protraksiyon hizi MP+YM grubunda 0,41 mm/ay, YM grubunda 0,22 mm/ay olarak
hesaplanmistir. Kontrol grubundaki 0,44 mm’lik artis ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

e Maksillada YM grubunda gorilen anterior rotasyon, miniplak ankraji
kullanilarak azaltilmig, kontrol grubunda ise dnemli bir degisiklik goralmemistir.

e Uygulama gruplarinda mandibula asagi ve geriye rotasyon yapmig, bu
rotasyon miktari YM grubunda daha fazla bulunmustur (p<0,001). Kontrol
grubunda ise mandibula anlamli miktarda ileri buyume gostermistir (p<0,01).

e Maksillada gorulen anterior rotasyon ve mandibulada goérulen posterior
rotasyonla uyumlu olacak sekilde her iki uygulama grubunda da alt yiz ve total yuz
yukseklikleri artmis, bu artis YM grubunda, MP+YM grubuna goére daha fazla
bulunmustur. Kontrol grubunda ise total yuz yuksekligi artmig, alt yuz yuksekliginde
ise donemli bir degisiklik gorulmemisgtir.

¢ Hem MP+YM, hem YM gruplarinda maksillomandibuler iligkiler
iyilestirilmistir.

e YM grubunda Ust keserlerin protruzyonu, Ust molarlarin mezializasyonu ve
ekstrizyonu gorulirken, ylUz maskesi uygulamasinin bu istenmeyen etkileri
miniplak ankraji kullanilan grupta engellenmigtir. Her iki maksiller protraksiyon
uygulama grubunda alt keserler belirgin retrizyon gdstermistir. YUz maskesi
uygulamasi ile her iki uygulama grubunda da negatif overjet duzeltiimis, overbite
degerlerinde onemli bir degisiklik gorulmemigtir. Kontrol grubunda overjet ve

overbite degerlerinde anlamli bir degigiklik bulunmamigtir.
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e Maksiller protraksiyon uygulamasi ile her iki grupta da ust dudak one dogru,
alt dudak ve cene ucu geriye dogru yer degistirmis, yumusak doku profilinde
onemli miktarda iyilesme saglanmistir. Kontrol grubunda ise hem alt hem de Ust
dudak one dogru hareket etmistir.

e Miniplak ankraji kullanilarak agiz i¢i ankraj ile yuz maskesi uygulamasinin
istenmeyen etkileri olan maksillanin anterior rotasyonu ve mandibulanin posterior
rotasyonu azaltilmig, Ust keserlerdeki ve molarlardaki hareket engellenmis ve ve

daha kisa surede daha etkili maksiller protraksiyon saglanmistir.

&9



10.

11.

KAYNAKLAR

HAYNES S. (1970). The prevelance of malocclusion in English school
children aged 11-12 years. Transactions of the European Orthodontic
Society. 89-98.

SAYIN MO, TURKKAHRAMAN H. (2004). Malocclusion and crowding in an
orthodontically referred Turkish population. Angle Orthod. 74: 635-639.
ULGEN M, YOLALAN C. (1998). Angle Klass Il anomalilerin Coben
sefalometrik analizi ile incelenmesi. Turk Ortodonti Dergisi. 1: 1-16.

ELLIS EE, MCNAMARA JA JR. (1984). Components of adult class Il
malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 85: 277-290.

SUE G, CHANOCA SJ, TURLEY PK, ITOH J. (1987). Indicators of skeletal
class Il growth. J Dent Res. 66: 343.

SANBORN RT. (1955). Differences between the facial skeletal patterns of
Class lll malocclusion and normal occlusion. Angle Orthod. 25:208-222.
DIETRICH UC. (1970). Morphologic variability of skeletal Class 3
relationships as revealed by cephalometric analysis. Trans European
Orthodontic Society. 131-143.

JACOBSON A, EVANS WG, PRESTON CB, SADOWSKY PL. (1974).
Mandibular prognathism. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 66: 140-171.
GUYER EC, ELLIS EE, MCNAMARA JR JA, BEHRENTS RG. (1986).
Components of Class Il malocclusion in juveniles and adolescents. Angle
Orthod. 56: 7-30.

BACCETTI T, FRANCHI L, MCNAMARA JA. (2007). Growth in the
untreated Class Il Subject. Semin Orthod. 13: 130-142.

BACCETTI T, MCGILL JS, FRANCHI L, MCNAMARA JA JR, TOLLARO I.
(1998). Skeletal effects of early treatment of Class Il malocclusion with
maxillary expansion and face-mask therapy. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 113: 333-343.

90



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

KAJIYAMA K, MURAKAMI T, SUZUKI A. (2000). Evaluation of the
modified maxillary protractor applied to Class Ill malocclusion with retruded
maxilla in early mixed dentition, Am J Orthod Dentofacial Orthop. 118: 549-
559.

BACCETTI T, FRANCHI L, MCNAMARA JA JR. (2000). Treatment and
posttreatment craniofacial changes after rapid maxillary expansion and
facemask therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 118: 404-413.

ARMAN A, TOYGAR TU, ABUHIJLEH E. (2006). Evaluation of maxillary
protraction and fixed appliance therapy in Class Il patients. Eur J Orthod.
28: 383-392.

ANGLE EH. (1907). Treatment of malocclusion of the teeth, 7" Ed.
Philadelphia: The S.S. White Dental Manufacturing Company. Alinmistir:
SANBORN RT. (1955). Differences between the facial skeletal patterns of
Class lll malocclusion and normal occlusion. Angle Orthod. 25:208-222.
SALZMANN JA. (1966). Ahinmistir: CAMPBELL PM. (1983). The dilemma of
Class lll treatment. Early or late? Angle Orthod. 53: 175-191.

CAMPBELL PM. (1983). The dilemma of Class lll treatment. Early or late?
Angle Orthod. 53: 175-191.

CHONG YH, IVE JC, ARTUN J. (1996). Changes following the use of
protraction headgear for early correction of Class Ill malocclusion. Angle
Orthod. 66: 351-362.

KAPUST AJ, SINCLAIR PM, TURLEY PK. (1998). Cephalometric effects of
face mask/expansion therapy in Class Ill children: a comparison of three
age groups. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 113: 204-212.

FRANCHI L, BACCETTI T, MCNAMARA JA. (2004). Postpubertal
assessment of treatment timing for maxillary expansion and protraction
therapy followed by fixed appliances. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 126:
555-568.

91



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

COZZA P, MARINO A, MUCEDERO M. (2004). An orthopaedic approach to
the treatment of Class Ill malocclusions in the early mixed dentition. Eur J
Orthod. 26: 191-199.

GALLAGHER RW, MIRANDA F, BUSCHANG PH. (1998). Maxillary
protraction: treatment and posttreatment effects. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 113: 612-619.

WILLIAMS MD, SARVER DM, SADOWSKY PL, BRADLEY E. (1997).
Combined rapid maxillary expansion and protraction facemask in the
treatment of Class Il malocclusions in growing children: a prospective long-
term study. Semin Orthod. 3: 265-274.

DA SILVA FILHO OG, MAGRO AC, CAPELOZZA FILHO L. (1998). Early
treatment of the Class Ill malocclusion with rapid maxillary expansion and
maxillary protraction. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 113: 196-203.

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

MACDONALD KE, KAPUST AJ, TURLEY PK. (1999). Cephalometric
changes after the correction of class Ill malocclusion with maxillary
expansion/facemask therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 116: 13-24.
GU Y, RABIE AB, HAGG U. (2000). Treatment effects of simple fixed
appliance and reverse headgear in correction of anterior crossbites. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 117: 691-699.

SINGER SL, HENRY PJ, ROSENBERG |[. (2000). Osseointegrated
implants as an adjunct to facemask therapy: a case report. Angle Orthod.
70: 253-262.

ENACAR A, GIRAY B, PEHLIVANOGLU M, IPLIKCIOGLU H. (2003).
Facemask therapy with rigid anchorage in a patient with maxillary
hypoplasia and severe oligodontia. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 123:
571-577.

92



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

HONG H, NGAN P, HAN G, QI LG, WEI SH. (2005). Use of onplants as
stable anchorage for facemask treatment: a case report. Angle Orthod. 75:
453-460.

KIRCELLI BH, PEKTAS Z0O, UCKAN S. (2006). Orthopedic protraction with
skeletal anchorage in a patient with maxillary hypoplasia and hypodontia.
Angle Orthod. 76: 156-163.

KIRCELLI B, PEKTAS ZO. (2008). Midfacial protraction with skeletally
anchored face mask therapy: a novel approach and preliminary results. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 133: 440-449.

ZHOU YH, DING P, LIN Y, QUI LX. (2007). Facemask therapy with
miniplate implant anchorage in a patient with maxillary hypoplasia. Chin
Med J. 15: 1372-1375.

DING P, ZHOU YH, LIN Y, QUI LX. (2007). Miniplate implant anchorage for
maxillary protraction in Class Il malocclusion. Zhonghua Kou Qiang Yi Xue
Za Zhi. 5: 263-267.

LIU C, HOU M, LIANG L, HUANG X, ZHANG T, ZHANG H, MA X, SONG R.
(2005). Sutural distraction osteogenesis (SDO) versus osteotomy distraction
osteogenesis (ODO) for midfacial advancement: a new technique and
primary clinical report. J Craniofac Surg. 4: 537-548.

BOURDET. (1737). Ainmistir: GUYER EC, ELLIS Ill EE, MCNAMARA JR
JA, BEHRENTS RG. (1986). Components of Class Il malocclusion in
juveniles and adolescents. Angle Orthod. 56: 7-30.

FOX. (1803). Ainmisti: GUYER EC, ELLIS Il EE, MCNAMARA JR JA,
BEHRENTS RG. (1986). Components of Class Ill malocclusion in juveniles
and adolescents. Angle Orthod. 56: 7-30.

DELABARRE. (1829). Alinmistir: GUYER EC, ELLIS Il EE, MCNAMARA
JR JA, BEHRENTS RG. (1986). Components of Class Il malocclusion in
juveniles and adolescents. Angle Orthod. 56: 7-30.

ANGLE EH. (1899). Classification of malocclusion. Dental Cosmos. 41:
248-264.

93



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.
53.

WALTHER DP. (1960). Some of the causes and effects of malocclusion.
Transactions of the British Society for the Study of Orthodontics. 1-16.
THILANDER B, MYBERG N. (1973). The prevelance of malocclusion in
Swedish school children. Scandinavian Journal of Dental Research. 81: 12-
20.

COZZA P, DI GIROLAMO R, NOFRONI I. (1995). Epidemiologia delle
malocclusioni su un campione di bambini delle scuole elementary del
Comune di Roma. Ortognatodonzia Italiana. 4: 217-228.

GRABER TM, RAKOSI T, PETROVIC AG. (1985). Dentofacial Orthopedics
with Functional Appliances. St.Louis: Mosby. Chapter 14.

IWAGAKI H. (1938). Hereditary influence of malocclusion. American Journal
of Orthodontics and Oral Surgery. 24: 328-338.

ALLWRIGHT WC, BURNDRED WH. (1964). A survey of handicapping
dentofacial anomalies among Chinese in Hong Kong. International Dental
Journal. 14: 505-519.

IRIE M, NAKAMURA S. (1975). Orthopedic approach to severe skeletal
Class lll malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 67: 277-392.
EL-MANGOURY NH, MOSTAFA YA. (1990). Epidemiologic panorama of
dental occlusion. Angle Orthod. 60: 207-214.

TOMS AP. (1989). Class lll malocclusion: a cephalometric study of Saudi
Arabians. Br J Orthod. 16: 201-206.

COZZANI G. (1981). Extraoral traction and Class Il treatment. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 80: 638-650.

PROFFIT WR, FIELDS HW JR, ACKERMAN JL. (2000). Contemporary
Orthodontics. 3 rd Ed. St.Louis: Mosby. p.:1- 363.

ULGEN M. (1993). Ortodontik anomaliler, sefalometri, etiyoloji, biiyiime ve
gelisim, tani. Istanbul: Yeditepe Universitesi Basimevi.

TWEED CH. (1966). Clinical Orthodontics, Vol 2. St.Louis: Mosby.
FRANKEL R. (1970). Maxillary retrusion in Class 3 and treatment with the
function corrector. Rep Congr Eur Orthod Soc. 249-259.

94



54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

MITANI H. (2007). Recovery of the mandible after chin cup therapy: fact or
fiction. Semin Orthod. 13: 186-199.

SUZUKI N. (1972). Cephalometric observation on the effect of the chin cap.
J Jpn Orthod Soc. 31:64-74.

IRIE M, NAKAMURA S. (1972). Cephalometric changes in the treatment of
anterior cross-bite cases with the chin cap. J Jpn Orthod Soc. 31:75-86.
MITANI H, SAKAMOTO T. (1984). Chin cap forces to a growing mandible.
Long-term clinical reports. Angle Orthod. 54: 93-122.

DELLINGER EL. (1973). A preliminary study of anterior maxillary
displacement. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 63: 509-516.

KAMBARA T. (1977). Dentofacial changes produced by extraoral forward
force in the Macaca Irus. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 71: 249-277.
NANDA R. (1978). Protraction of maxilla in rhesus monkeys by controlled
extraoral forces. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 74: 121-141.

JACKSON GW, KOKICH VG, SHAPIRO PA. (1979). Experimental response
to anteriorly directed extraoral force in young Macaca nemestrina. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 75: 319-333.

ITOH T, CHACONAS SJ, CAPUTO AA, MATYAS J. (1985). Photoelastic
effects of maxillary protraction on the craniofacial complex. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 88: 117-124.

HATA S, ITOH T, NAKAGAWA M, KAMOGASHIRA K, ICHIKAWA K,
MATSUMOTO M, CHACONAS SJ. (1987). Biomechanical effects of
maxillary protraction on the craniofacial complex. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 91: 305-311.

TANNE K, SAKUDA M. (1991). Biomechanical and clinical changes of the
craniofacial complex from orthopedic maxillary protraction. Angle Orthod. 2:
145-152.

OPPENHEIM A. (1944). A possibility for physiologic orthodontic movement.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 30: 345-368.

95



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

VERDON P, DELAIRE J. (1979). Anatomic classification of Class Il
malocclusion. Orthod Fr. 50: 591-608.

PETIT HP. (1982). Syndromes prognathiques: schemas de traitement global
autour de masques faciaux. Rev Orthop Dento Facile. 16: 381- 411.
Alinmistir: MCNAMARA JA JR, BRUDON WL, KOKICH VG. (2002).
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. Ann Arbor Michigan: Needman,
85-395.

PETIT H. (1984). Ortopadie et/ou ortodontie. Orthod Fr. 55: 527- 533.
Alinmistir: MCNAMARA JA JR, BRUDON WL, KOKICH VG. (2002).
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. Ann Arbor Michigan: Needman.
85-395.

NANDA R. (1980). Biomechanical and clinical considerations of modified
protraction headgear. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 78: 125-139.

NGAN PW, HAGG U, YIU C, WEI SHY. (1997). Treatment response and
long-term dentofacial adaptations to maxillary expansion and protraction.
Semin Orthod. 3: 255-264.

MERWIN D, NGAN P, HAGG U, YIU C, WEI SH. (1997). Timing for
effective application of anteriorly directed orthopedic force to the maxilla. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 112: 292-299.

CHA KS. (2003). Skeletal changes of maxillary protraction in patients
exhibiting skeletal class Il malocclusion: a comparison of three skeletal
maturation groups. Angle Orthod. 73: 26-35.

KIM JH, VIANA MAG, GRABER TM, OMERZA FF, BEGOLE EA. (1999).
The effectiveness of protraction face mask therapy: A meta analysis. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 115: 675-85.

SAADIA M, TORRES E. (2000). Sagittal changes after maxillary protraction
with expansion in class Ill patients in the primary, mixed, and late mixed
dentitions: a longitudinal retrospective study. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 117: 669-680.

96



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

TURLEY P. (2007). Treatment of the Class Il malocclusion with the
maxillary expansion and protraction. Semin Orthod. 13: 143-157.

SUNG SJ, BAIK HS. (1998). Assessment of skeletal and dental changes by
maxillary protraction. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 114: 492-502.
TURLEY PK. (1988). Orthopedic correction of Class Il malocclusion with
palatal expansion and custom protraction headgear. J Clin Orthod. 22: 314-
325.

NGAN P, HAGG U, YIU C, MERWIN D, WEI SH. (1996). Soft tissue and
dentoskeletal profile changes associated with maxillary expansion and
protraction headgear treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 109: 38-
49.

LIOU EJW. (2005). Effective maxillary orthopedic protraction for growing
Class Il patients: a clinical application simulates distraction osteogenesis.
Prog in Orthodontics. 6: 154-171.

MERMIGOS J, FULL CA, ANDREASEN G. (1990). Protraction of the
maxillofacial complex. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 98: 47-55.

TAKADA K, PETDACHAI S, MAMORU S. (1993). Changes in dentofacial
morphology in skeletal Class Ill children treated by a modified maxillary
protraction headgear and a chin cup: a longitudinal cephalometric appraisal.
Eur J Orthod. 15: 211-221.

KILICOGLU H, KIRLIC Y. (1998). Profile changes in patients with Class Il
malocclusions after Delaire mask therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
113: 453-462.

VAUGHN GA, MASON B, MOON HB, TURLEY PK. (2005). The effects of
maxillary protraction therapy with or without rapid palatal expansion: a
prospective, randomized clinical trial. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 128:
299-309.

TANNE K, MIYASAKA J, YAMAGATA Y, SACHDEVA R, TSUTSUMI S,
SAKUDA M. (1988). Three dimensional model of the human craniofacial

97



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

skeletan: method and preliminary results using finite elements analysis. J
Biomed Eng. 10: 246-252.

HIRATO R. (1984). An experimental study of the center of resistance of
nasomaxillary complex: two-dimensional analysis on the coronal plane of
the dried skull. J Tokyo Dent Coll. 84: 1225-1262.

STAGGERS JA, GERMANE N, LEGAN HL. (1992). Clinical considerations
in the use of protraction headgear. J Clin Orthod. 26: 87-91.

MIKI M. (1979). An experimental research on the direction of the complex by
means of the external force — two dimensional analyses on the sagittal plan
of the craniofacial skeleton. J Tokyo Dent.Coll. 79: 1563-1597.

TANNE K, HIRAGA J, SAKGUDA M. (1989). Effects of directions of
maxillary protraction forces on biomechanical changes in craniofacial
complex. Eur J Orthod. 11: 382-391.

TANNE K, HIRAGA J, KAKLUCHI K, YAMAGATA Y, SAKUDA M. (1989).
Biomechanical effect of anteriorly directed extraoral forces on the
craniofacial comxplex: A study using the finite element method. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 95: 200-207.

ISHII H, MORITA S, TAKEUCHI Y, NAKAMURA S. (1987). Treatment effect
of combined maxillary protraction and chincap appliance in severe skeletal
Class lll cases. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 92: 304-312.

KOKICH VG, SHAPIRO PA, OSWALD R, KOSKINEN-MOFFETT L,
CLARREN SK. (1985). Ankylosed teeth as abutments for maxillary
protraction: a case report. J Orthod. 88: 303-307.

SMALLEY WM, SHAPIRO PA, HOHL TH, KOKICH VG, BRANEMARK PI.
(1988). Osseointegrated titanium implants for maxillofacial protraction in
monkeys. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 94: 285-295.

HELM S, SIERSBAEK-NIELSEN S, SKIELLER V, BJORK A. (1971).
Skeletal maturation of the hand in relation to maximum puberal growth in
body height. Tandlaegebladet. 75: 1223-1234.

98



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

MCNAMARA JA, BRUDON WL. (1993). Orthodontic and orthopedic
treatment in themixed dentition. Ann Arbor, Michigan: Needham Pres. Inc.
285-293.

ISERI H, OZSOY S. (2004). Semirapid maxillary expansion--a study of long-
term transverse effects in older adolescents and adults. Angle Orthod. 74
71-78.

BJORK A, SKIELLER V. (1983). Normal and Abnormal growth of the
mandible . A synthesis of longitudinal cephalometric implant studies over a
period of 25 years. Eur J Orthod. 5: 1-46.

MCNAMARA JA JR. (1981). Influence of respiratory pattern on craniofacial
development. Angle Orthod. 51: 269-300.

ATHANASIOU AE. (1995). Orthodontic Cephalometry. StLouis: Mosby.
Chapter 2.

SHANKER S, NGAN P, WADE D, BECK M, YIU C, HAGG U, WEI SH.
(1996). Cephalometric A point changes during and after maxillary
protraction and expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 110: 423-430.
WESTWOOD PV, MCNAMARA JA, BACCETTI T, FRANCHI L, SARVER
DM. (2003). Long-term effects of Class Ill treatment with rapid maxillary
expansion and facemask therapy followed by fixed appliances. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 123: 306-320.

MEMIKOGLU UT, ISERIi H. (1999). Effects of bonded rapid maxillary
expansion during orthodontic treatment. Angle Orthod. 69: 251-256.
LINDER-ARONSON S, LINDGREN J. (1979). The skeletal and dental
effects of rapid maxillary expansion. Br J Orthod. 6: 25-29.

HAAS AJ. (1970). Palatal expansion: just the beginning of dentofacial
orthopedics. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 57: 219-255.

YU HS, BAIK HS, SUNG SJ, KIM KD, CHO YS. (2007). Three-dimensional
finite-element analysis of maxillary protraction with and without rapid palatal
expansion. Eur J Orthod. 29: 112-125.

99



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

LEE KG, RYU YK, PARK YC, RUDOLPH DJ. (1997). A study of holographic
interferometry on the initial reaction of maxillofacial complex during
protraction. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 111: 623-632.

HICKHAM JH. (1991). Maxillary protraction therapy and treatment. J Clin
Orthod. 25: 102-113.

WISTH PJ, TRITRAPUNT A, RYGH P, BJE OE. (1987). The effect of
maxillary protraction on front occlusion and facial morphology. Acta Odontol
Scand. 45: 227-237.

SPOLYAR JL. (1984). The design, fabrication and use of full-coverage
bonded rapid maxillary expansion appliance. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 86: 136-145.

ROBERTS CA, SUBTELNY JD. (1988). Use of the face mask in the
treatment of maxillary skeletal retrution. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
93: 388-394.

VERDON P. (1986). Masque orthopédique faciall de Delaire. Tours: 1-20.
ICHIKAWA K. (1984). The effects of orthopedics forces on the craniofacial
complex utilizing maxillary protraction. J Jpon Orthod Soc. 43: 326-338.
KAWAGOE H. (1984). Photoelastic effects of maxillary protraction on
craniofacial complex. J Jpon Orthod Soc. 43: 337-345.

KELES A, TOKMAK EC, ERVERDI N, NANDA R. (2002). Effect of varying
the force direction on maxillary orthopedic protraction. Angle Orthod. 72:
387-396.

MCNAMARA JA JR. (1987). An orthopedic approach to the treatment of
Class lll malocclusion in young patients. J Clin Orthod. 21: 598-608.

NGAN P, CHEUNG E, WEI SHY. (2007). Comparison of protraction
facemask response using banded or bonded expansion appliances as
anchorage. Semin Orthod. 13: 175-185.

HIROSE T, KAWAGOE H, KUBOTA A, WATANABE T, ITOH T,
MATSUMOTO M. (1985). Reversed headgear maxillary protraction

100



117.

118.

119.

120.

121.

122.

appliance-a photoelastic study. Nippon Kyosei Shika Gakkai Zasshi. 44:660-
668.

NARTALLO-TURLEY PE, TURLEY PK. (1998). Cephalometric effects of
combined palatal expansion and facemask therapy on Class Il
malocclusion. Angle Orthod. 68: 217-224.

KASAI K. (1998). Soft tissue adaptability to hard tissues in facial profiles.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 113:674-684.

ARMAN A, TOYGAR T ABUHIJLEH E. (2004). Profile changes associated
with different orthopedic treatment approaches in Class Il malocclusions.
Angle Orthod. 74: 733-740.

PELO S, BONIELLO R, GASPARINI G, LONGOBARDI G. (2007). Maxillary
corticotomy and extraoral orthopedic traction in mature teenage patients: a
case report. The Journal of Contemporary Dental Practice. 5: 76-84.
KUCUKKELES N. (2006). Cerrahi destekli yliz maskesi uygulamasi ile hizli
maksiller ilerletme. 10. Uluslar arasi TOD Kongresi. S6zIii sunum. istanbul.
BACCETTI T, FRANCHI L, MCNAMARA JA. (2004). Cephalometric
variables predicting the longterm success or failure of combined rapid
maxillary expansion and facial mask therapy. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 126: 16-22.

101





