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ONSOZ

Fonksiyon ve estetigin en fazla problem oldugu Sinif III anomaliler, ortodontide
mutlaka tedavi edilmesi gereken durumlardir. Gelisim doneminde tedavi edilme
sans1 olan bu vakalarda, tedavilerin ekstra-oral aygit gerektirmesi ¢ogu zaman
uygulamalarin sekteye ugrayarak ilerleyen dénemde cerrahi ¢ézimlerin tek secenek
olmasina neden olmaktadir. Bu agidan konvansiyonel yontemlere alternatif olarak
daha etkili ve estetik bir secenek oldugu bildirilen AHMG-D/MMPS yontemi bu
caligmada gelisim donemi igerisindeki bireylere uygulanarak olumlu sonuclar elde
edilmistir.

Bu klinik tez ¢alismasmin en giizel yani, biiyiimelerinin her anina tanik oldugum tez
hastalarimin gézlerindeki sevgi ve sicakligi taa igimde hissetmekti...
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getiren canim annem Saliha GoOrglll, canim babam Ferit Gorglli ve ablam Gizem
Gorgilu ile hayatimdaki en biiyiik sansim olan esim Ismail Cobanoglu’ na tesekkiirii
bir borg bilirim.,
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1. GIRIS

Ortodontik anomaliler ic¢inde, estetik ve fonksiyonun ciddi bir problem oldugu,
tedavisi olduk¢a zor olan anomalilerden birisi olan Sinif III malokliizyonun, beyaz
rkta olusma siklig1 yaklasik % 1-5 (Haynes, 1970; Thilander ve Myrberg, 1973;
Foster ve ark.,1974), % 12,2 (Huber ve Reynolds, 1946), % 9,43 (Massler ve

Frankel, 1951) ve %1 (Emrich ve ark., 1965) gibi farkli oranlarda bildirilirken (Sekil
1.1);

Beyaz Irkta Sinif Ill Malokliizyon Dagilimi

14
12
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Sekil 1.1. Beyaz irkta Smif ITIT malokliizyon dagilimi.

Bu oranm Cinliler ve Japonlarda %14 (Iriec ve Nakamura, 1975), Asyalilarda % 9-19
(Chan, 1974; Irie ve Nakamura, 1975), Latin populasyonunda %5 (Silva ve Kang,
2001), Misirhilarda %10,6 (El-Mangoury ve Mostafa, 1990), Araplarda % 9,4 (Toms,
1989) ve Korelilerde %16 (Kang ve Ryu, 1991) oldugu rapor edilmistir. Tiirk
toplumunda ise bu oranmn % 3,5-12 araliginda oldugu bildirilmistir (Basciftci ve ark.,

2002; Sar1 ve ark., 2003; Sayin ve Tiirkkahraman, 2004) (Sekil 1.2).



Irklara gore Sinif Il Malokliizyon Dagilimi
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Sekil 1.2. Irklara gore Sinif 111 malokliizyon dagilima.

Ik kez 1937 yilinda Bourdet’1n alt ¢enesi ileride olan ¢ocuklara dikkat cekmesi ile
onem kazanan Smif III malokliizyonlar, Delaberra (1819) tarafindan basabas ve
underbite terimleri ile tanimlanmustir. Literatiirde, bu anomalinin tanimlanmasinda;
mezial oklizyon, infra-versiyon, ante-versiyon, pre-normal, makrognatizm,
mandibular overbite, alt ¢ene projeksiyonu gibi bir¢ok farkli terim kullanilmistir
(Sanborn, 1955). i1k defa Angle (1899), Sm 1f III malokliizyon ifadesini kullanarak,
anomaliyi tist birinci daimi molar disin mezio-bukkal tiberkil tepesinin alt birinci
daimi molar disin bukkal tiiberkiil tepesi ile okliizyonda oldugu durum olarak
agiklamistir. Yapilan ilk ¢aligmalarda Sinif I malokliizyonlarin sadece mandibular
prognatiye bagli oldugu diisiiniiliitken, 19. yiizyilin ortalarinda aragtrmacilar Sinif
IIT anomalinin tek bir sebepten ibaret olmadigi konusunda ortak kaniya varmistir
(Bjork, 1947; Steiner, 1953; Sasounni, 1955; Downs, 1956). Maksillanin az
gelismesinin (Sanborn, 1955; Ellis ve McNamara, 1984), iist keser dislerde retriizyon
ve/veya alt keser dislerde protriizyonun bile (Rakosi ve Schili, 1981) Smmf III
goriintli olusturabilecegi tesbit edilmis ve Smif IIT malokliizyonun, mandibular
prognatinin yaninda maksiller retrognati veya her ikisinin farkli kombinasyonlari
sonucunda da gelisebilecegi bildirilmistir (Sanborn, 1955; Ellis ve McNamara, 1984;
Guyer, 1986; McNamara, 1987).



1931 yilinda sefalometrik radyografinin bulunmasiyla birlikte uzun yillar sadece
digsel olarak siniflanan Siif III malokliizyonlarin, iskeletsel olarak incelenebilme
imkani1 ortaya ¢ikmis ve arastirmacilar malokliizyona farkl: bir agidan bakma firsati
bulmustur. Tweed (1966), Sinif III malokliizyonlari, pseudo veya iskeletsel olarak
ikiye ayirirken, Moyers, bunun kassal, kemiksel veya dissel kaynakli olabilecegini
belirtmistir (Sanborn, 1955).

Smif III malokliizyonlar, daha ¢ok mandibular prognatizmle o6zdeslestirilse de,
yapilan galismalar, malokliizyonun olusmasinda kraniyal kaide, maksiller kaide,
maksiller dento-alveolar yapi, mandibular dento-alveolar yapi ve mandibular kaide
gibi bircok iskeletsel paternin etken olabildigini gostermistir (Sassouni ve Nanda,

1964).

Giiniimiizde iskeletsel Smif III malokliizyonlar maksillo-mandibular iliski agisindan,

e Prognatik mandibula, normal maksilla
e Retrognatik maksilla, normal mandibula

e Prognatik mandibula ve retrognatik maksilla

olarak 3 gruba ayrilmaktadir.

Siit ve daimi dislenme doneminde ortaya ¢ikan Smif III  maloklizyonlar
degerlendirildiginde, problemin kaynaginin dentoalveolar mi yoksa iskeletsel mi
oldugu anlamli bir noktadwr. Dentoalveolar Smif III malokliizyonda, sagittal
iskeletsel uyumsuzluk goriilmemekle birlikte, ANB acist normal smirlar
icerisindedir. Anomali esasen, maksiller keser dislerin lingual, mandibular keser
dislerin ise labial tippinginden kaynaklanmaktadir. Siit dislenme déneminde, Sinif II1
malokliizyonlar klinik olarak anterior ¢apraz kapanig tanisiyla fark edilmektedir.
Dental anterior ¢apraz kapaniglar genellikle mandibulanin primer kontaklara bagli
olarak anteriora kaymasi (functional shift) ve bu nedenle olusan basa-bas keser

iliskisiyle karakterizedir. Sayet malokliizyon iskeletsel karakter gdsteriyorsa,



mandibulay1 basa-bas keser konumuna getirmek i¢in manuple etmek hemen hemen

imkansizdir (Bishara, 2001).

Fonksiyonel (Pseudo) Smif III malokliizyon, daha ¢ok erken donemlerde ortaya
cikan, iskeletsel Smif I ve Smif III malokliizyonlar arasinda bir ge¢is formudur.
Pseudo Smif III malokliizyonun sefalometrik teshisinde, bireylerin iskeletsel Sinif I11
yapiya gore daha dar gonial agiya sahip olmasi nedeniyle Sinif I yapiya benzerlik
gostermesi, ayirt edici bir tan1 kriteridir (Graber, 1969). Bu tip Sinif I1I anomalilerde,
prematiir kontak, taklit¢ilik, tonsilla hipertrofisi gibi bazi1 nedenlerden dolayi alt ¢cene
kapanig aninda daha 6nde konumlanmakta ve bu durumun uzun siire devam etmesi

halinde anomali morfolojik hale doniismektedir.

Iskeletsel Smmf III anomalilerin, fonksiyonel anomalilerle en anlamh ayirict tanisi,
hastanin alt ¢enesinin istirahat konumundaki durumunun, disler okliizyondaykenki
durumundan farkli olup olmamasina bagl olarak konulmaktadir. Iskeletsel Smif 111
anomalilerde, ANB a¢1 degeri negatif olup, genellikle SNA acis1 normal degerden
kiigiik, SNB agi1s1 ise normalden biiyiiktiir. Ancak bazi durumlarda, kraniyal taban

egimi ve Nasion’un antero-posterior yondeki hareketi ANB agisin1 etkilemektedir.

Smif III malokliizyon, dental ve iskeletsel komponentlerin kombinasyonu olarak
ortaya c¢ikabilmektedir. Ellis ve Mc Namara (1984), Simf III malokliizyonun
komponentlerini inceledigi ¢alismada; maksilla, mandibula, maksiller alveol,
mandibular alveol ve vertikal gelisimi birlikte degerlendirerek, 243 farkli Smf III

kombinasyonunun ortaya ¢ikabilecegini bildirmistir.

Smuf III malokliizyona sahip Asyali bireylerin, tipik retriiziv fasial profil ve uzun alt
on yliz yiiksekligi goriintiisiine sahip oldugu bilinmektedir (Bishara, 2001). Smif 111
malokliizyona sahip Cinli 6grenciler lizerinde yapilan bir ¢aligmada, malokliizyonun
%75’inin maksiller kaynakli oldugunun belirlenmesi aslinda bilinen bir gergegin

bilimsel sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



Bacetti ve ark.’nin (2007), Smf II malokliizyonun cinsiyetler arasindaki
farkliliklarini inceledigi ¢alismada, 13 yas ve sonrasi bireylerde cinsiyet ayriminin
kraniyo-fasiyal yapilarda belirginlestigi, puberte sirasinda ve post pubertal donemde
malokliizyona sahip kiz bireylerin maksilla, mandibula ve anterior yiiz

yuksekliklerinin erkek bireylere gére daha ufak boyutlarda oldugu bildirilmistir.

Smif III malokliizyonun etiyolojisi multifaktdriyel olmakla birlikte, malokliizyonun
olusumunda kalitimin en biiylik etken oldugu bilinmektedir. 1377-1700 yillar1
arasinda, 9 nesilde toplam 44 bireyde mandibular ilerilik goriilen Habsburg
Hanedanligi, aslinda Smif III’iin kalitimsal oldugunu gosteren en iyi 6rneklerden
biridir. Iskeletsel Sinif 11T malokliizyonlari etiyolojisinde etnik koken ve kalitim ¢ok
anlaml bir yer tutsa da ¢evresel faktorlerin etkisi goz ardi edilmemelidir (Rakosi ve
Schilli, 1981). Solunum fonksiyonlarmin septum deviasyonu, rinit, siniizit, nazal
polip, nazal neoplazm gibi nazal etkenler, hipertrofik tonsiller ve adenoid vejetasyon
gibi nazo-faringeal etkenler, ya da palatal veya lingual tonsiller gibi oro-faringeal
etkenler tarafindan bloke edilmesi maksillanin her ii¢ yonde de gelisimini biiyiik
Olglide sekteye ugratabilmektedir. Bununla birlikte normalden gucli st dudak
aktivitesi orta yliz bolgesini ilgilendiren, skar dokulari, travma ya da dudak damak
yarig1 gibi gelisimsel defektler, alveolar gelisimlerin baskilanmasi ile maksillanin da
antero-posterior gelisimini olumsuz yonde etkileyerek maksiller retriizyon ile
karakterize Sinif III malokliizyona neden olabilmektedir (Frankel, 1970; Graber ve
ark. 1987; Ngan ve Wei, 2004).

Bunlarin yani sira, maksillo-fasiyal gelisimi etkileyen diger patolojik nedenler de
(endokraniyal bozukluklar, konjenital anatomik defektler, Akondroplazi, Crouzon

sendromu, Binder sendromu gibi sendromlar), iskeletsel Sinif III malokliizyonun

gelisiminde etkili olmaktadir (Proffit, 2007).

1.1. Maksillanin Post-natal Biiyiime ve Gelisimi

Maksilla; yizin orta Ggllstinde yer alarak; orbital, nazal, oral ve faringeal kaviteler

arasinda sert doku smmrmi olusturur ve nazo-maksiller kompleksin ¢igneme



kuvvetlerini kraniyuma dagitan elemanidir. Maksillanin gelisimi, fonksiyonel

matriks ve siitural faaliyetler araciligiyla ger¢eklesmektedir.

Kraniyo-fasiyal yapmin biliyiimesi agiklanirken 3  temel belirleyiciden
bahsedilmektedir:

1) Kemik,

2) Kartilaj (Iskeletsel bilyiimenin temel belirleyicisi),

3) Yumusak doku matriks.

Maksilla biinyesinde kartilaj olmamasina karsin, nazal septumda kartilaj bulunmakta
ve naso-maksiller kompleks tek bir parca halinde blyimektedir. Kartilaj teorisinde,

kartilojen nazal septum temel olarak maksillanin biiyiimesinde gérev almaktadir.

Maksillanin post-natal donemdeki biiyiime ve gelisimi intramembrandz kemiklesme
ile gerceklesmektedir. Kartilaj yer degistirmesi olmaksizin biiyiime, 2 temel

mekanizma ile meydana gelmektedir:

1) Maksillayr kranium ve kranial kaideye baglayan siiturlardaki (sutura
pterigo-palatina, sutura zigomatiko-maksillaris, sutura fronto-maksillaris,
slitura zigomatiko-temporalis, sutura palato-maksillaris) kemik apozisyonu

2) Yuzey remodellingi.

Maksiller kompleksin hareketi i¢in gerekli olan stimulus, basta kapsiiler matriksin
yani agiz, burun bosluklar1 ve bunlar1 ¢evreleyen biitiin yumusak dokularin birlikte
saglikli ve dengeli olarak biiylimesi ve fonksiyon gérmesi olmak iizere, kafa kaidesi
ve nazal septum gibi, kikirdak yapilarin biliylime ve gelisimi ile saglanmaktadir.
Maksiller kompleks g¢esitli kemiklerin antero-posterior ve lateral yonlerde
biiyimesine ve yer degistirmesine izin veren siitural bir sistemle cevrelenmistir

(Bishara, 2001).



Maksilla ileri ve asag1 yonde biiylirken, 6n ylizeylerinde remodeling gerceklesmekte
ve anterior ylzeylerin biiyiik kisminda kemik rezorpsiyonu goriilmektedir. Ancak
anterior ylizeyde kemik rezorpsiyonu olmasma karsin maksilla ileri yonde
blytmektedir. Hareket stimulusu her ne olursa olsun, maksilla Fronto-maksiller,
Zigomatiko-maksiller, Zigomatiko-temporal, Pterigo-palatin ve Palato-maksiller
stiturlardaki faaliyetler ile ileri ve asagiya dogru yer degistirmektedir (Enlow, D.H.
1982). Hayvan deneyleri, sutural bliyumenin en fazla Zigomatiko-temporal suturda

meydana geldigine isaret etmektedir (Gans ve Sarnat, 1951).

Kranial kaidenin 6niinde konumlanan maksiller kompleks, kaide uzadik¢a ileri dogru
itilmektedir. 7 yasinda, kranial kaide biiylimesi durmakta ve maksilla sadece siitural
bliylime mekanizmasi ile ileri hareket etmektedir. Maksilla ileri ve asagi yonde
blyiirken, siiturlar arasinda olusan bosluklar kemik proliferasyonu ile dolmaktadir.
Kemik proliferasyonu sonucunda siiturlar ayni1 genislikte kalmakta iken, maksillanin
boyu uzamaktadir. Yine kemik apozisyonu siiturlarin her iki kenarinda meydana
gelirken, maksillaya tutunan kisimdaki kemikte genisleme meydana gelmektedir.
Maksillanin 6ne hareketi, oro ve nazo-faringeal bolgenin genisleyerek biiyliyen
cocuklarda artan solunum fonksiyonu ihtiyaglarinin karsilanmasina izin vermektedir

(Bishara, 2001).

Maksillanin  gelisiminde siitural faaliyetler kadar alveolar gelisim de etkili
olmaktadir. Maksillanin arka kenarinda bulunan tiiber bolgesine kemik eklenmekte

ve bu sayede siit ve daimi molar dislerin siirmesi saglanmaktadir.

Bjork ve Skieller (1977), maksiller buyime ve yer degistirme hizinin genel iskeletsel
biiylime hiziyla orantili oldugunu ve pubertal donemde maksiller biliylime atilimi
baslangicinin kizlarda 12, erkeklerde 14 yas, maksiller biiylimenin sonlanmasmin ise
kizlarda 15, erkeklerde 17 yas oldugunu bildirmistir. iseri ve Solow (1996) ise
maksilladaki horizontal yer degistirmenin kizlarda 11 yasindayken en iist seviyede

olurken, 18 yasinda ise sonlandigin1 bildirmistir.



1.2. Maksiller Retrtizyon Etiyolojisi

Maksiller retriizyona baglhi Smif III malokliizyona sahip bireylerin biiyiik
cogunlugunda, yetersiz maksilla yiiziinden mandibula biiyilk goriinmekte ve
mandibula anterior rotasyona ugrayarak daha prognatik bir goriiniime sebep

olmaktadir (Sanborn, 1955; Ellis ve McNamara, 1984; Guyer ve ark., 1986).

Smif III malokliizyonlari maksiller retriizyona bagh olarak gelisme sikligmin % 8-
37 degerleri arasinda oldugu bildirilmistir (Sanborn, 1955; Jacobson ve ark., 1974;
Ellis ve McNamara, 1984, Guyer ve ark., 1986, Sue ve ark., 1987). Smuf III
malokliizyonlarin olusmasindaki en biiyiik etken olan kalitim, maksiller retrognatinin
olugmasinda ilk siray1 alsa da, yapilan ¢aligmalar ¢evresel faktorlerin de etkisinin goz
ard1 edilemeyecegini géstermistir. Hormonal diizensizlikler, konjenital anomaliler ve
sendromlar, Ust ¢cene bolgesine gelen travma, iist ¢ene bolgesini etkileyen iltihaplar,
ist cenede mikrodonti veya dis eksiklikleri, gomiilii dislerin olmasi ve erken
uygulanan ¢ekimler, dudak-damak yariklari, erken uygulanan cerrahi operasyonlar
ve fonksiyonel etkenler de maksiller retrognatinin olusmasinda etken olabilmektedir
(Litton ve ark., 1970; Subtelny, 1980; Nakasima ve ark., 1982). Subtelny (1980) ve
Mc Namara (1987) nazo-faringeal blokaj nedeniyle agiz solunumu yapan bireylerde
maksiller retriizyonun olustugunu bildirmistir. Orta ylUzln biiyiime ve gelisimini
olumsuz yonde etkileyen tiim faktorler, diger malokliizyonlarda oldugu gibi Sif 11
malokliizyonlarda da maksiller retrognatinin olugsmasina neden olabilmektedir
(Frankel, 1970; Graber ve ark. 1987; Ngan ve Wei, 2004). Yine, maksillanin boyut
ve pozisyonundaki gelismeler, Sinif III malokliizyonun olusmasinda etiyolojik bir

faktor olabilmektedir (Williams ve Andersen, 1986).

1.3. Maksiller Retriizyonda Tedavi Secenekleri

Swmnif III malokliizyonlarda hastanin en anlamli sikayeti diger malokliizyonlardan
farkli olarak daha cok estetiktir. Bu nedenle 6zellikle maksiller retrognatiye bagl
olusan Smif III malokliizyonlarin tedavisinde, orta yiizdeki yetersizligin giderilerek

uyumlu bir profil elde edilmesi tedavinin en anlamli hedefidir (Kiligoglu ve Kirlig,



1998). Sinif 111 malokliizyonlarin tedavi planlamasinda, malokliizyonun olugsmasinda
etken olan yapiya yapilacak miidahaleler, basarili sonuglarin ortaya ¢ikmasini

saglamaktadir.

Primer kontak veya aligkanliklara sahip, iskeletsel Smif I patern ile diiz bir yiiz
profili ve sentrik iliskide Smif I molar iligskisine sahip fonksiyonel Smif III
anomalilerin tedavisinde, primer kontaklar ve aligkanliklarin fark edilir edilmez
elimine edilmesi gerekmektedir. Erken donemde maksiller kesicilerin protriize,
mandibular kesicilerin retrakte edilmesi pseudo Smif III malokliizyonlarin

tedavisinde onerilen diger bir yaklasimdir (Kajiyama ve ark., 2004).

Literatirde, maksiller retrognatiye bagh olusan iskeletsel Smif III malokliizyonun
tedavisinde, maksillanin protraksiyonu i¢in uygulanan bir¢ok tedavi alternatifi
karsimiza ¢ikmaktadir (Delaire ve ark. 1972; Nanda, 1980; Straggers ve ark. 1992;
Takada ve ark. 1993; Conte ve ark. 1997). iskeletsel Smif III malokliizyonlarmn
bliyiik bir boliimiinde yapisal etiyolojinin kismen veya tiimiiniin maksiller
yetersizlikten kaynaklandiginin farkma varilmasindan sonra, maksillaya anterior
yonde kuvvet uygulanmasmin gerekliligi fark edilmistir. 100 yili askin bir siire
oncesinde, Potpeschnigg (1875), maksillanin anterior traksiyonu i¢in bir yiiz maskesi
tarif etmistir. Bu ilk yiiz maskesi tanimidan sonra, uzun bir siire aygit ile ilgili yeni
bir ¢alisma yapilmazken, 1970’lerde, Delaire tarafindan dizayn edilen yeni bir yiz
maskesi, klinisyenler tarafindan maksiller protraksiyon tedavisinde olduk¢a popiiler
hale gelmistir (Delaire, 1971, Delaire ve ark.,1972) (Sekil 1.3). 1983 yilinda Petit,
protraksiyon kuvvetini arttirip, tedavi siiresini kisaltmay1 hedefleyerek Delaire yiiz
maskesini bir takim basit uygulamalarla modifiye ederek, aygitin halen kullanilmakta
olan halini tretmistir (Sekil 1.4). Literatiirde, arastwrmacilarm adi veya aygitin
isleviyle isimlendirilen farkli tipte maksiller protraksiyon aygitlar1 mevcuttur
(Delaire, 1971; Petit, 1983; Hickham, 1972; Nanda, 1980; Grummons, 1994; Takada
ve ark., 1993; Conte, 1997; Chun ve ark., 1999; Alcan ve ark., 2000). Cene ucu ve
alindan destek alinarak iiretilen diger bir maksiller ilerletme aygiti ise reverse
headgear olup maksillayr ileri almak igin g¢enelik kisminda bir diizenek

bulunmaktadir (Hickham, 1972) (Sekil 1.5).
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Sekil 1.3. Delaire tip yliz maskesi. Sekil 1.4. Petit tip yiiz maskesi.

Sekil 1.5. Reverse headgear. Sekil 1.6. Frankel 3.

Bugiine kadar yapilan klinik ¢alismalar sonucunda, (Cozzani, 1981; Mermigos ve
ark., 1990; Baik, 1995; Battagel ve Orton, 1995; Nartallo ve Turley, 1998; Kilicoglu
ve Kirlig,1998; Macdonald ve ark., 1999; Cordasco ve ark., 2014) genel olarak yilz

maskesinin iskeletsel ve dental etkileri sdyle agiklanmaktadir:

* Maksillanin ileriye hareketi,

» Maksillanin anterior rotasyonu,

» Mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu,
« Ust kesici dislerin protriizyonu,

* Alt kesici dislerin retriizyonu,

« Alt ylzde vertikal boyutun artmast,

» Fasiyal konveksitenin artarak iist dudagin belirgin hale gelmesi.

Graber (1969) yiiz maskesini, erken siit ve ge¢ karma dislenme donemlerinde
maksiller retriizyona bagl iskeletsel Smif III malokliizyonlarin tedavisinde, en kisa
zamanda en iyi sonuglar1 veren en yaygin tedavi aygit1 olarak tanimlamistir. Bu tek

parga aygitin erken donemdeki Sinif III bireyler iizerinde uygulanmasi, ilk bakista


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCIyOyrC1pMcCFUNrFAodYt8Nsw&url=http://www.slideshare.net/indiandentalacademy/maxillary-protraction-drmmvaradharaja&ei=CLHLVYzqKMPWUeK-t5gL&bvm=bv.99804247,d.d24&psig=AFQjCNGCcIq1-hadBMPwDF9WoeXN8Kp8PA&ust=1439498887616921
http://www.google.com.tr/url?sa=i&source=imgres&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAkQjRwwAGoVChMI7ez9hrqkxwIVQdYUCh2tVgq6&url=http://dopepicz.com/64779707-reverse-pull-headgear.html&ei=77XLVa25JcGsU62tqdAL&psig=AFQjCNGJZs1OWH_Yx8vsCEuA62xxuNx6Ng&ust=1439500143715874
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kot ve mantiga aykiri gelmesine karsin intraoral tedavi alternatiflerinin eksikligi
nedeniyle aygitin uzun yillar klinisyenler tarafindan, psikolojik travma ile karsi

karsiya kalma pahasina kullanilmasini gerektirmistir.

Maksiller retriizyona bagli Smif III malokliizyonlarda, Frankel (1970) diger bir
tedavi segenegi olarak, fonksiyon diizenleyici’nin (FR-3 reglatori) kullanilmasini
onermistir (Graber, 1969). FR-3 regiilatorii, maksiller komplekse etki eden kaslarin
aktivasyonunu degistiren fonksiyonel bir aygit olup, maksillanin ileri yonde

gelisimini saglamaktadir (Frankel, 1970 - Sekil 1.6).

Maksillanin protraksiyonunu saglayan bir diger aygit Nanda (1980) tarafindan
dizayn edilen Modifiye Protraksiyon Headgear’dir (Sekil 1.7). Bastan destek alan bir
cenelik ve face bow’dan olusan modifiye protraksiyon headgear’in yapimindaki

amag kuvvetin uygulandigi nokta, kuvvetin yonii ve biiylikliigliniin kontrolidiir.

Sekil 1.7. Nanda tip yliz maskesi.

100 yili askin bir siliredir konvansiyonel olarak kullanilan agiz dis1 maksiller
protraksiyon aygitlarma alternatif olarak ilk kez 1999 yilinda Chun ve ark. intraoral
bir aygit olan Tandem apareyini klinisyenlerle paylagmistir (Sekil 1.8). Maksilla ve
mandibulaya yerlestirilen barlardan elastikler uygulanan aygitin; literetlirde mini-
vida ( Ansar ve ark., 2015) ve akrilik plaklar (Tortop ve ark., 2014) ile modifiye
edilmis hali ile ilgili caligmalar bulunmaktadir. Tandem apareyi, intraoral bir aygit
olmakla birlikte elastik kullanimi1 gerektirmesi, tedavinin hasta kooperasyonuna bagl

olmasina neden olmaktadir.
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Sekil 1.8. Tandem apareyi.

Tiim bu tedavi secenekleri, maksiller retriizyona bagli iskeletsel Smif III
malokliizyonlarin tedavisinde istenen etkileri saglarken, bunlarm uzun dénem
sonuglar1 baz1 farkliliklar gostermekte; bu aygitlar ile yapilan tedavilerde, tedavi
siiresi ve kraniyo-fasiyal kompleks iizerindeki etkisi ile ilgili bazi farkliliklar mevcut
olmakla birlikte, tiim ¢alismalardaki ortak nokta aygitlarin agiz dis1 olmasi1 nedeniyle
hasta kooperasyonunun tedavinin basarisini etkiledigidir (Graber, 1969). Literatiirde
dis destekli konvansiyonel apareylerle yapilan maksiller ilerletmede, kuvvetin
sirkiim-maksiller siiturlara direkt olarak iletilmedigi ve bunun sonucunda ortaya
cikan ankraj kayb1 nedeniyle istenen iskeletsel etkinin saglanamadigini bildiren ¢ok
sayida ¢aligma bulunmaktadir (Proffit, 1992; Delaire, 1997; Baccetti ve ark., 1998;
Ngan ve ark., 1998). Bu durum, ileri yonde saf maksiller hareket elde etmek icin
daha rijit bir ankraj gereksinimini olusturmus; bu amagla ankiloze disler (Kokich ve
ark., 1985; Omnell ve ark., 1994), titanyum vidalar/implantlar (Singer ve ark., 2000;
Smalley ve ark., 1988; Enacar ve ark., 2003), onplantlar (Hong ve ark., 2005) ve
mini-plaklar (Zhou ve ark., 2007; Kircelli ve ark., 2008) kullanilmistir. Literatiirde,
maksilla ve/veya mandibulaya yerlestirilen mini-plaklardan elastiklerle, intra-oral
(De Clerk ve ark., 2009) veya ekstra-oral (Kaya ve ark., 2011) olarak protraksiyon

saglayan klinik uygulamalarin sonuglar1 da mevcuttur.

Ortodontik tedavi yaklasimlarinda, maksiller ekspansiyonla birlikte agiz dis1 aygit ile
maksiller ilerletme, etkin bir tedavi yontemi olmasma ragmen estetik kaygilar
sebebiyle hasta ve ebeveynde bazi psikolojik sorunlari beraberinde getirmesinin

yanisira, hastalarm bu aygitlar1 kullanmay1 istememesi, hekim-hasta isbirligini ve


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://dynaflex.com/laboratory-services/modified-tandem-appliances/&ei=GxyfVdmhMYnYU9ftopgL&bvm=bv.97653015,d.bGQ&psig=AFQjCNHGJGPtwS8azftJipTv2kWxGFWtYQ&ust=1436577163091398
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sonug¢ olarak tedavinin basarisini olumsuz yonde etkilemektedir. Liou, 2005(b)
yilinda, bu sorunlar1 bertaraf edip 24 saat siireyle araliksiz kullanilabilecek intra-oral
bir aygit tasarlamistir. Intraoral Protraksiyon spring (IPS) adi verilen bu aygit,
intraoral olarak maksillaya ileri yénde kuvvet uygulamakta olup; 0,036 inch
Titanium-Molibdenium Alasim (TMA)’dan firetilen ve ortasinda bir heliks ile
biribirine baglanan bir ucu maksiller diger ucu mandibular dental arkta konumlanan
iki koldan olusur. IPS agiz acildiginda pasiftir; agiz kapaliyken ise iki kolu arasinda
olusan 100°-120° derecelik bir ag1 ile unilateral olarak 300-400 gr ileri-horizontal
yonde bir kuvvet olusur. (Liou, 2005a,b; Liou ve Tsai, 2005). Aygitin uygulanmasi
sirasinda mandibular molar dislerin bukkale devrilmesini engellemek ve dental arkin
ankrajin1 arttirmak igin 0,036 inch TMA’dan lingual ark hazirlanir. IPS uygulamasi
ile:

e Palatal Planda yukar1 yonde hareket,

e Mandibulada asagi-geri rotasyon,

e Maksiller okliizal planda yukar1 yonde kant,
e Maksiller keserlerde pro-klinasyon,

e Mandibular keserlerde retro-klinasyon,

e Maksiller molarlarda meziale tipping,

e Mandibular molarlarda distal tipping gérilmektedir.

IPS ile A noktasinda 5,8 mm’lik horizontal hareket oldugunu bildiren Liou ve Tsai
(2005), maksiller protraksiyonun biiyiik kisminin aygitin uygulanmasmi takibeden

ilk ii¢c aylik donemde elde edildigini bildirmistir.

1.4. Maksiller Ekspansiyonun Maksiller Protraksiyona EtkKisi

Maksillay1 kraniyuma baglayan yapilar sirkum-maksiller stturlar (Pterigo-palatinal
sutur, Zigomatiko-maksiller sutur, Fronto-maksiller sutur, Nazo-maksiller sutur,
Zigomatiko-temporal sutur, Palato-maksiller situr) olarak adlandirilmaktadir (Sekil
1.9).
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Sekil 1.9. Sirkim-maksiller stturalar.

Maksilla, mandibulanin aksine, kranio-fasial yapidaki 9 kemikle yaptigi siitural
artikiilasyon sebebiyle tamamen hareketsiz bir yapidir. Gelisim siiresi boyunca ileri
ve asagl yonde bliylime gosteren (Enlow, 1982) maksillanin, etiyolojik faktorler
nedeniyle sagittal ve transversal yondeki gelisiminin kisitlandig1 durumlarda, normal
biiylime ve geligimini siirdiiren mandibula, maksillay1 hapseder ve maksiller gelisim
inhibe olarak maksiller retrognati ortaya ¢ikar. Maksiller retrognatinin
diizeltilmesinde, maksillanin ileri yonde hareketi i¢in maksillanin sirkiim-maksiller

slturlarla olan rijit iliskinin bozulmas1 gerekir.

Haas 1961 yilinda, Hizli Maksiller Genisletme (HMG) ile orta siddetteki bir Sinif II1
malokliizyonun, maksillaya ileri-asagi, mandibulaya ise asagi-geri yonde ortopedik
etkisi ile tedavi edilebilecegini bildirmistir. Turley (1988) ve Melsen (1974) ise
HMG’nin maksillayr disartikiile ederek sirkiim-maksiller siturlarda hcresel
aktiviteyi baslattigini bildirmistir. 1960 ve 1970’lerde, kuru-kafa ve insan Uzerinde
yapilan c¢aligmalarda, bu kuvvetin sirkiim-maksiller siiturlara ulastigi ve siiturlar
actig1 tespit edilmistir (Starnbach ve ark., 1966; Wertz ,1970). Maksiller retrognatiye
bagli olusan Swnif IIT malokliizyonlarda, HMG etkisi ile maksillanin frontal, vertikal
ve lateral olarak daha fazla miktarda hareket ettigi bildirilmistir (Yu ve ark., 2007).
HMG ile ilgili yapilan sintigrafik ¢alismalar degerlendirildiginde, Arat ve ark. (2003)
maksillanin her iki parcasi ile mid-palatal siiturda, Baydas ve ark. (2006) ise bu
bolgelere ek olarak indeledikleri zigomatiko-maksiller, nazo-frontal, vomero-sfenoid

ve sfeno-skuamoz suturlar ile sfeno-oksipital sinkondroziste histolojik kemik
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aktivitesi olustugunu bildirmistir. Maksillaya uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin,
maksillaya ileri yonde hareket uygularken mandibular biiyiimeyi inhibe ettigi,
hayvanlar tizerinde yapilan deneysel ¢alismalar ve insanda yapilan klinik ¢aligmalar
ile gosterilmistir (Dellinger, 1973; Hata ve ark. 1987; Ishii ve ark. 1987; Mergimos
ve ark. 1990; Takada ve ark 1993; Baik, 1995; Ngan 1996a,b). Bunlara ilave olarak,
literatirde HMG’nin, maksillanin diger 9 kemikle yaptigi siitural artikiilasyonu
bozarak, maksiller siiturlar1 ¢cevre kemiklerle baglanti saglayan siituralarla birlikte
rahatlatarak maksiller protraksiyon uygulamasini kolaylastirdigini bildiren bir¢ok
caligma olmasina karsin (Haas, 1970; Turley, 1988; Mc Namara ve Brudon, 1993;
Baik, 1995; Ngan ve ark., 1996a,b; Lee ve ark., 1997; Filho ve ark., 1998; Liou,
2005a; Yu ve ark.,2007; Gautam ve ark., 2009a,b); bu goriisiin aksini bildiren
calismalar da mevcuttur (Vaughn ve ark., 2005; Tortop ve ark., 2007).

Maksiller genisletme ile birlikte uygulanan maksiller ilerletmedeki temel hedef,
kraniyo-fasiyal sistemde maksimum dlizeyde iskeletsel, minimum diizeyde ise dental
etki elde etmektir. Giiniimiize kadar uygulanan HMG’de uygulanan protokol, (st
cenede bir hafta siire ile sabah ve aksam Y4 tur agma ile toplamda giinde yarim tur
maksiller genisletmedir. Bu protokol ile maksillanin ortasinda yer alan siitura
palatina media’da agilma meydana gelmektedir (Sekil 1.10). Ancak son yillarda
yapilan HMG ve yliz maskesi kombinasyonu ile 10 - 12 aylik bir slrecte ortalama
1,5 - 3 mm’lik bir protraksiyonunun elde edilmesi (Williams ve ark., 1997; Ngan ve
ark., 1998; Alcan ve ark., 2000), bu protokol ile sirkim-maksiller siturlarda yeterli
acilma saglanamadigi veya elde edilen sonuglarm iskeletsel olmaktan ¢ok dental
oldugu siiphesini dogurmustur. Garrett ve ark. (2008) gelisim doneminde hizli
maksiller genisletme yaparak sonuglar1 iic boyutlu olarak degerlendirmis, hizl
maksiller genisletme ile posterior bolgedeki genislemenin iskeletselden ¢ok dissel
oldugunu; ve iskeletsel etkinin arttirilmasi icin daha fazla genisletme yapilmasi
gerektigini bildirmistir. Bununla birlikte, hizli maksiller genisletme miktarmin
arttirilmasi ile; palatal mukozada irritasyon, bukkal non-okliizyon ve bukkal kemik
hasar1 gibi istenmeyen etkilerin olugmasi arastirmacilart1 yeni arayiglara

yonlendirmistir.
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Situra Palatina Media

Sekil 1.10. Situra Palatina Media.

Maksilla ve sirkiim-maksiller siiturlarda gevseme elde edebilmek igin literatiirde son
yillarda yeni bir hizli maksiller genisletme yonteminden bahsedilmekte olup; bu
yontem Tulrk literatiriinde alternatif hizli maksiller genisletme ve daraltma
(Alternate rapid maxillary expansions and constrictions = Alt-RAMEC) yontemi
olarak tanimlanmaktadir. Bu tez ¢alismasinda ise “Ardisik hizli maksiller genisletme
ve daraltma (AHMG-D)” olarak tanimlanacak olan bu yontem, ilk kez 2005 yilinda,
gelisim doneminde hipoplastik maksillaya sahip dudak damak yarikli bireyleri tedavi
etmek amaciyla gelistirilmis olup (Liou ve Tsai, 2005), sonrasinda dudak damak
yarig1 olmayan (Liou, 2005a,b) bireyler iizerinde de uygulanmaya baslanmistir. Bu
yontem, bir disin ekstraksiyonu sirasinda vestibil ve lingual ydnde ileri-geri
uygulanan kuvvetlere benzetilmis, maksillanin fazla miktarda genisletilmesine gerek

kalmadan sirkiim-maksiller siiturlarin eleve edilmesi saglanmustir.

Gegmisten giiniimiize kadar, maksiller genisletme igin fan-typed, akrille destekli
Hyrax veya splintler gibi birgok maksiller genisletme aygiti kullanilmistir. Bu
aygitlar ile, maksilla “V’ seklinde genislemekte ve disar1 dogru rotasyona
ugramaktadir (Vardimon ve ark., 1998). Genisletme sirasinda, maksillanin rotasyon
merkezi posterior nazal spina gevresinde konumlanmakta olup (Lee ve ark., 1997;
Braun ve ark., 2000;), ekspansiyon kuvveti, sadece maksilla ile sinirlanmamakta,

sirkum-maksiller siiturlara kadar ulasmaktadir (Chaconas, 1982; Itoh, 1985). Hyrax
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ile uygulanan genisletme prosediiriinde, maksiller hareket degiskenlik gosterir (Sekil
1.11 — 1.14). Hyrax’la uygulanan ekspansiyon kuvveti ile, baz1 vakalarda maksiller
tiiberlerin arka bolgesinde kemik rezorpsiyonu olusarak, genisletme sirasinda
maksilla V seklinde disar1 dogru itilerek posterior yonde hareket ederken (Biederman
ve Chem, 1973 — Sekil 1.11, 1.12), bunun tersine baz1 vakalarda Pterigoid Plak gibi
sirkim-maksiller yapilar, ekspansiyon etkisiyle maksillanin anterior ydnde
hareketine (Haas, 1961; Haas, 1965 — Sekil 1.13) neden olmaktadir. Bu iki diisiince,
Hyrax ile uygulanan maksiller genisletme sonrasinda bazi vakalarda maksillanin ileri
hareketini (Haas, 1970; Wertz, 1970; Akkaya ve ark, 1999;) bazilarinda ise stabil
kalmasmi (Pangrazio-Kulbersh ve ark., 1998; Silva Filho ve ark., 1991) veya geriye
hareketini (Sarver ve Johnston, 1989; Cozza ve ark., 2001) agiklamaktadir.

A noktasi

intermaksiller
sutur

Tuber Tiber
Bolgesi Bolgesi
Prengoud PNS Prengosd
Plak Plak

Sekil 1.11. Genisletme oncesinde maksilla: Yarim ¢emberler sag-sol maksiller pargalart;

dikdortgenler ise Pterigoid Plaklar ifade etmektedir (Liou, 2009a).



A noktasli:
posterior yer degistirme

intermaksiller

Tuber Bolgesinde e

Kemik > — :
Rezorpsiyonu o PNS o
psty Plak {Rotasyon Merkezi) Piak

Tuber Bolgesinde
€ Kemik
Rezorpsiyonu

Sekil 1.12. Hyrax ile genisletme sonrasinda maksillanin posterior yonde hareketi:
Maksillanin herbir yaris1 PNS (Posterior Nazal Spina) etrafinda digsar1 - geri yonde
rotasyona ugramaktadir (Liou, 2009a).

A noktasi:

Anterior yer degistirme

intermaksiller

sutur

ﬂ PNS = ﬂ
{Rotasyon Merkezi)

Direnc Direnc

Sekil 1.13. Hyrax ile genisletme sonrasinda maksillanin anterior yénde hareketi:
Sirkiimmaksiller siiturlarin maksillayi ileri hareket ettirmesine neden olacak sekilde
maksillanin herbir yaris1 PNS etrafinda disar1 -geri yonde rotasyona ugramakta ve

maksilla anterior yonde yer degistirmektedir (Liou, 2009a).
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A noktasi:
Anterior yer degistirme

intermaksiller
sutur

Tuaber Bolgesi: Tuber Bolgesi:
(Rotasyon Merkezi) — PNS — (Rotasyon Merkezi)
Ptengoid Prengoid
Piak Plak

Sekil 1.14. Cift Menteseli Genisletme Aygiti ile genisletme sonrasinda maksillanin anterior yonde
hareketi: Tiiber bolgesinde kemik rezorpsiyonu minimalize edilerek, maksillanin herbir yarisi
maksiller tiiberler etrafinda disar1 ve ileri yonde rotasyona ugrayarak geometrik olarak maksilla

anterior yonde yer degistirmektedir (Liou, 2009a).

Maksiller ekspansiyon sonrasinda maksillada ortaya cikabilecek geri hareket,
uygulanan  maksiller  protraksiyonun  goélgelenmesine neden  olmaktadir.
Arastirmacilar bu sorunun elimine edilmesi i¢in, ’Cift Menteseli Hizli Maksiller
Genisletme Aygiti’ni tasarlamis; boylece hem maksiller tiiber bélgesinde rezorpsiyon
olmadan maksillay1 genisletmis; hem de maksillada Hyrax’a gore daha fazla ileri
yonde hareket saglamistir. (Liou ve Chen, 2003; Liou ve Tsai, 2005) (Sekil 1.14).
Cift Menteseli Hizli Maksiller Genisletme Aygiti, ortasinda bulunan vida ve bu
viday1 yanlardan saran iki kol ve iki rotasyon mentesesi ile W aygitina

benzemektedir (Sekil 1.15).

Sekil 1.15. Cift Menteseli Genisletme Aygiti (Double-Hinged Expander).

Aygtt ile, maksillanin her iki yaris1 maksiller tiiberler etrafinda digar1 ve ileri yonde
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rotasyon gostermekte ve bunun sonucunda tuberlerde minimum kemik rezorpsiyonu

olusarak maksilla ileri dogru hareket etmektedir.

Alt-RAMEC protokoliiniin orijinalinde, Cift Menteseli Genisletme Aygitinin
(Double Hinged Palatal Expander) iizerinde bulunan vida ilk asamada hizli agma
protokolii ile genisletilirken, ikinci asamada ise tam tersine daraltilir. Alt-RAMEC

protokoliine gére double hinged ekspansiyon vidast:

1) Birinci hafta sabah 2-aksam 2 tur olmak {izere giinde toplam 4 tur
acilarak maksilla genisletilir,
2) Ikinci hafta sabah 2-aksam 2 tur olmak iizere giinde toplam 4 tur

kapatilarak maksilla daraltilir.

Bu protokol ardigik sirayla 7 hafta siiresince en son vida agik kalacak sekilde

sonlandirilarak siire¢ tamamlanir.

Alt-RAMEC islemi ile genisletme sonrasinda maksillada 2 sene boyunca relaps
gbzlenmemekte ve sadece bu yontemle nazal kemikte hareket ve maksillada ise
HMG’ye gore daha anlamli anterior hareket elde edilmektedir ( Liou ve Tsai, 2005).
Alt-RAMEC’in sagittal ve koronal siiturlart HMG’ye gore daha iyi ac¢tigi ve 5
haftadan fazla sire ile uygulanan (ideali 7 hafta) Alt-RAMEC protokoliiniin koronal
siturlarin agilimi i¢in gerekli oldugu bildirilmistir (Wang ve ark., 2009). Liou
(2005a), bu Alt-RAMEC prosedur ile distraksiyon ostegenezine benzer sekilde
maksilla ve sirkum-maksiller siiturlarda yeni kemik olusumunun stimiile edildigini
bildirmistir. Liou ve Tsai’nin dudak damak yarikli bireyler iizerinde yaptigi klinik
calismanin sonuglarmna gore, Alt-RAMEC ile relaps gozlenmeksizin maksillanin
genisletme sonrasinda 2 sene boyunca stabil kaldig1 ve sadece bu yontemle nazal
kemikte hareket ve maksillada ise HMG’ye gore daha anlamli bir anterior ilerleme
gozlendigi belirtilmistir. Arastirmacilar, elde edilen maksiller ilerletmeyi, intraoral
spring uygulamasindan ziyade, genisletme prosediirii ile kullanilan aygita
baglamaktadir. isci ve ark.’1. (2010), uygulamaya Aktivasyon - Deaktivasyon Hizli
Maksiller Genisletme (A/D RPE) ismini vererek, uygulama yapilan bireylerde
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HMG’ye gore daha fazla maksiller ilerletme elde edildigini bildirmistir. Ancak Luz
Vieira ve ark.,, 2009 yilinda Alt-RAMEC ve HMG sonrasinda yiiz maskesi
uyguladigi bireylerde her iki genigletme prosediirii ile benzer protraksiyon miktarlar
elde etmistir. Do-deLatour ve ark. (2009) ise, salt Alt-RAMEC uygulamasinin

maksillanin anterior yondeki hareketini arttirmadigmi bildirmistir.

1.5. Maksiller Protraksiyon Tedavisinde Kuvvetin YOnu , Siddeti ve Suresi

Yiiz maskesi ile maksiller retriizyonun tedavisinde, kuvvetin uygulanma noktasi ve
yonii, maksillada farkli etkiler yaratmakta ve elastiklerin uygulama yoni,
maksillanin anterior rotasyonu ve buna bagli olarak kapanisa olan etkisine gore
degismektedir. Ornegin, molar dise paralel olarak uygulanan protraksiyon kuvveti ile
uygulanan diste saat yoniiniin tersine tipping olusurken, okliizal planla 20 derecelik
ac1 ile protraksiyon uygulanmasi kuvvet uygulanan diste bir miktar ekstriizyon
meydana getirirken tipping etkisi azalmaktadir. Protraksiyon aygitlari ile ileri-asagi
yonlii kuvvetler uygulandiginda, orta yiliziin saat yOniinlin tersine rotasyonu

onlenerek maksilla ideal olarak ileri alinabilmektedir (Itoh ve ark.,1985).

Hata ve ark. (1987), protraksiyon kuvvetini vertikal olarak {i¢ ayr1 noktadan
degerlendirdigi ¢alismada, maksiller ark seviyesinden uygulanan protraksiyon
kuvvetlerinin, maksillada ileri hareket ve anterior rotasyona sebep oldugu, palatal
planin 5 mm iizerinden uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin maksillada ileriye
dogru hareket ve hafif anterior rotasyon meydana getirdigi; Frankfurt horizontal
planinin 10 mm {izerinden uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin ise maksillanin ileri
hareketi, posterior rotasyonu ve Nasion’un ileri hareketine sebep oldugunu

bildirmistir.

Protraksiyon kuvveti, maksiller birinci molarlardan uygulandiginda maksillada
rotasyon olusur. Bu yilizden maksillanin normal biliylime yoniinde hareketi i¢in
kuvvetin daha 6nden uygulanmasi tavsiye edilir (Tanne ve Sakuda, 1991; Staggers,
1992). Ag¢ik kapanista maksillanin anterior rotasyon olmaksizin paralel olarak

ilerletilmesi icin kuvvetin kanin bolgesinden uygulanmasi tavsiye edilir (Wisth ve
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ark., 1987; Mermigos ve ark., 1990). Keles ve ark. (2002), protraksiyon kuvvetinin
maksillanin direng merkezine en yakin noktadan gecirilmesi halinde (maksiller
oklizal planin 20 mm yukarisindan) maksillanin rotasyonsuz —anterior
translasyonunun gergeklesecegini bildirmistir. Billie ve ark. (2001) ise, maksillanin
diren¢ merkezinin zigomatik proges’in altinda lokalize oldugunu; ancak bu bolgeden
gecen kuvvetin saf maksiller ilerletme saglayacagini belirtmistir. Tanne ve Sakuda
(1991) ise kapanisin acilmasinin istendigi durumlarda, kuvvetin okliizal plana paralel

olarak uygulanmasini 6nermistir.

Maksiller protraksiyon aygitlar: ile ilgili yapilan calismalar degerlendirildiginde,
maksillada meydana gelen saat yoniintn tersine hareketi engellemek icin kuvvet
genellikle oklizal diizlemle 15° - 45° derece ac1 ile uygulanmistir (Itoh ve ark., 1987;
Roberts ve Subteleny, 1988; Tanne ve ark., 1991; Grandori ve ark., 1992; Shanker ve
ark., 1996; Keles ve ark., 2002; Enacar ve ark., 2003; Kama ve ark., 2006; Gautam
ve ark., 2009a,b).

Ortodontik ve ortopedik tedavilerde; en uygun etkinin alinmasi i¢in optimal kuvvetin
ne olmasi gerektigi uzun yillardir tartisilan bir konudur. Hayvan deneyleri,
(Kambara, 1977; Nanda, 1978; Jackson ve ark., 1979) siddetli kuvvetler ile
maksillanin 6ne dogru hareket edebilecegini gosterse de, klinik tecriibeler, disler
aracilifiyla maksillaya uygulanan kuvvetlerin maksiller biiylimeyi stimiile
edebilecegini; bununla birlikte, etkili maksiller ilerletme icin de siiturlarin ayrilmasi

ve blyimenin modifiye edilmesi gerektigini gdstermistir (Proffit, 1992).

Literatiirdeki maksiller protraksiyon uygulamalar1 incelendiginde;

1) 300 gr alt1 diisiik kuvvetler (Pangrazio-Kulbersh ve ark.,1998; Suda ve ark,
2000),

2) 300-400 gr orta kuvvetler (Ngan ve ark., 1996a,b; Mervin ve ark., 1997,
Bacetti ve ark., 1998; Ngan ve ark., 1998; Alcan ve ark., 2000; Saadia ve
Torres; 2000; Kajiyama ve ark., 2004, Vaughn ve ark., 2005; Tortop ve ark.,
2007, De Clerk ve ark., 2009)
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3) 500 gr ve fazlas1 yiiksek kuvvetler (Cozzani, 1981; Tanne ve Sakuda, 1991;

Grandori ve ark., 1992; Keles ve ark., 2002) olarak tanimlanmustir.

Uygulamalar arasindaki farklhiliklar degerlendirildiginde; calisma ve aygit dizayni,
tedavi siiresi, aygitin giinde kag¢ saat takildigi, genisletme varligi ve iskeletsel
yapidaki etkinin en anlamli belirleyicisi olan hasta yasi gibi metodik farkhiliklar
calismalarin heterojen olarak dagilimina neden oldugu i¢in net bir karsilastirma
yapilamamaktadir. Kuvvetin siddetinin artmasi; hastanin aygit1 tolere etmesini
zorlastirarak ciddi bir problem olan hasta kooperasyonunun bozulmasini beraberinde
getirir. Keles ve ark. (2002) ve Tortop ve ark. (2007)’nin ayni yas grubundaki
bireylere, aym siire ancak farkli kuvvetlerle uyguladigi maksiller protraksiyon ile
benzer sonu¢ bulmasi, yiiksek kuvvetlerin orta siddetteki kuvvetlerden bir farkinin
olmadigin1 gostermistir. Optimal kuvvet; en diisiik diizeyde en fazla etki ile en az
dental etki olusturan kuvvet olarak tanimlandiginda, yapilan ¢aligmalar temel
alinarak, 300-400 gr protraksiyon kuvveti ile en uygun maksiller protraksiyonun

saglandig1 ifade edilebilir (Yepes ve ark., 2014).

Literatiirde, maksiller protraksiyon aygitlarinin giin igerisinde kullanilma slresi ise

halen tartisilan bir konudur. Arastirmacilar, aygiti giin igerisinde:

1) 11 saat ve alt1 (Suda ve ark., 2000; Kajiyama ve ark., 2004),

2) 12-14 saat (Ngan ve ark. 1996, 1998; Mervin ve ark., 1997; Bacetti ve ark.,
1998; Saadia ve Torres, 2000),

3) 14-16 saat ( Pangrazio- Kulbersh ve ark., 1998; Keles ve ark., 2002; Tortop
ve ark., 2007),

4) 16 saatin iizerinde (Alcan ve ark., 2000; Vaughn ve ark., 2005) uygulamisg
ve calismalar arasindaki farkliliklara bagl olarak farkli iskeletsel ve dental
etkiler bildirmistir. Calismalar degerlendirildiginde; minimal dental etki ile
maksimum maksiller protraksiyon miktarmin 16 ve 24 saatlik kullanimlar ile
ortaya ¢iktig1 belirlenmis ve bu agidan klinik olarak aygitin giinliik 14-16 saat

stire ile uygulanmas1 6nerilmistir (Yepes ve ark., 2014).
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1.6. Tedavi Zamanlamasi

Literatlrde maksiller retriizyonun tedavi zamanlamasi ile ilgili farkli ve birbirine zit
goriigler yer almaktadir. Bazi ¢aligmalarda Sinif III malokliizyonlar hangi aygitla
tedavi edilirse edilsin, erken donemde daha olumlu sonuclar elde edildigi
savunulurken (Delaire ve ark, 1971; Graber, 1977; Ishii ve ark., 1987; Tindlund,
1989; Ulgen ve Frrath, 1994, Suda ve ark., 2000); bazilarinda ise yasin etkisinin
olmadig1 (Sarnas, 1987; Baik, 1995; Mervin ve ark., 1997; Kapust ve ark., 1998),
bazilarinda ise erken ve ge¢ donemde yapilan tedavinin birbirinden farkli olmadigi
ileri strtlmektedir (Yiksel ve ark., 2001). Erken ddnem-ge¢ donem maksiller
retriizyon tedavisi tartigmasina bazi arastrmacilardan gelen daha radikal goris ise,
Smif III malokliizyonlarm mandibulanin asir1 biiylimesinden kaynaklandigi
diisiincesi ile, erken tedavinin sorunu g¢ézmeyecegini Ongorerek ileri donemde

ortognatik cerrahi gerekliligi isaret edilir.

Turpin (1981), erken tedavi parametrelerini 1yi yiiz estetigi, hafif iskeletsel bozukluk,
ailevi ge¢misin olmamasi, anomalinin fonksiyonel olmasi, kondiler biiylimenin
simetrik olmasi ve iyi kooperasyon olarak siralamis; aksi durumda ise biiylime
doneminin tamamlanmasinin beklenerek ortodontik veya ortognatik cerrahi ile

tedavinin daha uygun olacagini belirtmistir.

Iskeletsel Smif III malokliizyonlar yasla birlikte daha agirlasirken, normal disi
iskeletsel karakteristikler, zaman icerisinde daha belirginlesir (Dietrich, 1970).
Bir¢ok arastirmaci, bliylime tahmini sayesinde Sinif III malokliizyonun spesifik
iskeletsel morfolojisinin belirlenebilecegini ve bu sayede malokliizyona egilimi olan
cocuklarin daha erken donemde tedavi edilebilecegini vurgulamistir (Schulhof ve

ark., 1977; Enlow, 1982; Aki, 1994).

Buna paralel olarak ancak hi¢ kosulsuz Cozzani (1981), tedaviye 4 yasinda
baslandiginda, maksillanin biiyiime yoniiniin, protraksiyon yoniine uyum saglayarak

daha stabil sonuclar elde edilebilecegini bildirmistir.
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Graber (1969) ise, erken donem Smif III malokliizyon tedavisinde en ideal zamani
iist santral dislerin siirmeye basladigi donem olarak bildirmis; tedavi ile keser
dislerde elde edilen pozitif overjet ve overbite’in ilerleyen donemde stabiliteyi

olumlu yonde etkiledigini rapor etmistir.

Stensland ve Wisth (1981), iskeletsel etkinin dental etkiden daha fazla olmasi i¢in
maksiller protraksiyonun 9 yasindan oOnce baslatilmas: gerektigini bildirirken,
Takada ve ark.’1 (1993), maksiller protraksiyon ve ¢enelik tedavisinin puberte
doneminde daha etkili oldugunu belirtmistir. Literatiirde Sinif III malokliizyonlarda,
tedavi uygulamasinin 5-8 veya 9-12 yaslar1 arasinda baslamasinin bireyler tizerinde
ayni etkinlikte oldugunu belirten ¢aligmalar da mevcuttur (Mc Namara ve Brudon,
1993).

Erken donem-ge¢ donem maksiller retriizyon tedavisinde, tedavi zamanlamasinin
cinsiyet parametresi ile birlikte degerlendirilmesi gerekir. Tedavi zamanlamasi-
cinsiyet parametresi arasindaki iliski gozden gegirildiginde, iskeletsel Sinif III
malokliizyona sahip kiz bireylerin puberteye erkeklere gore daha erken girmesi
sebebiyle, kiz bireylerin erkeklere gére daha erken donemde tedavi edilmesi tavsiye
edilirken (Fishman, 1982); yine kiz bireylerde ortalama 12-13 yaslarinda goriilen
menars ile kemik dokusu lizerine anabolik etkisi olan Ostrojen hormonu salinimi

artmasinin siitural gelisimi etkiledigine dikkat ¢ekilmektedir (Tobias ve ark., 1991).

Erken donem Sinif III malokliizyonun tedavisinin temel hedefi:

Yumusak doku ve kemik bozukluklari engellemek,
Iskeletsel deformite ve okliizal iliskileri diizeltmek,

Ortognatik cerrahi gerekliligini indirgemek,

Eal A

Erken donemde yiiz estetiginin iade edilmesi sonucunda psiko-sosyal

gelisime katki saglanmasidir (Joondeph, 1993).
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Bu calismanin amaci, maksillanin Ardigik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma
(AHMG-D) yontemi ile immobilize edilerek, modifiye maksiller protraksiyon aygiti
(MMPS) ile ileri alimmasinin, kraniyo-fasiyal yapilar {izerindeki etkisinin, hizli
maksiller genisletme (HMG)-yiiz maskesi (YM) kombinasyonu ve tedavi edilmemis

iskeletsel Smif 111 anomaliye sahip kontrol grubu ile karsilagtirilmasidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na gelen, iskeletsel ve dissel Sinif 111 diizensizlige sahip buylimekte
olan, 9 erkek, 6 kiz toplam 15 birey iizerinde yiiriitiilmistiir. Fonksiyonel Siif III
malokliizyonu olan bireyler arastirmaya dahil edilmemistir. Caligmaya dahil edilen

bireylerin ortalama kronolojik yas1 11,8+0,73’tiir (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Calisma grubuna déhil edilen bireylerin kronolojik yas dagilimlari.

N Minimum Maksimum Ortalamazx Sd

Kronolojik Yas (Yil) 15 9 14 11,8+ 0,73

(Sd: standart sapma)

El-bilek filmleri, bireylerin bliylime ve gelisim potansiyellerini degerlendirmek igin
kullanilan konvansiyonel yontemdir. Lamparski’nin (1972), iskeletsel olgunlagsmanin
belirlenmesinde el-bilek kemiklerinden baska kemiklerin de kullanilabilecegini
bildirmesini takiben bir¢ok arastirmaci, mandibular blylme ve servikal vertebra
maturasyonu arasmdaki iligkiyi arastrmustir (O’Reilly ve Yaniello, 1988; Hassel,
1991; Hassel ve Farman, 1995; Franchi ve ark.,, 2000; Bacetti ve
ark.,2002,2003,2005; Mito ve ark., 2003; Chen ve ark., 2004, 2005). 1972-1995
doneminde yapilan bir dizi arastirmayi, Bacetti ve ark.’1 2005 yilinda, modifiye
ederek, 2 ve 6 numarali servikal vertebralarin izlenebildigi bir sefalometrik filmde,
kemik tayini yapma sansmin oldugunu belirterek, giliniimiizde yaygin olarak
kullanilan servikal vertebra maturasyon (CVM) metodunu gelistirmistir. Bu
caligmaya dahil edilen bireylerin iskeletsel biiyiime donemi, 2005 yilinda Bacetti ve
Franchi tarafindan gelistirilen servikal vertebra maturasyon (CVM) metodu ile

belirlenmistir.
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Bu metodda yer alan 6 satha su sekildedir:

CVS I: Tim servikal vertebralarin alt kenarlarmin diiz olup, iist kenarlarinin ise
posteriordan anteriora dogru giderek konikleserek inceldigi sathadir.

CVS II: Bu safhada ikinci servikal vertebranin inferior kenarmda konkavite olusur.
Tiim vertebralarin anterior vertikal uzunluklar1 artmistir.

CVS Ill: Ugiincii servikal vertebranin inferior kenarinda konkavite olustugu
sathadir.

CVS 1V: Bu safhada dordiincii servikal vertebranin inferior kenarinda konkavite
olusur. Besinci ve altinci servikal vertebralarin alt kenarlar1 sekillenmeye baslar.
Tiim servikal vertebralar dikdortgen seklindedir.

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

CVS VI: Bu sathada vertebralarin alt kenarlarindaki tiim konkaviteler derinlesir.

Vertebralarin uzunluklar1 genisliklerinden fazladir.

Servikal Vertebra

DDDDY

A\
)
O
-
O

- gREFEE
0o0o0r

< DD

< OHDODDT

CVS I " v

Sekil 2.1. Servikal vertebra olgunlagma sathalari.

CVS I ve II pubertal atilim 6ncesi donemi ifade eder. CVS II’den yaklasik 1 sene

sonra pubertal atilim ger¢eklesmekte ve servikal vertabra olgunlasma sathast CVS III
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olarak gorulmektedir. CVS Il ve CVS IV pubertal atilim donemini simgelemektedir.

Aktif blyime CVS VI doneminde sona ermektedir.

Calismada yer alan 9 (%60) erkek, 6 (%40) kiz 15 birey, sefalometrik filmler
tizerinde servikal vertebralara bakilarak iskeletsel olgunluk donemi ve cinsiyetlerine
gore gruplandirildiginda, bunlardan 7’sinin pre-pubertal dénemde (CVS I-1I), 6’sinin
pubertal atilim iginde ( CVS III-IV) ve 2°sinin de post-pubertal dénemde (CVS V)
oldugu belirlenmistir. Pre-pubertal gelisim donemindeki bireylerin 6’s1 (%85,7)
erkek iken, 1’1 (%14,3) kizdir. Pubertal gelisim donemindeki bireylerin 3’1 (%50)
erkek iken, 3’1 (%50) kizdir. Post-pubertal gelisim donemindeki hastalarin tamami

kiz bireylerdir. (Cizelge 2.2)

Cizelge 2.2. Protraksiyon spring grubuna dahil olan bireylerin iskeletsel olgunluk doénemi ve
cinsiyetlere gore dagilimi.

Pre-Peak Peak Post-Peak Toplam
Erkek 6 (85,7) 3(50) 0 (0) 9 (60)
Kiz 1(14,3) 3(50) 2 (100) 6 (40)
Toplam 7 (100) 6 (100) 2 (100) 15 (100)

Bu prospektif klinik ¢alismaya baslarken, arastirmaya dahil edilen bireyler, s6zli ve
yazili olarak bilgilendirilmis ve 18 yasin altinda olduklar1 i¢in goniillii olarak
arastrmaya katilmak isteyenlerin ebeveyn ve/veya koruyucular1 tarafindan
imzalanmis “Hasta Aydmlatilmis Bilgi Formu” almmustir. Ankara Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 04/06/2012 tarihli; 36/5 sayili karari ile etik kurul

raporu alinmustir.

2.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

2.1.1. Aragtirmaya Dahil Edilen Bireylerde Olmas1 Gereken Olgutler

1. Retrognati stperior veya hem retrognati sliperior hem prognati inferior olan

iskeletsel Smif III malokliizyona sahip olmasi,
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2. Transversal yonde maksillast dar olmaya meyilli veya maksiller darliga sahip
olmasi,
Wits degerinin negatif olmasi,

4. Kesici digler arasindaki overjet’in 0> mm, overbite’in 0<mm olmast,

5.  Gelisim donemi igerisinde bulunan, 10-15 yas araligindaki kiz ve erkek bireyler

olmasi kosullar1 aranmaistir.

2.1.2. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerde Olmamas1 Gereken Olciitler

1. Daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmamasi,
2. Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamasi,

3. Fonksiyonel kaynakli Smif III olmamasi.

Bu prospektif klinik arastrmada ¢alisma grubu retrospektif olarak olusturulan iki

kontrol grubu ile karsilagtirilmistir.

Birinci kontrol grubu, kronolojik yas ortalamasi 11,37+1,29 yil olan, Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 arsivinde, maksiller
gerilik nedeniyle olusan iskeletsel Smif III malokliizyonun (HMG)-yliz maskesi
(YM) kombinasyonu ile tedavi edildigi 3 (% 33,3) kiz, 6 (% 66,7) erkek; toplam 9
bireyin sefalometrik filmlerinden olusturulmustur. HMG-YM grubundaki 5’i erkek
(% 83,4), 1’i kiz (% 16,6) toplam 6 bireyin servikal vertebra maturasyon dénemine
gore prepubertal donemde (CVS II) oldugu; 1’i erkek (% 33,3), 2’si kiz (% 66,7)
toplam 3 bireyin ise pubertal atiim (CVS III) doneminde oldugu saptanmistir
(Cizelge 2.3). Bu grupta hizli maksiler genisletme, Mc Namara tipi genigletme aygiti
ile uygulanmustir. Apareyde yer alan hyrax vida yaklagik 7-10 giin boyunca sabah ve
aksam olmak Uzere gunde iki defa ¥4 tur olmak Uzere toplamda glinde Y2 tur agilmis
ve boylece maksilla transversal yonde 0,5 mm genisletilmistir. Ortalama 10 ginlik
maksiller genisletme sonrasinda hyrax vida akril ile fiske edildikten sonra YM ile
maksiller protraksiyon islemine baglanmigtir. Maksiller protraksiyon, genisletme
aygitina premolar disler hizasmma bilateral olarak yerlestirilen ¢engellerden yuz

maskesine, okluzal diizlem ile 30° ag¢1 ile uygulanan toplam 300 gr siddetindeki
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elastiklerle yapilmistir. Pozitif overjet ve Smif I kanin-molar iliski elde edilince
maksiler protraksiyon islemine son verilmis ve sabit tedaviye baslanmistir. Toplamda

ortalama tedavi suresi 9,4+4,5 ay olarak belirlenmistir.

Ikinci kontrol grubu, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali longitudinal arsivinde bulunan maksiller gerilik nedeniyle olusan
iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip tedavi edilmemis kronolojik yas ortalamasi
10,16+1,13 w1l olan 3’4 kiz (% 42,8), 4’u erkek (% 57,2); toplam 7 bireyin
sefalometrik filmlerinden olusturulmustur. Bu gruptaki birey sayist Smif III
malokluzyonlarin Tiirk toplumunda goriilme sikliginin az olmasi ve erken dénem
tedavi ile daha olumlu sonuglar elde edilmesi nedeniyle sinirli sayida olmustur. Bu
gruptaki bireylerden 3’ti kiz (% 50) 3’ erkek (% 50); toplam 6 birey servikal
vertebra maturasyon dénemine gore pubertal atilim oncesi (CVS II) donemde; bir
birey ise pubertal atilm (CVS III) ddnemindedir (Cizelge 2.3). Bu gruptaki

bireylerin ortalama takip stresi 14,3+2,1 aydir.

Cizelge 2.3. Yiiz maskesi ve Kontrol grubuna dahil olan bireylerin cinsiyet ve gelisim dénemlerine
gore dagilimu.

Yiiz maskesi Kontrol
Pre-Peak Peak Pre-Peak Peak
Erkek 5 (83,4) 1(33,3) 3 (50) 0(0)
Kiz 1(16,6) 2 (66,7) 3(50) 1 (100)
Toplam 6 (100) 3(100) 6 (100) 1 (100)
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Calhisma Gruplan
Toplam 31 Hasta

1 H |

(AHMG-D)- HMG-YM Grup | | . ledavi
| Edilmemis ,

MMPS 9 Hasta . Kontrol Grup |
15 Hasta : 7 Hasta :

1 1

Tedavi Oncesi Kayitlar (T1)

— o

Birinci hafta Aktivasyon
Vida sabah-aksam % tur olmak Vida 7-10 /gn boyunca
tizere giinde %% tur acildi sabah-aksarn — 1/4  tur
— olmak  {Uzer ginde
ikinci Hafta De-aktivasyon toplam Y% tur acilmus
Vida sabah-aksam ¥4 tur olmak
iizere giinde % tur kapatildi
| -
Ugiincti Hafta Aktivasyon Maksiller  genisletme
| sonrasinda giinde en az Fm--t=t---- |
Dérdiincii Hafta De-aktivasyon 18 saat siireyle ortalama : Tedavi :
——————— 300 g siddetindeki , edilmeden
Besinci Haftzélktlvasyon slastikler ” yiz | takip edilmis |
Altinc1 Hafta De-aktivasyon maskesi uygulanmig - ---- :
B
Yedinci hafta Aktivasyon
7. haftanin sonunda (AHMA-D)
sonlandirilip Modifiye Maksiller
Protraksiyon Spring
uygulamasina gegildi.
S
Ortalama 9,4+4,5ay Ortalama 14,3+2,1

Ortalama 9,72+2,7 ay sonra

sonra pozitif overjet- ay sonra yeniden

pozitif overjet-overbite elde

overbite elde edilince sefalogram almmis

edilince sabit tedaviye gegildi.

sabit tedaviye gecilmis

Son Kayitlar (T3)
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2.2. Arastirmada Kullanilan Tedavi Yontemi

Bu prospektif klinik ¢calismaya dahil olan bireylere, baslangi¢ kayitlarinin alinmasini
takiben, ardigik hizli maksiller genisletme ve daraltma (AHMG-D) yontemi ile
maksiller siiturlar iizerinde genigletme ve daraltma iglemi uygulanmistir. Bu yontemin
maksilla ¢evresindeki siiturlar ilizerinde daha etkili oldugu ve bu nedenle maksiller
protraksiyonun etkisinin dental yapilar yerine; iskelet yapilar {izerine oldugu ileri

surtlmektedir.

2.2.1. Genisletme Apareyinin Dizaym

Alt-RAMEC uygulamasi i¢in Hyrax tipi maksi vida igeren (Forestadent, Bernhard
Forster GmbH, Pforzheim, Germany) Mc Namara tip maksiller ekspansiyon apareyi
kullanilmustir (Sekil 2.2). Mc Namara ekspansiyon apareyi, maksiller birinci premolar
ve molar dislerin okliizal yiizeyi ile bukkal 1/3’lik kismini i¢ine alacak ve diseti
kenarma zarar vermeyecek sekilde iist ¢eneye uygulanmistir. Hyrax tip maksi vida
damagm ortasinda konumlandirilarak vidanin kendi biinyesinde bulunan 0,9 mm’lik
tel uzantilar1 sag ve sol taraf maksiller birinci premolar ve molar diglerin palatinalinde
konumlanacak sekilde uyumlandirilmistir. Ayrica, ekspansiyon sirasinda vertikal
boyutlarin kontrolii igin maksiller birinci premolar ve molar dislerin okliizal, bukkal
ve palatinal yizeyleri, serbest konusma araligi (free way space) mesafesine 2 mm
ilave edilerek akrilik ile ortiilmiistiir. Bilateral modifiye maksiller protraksiyon
aygitini uygulamak i¢in apareyin kanin — birinci premolar digler hizasina denk gelen
bukkal tarafina 0,8 mm kalinligindaki yuvarlak telden acik ucu distal yone bakan
cengeller ilave edilmistir. Apareyin damagin ortasinda bulunan maksi vida ile okliizal
ylzeyi Orten akrilik yapi arasindaki damak mukoza kismui agikta birakilarak daha
hijyenik olmasi saglanmig; aparey soz konusu edilen disler {izerine cam iyonomer

siman ile yapistirilmistir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Mc Namara tipi ekspansiyon apareyi.

2.2.2. Genisletme Protokolii

Hyrax vida, Liou (2005) tarafindan tanimlanan protokole gore agilmistir. Buna gore,
vida bir hafta agilmis sonraki bir hafta kapatilmis ve bu sekilde birbirini ard arda
takip eden 7-10 hafta boyunca vida agilmis ve kapatilmistir. Birbirini takip eden bu
acma ve kapatma islemi nedeniyle arastirmaci yontemi “Alternate Rapid Maxillary
Expansions and Constrictions” (Alt-RAMEC) olarak adlandirmistir. Bu tez
calismasinda ise bu yontem “Ardisitk Hizh Maksiller Genisletme-Daraltma”

(AHMG-D) olarak ifade edilmistir.

Hyrax vida, bir daire Uzerinde saat 12, saat 3, saat 6 ve saat 9 konumunda yer alan
dort adet vida kilit girisi icerir (Sekil 2.3). Hyrax vida, kendine 6zel olarak imal
edilmis olan anahtarmimn bu Kilitlere yerlestirilmesi ve vida anahtarmmn vidada yer
alan siyah renkli ok yoniinde ¢evrilmesi ile agilir; okun ters yoniinde ¢evrilmesi ile de
kapatilir. Vida, anahtar1 yardimiyla ok yoniinde gevrildiginde, vida girisi saat 12
konumundan saat 3 konumuna getirilir; yani dairenin %4’i kadar acilir ve vidanin Y4

acilmasi ile 0,25 mm’lik bir genisleme elde edilir.
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Sekil 2.3. Vida uygulamasinin sematik hali.

Bu calismada Hyrax vida sabah ve aksam olmak iizere giinde iki defa % tur (0,25
mm) olmak Uzere; yani toplamda % tur (0,5 mm) agilmistir. Calismada uygulanan
“Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma” (AHMG-D) yonteminin protokoli
sOyledir:

Birinci hafta: %2 /gin (2 tur) agma,

Ikinci hafta ¥ /giin daraltma,

Uclincl hafta % /giin agma,

Dordlncu hafta ¥ /gln daraltma,

Besinci hafta /2 /giin agma,

Altinct hafta '4 /giin daraltma

Yedinci hafta '4 /glin agma seklindedir (Sekil 2.4).

N o a ~ w b oe
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1. Hafta
ACMA 1/2
‘ tur

7. Hafta \
ACMA 1/2 tur 2. Hafta
Modifiye maksiller DARALTMA 1/2 tur
protraksiyon spring ‘

6. Hafta 3. Hafta
DARALTM ACMA 1/2
A 1/2 tur ‘ tur
5. Hafta 4, Hafta
ACMA 1/2 DARALTMA
tur 1/2 tur

Sekil 2.4. “Ardisik Hizli Maksiller Genigletme-Daraltma” (AHMG-D) yonteminin protokolu.

2.2.3. Modifiye Maksiller Protraksiyon Spring Dizayni

(AHMG-D) protokolii sonrasinda her birey i¢in uygun olan genisletme saglandiktan
sonra, maksillaytr 6ne dogru almak yani maksiller protraksiyon saglamak igin
bireylere intra-oral bir aygit olan Modifiye maksiller protraksiyon spring (MMPS)’i
uygulanmistir. Protraksiyon Spring, ilk kez 2005 yilinda Liou tarafindan, maksiller
retrognatiye bagli Smnif III malokliizyona sahip bir bireyin tedavi sonuglarini
gosteren bir vaka raporunda bildirilmistir. Yayinlanan vaka raporunda, spring iKi
parca olarak hazirlanmis olup, maksillada 0,040’ mandibulada 0,020°° yuvarlak
basli pimler araciligiyla hastaya tatbik edilmistir (Sekil 2.5a,b). Protraksiyon Spring
uygulamasindan oOnce, ¢evre siiturlara etki ederek maksiller ilerletmeyi
kolaylastirmak amaciyla Cift Menteseli Hizli Maksiller Genisletme aygit1 (Double -
Hinged Rapid Maxillary Expander - Sekil 2.5c¢) ile maksilla genisletilmis ve
uygulama sirasinda mandibulada ankraj saglamak i¢in molar diglerdeki mandibular

bantlara 0,036 inch -Molibdenium Alasim (TMA)’dan lingual bar uygulanmustir.
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Sekil 2.5. Alt-RAMEC/IPS protokoliiniin uygulamasi. a) Agiz agildiginda pasif haldeki Protraksiyon
Spring b) Agiz kapaliyken aktif haldeki Protraksiyon Spring c) Cift Menteseli Hizli Maksiller
Ekspansiyon Aygit1 (Liou, 2005a).

Bu calismada uygulanan modifiye maksiller protraksiyon spring (MMPS),
tarafimizdan modifiye edilerek klinik sartlarimiza uygun hale getirilmis olup, 0,036’
TMA telden, ortasinda bir heliks olacak sekilde tek parga olarak hazirlanmistir (Sekil
2.6a). Uygulama sirasinda aygitin tek parga halinde kullanilabilmesi i¢in, mandibular
lingual bar, mandibular sag - sol molar dislere uygun boyuttaki maksiller molar
bantlar araciligiyla 0,036” ¢elik telden hazirlanmis ve bu sayede pimlere gerek
duyulmadan aygitin hastaya uygulanmasi saglanmistir. Spring uygulamasindan nce,
mandibular ankrajin arttirilmasi igin hastalarin alt ¢enelerine 0.018x 0.025 inch Roth
braketler ile sabit tedavi uygulanmis olup, levelling asamasini takiben 16x22” celik
arklara gecilmistir. Bi-lateral ve bi-maksiller olarak intra-oral uyguladigimiz
protraksiyon springinin bir kolu ekspansiyon apareyi lizerindeki ¢engellere, diger
kolu ise mandibuladaki maksiller bantlarin head-gear tiiplerine baglanmaktadir.
Protraksiyon springi agiz agildiginda pasif iken (Sekil 2.6b); agiz kapaliyken iki kolu
arasinda olusan 100°-120° derecelik bir a¢1 ile unilateral olarak 300-400 gr ileri-

horizontal yonde bir kuvvet olusturarak aktive olur (Sekil 2.6¢).
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Sekil 2.6. AHMG-D/MMPS uygulamasi. a) Calismada uygulanan Modifiye maksiller protraksiyon

spring (MMPS) b) Agiz agikken pasif haldeki MMPS c) Agiz kapaliyken aktif haldeki MMPS.

Calismaya dahil edilen bireylere ortalama 7 ay siresince (MMPS) uygulanmstir;

bununla birlikte, negatif overbite miktar1 her hastada farkli oldugundan uygulama

siresi de farkhidir. Arastirma materyali

tedavi basi (T1), 7 haftalik (AHMG-D)

protokolii sonras1 (T2), 7 haftalik (AHMG-D) protokoli ve (MMPS) ile maksiller

ilerletme sonras1 donem (T3) olmak iizere toplanmistir.

Cizelge 2.4. Tedavi Suresini gosteren ¢izelge.

Minimum

Maksimum

Ortalamat Ss

Tedavi Suresi (Ay)

15

7

12

9,72+2,7

(Ss: standart sapma)
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Sekil 2.7. Arastirmada yer alan bir bireyin tedavi bast (T1), 7 haftalik (AHMG-D) protokolii sonrast
(T2), 7 haftalik (AHMG-D) protokolii ve MMPS ile maksiller ilerletme sonrasi donem (T3) agiz-dist

fotograflar1.
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Sekil 2.8. Arastirmada yer alan bir bireyin tedavi basi (T1), 7 haftalik (AHMG-D) protokolii sonrast
(T2), 7 haftalik (AHMG-D) protokoli ve MMPS ile maksiller ilerletme sonras1 donem (T3) agiz igi
fotograflari.

Sekil 2.9. Arastirmada yer alan bir bireyin tedavi bast (T1), 7 haftalik (AHMG-D) protokolii sonrast
(T2), 7 haftalik (AHMG-D) protokolii ve MMPS ile maksiller ilerletme sonrast donem (T3) lateral

sefalografileri.
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Sekil 2.10. Arastirmada yer alan bir bireyin tedavi basi (T1), 7 haftalik (AHMG-D) protokolii sonrasi
(T2), 7 haftalik (AHMG-D) protokolli ve MMPS ile maksiller ilerletme sonrasi donem (T3) postero-

anterior sefalografileri.

2.3. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Analiz Yontemi

(AHMA-D)-Modifiye maksiller protraksiyon spring MMPS grubunda (T1) tedavi
basi, (T2) 7 haftalik (AHMG-D) sonu ile; (T3) 7 haftalik (AHMG-D) + MMPS ile
maksiller ilerletme sonu periyotla (ortalama 9,72+2,7 ay) lateral sefalometrik film ile

postero-anterior film alind1.

HMG-YM Grubunda (T1) tedavi basi ve (T3) maksiller ilerletme sonu periyotta

(ortalama 9,4+4,5ay) lateral sefalometrik film alinmustir.

Tedavi edilmemis longitudinal kontrol grubundan alinan birinci lateral sefalometrik
film (T1) sonrasi ortalama 14,3%2,1 ay sonra ikinci lateral sefalometrik film (T3)

alinmustir.

(AHMA-D)-MMPS grubundaki lateral sefalometrik filmler ile postero-anterior
filmler ve HMG-YM grubuna ait lateral sefalometrik filmler standart kosullarda; bas
sefalostat cubugu ile sabitlenerek ve disler sentrik okliizyonda iken Frankfurt
horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak SIRONA
ORTHOPHOS XG5 DS/Ceph ile elde edilmistir.
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Tedavi edilmemis longitudinal kontrol grubuna ait Lateral sefalometrik filmler de
aynt standart kosullarda; ancak farkli tip sefalometrik cihaz ile (SIEMENS
MONODOR) elde edilmistir. Bu cihaza ait filmlerin magnifikasyon farki 1,08 iken;
Sirona Orthophos’a ait filmlerin magnifikasyon farki 1,13’diir. Sefalometrik
cihazlarin farkli olmasindan kaynaklanan magnifikasyon farki giderilmis ve tedavi
edilmemis longitudinal kontrol grubu ile diger gruplarin karsilastirildig: istatistiksel
analizlerde bu katsayilar ile ¢arpma islemi yapildiktan sonra elde edilen degerler

kullanilmastir.

Olgtimler, toplam 77 adet lateral sefalometrik film ve 45 adet postero-anterior film
iizerinde ayni arastrmaci (G.C.) tarafindan yapilmistir. Arastirmada kullanilan
noktalar ile dl¢iimlerin dijital olarak bilgisayar ortaminda yapilmasi i¢in Danimarka
Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitiisii tarafindan hazirlanan PORDIOS (Purpose
On Request Digitizer Input Output System) programu kullanilarak 6lgtimler, bu
aragtirma icin 0zel olarak belirlenen metoda uygun olarak hazirlanan 6zgiin bir
program yardimiyla yapilmistir. Yapilan ol¢timlerin giivenilirligi ilk 6lgiimden 21
gun sonra, rastgele 30 adet lateral sefalometrik film ve 15 adet postero-anterior film
secilerek ayni arastirmaci tarafindan tekrar yapilmistir. Arastrmamizda kullanilan
lateral ve postero-anterior sefalometrik filmler, Danimarka Ortodontik Bilgisayar
Bilimleri Enstitiisiince hazirlanmis olan Pordios for Windows (Purpose on Request
Digitizer Input Output System for Windows) bilgisayar programi ile bilgisayar
ekraninda goriintiilenmis ve belirlenen sefalometrik noktalar ekran iizerinde
isaretlenmistir. Gerekli olan 6l¢limlerin hesaplanmasi i¢in bir program yazilmis ve
belirlenen olglimler referans noktalarma ait koordinatlar kullanilarak bilgisayar

ortaminda hesaplanmuistir.

2.4. Arastirmada Kullamlan Istatistik Yontem

* Calismada noktalar ve 6l¢iimler ilk dlgiimlerin yapilmasindan 21 giin sonra rastgele
secilen 30 sefalometrik, 15 postero-anterior film zerinde ayni arastirict tarafindan

(G.C.) tekrarlanmig ve elde edilen veriler istatistik olarak degerlendirilmis ve
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tekrarlama katsayisinin (r) 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu bulunmustur (Cizelge
3.1).

* Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi araciligi ile analiz
edilmistir.

* Gruplar arasi baslangic degerleri arasindaki farkliligin karsilastirilmasi igin
Kruskall-Wallis H testi kullanilmis olup p<0,05 olmast durumunda anlamli farklilik
oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli farklilik olmadigi kabul edilmistir.

* Gruplar arasi karsilagtirmalar Mann-Whitney U Testi ile yapilmis ve p<0,05 olmasi
durumunda anlamli bir farklilik oldugu, p>0,05 olmast durumunda ise anlaml bir
farklilik olmadig1 kabul edilmistir.

« Tim gruplarin grup i¢i karsilastirmalar1 i¢in de Wilcoxon Isaret Testi kullanilmis
ve p<0,05 olmas1 durumunda anlamli farklilik oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise

anlamli farklilik olmadigi kabul edilmistir.

2.5. Arastirmada Kullamlan Sefalometrik Noktalar ve Yapilan Olciimler

2.5.1. Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Isaretlenen Noktalar

2.5.1.1. Sert Doku Noktalar (Sekil 2.11)

1. A: Lateral sefalometrik filmlerde ANS noktasi altinda kalan kemik
dokusunun i¢ biikeyliginin en derin noktasidir.
2. B: Infradentale ile pogonion arasinda lateral sefalometrik filmde gériilen

icbiikeyligin en derin noktasidir.

3. Sella (S): Sella tursikanin tam orta noktasidir.

4. Nasion (N): Sutura nazo-frontalisin sagittal diizlem ile kesisen en ileri
noktasidir.

5. T: Sella tursikanin 6n duvarinin en iist noktasi ile tuberkulum sellanin
birlestigi noktadir.

6. Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenarin en yukarisinda

bulunan noktadir.

7. Basion (Ba): Foramen oksipitale magnumun 6n kenarinin en asag1 noktasidir.
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8. Pterigomaksillaris (Ptm): Sfenoid ve maksiller kemigin pterigoid
cikmtilarin pterigo-maksiller fissiirti yaptiklar1 noktadir.

9. Orbitale (Or): Orbita geperinin en agag1 noktasidir.

10.  Anterior Nasal Spina (ANS): Spina nazalis anteriorun (sert damagin) en 6n ve

ug noktasidir.

11.  Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin en arka ve sivri noktasidir.

12. Gonion (Go): Mandibulanin alt ve arka kenarlarinin birlesme yeridir.

13.  Menton (Me): Alt ¢ene kemiginin simfizi tizerindeki en asag1 noktadir.
14. Gnathion (Gn): Alt ¢cene kemiginin alt kenar1 ile 6n kenarmnin birlesme
noktasidir.

15.  Pogonion (Pog): Cene ucunun sagittal diizlem tizerinde en ileri noktasidir.

16.  Condilion (Co): Alt ¢cene kondil basinin tepe noktasidir.

17. Cs: Kondil basmin 6n, arka ve yukar1 yiizeylerine es uzakliktaki noktadir.
18.  Artikulare (Ar): Prosesus kondilarisin arka kenarinin kafa kaidesi kemik
taban1 goriintiisii ile kesistigi noktadir.

19.  Prosthion (Pr): Ust iki orta keser dis arasindaki alveol kemigin lateral
sefalometrik filmde goriilen en ileri noktasidir.

20. Infradentale (Id): Alt iki orta keser dis arasindaki alveol kemigin lateral

sefalometrik filmde goriilen en ileri noktasidir.
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Sekil 2.11. Lateral sefalometrik film tizerinde isaretlenen sert doku noktalari.

2.5.1.2. Dissel Noktalar (Sekil 2.12)

Ui: Ust iki orta kesici dis yaki kdselerinin kontakt noktasidir.

Uia: Ust kesici dis kok ucu noktasidir.

Li: Alt iki orta kesici dis yakin kdselerinin kontakt noktasidir.

Lia: Alt kesici dis kok ucu noktasidir.

Ul: Ust 1. molar dis mesiobukkal tiiberkiiliiniin en yukari ve ileri noktasidir.
Ula: Ust 1. molar dis mesial kok ucu noktasidir.

L1: Alt 1. molar dis mesiobukkal tiiberkiiliiniin en yukar1 ve ileri noktasidir.
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Lla: Alt 1. molar dis mesial kok ucu noktasidir.
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Sekil 2.12. Lateral sefalometrik film tizerinde isaretlenen dissel noktalar.

2.5.1.3. Yumusak Doku Noktalar (Sekil 2.13)

1. Pronasale (Prn): Burun ucunun dis biikey oldugu bolgenin tepe noktasidir.

2. Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme bolgesinde meydana gelen i
biikeyligin en derin noktasidir.

3. UL: Ust dudagin deri ve mukoza smir ¢izgisinin sagittal diizlem ile olan
kesisme noktasidir.

4. LL: Alt dudagin deri ve mukoza sinir ¢izgisinin sagittal diizlem ile olan
kesisme noktasidir.

5. B’: Yumusak doku B noktasidir.

6. Pog’: Yumusak doku ¢ene ucunun en ileri noktasidir.
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Prn

Sekil 2.13. Lateral sefalometrik film tizerinde isaretlenen yumusak doku noktalari.

2.5.2. Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Kullanilan Referans Diizlemleri

(Sekil 2.14)
1. FH: Porion ile Orbitale noktalarinin birlestirilmesi ile olusan diizlemdir.
2. ML (Mandibular Plan): Gonion ile Menton noktalarinin birlestirilmesi ile

olusan diizlemdir.

3. NL (Nazal Cizgi): ANS ile PNS noktalarinin birlestirilmesi ile olusan
dizlemdir.

4. SBL (Sabit Kranial Taban Cizgisi): T noktasindan etmoid kemigin lamina
cribrosasina teget gecen diizlemdir.

5. T vertikal (Tvert.): T noktasindan SBL’ne dik olan inen diizlemdir.

6. Kondil ekseni: Condilion ve Cs noktalarinin birlestirilmesi ile olusan

dizlemdir.
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Kondil Ekseni

Sekil 2.14. Lateral sefalometrik film iizerinde kullanilan referans diizlemleri.

2.5.3. Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Yapilan Olgiimler

2.5.3.1. Maksilla ve mandibulanin sagittal iliskisinin degerlendirilmesinde

kullanilan acisal ol¢iimler

1. SNA Agist: Sella, Nasion ve A noktalarini birlestiren ¢izgiler tarafindan
olusturulan ac1.

2. SNB Acist: Sella, Nasion ve B noktalarmi birlestiren ¢izgiler tarafindan
olusturulan ag1.

3. ANB Agcist: A, Nasion ve B noktalarini birlestiren ¢izgiler tarafindan

olusturulan ag1.
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2.5.3.2. Maksilla ve mandibulanin sagittal iliskisinin degerlendirilmesinde

kullanilan lineer olciimler (Sekil 2.15)

A-vertikal (mm): A noktasi ile (Tvert.) arasindaki mesafe.
B-vertikal (mm): B noktasi ile (Tvert.) arasindaki mesafe.
Pr—vertikal (mm): Prosthion ile (Tvert.) arasindaki mesafe.
Id—vertikal (mm): Infradentale ile (Tvert.) arasindaki mesafe.

Pog-—vertikal (mm): Pogonion ile (Tvert.) arasindaki mesafe.

S A

Go-vertikal (mm): Gonion ile (Tvert.) arasindaki mesafe.

Sekil 2.15. Maksilla ve mandibulanin sagittal iliskisinin degerlendirilmesinde kullanilan lineer

olcumler.

2.5.3.3. Mandibular Boyut Degerlendirilmesinde Kullanilan Lineer Olciimler
(Sekil 2.16)

1. Co-Pog (mm): Condilion ile Pogonion noktalar1 arasindaki mesafe.

2. Co-Go (mm): Condilion ile Gonion noktalar1 arasindaki mesafe.
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3. Go-Pog (mm): Gonion ile Pogonion noktalar1 arasindaki mesafe.

Sekil 2.16. Mandibular boyut degerlendirilmesinde kullanilan lineer Sl¢iimler.

2.5.3.4. Kraniyal Taban Acisimm Degerlendirmek icin Kullanilan Acisal
Olgumler (Sekil 2.17)

1. Ba-T-(T-vert.) (°): Basion, T noktas1 ve (T-vert.) arasindaki ag1.
2. Ar-T-(T-vert.) (°): Artikulare, T noktasi ve (T-vert.) arasindaki agi.
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Sekil 2.17. Kranial taban agist degerlendirilmesinde kullanilan agisal 6lgtimler.

2.5.3.5. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore Vertikal iliskisinin
Degerlendirilmesinde Kullanilan Acisal Olciimler (Sekil 2.18 - 2.19)

1. FH/ML (°): Frankfurt Horizontal diizlem ile Mandibular diizlem arasinda
olusan ag1.

2. ML-SBL (°): Mandibular diizlem (Go-Me) ile bazal kraniyal diizlem
arasindaki ag1.

3. NL-SBL (°): Nazal diizlem (ANS-PNS) ile bazal kraniyal diizlem arasindaki
acl.

4. NL-ML (°): Nazal dizlem ile Mandibular diizlem arasindaki agi.
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Sekil 2.18. Maksilla ve mandibulanin kafa kaidesine gore vertikal iliskisinin degerlendirilmesinde

kullanilan agisal 6lgtimler.

5. Fasial Eksen Agis1 (NaBa/Ptm-Gn) (°): Nasion-Basion dogrusu ile Pterigo-
maksiller nokta-Gnathion arasinda olusan ag1.
6. Gonial A¢1 (°): Artikulare, Gonion ve Menton noktalarmi birlestiren

duzlemler arasinda olusturulan agu.
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K\Gonial Acl

Sekil 2.19. Fasiyal Eksen Acis1 ve Goniyal Agt.

2.5.3.6. Mandibular Ramus ve Kondil Iiliskisinin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Acisal Olciimler (Sekil 2.20)

1. Ar-Go/(T-vert.) (°): Artikulare ve Gonion noktalarini birlestiren dogru ile T-
vertikal arasindaki ag1.

2. Kondil eksen—(T-vert.) (°): Kondil ekseni ile T-vertikal arasindaki a¢x.

3. Kondil eksen—ML (°): Kondil ekseni Mandibular diizlem arasindaki ag1.
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Kondil Ekseni

Sekil 2.20. Mandibular ramus ve kondil iliskisinin degerlendirilmesinde kullanilan agisal Slgiimler.

2.5.3.7. Sagittal ve Vertikal Yonde Maksiller ve Mandibular Dissel iliskilerin
Degerlendirilmesinde Kullanilan Lineer Ol¢iimler (Sekil 2.21)

1. Ui-SBL (mm): Ust kesici dis insizal yiizeyi ile SBL arasindaki mesafe.
2. Ui-(Tvert.) (mm): Ust kesici dis insizal yiizeyi ile (T-vert.) arasindaki

mesafe.
3. Uia-SBL (mm): Ust kesici dis kok ucu ile SBL arasindaki mesafe.
4. Uia-(Tvert.) (mm): Ust kesici dis kok ucu ile (T-vert.) arasmdaki mesafe.

5. Li-SBL (mm): Alt kesici dis insizal yiizeyi ile SBL arasindaki mesafe.

6. Li-(Tvert.) (mm): Alt kesici dis insizal ylizeyi ile (T-vert.) arasindaki
mesafe.

7. Lia-SBL (mm): Alt kesici dis kok ucu ile SBL arasindaki mesafe.

8. Lia-(Tvert.) (mm): Alt kesici dis kok ucu ile (T-vert.) arasindaki mesafe.
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9. U1-SBL (mm): Ust 1. molar dis mesiobukkal tiiberkiil tepesinin en &n ve ileri

noktasi ile SBL arasindaki mesafe.

10.  U1-(Tvert.) (mm): Ust 1. molar dis mesiobukkal tiiberkiil tepesinin en 6n ve

ileri noktasi ile (T-vert.) arasindaki mesafe.

11.  Ula-SBL (mm): Ust 1. molar dis mesial kok ucu ile SBL arasindaki mesafe.
12. Ula-(Tvert.) (mm): Ust 1. molar dis mesial kok ucu ile (T-vert.) arasmdaki
mesafe.

13.

L1-SBL (mm): Alt 1. molar dis mesiobukkal tiiberkiil tepesinin en 6n ve ileri
noktasi ile SBL arasindaki mesafe.

14.  L1-(Tvert.) (mm): Alt 1. molar dis mesio-bukkal tuberkil tepesinin en 6n ve

ileri noktasi ile (T-vert.) arasindaki mesafe.

15. L1a-SBL (mm): Alt 1. molar dis mesial kok ucu ile SBL arasindaki mesafe.
16. Lla-(Tvert.) (mm): Alt 1. molar dis mesial kok ucu ile (T-vert.) arasindaki
mesafe.
T vert.
SBL
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Sekil 2.21. Sagittal ve vertikal yonde maksiller ve mandibular dental iliskilerin degerlendirilmesinde
kullanilan lineer 6lgtimler.
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2.5.3.8. Maksiller ve Mandibular Dissel Iliskilerin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Agisal Olgiimler (Sekil 2.22)

Ui-SBL (°): Ust kesici uzun aks1 ile SBL arasindaki ag1.
U1-SBL (°): Ust 1. molar uzun aks1 ile SBL arasmdaki ac1.
Li-SBL (°): Alt kesici uzun aksi ile SBL arasindaki ag.
L1-SBL (°): Alt 1. molar uzun aksi ile SBL arasindaki ac1.

R

Sekil 2.22. Maksiller ve mandibular digsel iligkilerin degerlendirilmesinde kullanilan agisal 6lgtimler.

2.5.3.9. Diger Olcuimler

1. Overjet (mm): Ust orta kesici disin kesici kenar noktasinim alt orta kesici disin
vestibil ylizeyine okllizyon diizlemine paralel olarak dlgiilen uzakligidir.
2. Overbite (mm): Ust ve alt orta kesici dislerin, kesici kenar noktalarinmn okliizyon

diizlemine dik uzakligidir.
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3.Wits Degeri (mm): A noktasmin ve B noktasmin okliizal diizlem {izerindeki iz

diistimleri arasindaki mesafedir (Sekil 2.23).

Sekil 2.23. Wits Degeri.

2.5.3.10.Sagittal Yonde Yumusak Doku Degerlendirilmesinde Kullanilan Lineer
Olgumler (Sekil 2.24)

1 Prn-(Tvert.) (mm) : Pronasale ile (T-vert.) arasindaki mesafe.

2 UL-(Tvert.) (mm): UL ile (T-vert.) arasindaki mesafe.

3. LL-(Tvert.) (mm): LL ile (T-vert.) arasindaki mesafe.

4 Pog’-(Tvert.) (mm): Yumusak doku Pogonion ile (T-vert.) arasindaki

mesafe.
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Prn

Sekil 2.24. Sagittal yonde yumusak doku degerlendirilmesinde kullanilan lineer 6lgiimler.

2.5.3.11.Maksiller ve Mandibular Yumusak Doku Degerlendirilmesinde
Kullanilan Acisal Olciimler (Sekil 2.25)

1. Nazo-labial A¢1 (°): Ust dudagin 6n ucu ile Columella’nin Subnazale’de
kesisimi ile olusan ac1.

2. Mento-labial A¢1(°): LL-B dogrusu ile ¢ene tegetinin olusturdugu ac.
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Sekil 2.25. Maksiller ve mandibular yumusak doku degerlendirilmesinde kullanilan agisal 6l¢timler.

2.5.4. Postero-Anterior Sefalometrik Film Uzerinde isaretlenen Noktalar

2.5.4.1. Sert Doku Noktalar (Sekil 2.26)

1. Euryon (Eu): Kraniyal kubbenin en dis noktasidir.

2. Glabella (Gl): Frontal kemigin dis yiiziinde, burun kokiiniin tistiindeki, iki kas
kemeri (arcus superciliaris) arasinda kalan bolgedir.

3. Medio-orbitale (Mo): Orbital ¢ukurun en medial (i¢) noktasidir.

4. Latero-orbitale (Lo): Orbitanin lateral duvari ile sfenoid kemigin biiyiik kanadimnin
kesistigi noktadir.

5. Zigomatik (Zyg): Zigomatik arkin en lateral (dis) noktasidir.

6. Zigo-mandibulare (Zmd): Zigomatik kemigin alt kenar1 ile mandibular ramusun
lateral konturunun kesistigi noktadir.

7. Condylar lateral (Cdl): Kondil baginin lateral kutbunda konumlandirilan noktadir.
8. Maksillo-mandibular (Mmd): Maksillanin alt kenar1 ile mandibular ramusun

medial konturunun kesistigi noktadir.
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9. Maksillar (Mx): Maksilla ve zigomatik arkin kesistigi, lateral maksiller konturun
en konkav noktasidir.

10. Latero-nazal (Ln): Nazal kavitenin en dis noktasidir.

11. Gonion (Go): Mandibulanin gonial a¢1 bolgesindeki noktadir.

12. Ante-gonion (Ag): Ante-gonial notch (no¢) bolgesindeki noktadir.

Sekil 2.26. Postero-Anterior filmde degerlendirilen iskeletsel noktalar.

2.5.4.2. Dissel Noktalar (Sekil 2.27)

1. Ust molar (Um): Ust 1. molar disin bukkal yiizeyinde en dista en belirgin noktadir.
2. Alt molar (Lm): Alt 1. molar disin bukkal yiizeyinde en dista en belirgin noktadir.
3. Ust kesici mesial (Uim): Ust kesici dis kronunun mezial duvarmin en dis
noktasidir.

4. Ust kesici apeksi (Uia): Ust kesici dis kok apeksinin u¢ noktasidir.
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5. Ust kesici kenar1 (Uie): Ust kesici dis kesici kenarmin medio-lateral orta

noktasidir.

Sekil 2.27. Postero-Anterior film iizerinde degerlendirilen maksiller/mandibular digsel noktalar.

2.5.5. Postero-Anterior Sefalometrik Film Uzerinde Degerlendirilen Kranial,
Maksiller ve Mandibular Iskeletsel Lineer Olciimler (Sekil 2.28)

. Euryon Genisligi (mm): Eu noktalar1 arasindaki mesafedir.

. Latero-orbitale Genisligi (mm): Lo noktalar1 arasindaki mesafedir.

. Medio-orbitale Genisligi (mm): Mo noktalar1 arasindaki mesafedir.

. Bi-zigomatik Genislik (mm): Zyg noktalar1 arasindaki mesafedir.

. Zigomatiko-mandibular Genislik (mm): Zmd noktalar1 arasindaki mesafedir.
. Maksillo-mandibular Genislik (mm): Mmd noktalar1 arasindaki mesafedir.

. Maksiller Genislik (mm): Mx noktalar1 arasindaki mesafedir.

. Latero-nazal Genislik (mm): Ln noktalar1 arasindaki mesafedir.
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. Kondiler Genislik (mm): Cdl noktalar1 arasindaki mesafedir.
10. Bi-gonial Genislik (mm): Go noktalar1 arasindaki mesafedir.

11. Ante-gonial Genislik (mm): Ag noktalar1 arasindaki mesafedir.
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Sekil 2.28. Postero-Anterior film iizerinde degerlendirilen kraniyal, maksiller ve mandibular iskeletsel

lineer dlgumler.

2.5.5.1. Postero-Anterior Sefalometrik Film Uzerinde Degerlendirilen
Maksiller/Mandibular Dissel Lineer Olctimler (Sekil 2.29)

1. Maksiller Kesici Kokler Arasi Genislik (mm): Uia noktalar1 arasindaki mesafedir.
2. Maksiller Kesici Mesial Yiizeyler aras1 Genislik (mm): Uim noktalar1 arasindaki
mesafedir.

3. Maksiller Birinci Molarlar Arasi Genislik (mm): Um noktalar1 arasindaki
mesafedir.

4. Mandibular Birinci Molarlar Arast Genislik (mm): Lm noktalar1 arasindaki

mesafedir.
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Sekil 2.29. Postero-Anterior film iizerinde degerlendirilen maksiller/mandibular dissel lineer

olcumler.

2.5.5.2. Postero-Anterior Sefalometrik Film Uzerinde Degerlendirilen Agisal
Olcumler (Sekil 2.30)

1. Sag Maksiller Insizal A¢1 (°): Sag Uia — Uie noktalarini birlestiren dogru ile
latero-orbitaleleri birlestiren dogruya Glabelladan inen dikme arasindaki agidir.
2. Sol Maksiller Insizal A¢1 (°): Sol Uia — Uie noktalarmi birlestiren dogru ile latero-

orbitaleleri birlestiren dogruya Glabelladan inen dikme arasindaki acidir.



Sekil 2.30. Postero-Anterior film iizerinde degerlendirilen agisal 6lgimler.
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3. BULGULAR
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Bu arastirmada kullanilan 6l¢iimlerin tekrarlama katsayilar1 Cizelge 3.1°de verilmis

olup, dlgtimlere ait tekrarlama katsayisinin (r) 0,902-0,999 araliginda olup, 1,00 tam

degerine yakin oldugu saptanmustir.

Cizelge 3.1. Arastirmada kullanilan Slgtimlere ait tekrarlama katsayilar (r).

Olgumler r Olguimler r Olgtimler r

SNA 0,969 Ui-SBL 0,959 Pog’-Tvert. 0,971
SNB 0,921 Ui-Tvert. 0,978 Nazo-labial Aci 0,057
ANB 0,976 Uia-SBL 0,047 Mento-labial agi 0,094
A-vert. 0,094 Uia-Tvert. 0,941 Wits Degeri 0,083
B-vert. 0,946 Li-SBL 0,902 Overjet 0,999
Pr-vert. 0,958 Li-Tvert. 0,967 Overbite 0,088
Id-vert. 0,976 Lia-SBL 0,977 Eu Genisligi 0,998
Pog-vert. 0,087 Lia-Tvert. 0,975 Lo Genisligi 0,091
Go-vert. 0,995 U1-SBL 0,952 Mo Genisligi 0,990
Co-Pog 0,087 Ul-Tvert. 0,942 Bi-zigomatik Genislik 0,991
Co-Go 0,998 Ula-SBL 0,083 Zmd Genislik 0,071
Go-Pog 0,994 Ula-Tvert. 0,949 Mmd Genislik 0,084
Ba-T-Tvert. 0,949 L1-SBL 0,936 Mx Genislik 0,993
Ar-T-Tvert. 0,936 L1-Tvert. 0,902 Ln Genislik 0,999
FH/ML 0,902 Lla-SBL 0,083 CdI Genislik 0,088
ML-SBL 0,083 Lla-Tvert. 0,971 Bi-gonial Genislik 0,098
NL-SBL 0971 Ust molar/SBL 0,957 Ag Geniglik 0,991
NL-ML 0,957 Alt molar/SBL 0,094 Uia Genislik 0,990
NaBa/Ptm-Gn 0,994 Ust kesici/SBL 0,995 Uim Genislik 0,991
Gonial Agi 0,083 Alt kesici/SBL 0,082 Um Geniglik 0,986
Ar-Go/T-vert. 0,999 Prn-Tvert. 0,957 Lm Geniglik 0,001
Kondil ekseni-Tvert. 0,088 UL-Tvert. 0,966 Sag Maksiller Insizal Agi 0,088
Kondil ekseni-ML 0,998 LL-Tvert. 0,091 Sol Maksiller insizal Agi 0,981

Tedavi basinda caligma gruplarinin homojenitesinin belirlenmesi igin Kruskall-
Wallis H testi kullanilmistir (Cizelge 3.2). Buna gore SNB, ANB, Na-Ba/PTM-Gn,
Go-Pog, Ula-SBL, U1-SBL, L1a-SBL, L1-SBL, Co-Pog (p<0,05) Olctimleri harig

diger Olglimlerde gruplar arasinda istatistik olarak anlamli farklilik yoktu. SNB,
ANB, Na-Ba/PTM-Gn parametrelerinin kontrol grubunda MMPS ve Yz maskesi
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grubuna oranla daha diisiikk oldugu bulunmustur. Go-Pog ve Co-Pog parametresinin
ise kontrol grubunda MMPS ve Yz maskesi grubuna oranla daha kisa oldugu
bulunmustur. Ula-SBL, U1-SBL, Lla-SBL, L1-SBL parametrelerinin kontrol

grubunda diger gruplara oranla daha kiigiik oldugu bulunmustur.



Cizelge 3.2. Tedavi baginda galigma gruplarinin homojenitesinin belirlenmesi.
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R (MMPS) Yiiz maskesi Kontrol Grubu Kruskall-Wallis H Testi
Olgumler HTT
p Ikili Kargilagtirma
iskeletsel Olgiimler
SNA 78,3 77,9 75,5 0,175 -
SNB 81,9 81,4 76,5 0,044* 1-3, 2-3
ANB -3,6 -3,4 -1,0 0,047* 1-3, 2-3
Go-Me/FH 29,8 28,7 29,8 0,807 -
Na-Ba/PTM-Gn 88,3 89,3 82,5 0,035* 1-3, 2-3
A-Tvert. 55,2 59,3 54,6 0,201 -
B-Tvert. 55,1 60,2 51,8 0,241 -
Pr-Tvert. 56,4 61,1 56,0 0,252 -
Id-Tvert. 58,4 63,4 55,4 0,230 -
Pog-Tvert. 55,2 60,1 49,8 0,207 -
Go-Tvert. 11,7 10,4 11,2 0,976 -
Co-Pog 116,6 112,7 104,6 0,003* 1-3, 2-3
Co-Go 54,4 54,6 49,7 0,087 -
Go-Pog 76,3 75,0 68,9 0,010* 1-3, 2-3
Ba-T-Tvert. 39,9 38,5 38,0 0,894 -
Ar-T-Tvert. 34,7 31,9 32,1 0,765 -
ML-SBL 35,2 30,2 33,5 0,099 -
NL-SBL 6,3 3,1 53 0,742 -
NL-ML 28,9 27,1 28,1 0,761 -
Gonial Agi 137,7 133,5 132,4 0,782 -
Ar-Go/Tvert. 12,5 13,3 9,9 0,443 -
Kondil
Ekseni/Tvert. 14,4 11,9 13,8 0,870 -
Kondil Ekseni/ML 139,6 132,2 133,3 0,363 -
Dentoalveolar Olgiimler
Uia-SBL 56,6 51,8 48,2 0,004 -
Uia-Tvert. 49,9 54,1 49,4 0,313 -
Ui-SBL 80,1 75,7 70,1 0,005 -
Ui-Tvert. 55,8 61,2 56,1 0,310 -
Lia-SBL 97,7 93,9 88,8 0,039 -
Lia-Tvert. 50,4 55,2 46,6 0,170 -
Li-SBL 76,4 73,0 69,8 0,181 -
Li-Tvert. 60,3 64,8 58,8 0,362 -
Ula-SBL 51,4 48,3 43,3 0,024* 1-3, 2-3
Ula-Tvert. 33,1 36,0 32,8 0,578 -
U1-SBL 70,4 67,7 61,7 0,013* 1-3, 2-3
Ul-Tvert. 29,2 32,9 28,2 0,824 -
L1la-SBL 90,7 90,5 82,2 0,017* 1-3, 2-3
Lla-Tvert. 25,4 30,5 24,4 0,492 -
L1-SBL 73,4 71,4 64,5 0,015* 1-3, 2-3
L1-Tvert. 34,2 38,9 32,5 0,293 -
Ust Molar/SBL 78,5 80,6 72,6 0,219 -
Alt Molar/SBL 62,9 66,3 62,1 0,400 -
Ust Kesici/SBL 104,1 106,8 102,4 0,315 -
Alt Kesici/SBL 65,1 65,7 54,8 0,012* 1-3, 2-3
Overjet -3,7 -3,1 -2,7 0,273 -
Overbite 4,5 3,3 2,5 0,231 -
Wits Degeri -9,1 -7,7 -7,0 0,263 -
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 88,2 91,2 83,9 83,9 -
UL-Tvert. 73,1 77,1 69,6 69,6 -
LL-Tvert. 74,1 78,5 70,1 70,1 -
Pog'-Tvert. 66,4 74,2 61,7 61,7 -
Nazo-labial Agi 125,9 119,5 124,3 124,3 -
Mento-labial Agi 141,9 142,6 146,0 146,0 -

*D:<0,05
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Tim gruplarin grup i¢i karsilastirmasi icin Wilcoxon Isaret Testi kullanilmis olup,
p<0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise
anlamli farkliligin olmadigi kabul edildi. MMPS grubuna ait T1-T2 donemleri
arasinda olusan sefalometrik degisiklik Cizelge 3.3, Postero-Anterior degisiklik
Cizelge 3.11, T2-T3 donemleri arasinda olusan sefalometrik degisiklik Cizelge 3.4,
Postero-Anterior degisiklik Cizelge 3.12 ve T1-T3 donemleri arasinda olusan
sefalometrik degisiklik Cizelge 3.5, Postero-Anterior degisiklik Cizelge 3.13°de
gorilirken Yuz maskesi grubuna ait T1-T3 donemleri arasinda olusan degisiklik
Cizelge 3.6, Kontrol grubuna ait T1-T3 donemleri arasinda olusan degisiklik Cizelge
3.7°de goriilmektedir.

Gruplar arasi karsilastirmalar icin Mann-Whitney U Testi kullanilmig olup p<0,05
olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli
farkliligin olmadig1 kabul edildi. MMPS grubu ile Yiiz maskesi grubu arasindaki
tedavi sonucunda ortaya ¢ikan sefalometrik degisiklik Cizelge 3.8, MMPS grubunda
tedavi sonucunda olusan sefalometrik degisiklik ile kontrol grubu arasindaki fark
Cizelge 3.9, Yz maskesi grubunda tedavi sonucunda olusan sefalometrik degisiklik

ile kontrol grubu arasindaki fark ise Cizelge 3.10°da goriilmektedir.
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Cizelge 3.3. MMPS grubuna ait T1-T2 ddneminde olusan sefalometrik degisiklikler.

Olciimler T1 T2 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min [ Max | Ortalama | Min | Max | Ortalama z | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 71,8 84,0 78,3 70,5 84,1 78,5 -0,966 0,334
SNB 74,3 86,4 81,9 72,9 86,8 80,3 -2,784 0,005*
ANB -8,5 -1,0 -3,6 -8,0 1,2 -1,8 -3,181 0,001*
Go-Me/FH 21,8 37,8 29,8 25,2 41,6 32,1 -2,358 0,018
Na-Ba/PTM-Gn 79,2 94,8 88,3 80,0 92,1 86,0 -2,556 0,011*
A-Tvert. 44,9 62,8 55,2 45,6 62,6 55,9 -1,676 0,094
B-Tvert. 38,7 64,8 55,1 36,0 62,7 52,7 -1,988 0,047
Pr-Tvert. 43,4 64,5 56,4 44,2 64,0 57,3 -1,931 0,053
Id-Tvert. 40,9 68,4 58,4 38,1 66,0 56,8 -1,193 0,233
Pog-Tvert. 37,8 68,5 55,2 34,7 62,5 52,5 -1,733 0,083
Go-Tvert. 2,7 28,0 11,7 1,5 28,9 13,0 -1,590 0,112
Co-Pog 107,2 | 1275 116,6 109,5 | 126,7 1179 -1,931 0,053
Co-Go 47,5 61,9 54,4 51,5 66,5 56,0 -1,874 0,061
Go-Pog 67,4 85,4 76,3 68,7 84,8 76,9 -0,454 0,650
Ba-T-Tvert. 29,3 51,1 39,9 29,0 49,3 39,4 -0,682 0,496
Ar-T-Tvert. 25,6 48,6 34,7 20,9 45,0 34,0 -0,738 0,460
ML-SBL 24,5 44,5 35,2 30,5 47,4 37,4 -2,556 0,011*
NL-SBL 0,8 16,7 6,3 -2,7 15,4 5,6 -1,420 0,156
NL-ML 21,2 41,3 28,9 24,3 44,1 31,7 -2,613 0,009*
Gonial Agi 126,2 | 146,1 137,7 1249 | 147,3 137,2 -0,738 0,460
Ar-Go/Tvert. 3,2 23,7 12,5 1,8 18,0 10,6 -2,045 0,041
Kondil Ekseni/Tvert. -4,1 39,3 14,4 2,0 40,0 16,0 -0,625 0,532
Kondil Ekseni/ML 122,1 | 168,3 139,6 123,5 | 169,7 143,4 -1,533 0,125
Dentoalveolar Olgiimler
Uia-SBL 48,5 62,7 56,6 46,9 62,5 55,8 -1,306 0,191
Uia-Tvert. 38,8 55,3 49,9 39,2 56,0 49,8 -0,568 0,570
Ui-SBL 71,2 87,8 80,1 72,0 87,8 80,3 -0,341 0,733
Ui-Tvert. 39,6 65,7 55,8 40,9 67,6 57,2 -1,420 0,156
Lia-SBL 86,8 108,8 97,7 89,7 110,1 100,3 -3,116 0,002*
Lia-Tvert. 31,3 60,2 50,4 29,2 59,1 48,2 -1,039 0,299
Li-SBL 65,5 87,5 76,4 69,8 88,0 80,0 -3,5637 0,000*
Li-Tvert. 43,3 70,1 60,3 40,8 66,3 59,4 -0,745 0,456
Ula-SBL 47,4 56,9 51,4 45,4 57,0 52,2 -2,170 0,030
Ula-Tvert. 20,0 38,8 33,1 20,3 41,5 33,6 -1,822 0,068
U1-SBL 63,3 76,4 70,4 61,9 76,9 71,1 -2,685 0,007*
Ul-Tvert. 15,5 37,3 29,2 14,5 36,3 30,6 -2,685 0,007*
Lla-SBL 83,0 98,1 90,7 84,0 98,8 93,7 -3,181 0,001*
Lla-Tvert. 7,8 33,1 25,4 5,0 31,7 23,6 -1,420 0,156
L1-SBL 66,3 80,6 73,4 66,8 81,0 75,9 -3,067 0,002*
L1-Tvert. 19,1 41,8 34,2 16,9 42,0 33,0 -1,420 0,156
Ust Molar/SBL 68,3 87,3 78,5 68,8 94,8 80,9 -1,250 0,211
Alt Molar/SBL 49,6 73,4 62,9 53,9 73,0 62,2 -0,795 0,427
Ust Kesici/SBL 91,8 114,5 104,1 93,7 117,1 106,8 -1,590 0,112
Alt Kesici/SBL 57,2 83,0 65,1 51,5 80,4 61,1 -2,726 0,006*
Overjet -6,4 -1,6 -3,7 -6,4 1,7 -2,1 -2,726 0,006*
Overbite 1,2 10,0 4,5 0,0 4,6 1,9 -2,499 0,012*
Wits Degeri -14,2 -2,7 9,1 -13,1 -1,1 -7,2 -2,215 0,027
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 77,7 96,3 88,2 78,4 94,6 89,5 -1,931 0,053
UL-Tvert. 57,9 83,0 73,1 59,1 80,8 73,7 -0,625 0,532
LL-Tvert. 55,6 86,7 74,1 55,2 82,4 73,5 -0,170 0,865
Pog'-Tvert. 49,4 80,2 66,4 47,3 73,8 63,8 -1,704 0,088
Nazo-labial Agi 1109 | 1414 125,9 106,5 | 1479 126,3 -0,227 0,820
Mento-labial Agi 118,6 | 158,9 1419 123,6 | 158,9 142,5 -0,057 0,955

*:p<0,05
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Cizelge 3.4. MMPS grubuna ait T2-T3 doneminde olusan sefalometrik degisiklikler.

Olciimler T2 T3 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min [ Max | Ortalama | Min [ Max | Ortalama z | P
iskeletsel Olciimler
SNA 70,5 84,1 78,5 72,2 86,4 80,5 -3,408 0,001*
SNB 72,9 86,8 80,3 72,0 85,7 79,6 -2,215 0,027
ANB -8,0 1,2 -1,8 -4,6 4,0 0,9 -3,408 0,001*
Go-Me/FH 25,2 41,6 32,1 24,9 39,6 32,7 -0,966 0,334
Na-Ba/PTM-Gn 80,0 92,1 86,0 78,0 91,2 85,2 -1,079 0,281
A-Tvert. 45,6 62,6 55,9 45,3 64,0 57,1 -1,704 0,088
B-Tvert. 36,0 62,7 52,7 31,0 61,3 49,9 -2,045 0,041
Pr-Tvert. 44,2 64,0 57,3 44,9 66,7 58,2 -1,420 0,156
Id-Tvert. 38,1 66,0 56,8 35,3 64,9 54,8 -1,420 0,156
Pog-Tvert. 34,7 62,5 52,5 29,1 61,4 50,0 -1,789 0,074
Go-Tvert. 1,5 28,9 13,0 1,4 34,3 15,6 -2,272 0,023
Co-Pog 109,5 | 126,7 117,9 110,8 | 128,8 118,8 -1,022 0,307
Co-Go 51,5 66,5 56,0 47,8 65,9 55,9 0,000 1,000
Go-Pog 68,7 84,8 76,9 69,4 86,0 77,1 -2,215 0,027
Ba-T-Tvert. 29,0 49,3 39,4 29,9 51,0 40,2 -1,704 0,088
Ar-T-Tvert. 20,9 45,0 34,0 23,3 47,2 35,3 -1,988 0,047
ML-SBL 30,5 47,4 37,4 31,3 46,4 39,0 -1,761 0,078
NL-SBL -2,7 15,4 5,6 -0,2 17,8 6,0 -0,284 0,776
NL-ML 24,3 441 31,7 25,0 44,9 33,1 -1,988 0,047
Gonial Agi 1249 | 147,3 137,2 128,4 | 146,2 136,6 -1,590 0,112
Ar-Go/Tvert. 1,8 18,0 10,6 -3,9 17,3 8,3 -1,903 0,057
Kondil Ekseni/Tvert. 2,0 40,0 16,0 -3,9 37,6 13,4 -1,136 0,256
Kondil Ekseni/ML 123,5 | 169,7 143,4 128,3 | 166,2 142,5 -0,398 0,691
Dentoalveolar Olgiimler
Uia-SBL 46,9 62,5 55,8 50,4 64,0 56,7 -1,306 0,191
Uia-Tvert. 39,2 56,0 49,8 40,9 58,1 51,1 -2,329 0,020
Ui-SBL 72,0 87,8 80,3 72,2 90,1 81,3 -1,931 0,053
Ui-Tvert. 40,9 67,6 57,2 41,9 69,1 58,8 -2,613 0,009*
Lia-SBL 89,7 110,1 100,3 92,5 | 107,3 100,9 -0,682 0,496
Lia-Tvert. 29,2 59,1 48,2 26,2 55,9 46,1 -1,533 0,125
Li-SBL 69,8 88,0 80,0 71,3 87,1 80,6 -0,483 0,629
Li-Tvert. 40,8 66,3 59,4 38,8 66,1 56,2 -2,613 0,009*
Ula-SBL 45,4 57,0 52,2 49,0 57,9 53,0 -0,852 0,394
Ula-Tvert. 20,3 41,5 33,6 21,9 40,2 33,6 -0,341 0,733
U1-SBL 61,9 76,9 71,1 66,5 78,1 72,3 -2,272 0,023
Ul-Tvert. 14,5 36,3 30,6 20,4 39,3 33,5 -2,613 0,009*
Lla-SBL 84,0 98,8 93,7 87,9 99,5 95,3 -2,272 0,023
Lla-Tvert. 5,0 31,7 23,6 25 34,4 22,4 -0,625 0,532
L1-SBL 66,8 81,0 75,9 69,5 81,0 76,2 -0,738 0,460
L1-Tvert. 16,9 42,0 33,0 10,7 42,0 29,0 -2,840 0,005*
Ust Molar/SBL 68,8 94,8 80,9 76,5 102,2 89,7 -2,897 0,004*
Alt Molar/SBL 53,9 73,0 62,2 61,2 87,9 71,0 -3,181 0,001*
Ust Kesici/SBL 93,7 117,1 106,8 92,1 117,0 107,2 -0,710 0,478
Alt Kesici/SBL 51,5 80,4 61,1 52,6 81,1 63,7 -1,931 0,053
Overjet -6,4 1,7 -2,1 -1,2 4,4 2,7 -3,408 0,001*
Overbite 0,0 4,6 1,9 0,1 2,7 0,7 -1,534 0,125
Wits Degeri -13,1 -1,1 -7,2 -10,1 2,9 -3,4 -3,294 0,001*
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 78,4 94,6 89,5 78,0 96,7 90,1 -0,852 0,394
UL-Tvert. 59,1 80,8 73,7 57,2 80,2 74,9 -0,284 0,776
LL-Tvert. 55,2 82,4 73,5 51,5 80,4 71,2 -1,647 0,100
Pog'-Tvert. 47,3 73,8 63,8 41,3 71,9 61,0 -1,477 0,140
Nazo-labial Agi 106,5 | 1479 126,3 111,3 | 1404 126,5 -0,227 0,820
Mento-labial Agi 123,6 | 158,9 142,5 112,1 | 1594 146,1 -1,477 0,140

*:p<0,05




Cizelge 3.5. MMPS grubuna ait T1-T3 doneminde olusan sefalometrik degisiklikler.

Olciimler T1 T3 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min | Max [ Ortalama | Min [ Max | Ortalama z ] P
iskeletsel Olgiimler
SNA 71,8 84,0 78,3 72,2 86,4 80,5 -3,351 0,001*
SNB 74,3 86,4 81,9 72,0 85,7 79,6 -3,237 0,001*
ANB -8,5 -1,0 -3,6 -4,6 4,0 0,9 -3,408 0,001*
Go-Me/FH 21,8 37,8 29,8 24,9 39,6 32,7 -3,237 0,001*
Na-Ba/PTM-Gn 79,2 94,8 88,3 78,0 91,2 85,2 -3,408 0,001*
A-Tvert. 44,9 62,8 55,2 45,3 64,0 57,1 -2,726 0,006*
B-Tvert. 38,7 64,8 55,1 31,0 61,3 49,9 -2,953 0,003*
Pr-Tvert. 43,4 64,5 56,4 44,9 66,7 58,2 -2,045 0,041
Id-Tvert. 40,9 68,4 58,4 35,3 64,9 54,8 -2,329 0,020
Pog-Tvert. 37,8 68,5 55,2 29,1 61,4 50,0 -2,556 0,011*
Go-Tvert. 2,7 28,0 11,7 1,4 34,3 15,6 -2,726 0,006*
Co-Pog 107,2 | 1275 116,6 110,8 | 128,8 118,8 -2,045 0,041
Co-Go 47,5 61,9 54,4 47,8 65,9 55,9 -1,931 0,053
Go-Pog 67,4 85,4 76,3 69,4 86,0 77,1 -3,235 0,001*
Ba-T-Tvert. 29,3 51,1 39,9 29,9 51,0 40,2 -0,284 0,776
Ar-T-Tvert. 25,6 48,6 34,7 23,3 47,2 35,3 -0,568 0,570
ML-SBL 24,5 44,5 35,2 31,3 46,4 39,0 -3,238 0,001*
NL-SBL 0,8 16,7 6,3 -0,2 17,8 6,0 -0,284 0,776
NL-ML 21,2 41,3 28,9 25,0 44,9 33,1 -3,237 0,001*
Gonial Agi 126,2 | 146,1 137,7 128,4 | 146,2 136,6 -0,511 0,609
Ar-Go/Tvert. 3,2 23,7 12,5 -3,9 17,3 8,3 -3,294 0,001*
Kondil Ekseni/Tvert. | -4,1 39,3 14,4 -3,9 37,6 13,4 -0,341 0,733
Kondil Ekseni/ML 122,1 | 168,3 139,6 128,3 | 166,2 1425 -1,193 0,233
Dentoalveolar Olgiimler
Uia-SBL 48,5 62,7 56,6 50,4 64,0 56,7 -0,114 0,910
Uia-Tvert. 38,8 55,3 49,9 40,9 58,1 51,1 -2,045 0,041
Ui-SBL 71,2 87,8 80,1 72,2 90,1 81,3 -1,704 0,088
Ui-Tvert. 39,6 65,7 55,8 41,9 69,1 58,8 -2,726 0,006*
Lia-SBL 86,8 | 108,8 97,7 92,5 | 107,3 100,9 -3,273 0,001*
Lia-Tvert. 31,3 60,2 50,4 26,2 55,9 46,1 -1,783 0,075
Li-SBL 65,5 87,5 76,4 71,3 87,1 80,6 -3,802 0,000*
Li-Tvert. 43,3 70,1 60,3 38,8 66,1 56,2 -2,293 0,022
Ula-SBL 47,4 56,9 51,4 49,0 57,9 53,0 -2,910 0,004*
Ula-Tvert. 20,0 38,8 33,1 21,9 40,2 33,6 -2,038 0,042
U1-SBL 63,3 76,4 70,4 66,5 78,1 72,3 -3,802 0,000*
Ul-Tvert. 15,5 37,3 29,2 20,4 39,3 33,5 -3,253 0,001*
Lla-SBL 83,0 98,1 90,7 87,9 99,5 95,3 -3,408 0,001*
Lla-Tvert. 7,8 33,1 25,4 25 34,4 22,4 -2,045 0,041
L1-SBL 66,3 80,6 73,4 69,5 81,0 76,2 -2,840 0,005*
L1-Tvert. 19,1 41,8 34,2 10,7 42,0 29,0 -2,783 0,005*
Ust Molar/SBL 68,3 87,3 78,5 76,5 | 102,2 89,7 -3,124 0,002*
Alt Molar/SBL 49,6 73,4 62,9 61,2 87,9 71,0 -2,613 0,009*
Ust Kesici/SBL 91,8 | 1145 104,1 92,1 | 117,0 107,2 -2,385 0,017*
Alt Kesici/SBL 57,2 83,0 65,1 52,6 81,1 63,7 -1,022 0,307
Overjet -6,4 -1,6 -3,7 -1,2 4,4 2,7 -3,408 0,001*
Overbite 1,2 10,0 4,5 0,1 2,7 0,7 -3,408 0,001*
Wits Degeri -14,2 -2,7 9,1 -10,1 2,9 -3,4 -3,408 0,001*
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 77,7 96,3 88,2 78,0 96,7 90,1 -2,613 0,009*
UL-Tvert. 57,9 83,0 73,1 57,2 80,2 74,9 -0,852 0,394
LL-Tvert. 55,6 86,7 74,1 51,5 80,4 71,2 -2,215 0,027
Pog'-Tvert. 49,4 80,2 66,4 41,3 71,9 61,0 -2,840 0,005*
Nazo-labial Agi 1109 | 1414 125,9 111,3 | 1404 126,5 -0,341 0,733
Mento-labial Agi 118,6 | 158,9 1419 112,1 | 1594 146,1 -1,817 0,069

*:p<0,05
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Cizelge 3.6. Ylz maskesi grubuna ait T1-T3 doneminde olusan sefalometrik degisiklikler.

Olciimler T1 T3 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min [ Max [ Ortalama | Min [ Max [ Ortalama z | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 72,2 85,1 77,9 73,7 85,6 79,7 -2,666 0,008*
SNB 74,7 89,9 81,4 73,6 87,9 80,5 -1,718 0,086
ANB -6,1 -1,9 -3,4 -2,5 2,0 -0,8 -2,666 0,008*
Go-Me/FH 20,2 35,5 28,7 25,7 38,5 30,7 -1,481 0,139
Na-Ba/PTM-Gn 81,4 99,4 89,3 79,0 94,9 87,1 -2,310 0,021*
A-Tvert. 53,6 64,7 59,3 54,2 67,4 62,1 -2,547 0,011*
B-Tvert. 50,6 71,3 60,2 46,2 69,2 60,0 -0,059 0,953
Pr-Tvert. 53,1 67,9 61,1 55,1 72,7 65,2 -2,666 0,008*
Id-Tvert. 55,0 74,2 63,4 50,5 72,7 63,3 -0,178 0,859
Pog-Tvert. 46,7 73,8 60,1 44,8 71,9 60,5 -0,059 0,953
Go-Tvert. 2,4 19,8 10,4 0,3 20,7 10,9 -0,178 0,859
Co-Pog 107,9 | 120,4 112,7 108,1 | 126,0 116,1 -2,310 0,021*
Co-Go 45,7 60,1 54,6 48,0 63,6 57,5 -2,547 0,011*
Go-Pog 70,1 82,1 75,0 71,5 84,2 77,0 -2,429 0,015*
Ba-T-Tvert. 26,3 48,8 38,5 27,6 42,7 36,6 -1,599 0,110
Ar-T-Tvert. 17,4 41,8 31,9 20,7 38,8 31,6 -0,178 0,859
ML-SBL 23,6 37,2 30,2 23,8 40,6 30,3 -0,178 0,859
NL-SBL -7,2 6,9 3,1 -6,8 6,1 2,1 -2,310 0,021*
NL-ML 20,1 35,3 27,1 21,1 38,2 28,1 -1,244 0,214
Gonial Agi 121,4 | 140,3 133,5 120,6 | 135,9 132,3 -1,125 0,260
Ar-Go/Tvert. 2,7 23,9 13,3 1,0 21,8 12,0 -0,889 0,374
Kondil Ekseni/Tvert. 4,4 21,7 15,9 7,6 20,5 14,5 -0,770 0,441
Kondil Ekseni/ML 119,2 | 1415 132,2 118,5 | 140,3 131,2 -0,652 0,515
Dentoalveolar Olgiimler
Uia-SBL 41,0 60,3 51,8 43,1 59,4 52,4 -0,770 0,441
Uia-Tvert. 48,4 59,7 54,1 49,3 63,9 56,8 -2,429 0,015*
Ui-SBL 62,6 81,8 75,7 63,6 81,0 76,0 -0,533 0,594
Ui-Tvert. 51,1 70,7 61,2 53,0 75,9 66,7 -2,666 0,008*
Lia-SBL 83,4 | 100,8 93,9 85,3 | 102,7 97,5 -2,668 0,008*
Lia-Tvert. 45,1 66,8 55,2 41,1 64,8 55,2 -0,178 0,859
Li-SBL 62,4 80,3 73,0 64,4 81,3 75,3 -2,666 0,008*
Li-Tvert. 55,7 75,7 64,8 51,3 73,4 64,3 -0,533 0,594
Ula-SBL 39,7 55,1 48,3 40,2 59,1 50,2 -2,380 0,017*
Ula-Tvert. 30,5 42,7 36,0 35,1 49,6 40,0 -2,547 0,011*
U1-SBL 58,6 74,5 67,7 61,3 79,0 70,8 -2,547 0,011*
Ul-Tvert. 25,1 42,5 32,9 29,1 49,4 39,7 -2,666 0,008*
Lla-SBL 80,5 95,9 90,5 84,6 | 101,3 95,0 -2,666 0,008*
Lla-Tvert. 18,9 41,7 30,5 19,9 40,1 30,3 -0,296 0,767
L1-SBL 62,1 79,2 71,4 65,7 80,6 74,5 -2,666 0,008*
L1-Tvert. 30,3 48,8 38,9 29,6 47,5 38,0 -0,356 0,722
Ust Molar/SBL 71,2 91,0 80,6 72,6 103,1 88,9 -2,547 0,011*
Alt Molar/SBL 58,0 74,6 66,3 58,3 72,1 67,4 -0,296 0,767
Ust Kesici/SBL 94,6 116,9 106,8 98,2 125,7 1129 -2,666 0,008*
Alt Kesici/SBL 54,4 80,3 65,7 55,6 77,9 68,2 -1,362 0,173
Overjet -5,7 15 -3,1 0,6 54 2,5 -2,666 0,008*
Overbite 0,0 8,6 3,3 0,1 3,8 1,3 -1,481 0,139
Wits Degeri -12,8 -2,5 -1,7 -5,9 0,1 -2,9 -2,666 0,008*
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 85,9 99,8 91,2 88,2 104,8 94,8 -2,666 0,008*
UL-Tvert. 68,4 87,9 77,1 67,6 93,7 79,5 -2,490 0,013*
LL-Tvert. 69,6 90,7 78,5 70,8 91,4 70,2 -1,125 0,260
Pog'-Tvert. 60,2 89,9 74,2 56,6 88,1 73,2 -0,415 0,678
Nazo-labial Agi 1118 | 129,1 119,5 110,7 | 1375 119,3 -1,244 0,214
Mento-labial Agi 131,3 | 1645 142,6 123,0 | 154,7 1449 -1,481 0,139

*:p<0,05
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Cizelge 3.7. Kontrol grubuna ait T1-T3 déneminde olusan sefalometrik degisiklikler.

Olciimler T1 T3 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min [ Max [ Ortalama | Min | Max | Ortalama z | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 71,6 | 84,7 75,5 70,6 | 84,7 75,3 -0,169 0,866
SNB 72,3 87,1 76,5 72,5 88,7 76,7 -0,524 0,6
ANB -4,2 1,6 -1,0 -4,5 0,3 -1,4 -1,014 0,31
Go-Me/FH 22,7 33,4 29,8 21,1 34,1 29,7 -0,507 0,612
Na- Ba/PTM-Gn 78,0 | 92,2 82,5 78,3 | 93,3 81,4 -1,183 0,237
A-Tvert. 42,3 | 65,6 54,6 42,9 | 70,4 54,5 0 1
B-Tvert. 32,2 | 73,7 51,8 32,9 | 77,8 52,9 -0,169 0,866
Pr-Tvert. 40,9 | 69,5 56,0 40,5 | 74,6 55,6 0 1
Id-Tvert. 35,6 | 76,1 55,4 36,0 | 79,5 56,1 -0,169 0,866
Pog-Tvert. 29,2 | 74,2 49,8 26,2 | 79,3 51,8 -0,338 0,735
Go-Tvert. 1,9 21,5 11,2 10,1 24,4 14,5 -1,183 0,237
Co-Pog 95,0 | 112,6 104,6 94,4 | 118,6 106,5 -0,845 0,398
Co-Go 43,1 | 56,9 49,7 43,6 | 56,7 50,5 -0,507 0,612
Go-Pog 64,0 | 74,8 68,9 62,2 | 78,1 70,3 -1,014 0,31
Ba-T-Tvert. 27,1 | 50,1 38,0 20,4 | 52,9 38,3 -0,169 0,866
Ar-T-Tvert. 20,6 | 45,7 32,1 14,8 | 46,8 31,6 -0,169 0,866
ML-SBL 18,2 | 43,7 33,5 20,7 44,3 34,7 -0,507 0,612
NL-SBL -1,8 13,7 5,3 -9,2 13,3 5,6 -0,338 0,735
NL-ML 20,0 31,8 28,1 21,0 33,5 29,1 -1,183 0,237
Gonial Agi 123,2 | 132,7 129,4 121,2 | 133,9 128,9 -0,507 0,612
Ar-Go/Tvert. 2,4 19,0 9,9 -1,5 27,2 8,1 -0,676 0,499
Kondil Ekseni/Tvert. -2,0 25,4 13,8 -3,1 41,1 17,3 -1,183 0,237
Kondil Ekseni/ML 119,3 | 152,3 133,3 116,9 | 153,6 138,0 -1,014 0,31
Dentoalveolar Olgimler
Uia-SBL 420 | 57,5 48,2 35,8 | 60,2 49,4 -0,676 0,499
Uia-Tvert. 36,3 | 60,3 49,4 355 | 65,4 48,8 0 1
Ui-SBL 60,8 | 81,9 70,1 57,6 | 84,1 71,3 -0,338 0,735
Ui-Tvert. 39,8 72,3 56,1 40,0 76,5 55,5 0 1
Lia-SBL 77,9 | 104,7 88,8 77,4 | 102,8 90,3 -0,676 0,499
Lia-Tvert. 28,5 70,1 46,6 27,7 70,5 46,3 0 1
Li-SBL 58,6 79,9 69,8 55,6 81,4 71,5 -1,014 0,31
Li- Tvert. 41,6 75,9 58,8 41,7 79,3 58,1 0 1
Ula-SBL 37,5 54,6 43,3 34,2 57,1 43,4 -0,169 0,866
Ula-Tvert. 22,0 | 38,8 32,8 22,3 | 43,8 32,0 -0,507 0,612
U1-SBL 55,2 74,4 61,7 53,9 77,6 62,2 -0,169 0,866
Ul-Tvert. 12,3 | 38,5 28,2 13,1 | 45,8 27,6 -0,169 0,866
Lla-SBL 74,1 | 94,8 82,2 73,2 | 95,7 82,5 -0,338 0,735
Lla-Tvert. 7,7 41,2 24,4 59 49,6 26 -0,676 0,499
L1-SBL 58,2 76,6 64,5 56,1 77,9 65,4 -0,845 0,398
L1-Tvert. 16,8 | 44,9 32,5 17,7 | 53,9 34,0 -0,169 0,866
Ust Molar/SBL 58,1 85,2 72,6 59,2 91,4 73,3 -0,507 0,612
Alt Molar/SBL 53,5 76,8 62,1 48,7 75,9 57,9 -1,183 0,237
Ust Kesici/SBL 95,7 | 117,2 102,4 87,6 | 1145 102,4 0 1
Alt Kesici/SBL 45,8 70,0 54,8 35,2 65,1 56,5 -0,507 0,612
Overjet -4,2 -1,8 -2,7 -4,6 -1,7 -2,4 -0,169 0,866
Overbite 0,4 5,1 2,5 0,8 7,0 2,7 -0,338 0,735
Wits Degeri -10,6 | -39 -7,0 -11,8 -4,4 -7,8 -1,352 0,176
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 73,4 | 91,6 83,9 74,1 99,7 84,1 0 1
UL-Tvert. 54,0 83,4 69,6 54,5 91,7 70,1 -0,169 0,866
LL-Tvert. 51,0 87,8 70,1 52,4 94,1 72,1 -0,169 0,866
Pog'-Tvert. 40,2 84,0 61,7 40,5 91,4 62,8 0 1
Nazo-labial Agi 100,9 | 136,2 124,3 104,6 | 1410 123,3 -1,014 0,31
Mento-labial Agi 133,3 | 161,3 146,0 138,4 | 169,2 143,2 -1,025 0,654

*:p<0,05
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Cizelge 3.8. Tedavi sonunda MMPS grubu ile Yz maskesi grubunun sefalometrik degisikliklerinin

karsilastirilmas.
Slciimler MMPS Yiiz maskesi Mann-Whitney U Testi
¢ Min | Max | Ortalama Min | Max [ Ortalama u | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 0,0 4,4 2,2 0,3 34 1,7 51,000 0,325
SNB -4,5 0,4 -2,3 -3,2 1,8 -0,9 37,000 0,069
ANB 2,7 7,1 4,5 14 4,7 2,6 18,000 0,003*
Go-Me/FH -0,4 7,5 2,9 -3,0 5,7 2,0 60,000 0,655
Na-Ba/PTM-Gn -5,6 -0,6 -3,1 -5,1 1,0 -2,2 53,000 0,387
A-Tvert. -1,2 6,2 1,9 -0,1 6,4 2,9 53,000 0,387
B-Tvert. -12,9 34 -5,2 -4,5 7,1 0,1 26,000 0,013*
Pr-Tvert. -3,8 6,5 1,8 1,3 7,3 4,1 33,500 0,043*
Id-Tvert. -11,4 | 37 -3,6 -4,7 5,9 0,0 37,000 0,069
Pog-Tvert. -14,6 | 34 -5,2 -4,6 7,0 0,4 34,000 0,046*
Go-Tvert. 24 [ 11,4 3,9 -4,5 4,4 0,0 31,000 0,030*
Co-Pog -4,0 7,9 2,2 -0,9 6,9 34 55,000 0,456
Co-Go -3,8 4,9 1,8 -0,3 7,7 2,9 54,000 0,421
Go-Pog -0,6 2,3 0,8 -0,6 4,0 2,0 33,000 0,040
Ba-T-Tvert. -4,0 6,2 0,3 -6,2 3,1 -1,9 40,500 0,107
Ar-T-Tvert. -3,5 6,1 0,6 -2,9 3,3 -0,3 57,500 0,551
ML-SBL -0,6 8,7 3,8 -3,0 34 0,0 20,000 0,005*
NL-SBL -5,7 4,3 -0,3 -2,9 0,5 -1,0 58,000 0,571
NL-ML -1,8 8,1 4,2 -2,2 4.7 1,0 22,000 0,007*
Gonial Agi -4,3 5,2 -1,1 -5,4 4,2 -1,2 50,000 0,297
Ar-Go/Tvert. -9,7 0,4 -4,2 -8,5 6,5 -1,2 42,000 0,128
Kondil Ekseni/Tvert. | -15,5 | 13,7 -4,6 -2,6 5,3 -1,0 52,000 0,355
Kondil Ekseni/ML -11,2 | 17,2 2,9 -52 | 12,0 -1,4 66,000 0,929
Dentoalveolar Olgimler
Uia-SBL -4,3 5,7 0,1 -3,0 4,2 0,6 59,000 0,612
Uia-Tvert. -2,3 3,8 1,2 -0,3 6,0 2,7 43,000 0,144
Ui-SBL -2,4 8,8 1,2 -2,0 2,8 0,3 52,000 0,355
Ui-Tvert. -2,5 9,1 3,0 1,8 8,7 55 42,000 0,128
Lia-SBL 3,1 [ 11,4 3,2 0,2 9,3 3,6 66,500 0,952
Lia-Tvert. -125 | 2,3 -4,3 -6,9 5,5 0,0 38,000 0,079
Li-SBL -3,1 | 10,9 4,2 0,3 5,2 2,3 47,000 0,222
Li-Tvert. -125 | 2,6 -4,1 -4,9 6,3 -0,5 36,000 0,060
Ula-SBL -1,2 5,8 1,6 -0,1 4,1 1,9 63,000 0,788
Ula-Tvert. -6,5 3,7 0,5 -0,4 9,6 4,0 22,000 0,007*
U1-SBL 0,4 5,5 1,9 0,0 6,4 3,1 47,000 0,222
Ul-Tvert. -6,1 | 11,7 4,3 2,0 13,7 6,8 46,000 0,200
Lla-SBL 0,6 7,8 4,6 2,7 6,5 4,5 66,000 0,929
Lla-Tvert. -9,1 6,6 -3,0 -4,6 5,9 -0,2 42,000 0,128
L1-SBL -3,1 8,4 2,8 1,4 6,1 3,1 57,000 0,531
L1-Tvert. -12,7 2,6 -5,2 -2,6 7,5 -0,9 24,500 0,010*
Ust Molar/SBL -2,0 26,4 11,2 -1,0 20,7 8,3 57,500 0,551
Alt Molar/SBL -8,0 23,4 8,1 -10,7 4,9 1,1 23,000 0,008*
Ust Kesici/SBL -9,3 11,4 3,1 1,7 11,7 6,1 39,000 0,089
Alt Kesici/SBL -11,8 | 10,1 -1,4 -4,1 8,2 2,5 38,000 0,079
Overjet 3,8 9,7 6,4 2,4 8,0 5,6 49,000 0,270
Overbite -9,9 -0,2 -3,8 -8,1 1,1 -2,0 43,000 0,144
Wits Degeri 1,6 12,3 5,7 1,6 9,6 4,8 56,000 0,493
Yumusak Doku Olgiimleri

Prn-Tvert. -1,7 6,7 1,9 0,3 8,2 3,6 37,000 0,069
UL-Tvert. -5,9 8,5 1,8 -0,8 9,1 2,4 32,000 0,074
LL-Tvert. -11,3 4,0 -2,9 -4,8 9,1 -0,6 31,000 0,030*
Pog'-Tvert. -14,1 3,3 -5,4 -3,6 9,4 -1,0 21,000 0,006*
Nazo-labial Agi -9,4 8,9 0,6 -6,7 14,0 -0,2 58,000 0,571
Mento-labial Agli -16,5 9,4 4,2 -20,5 | 11,3 2,3 64,000 0,835

*:0<0,05
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karsilastirilmas.
Slciimler MMPS Kontrol Mann-Whitney U Testi
¢ Min | Max [ Ortalama Min [ Max | Ortalama u | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 0,0 4,4 2,2 -1,8 2,0 -0,1 9,000 0,002*
SNB -4,5 0,4 -2,3 -0,8 15 0,3 9,000 0,002*
ANB 2,7 7,1 4,5 -15 2,0 -0,4 0,000 0,000*
Go-Me/FH -0,4 7,5 2,9 -1,6 14 -0,1 8,000 0,002*
Na-Ba/PTM-Gn -5,6 -0,6 -3,1 -3,6 1,1 -1,1 23,000 0,038*
A-Tvert. -1,2 6,2 1,9 -14,8 | 11,2 -0,6 46,000 0,647
B-Tvert. -12,9 34 -5,2 -22,7 | 23,0 1,1 35,000 0,002*
Pr-Tvert. -3,8 6,5 1,8 -14,5 | 15,1 -0,5 38,000 0,307
Id-Tvert. -11,4 3,7 -3,6 -22,4 | 24,7 0,7 40,000 0,378
Pog-Tvert. -14,6 3,4 -5,2 -24,7 | 26,4 2,0 35,000 0,217
Go-Tvert. -2,4 11,4 3,9 -1,7 14,0 3,3 46,000 0,647
Co-Pog -4,0 7,9 2,2 -6,7 9,5 1,9 0,000 0,389
Co-Go -3,8 49 1,8 -7,5 6,7 0,8 51,000 0,916
Go-Pog -0,6 2,3 0,8 -2,5 54 1,3 43,000 0,503
Ba-T-Tvert. -4,0 6,2 0,3 -14,4 | 16,4 0,3 45,000 0,597
Ar-T-Tvert. -3,5 6,1 0,6 -13,6 | 16,2 -0,5 42,000 0,459
ML-SBL -0,6 8,7 3,8 -12,7 | 14,1 1,3 36,000 0,245
NL-SBL -5,7 4,3 -0,3 -11,7 9,8 0,3 48,000 0,751
NL-ML -1,8 8,1 4,2 -2,0 4,3 1,0 15,000 0,008*
Gonial Agi -4,3 5,2 -1,1 -4,5 5,4 -0,5 45,000 0,597
Ar-Go/Tvert. -9,7 0,4 -4,2 -10,3 | 14,1 -1,8 45,000 0,597
Kondil Ekseni/Tvert. | -15,5 | 13,7 -4,6 -6,8 15,7 3,5 39,000 0,341
Kondil Ekseni/ML -11,2 | 17,2 29 -8,4 24,0 4,7 51,000 0,916
Dentoalveolar Olgimler
Uia-SBL -4,3 5,7 0,1 -12,0 | 10,5 1,2 41,000 0,418
Uia-Tvert. -2,3 3,8 1,2 -12,7 | 11,0 -0,6 44,000 0,549
Ui-SBL -2,4 8,8 1,2 -13,7 | 12,3 1,2 52,000 0,972
Ui-Tvert. -2,5 9,1 3,0 -18,1 | 16,8 -0,6 33,000 0,169
Lia-SBL -3,1 11,4 3,2 -13,0 | 14,5 1,5 41,000 0,418
Lia-Tvert. -12,5 2,3 -4,3 -22,8 | 23,1 -0,3 40,000 0,378
Li-SBL -3,1 10,9 4,2 -13,5 | 13,5 1,7 38,000 0,307
Li-Tvert. -12,5 2,6 -4,1 -18,5 | 17,2 -0,7 36,000 0,245
Ula-SBL -1,2 5,8 1,6 -6,2 7,1 0,1 45,000 0,597
Ula-Tvert. -6,5 3,7 0,5 -12,8 | 10,9 -0,8 43,000 0,503
U1-SBL 0,4 5,5 1,9 -6,1 7,1 0,5 32,000 0,148
Ul-Tvert. -6,1 11,7 4,3 -15,8 | 154 -0,6 28,000 0,084
Lla-SBL 0,6 7,8 4,6 -5,8 8,2 0,3 18,000 0,015*
Lla-Tvert. -9,1 6,6 -3,0 -20,1 | 24,6 1,8 50,000 0,860
L1-SBL -3,1 8,4 2,8 -8,0 9,9 0,9 35,000 0,217
L1-Tvert. -12,7 2,6 -5,2 -17,2 | 19,1 1,5 34,000 0,192
Ust Molar/SBL -2,0 26,4 11,2 -10,3 | 11,7 0,7 22,000 0,032*
Alt Molar/SBL -8,0 23,4 8,1 -15,0 | 14,1 -4,2 18,000 0,015*
Ust Kesici/SBL -9,3 11,4 3,1 -12,3 | 13,9 0,0 32,000 0,148
Alt Kesici/SBL -11,8 | 10,1 -1,4 -156 | 12,2 1,7 49,000 0,805
Overjet 3,8 9,7 6,4 -0,9 1,4 -0,3 0,000 0,000*
Overbite -9,9 -0,2 -3,8 -0,9 1,9 0,2 6,000 0,001*
Wits Degeri 1,6 12,3 5,7 -2,7 2,6 -0,8 2,000 0,000*
Yumusak Doku Olgiimleri

Prn-Tvert. -1,7 6,7 1,9 -12,5 | 10,9 0,2 44,000 0,549
UL-Tvert. -5,9 8,5 1,8 -19,2 | 18,3 0,5 47,000 0,698
LL-Tvert. -11,3 4,0 -2,9 -20,4 | 19,5 2,0 39,000 0,032*
Pog'-Tvert. -14,1 3,3 -5,4 -21,6 | 26,3 1,1 36,000 0,245
Nazo-labial Agi -9,4 8,9 0,6 -6,9 17,3 -1 47,000 0,698
Mento-labial Agi -16,5 9,4 4,2 -6,8 4,2 -2,8 32,000 0,148

*:0<0,05
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Cizelge 3.10. Tedavi sonunda Yz maskesi grubu ile Kontrol grubunun sefalometrik degisikliklerinin
karsilastirilmas.

Alciimler Kontrol Yiiz maskesi Mann-Whitney U Testi
¢ Min [ Max | Ortalama Min [ Max | Ortalama u P
iskeletsel Olgiimler
SNA -1,8 2,0 -0,1 0,3 34 1,7 6,000 0,007*
SNB -0,8 15 0,3 -3,2 1,8 -0,9 16,000 0,101
ANB -15 2,0 -0,4 14 4,7 2,6 4,000 0,004*
Go-Me/FH -1,6 1,4 -0,1 -3,0 5,7 2,0 19,000 0,186
Na- Ba/PTM-Gn -3,6 1,1 -1,1 -5,1 1,0 -2,2 21,000 0,266
A-Tvert. -14,8 | 11,2 -0,6 -0,1 6,4 2,9 22,000 0,315
B-Tvert. -22,7 | 23,0 1,1 -4,5 7,1 0,1 29,000 0,791
Pr-Tvert. -14,5 | 151 -0,5 1,3 7,3 4,1 15,000 0,003*
Id-Tvert. -22,4 | 24,7 0,7 -4,7 5,9 0,0 30,000 0,874
Pog-Tvert. -24,7 | 26,4 2,0 -4,6 7,0 0,4 29,000 0,791
Go-Tvert. -1,7 14,0 3,3 -4,5 4,4 0,0 19,000 0,186
Co-Pog -6,7 9,5 1,9 -0,9 6,9 34 30,000 0,874
Co-Go -7,5 6,7 0,8 -0,3 7,7 2,9 22,000 0,315
Go-Pog -2,5 5,4 1,3 -0,6 4,0 2,0 29,000 0,791
Ba-T-Tvert. -14,4 | 16,4 0,3 -6,2 3,1 -1,9 29,000 0,791
Ar-T-Tvert. -13,6 | 16,2 -0,5 -2,9 3,3 -0,3 28,000 0,711
ML-SBL -12,7 | 14,1 1,3 -3,0 34 0,0 29,000 0,791
NL-SBL -11,7 | 9.8 0,3 -2,9 0,5 -1,0 27,000 0,634
NL-ML -2,0 4,3 1,0 -2,2 4,7 1,0 30,000 0,874
Gonial Agi -4,5 54 -0,5 -5,4 4,2 -1,2 27,000 0,634
Ar-Go/Tvert. -10,3 | 14,1 -1,8 -8,5 6,5 -1,2 25,000 0,491
Kondil Ekseni/Tvert. | -6,8 15,7 3,5 -2,6 5,3 -1,0 31,000 0,958
Kondil Ekseni/ML -84 | 24,0 4,7 -5,2 12,0 -1,4 31,000 0,958
Dentoalveolar Olgiimler
Uia-SBL -12,0 | 10,5 1,2 -3,0 4,2 0,6 26,000 0,560
Uia-Tvert. -12,7 | 11,0 -0,6 -0,3 6,0 2,7 19,000 0,186
Ui-SBL -13,7 | 12,3 1,2 -2,0 2,8 0,3 28,000 0,711
Ui-Tvert. -18,1 | 16,8 -0,6 1,8 8,7 55 14,000 0,064
Lia-SBL -13,0 | 14,5 15 0,2 9,3 3,6 18,000 0,153
Lia-Tvert. -22,8 | 23,1 -0,3 -6,9 55 0,0 31,000 0,958
Li-SBL -13,5 | 13,5 1,7 0,3 52 2,3 25,000 0,491
Li-Tvert. -18,5 | 17,2 -0,7 -4,9 6,3 -0,5 30,000 0,874
Ula-SBL -6,2 7,1 0,1 -0,1 4,1 19 23,000 0,368
Ula-Tvert. -12,8 | 10,9 -0,8 -0,4 9,6 4,0 14,000 0,064
U1-SBL -6,1 7,1 0,5 0,0 6,4 3,1 18,000 0,153
Ul-Tvert. -15,8 | 154 -0,6 2,0 13,7 6,8 13,000 0,051
Lla-SBL -5,8 8,2 0,3 2,7 6,5 4,5 9,000 0,017+
Lla-Tvert. -20,1 | 24,6 1,8 -4,6 5,9 -0,2 23,000 0,368
L1-SBL -8,0 9,9 0,9 1,4 6,1 3,1 14,000 0,064
L1-Tvert. -17,2 |1 19,1 1,5 -2,6 7,5 -0,9 28,000 0,711
Ust Molar/SBL -10,3 | 11,7 0,7 -1,0 20,7 8,3 16,000 0,101
Alt Molar/SBL -15,0 | 14,1 -4,2 -10,7 4,9 1,1 19,000 0,186
Ust Kesici/SBL -12,3 | 13,9 0,0 1,7 11,7 6,1 11,000 0,030*
Alt Kesici/SBL -15,6 | 12,2 1,7 -4,1 8,2 2,5 24,0 0,427
Overjet -0,9 1,4 -0,3 2,4 8,0 5,6 0,000 0,001*
Overbite -0,9 1,9 0,2 -8,1 1,1 -2,0 19,000 0,186
Wits Degeri -2,7 2,6 -0,8 1,6 9,6 4,8 3,000 0,003*
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. -12,5 | 10,9 0,2 0,3 8,2 3,6 21,000 0,266
UL-Tvert. -19,2 | 18,3 0,5 -0,8 9,1 2,4 23,000 0,368
LL-Tvert. -20,4 | 19,5 2,0 -4,8 9,1 -0,6 29,000 0,049*
Pog'-Tvert. -21,6 | 26,3 1,1 -3,6 9,4 -1,0 28,000 0,711
Nazo-labial Agi -6,9 17,3 -1 -6,7 14,0 -0,2 23,000 0,368
Mento-labial Agli -6,8 4,2 -2,8 -20,5 | 11,3 2,3 23,000 0,368

*:0<0,05




77

3.1. Maksilla ve Mandibulanin Acisal Sagittal Iliskisini Degerlendirilen Ol¢iim
Bulgularn

SNA

SNA agis1 dlglimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 arasindaki 0,2°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.3); T2-T3’deki 2° ve T1-T3’deki 2,2°’lik artisin ise istatistik olarak
anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.4, 3.5).

Yiz maskesi grubunda SNA agisindaki 1,8°’lik artisin istatistik olarak anlamli
oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 0,2°’lik azalmanin ise istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

SNA parametresinde olusan farklilik gruplar arasinda degerlendirildiginde; MMPS
grubu ve Ylz maskesi grubu karsilastirilmasmin istatistik olarak anlamli olmadig:
(Cizelge 3.8); ancak Yz maskesi grubu Kontrol grubu ile ve MMPS grubu Kontrol
grubu ile karsilastirildiginda ise istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur
(Cizelge 3.9-3.10).

SNB

SNB agis1 Olgtimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 arasindaki 1,6°’lik azalmanin istatistik olarak anlaml
oldugu (Cizelge 3.3), T2-T3 donemindeki 0,7’lik azalmanin istatistik olarak anlamli
olmadig1 (Cizelge 3.4) ve T1-T3 donemindeki 2,3°’lik azalmanin ise istatistik olarak

anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

Yuz maskesi grubunda SNB agisindaki 0,9°’lik azalma (Cizelge 3.6) ve Kontrol
grubundaki 0,2°’lik artisin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.
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SNB parametresinde olusan farklilik gruplar arasinda degerlendirildiginde; MMPS
grubu ile YUz maskesi karsilastirildiginda (Cizelge 3.8) ve YUz maskesi grubu ile
Kontrol grubu Kkarsilastirildiginda sonucun istatistik olarak anlamli olmadigi
bulunurken (Cizelge 3.10), MMPS grubu ile Kontrol grubu karsilastirildiginda ise
istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.9).

ANB

ANB agi1s1 dl¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda 3 tedavi donemindeki (T1-T2, T2-T3, T1-T3) sirasiyla 1,8°; 2,7°
ve 4,5°’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.3-3.5).

Yiz maskesi grubunda ANB agisindaki 2,6°’lik artigin istatistik olarak anlamli
oldugu bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda 0,4°’lik bir azalmann istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

(ANB) agis1 parametresi MMPS grubu-Yiz maskesi grubu (Cizelge 3.8), MMPS
grubu - Kontrol grubu (Cizelge 3.9) ve Yiiz maskesi grubu - Kontrol grubu (Cizelge

3.10) ile karsilastirildiginda sonucun istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur.

3.2. Maksilla ve Mandibulanin Lineer Sagittal Iliskisini Degerlendirilen
Olciim Bulgulan

A-Tvert.

A-Tvert. Olciimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 doneminde 0,7 mm’lik ve T2-T3 déneminde 1,2 mm’lik
artis istatistik olarak anlamli bulunmazken (Cizelge 3.3, 3.4), toplam tedavi
stresindeki (T1-T3) 1,9 mm’lik artis istatistik olarak anlamli bulunmustur (Cizelge
3.5).
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Yiz maskesi grubunda A-Tvert. mesafesindeki 2,8 mm’lik artis (Cizelge 3.6)
istatitistik olarak anlamli bulunurken, Kontrol grubundaki 0,3 mm’lik artigin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilagtirmalarinda; A-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

B-Tvert.

B-Tvert. Ol¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 doneminde 2,4 mm’lik (Cizelge 3.3) ve T2-T3 (Cizelge 3.4)
doneminde 2,8 mm’lik azalma istatistik olarak anlamli bulunmazken, toplam tedavi
stresindeki (T1-T3) 5,2 mm’lik azalma istatistik olarak anlamli bulunmustur
(Cizelge 3.5).

Yz maskesi grubunda B-Tvert. mesafesindeki 1,1 mm’lik azalma (Cizelge 3.6) ile
Kontrol grubundaki 1,1 mm’lik artisin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur.

B-Tvert. parametresinde olusan farklilik gruplar arasinda degerlendirildiginde;
MMPS grubu ile YUz maskesi grubuyla karsilastirildiginda (Cizelge 3.8) ve MMPS
grubu ile Kontrol grubu karsilastirildiginda (Cizelge 3.9) sonucun istatistik olarak
anlamli oldugu bulunurken, MMPS grubu ile Kontrol grubu karsilastirildiginda ise

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.10).

Pr-Tvert.

Pr-Tvert. mesafesi Ol¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda 3 tedavi dénemindeki (T1-T2, T2-T3, T1-T3)
sirastyla 0,9 mm; 0,9 mm ve 1,8 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur (Cizelge 3.3-3.5).
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Yiz maskesi grubunda Pr-Tvert. mesafesindeki 4,1 mm’lik artis (Cizelge 3.6)
istatitistik olarak anlamli bulunurken, Kontrol grubundaki 0,4 mm’lik azalmanin

istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).

Pr-Tvert. parametresinde olusan farklilk MMPS grubu Ylz maskesi grubuyla
(Cizelge 3.8) ve Yuz maskesi grubu Kontrol grubuyla (Cizelge 3.10)
karsilastirildiginda sonucun istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken, MMPS
grubu - Kontrol grubu (Cizelge3.9) karsilastirildiginda ise sonucun istatistik olarak

anlamli oldugu bulunmustur.

Id-Tvert.

Id-Tvert. mesafesi Ol¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki  farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda 3 tedavi donemindeki (T1-T2, T2-T3, T1-T3)
sirasiyla 1,6 mm; 2 mm ve 3,6 mm’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur (Cizelge 3.3-3.5).

Yiz maskesi grubunda Id-Tvert. mesafesindeki 0,1 mm’lik (Cizelge 3.6), Kontrol
grubunda 0,7 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge
3.7).

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilagtirmalarinda; ld-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Pog-Tvert.

Pog-Tvert. dl¢limiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 doneminde 2,7 mm’lik (Cizelge 3.3) ve T2-T3 (Cizelge 3.4)
doneminde 2,5 mm’lik azalma istatistik olarak anlamli bulunmazken, toplam tedavi
stresindeki (T1-T3) 5,2 mm’lik azalma istatistik olarak anlamli bulunmustur
(Cizelge 3.5).
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Yz maskesi grubunda Pog-Tvert. mesafesindeki 1 mm’lik azalma (Cizelge 3.6) ile
Kontrol grubundaki 2 mm’lik artisin (Cizelge 3.7) istatistik olarakanlamli olmadigi

bulunmustur.

Pog-Tvert. parametresinde olusan farkliik MMPS grubu Yiz maskesi grubuyla
(Cizelge 3.8) karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken, MMPS
grubu Kontrol grubu (Cizelge 3.9) ve Yz maskesi grubu Kontrol grubuyla (Cizelge

3.10) karsilastirildiginda ise sonucun istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

Go-Tvert.

Go-Tvert. dlgimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 doneminde 1,3 mm’lik (Cizelge 3.3) ve T2-T3 (Cizelge 3.4)
donemindeki 2,6 mm’lik artig istatistik olarak anlamli bulunmazken, toplam tedavi
stresindeki (T1-T3) 3,9 mm’lik arti istatistik olarak anlamli bulunmustur (Cizelge
3.5).

Yz maskesi grubunda Go-Tvert. mesafesindeki, 0,5 mm (Cizelge 3.6) ve Kontrol
grubundaki 3,3 mm’lik (Cizelge 3.7) artisin istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.

Go-Tvert. parametresinde olusan farklihk MMPS grubu Yiz maskesi grubuyla
(Cizelge 3.8) karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken, MMPS
grubu Kontrol grubu (Cizelge 3.9) ve Yz maskesi grubu Kontrol grubuyla (Cizelge

3.10) karsilastirildiginda ise sonucun istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur.
3.3. Mandibular Boyutu Degerlendiren Lineer Ol¢iim Bulgular
Co-Pog

Co-Pog uzunlugu Olglimiinde tedavi donemleri arasindaki  farkliliklar

degerlendirildiginde; MMPS grubunda 3 tedavi donemindeki (T1-T2, T2-T3, T1-T3)
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sirastyla 1,3 mm; 0,9 mm ve 2,2 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur (Cizelge 3.3-3.5).

Yiz maskesi grubunda Co-Pog uzunlugundaki 3,4 mm’lik artis (Cizelge 3.6)
istatitistik olarak anlamli bulunurken, Kontrol grubundaki 1,9 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu- Yiz maskesi grubu, MMPS grubu- Kontrol grubu ve Yiiz maskesi
grubu- Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Co-Pog mesafesinde olusan farkliligin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Co-Go

Co-Pog wuzunlugu oOlgiimiinde tedavi donemleri arasindaki  farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda 3 tedavi donemindeki (T1-T2, T2-T3, T1-T3)
sirasiyla 1,6 mm, 0,2 mm ve 1,8 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (Cizelge 3.3-3.5).

Yz maskesi grubunda toplam tedavi suresinde Co-Go uzunlugundaki 2,9 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulurken (Cizelge 3.6), Kontrol grubunda

goriilen 2,8 mm’lik artis istatistik olarak anlamli olmadigi1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu- Yiz maskesi grubu, MMPS grubu- Kontrol grubu ve Yiiz maskesi
grubu- Kontrol grubu karsilagtirmalarinda; Co-Pog mesafesinde olusan farkliligin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Go-Pog

Go-Pog ol¢limiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 doneminde 0,6 mm’lik ( Cizelge 3.3) ve T2-T3 doneminde
0,2 mm’lik (Cizelge 3.4) artis istatistik olarak anlamli bulunmazken, toplam tedavi
stresindeki (T1-T3) 0,8 mm’lik artis istatistik olarak anlamli bulunmustur (Cizelge
3.5).
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Yz maskesi grubunda toplam tedavi siresinde Go-Pog uzunlugundaki 2 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulurken (Cizelge 3.6), Kontrol grubunda

goriilen 1,4 mm’lik artisin ise istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(Cizelge 3.7).

Go-Pog uzunlugunda olusan farklilik MMPS grubu Yz maskesi grubuyla (Cizelge
3.8) karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken, MMPS grubu
Kontrol grubu (Cizelge3.9) ve Yiiz maskesi grubu Kontrol grubuyla (Cizelge 3.10)

karsilastirildiginda ise sonucun istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

3.4. Kranial Taban Acisim Degerlendiren Ol¢iim Bulgular

Ba-T-Tvert.

Ba-T-Tvert. 6lciimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 donemindeki 0,5°’lik azalma (Cizelge 3.3), T2-T3
doneminde 0,8° lik artis (Cizelge 3.4) ve toplam tedavi stresindeki (T1-T3) 0,3°’lik

artmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.5).

Yz maskesi grubunda Ba-T-Tvert. agisindaki, 0,9°’1lik artis (Cizelge 3.6) ve Kontrol
grubundaki 0,3°’lik azalmanin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Ba-T-Tvert. acisinda olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).



84

Ar-T-Tvert.

Ar-T-Tvert. ol¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 donemindeki 0,7°’lik azalma (Cizelge 3.3), T2-T3
doneminde 1,3° lik artis (Cizelge 3.4) ve toplam tedavi siiresindeki (T1-T3) 0,6°’lik

artmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.5).

Yuz maskesi grubunda Ar-T-Tvert. agisindaki, 0,3°’lik (Cizelge 3.6) ve Kontrol
grubundaki 0,5°’lik azalmanm (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Ar-T-Tvert. agisinda olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

3.5. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore Acisal Vertikal Iliskisini

Degerlendiren Olciim Bulgular

(FH/ML)

FH/ML  acis1  Olglimiinde  tedavi  donemleri  arasindaki  farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda T1-T2 arasindaki 2,3°’lik (Cizelge 3.3), T2-
T3 arasinda ise 0,6°’lik artisin (Cizelge 3.4) istatistik olarak anlamli olmadig:
bulunurken, toplam tedavi siresindeki (T1-T3) 2,9°’lik artisin ise istatistik olarak

anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

Yiiz maskesi grubunda FH/ML agisindaki 2°’lik artis (Cizelge 3.6) ile Kontrol
grubundaki 0,1°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(Cizelge 3.7).

FH/ML agisinda olusan farklilik gruplar arasinda degerlendirildiginde; MMPS grubu
ve YUz maskesi grubu (Cizelge 3.8) ve Yz maskesi - Kontrol grubu (Cizelge 3.10)

karsilastirilmalarmin istatistik olarak anlamli olmadigi; ancak MMPS grubu Kontrol
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grubu ile karsilagtirildiginda ise istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur
(Cizelge 3.9).

ML-SBL

ML-SBL o6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 donemindeki 2,2°’lik artis (Cizelge 3.3) istatistik olarak
anlamli bulunurken, T2-T3 doénemindeki 1,6° lik artis (Cizelge 3.4) istatistik olarak
anlamli bulunmamistir. Toplam tedavi siiresindeki (T1-T3) 3,8°’lik artmanin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.5).

Yiiz maskesi grubunda ML/SBL agisindaki 0,7°’lik artig (Cizelge 3.6) ile Kontrol
grubundaki 1,2°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge
3.7).

ML/SBL parametresinde olusan farklihk MMPS grubu Yuz maskesi grubuyla
(Cizelge 3.8) karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken, MMPS
grubu Kontrol grubu (Cizelge 3.9) ve YUz maskesi grubu Kontrol grubuyla (Cizelge

3.10) karsilastirildiginda ise sonucun istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

NL-SBL

NL-SBL 6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 doneminde 0,7°’lik azalma (Cizelge 3.3), T2-T3 déneminde
0,4°’lik artma (Cizelge 3.4) ve toplam tedavi suresindeki (T1-T3) 0,3°’lik azalmanin

(Cizelge 3.5) istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

YUz maskesi grubunda NL/SBL agisindaki 1°’lik azalmanim istatistik olarak anlamli
oldugu bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 0,3°’lik artmanin istatistik

olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).
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MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilagtirmalarinda; NL-SBL a¢isinda olusan farklihigin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

NL-ML

NL-ML olgiimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 doneminde 2,8°’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu
(Cizelge 3.3); T2-T3 doneminde 1,4°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.4) ve toplam tedavi stiresindeki ( T1-T3) 4,2°’lik artisin istatistik olarak

anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

YUz maskesi ve Kontrol gruplarinda NL/ML agisindaki 1°’lik artigin istatistik olarak
anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.6, 3.7).

NL/ML parametresinde olusan farklilik MMPS grubu Yz maskesi grubu (Cizelge
3.8) ve MMPS grubu Kontrol grubuyla (Cizelge 3.9) karsilastirildiginda istatistik
olarak anlamli oldugu bulunurken, Yz maskesi grubu Kontrol grubuyla (Cizelge

3.10) karsilastirildiginda ise sonucun istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

Fasial Eksen Acis1

Fasial Eksen Ag¢is1 Olgiimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda T1-T2 donemindeki 2,3°’lik azalmanin
istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.3); T2-T3 dénemindeki
0,8°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.4) ve toplam tedavi
stresindeki (T1-T3) 3,1°’lik azalmann istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur
(Cizelge 3.5).

Fasial Eksen A¢isinin Yz maskesi grubundaki 2,2°’lik azalmasinin istatistik olarak
anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.6), Kontrol grubundaki 1,1°’1ik azalmanin ise

istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).
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Fasial eksen Acis1 parametresinde olusan farklihlk MMPS grubu Kontrol grubu
karsilastirilmasinda istatistik olarak anlamli bulunurken (Cizelge 3.9), MMPS grubu
Yuz maskesi grubu (Cizelge 3.8) ve Yuz maskesi grubu Kontrol grubu (Cizelge

3.10) karsilastirilmalarinda ise istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

Gonial A1

Gonial A¢1 dl¢ltimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2, T2-T3 ve toplam tedavi slresi (T1-T3) arasindaki sirayla;
0,5°, 0,6° ve 1,1°’lik azalmanm istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(Cizelge 3.3-3.5).

Gonial A¢min Yz maskesi grubunda 1,2°’lik (Cizelge 3.6), Kontrol grubunda ise

0,5°’lik azalmasmnin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Gonial Agida olusan farklihigin istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

3.6. Mandibular Ramus ve Kondil Iliskisini Degerlendiren Acisal Olgiim
Bulgulan

Ar-Go/Tvert.

Ar-Go/Tvert. Olcimiinde tedavi dénemleri arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda T1-T2 ve T2-T3 arasindaki sirasiyla 1,9° ve
2,3°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunurken (Cizelge 3.3, 3.4),
toplam tedavi suresindeki (T1-T3) 4,2°’lik azalmanin ise istatistik olarak anlaml

oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

Ar-Go/Tvert. agisinin Yz maskesi grubunda 1,3° azalmasi (Cizelge 3.6) ve Kontrol
grubunda 0,2° artmasmin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge
3.7).
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MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Y{iz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilagtirmalarinda; Ar-Go/Tvert. agisinda olusan farkliligin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Kondil Ekseni/Tvert.

Kondil Ekseni/Tvert. oOl¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda T1-T2’de goriilen 1,4°’lik azalma ile T1-
T2’deki 2,2° ve toplam tedavi siresindeki (T1-T3) 4,6°’lik azalmanm istatistik

olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.3- 3.5).

Kondil Ekseni/Tvert. agisinin Yz maskesi grubunda 1,4° azalmasi (Cizelge 3.6) ve
Kontrol grubunda ise 3,5° artmasinin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadig1

bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Kondil Ekseni/Tvert. agisinda olusan

farkliligin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Kondil Ekseni/ML

Kondil Ekseni/ML  §l¢imiinde tedavi donemleri arasmndaki farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda T1-T2’de gorulen 3,8°’lik artis (Cizelge 3.3),
T2-T3’de goriilen 0,9°°1ik azalma (Cizelge 3.4) ve toplam tedavi suresindeki (T1-T3)

2,9°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.5)

Kondil Ekseni/ML agisinin, YUz maskesi grubunda 1°’lik azalmasi (Cizelge 3.6) ve
Kontrol grubunda 1,7°’lik artisinin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Ylz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Kondil Ekseni/ML agisinda olusan
farkliligin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).
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3.7. Sagittal ve Vertikal Yénde Maksiller ve Mandibular Dental iliskiyi

Degerlendiren Lineer Olciim Bulgular

Ui-SBL
Ui-SBL o6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirastyla 0,2 mm, 1 mm ve

1,2 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.3- 3.5).

Ui-SBL parametresinin Yuz maskesi grubunda 0,3 mm (Cizelge 3.6) ve Kontrol
grubunda 1,2 mm’lik artisginin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Y{iz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Ui-SBL mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Ui-Tvert.

Ui-Tvert. 6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2’deki 1,4 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadig1
bulunurken (Cizelge 3.3); T2-T3 ve T1-T3 dénemlerinde sirasiyla; 1,6 mm ve 3,0

mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.4, 3.5).

Ui-Tvert. parametresinin Yz maskesi grubunda 5,5 mm artmasimin istatistik olarak
anlaml1 oldugu bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda 0,6 mm azalmasinin ise

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilagtirmalarinda; Ui-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).
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Uia-SBL

Uia-SBL o6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2’deki 0,8 mm’lik azalmanin istatistik olarak anlamli
olmadig1 bulunurken (Cizelge 3.3); T2-T3’deki 0,9 mm’lik artis (Cizelge 3.4) ile
toplam tedavi siresindeki (T1-T3) 0,1 mm’lik artisin (Cizelge 3.5) istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur.

Uia-SBL mesafesinin, Yuz maskesi grubunda 0,6 mm (Cizelge 3.6) ve Kontrol
grubunda 1,2 mm’lik artisgin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Y{iz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Uia-SBL mesafesinde olusan farklihigin

istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Uia-Tvert.

Uia-Tvert. 6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2’deki 0,1 mm’lik azalma (Cizelge 3.3) ile; T2-T3 ve T1-
T3’deki srasiyla 1,3 mm ve 1,2 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig:

bulunmustur (Cizelge 3.4, 3.5).

Uia-Tvert. mesafesinin, Yiz maskesi grubunda 2,7 mm artmasi (Cizelge 3.6) ve
Kontrol grubunda 0,6 mm azalmasmnm (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Uia-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).
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Li-SBL

Li-SBL o6lglimilnde tedavi dénemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2’deki 3,6 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu
(Cizelge 3.3); T2-T3’deki 0,6 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.4) ve toplam tedavi suresindeki (T1-T3) 4,2 mm’lik artisin (Cizelge 3.5)

istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Li-SBL mesafesinin Yz maskesi grubundaki 2,3 mm’lik artiginin istatistik olarak
anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 1,7 mm’lik artisinin ise istatistik

olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Y{iz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Li-SBL mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Li-Tvert.

Li-Tvert. Olciminde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 0,9 mm ve 4,1 mm’lik
azalmanm istatistik olarak anlamli olmadigi bulunurken (Cizelge 3.3, 3.5); T2-
T3 deki 3,2 mm’lik azalmann istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge
3.4).

Li-Tvert. mesafesinin YUz maskesi grubundaki 0,5 mm (Cizelge 3.6), Kontrol
grubunda ise 0,7 mm azalmasmnin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Li-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).



92

Lia-SBL

Lia-SBL ol¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2’deki 2,6 mm artisin (Cizelge 3.3) istatistik olarak anlamli
oldugu, T2-T3 donemindeki 0,6 mm’lik artisin (Cizelge 3.4) istatistik olarak anlamli
olmadigi, tum tedavi siresi (T1-T3)’nde goriilen 3,2 mm’lik artisin ise istatistik

olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

Lia-SBL mesafesinin, Yz maskesi grubundaki 3,6 mm artiginin istatistik olarak
anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 1,5 mm artiginin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Y{iz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Lia-SBL mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Lia-Tvert.
Lia-Tvert. 6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2; T2-T3 ve T1-T3’deki srasiyla 2,2 mm, 2,1 mm ve 4,3

mm’lik azalmanm istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.3- 3.5).

Lia-Tvert. mesafesinde tedavi siresi boyunca (T1-T3) Yiz maskesi grubunda
degisim goriilmezken (Cizelge 3.6), Kontrol grubundaki 0,3 mm azalmanin istatistik

olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Lia-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Ul1l-SBL
U1-SBL o6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;

MMPS grubunda, T1-T2’de 0,7 mm artis istatistik olarak anlamli bulunurken
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(Cizelge 3.3), T2-T3 donemindeki 1,2 mm artisin istatistik olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (Cizelge 3.4). Toplam tedavi siresi (T1-T3)’ndeki 1,9 mm’lik artigin
istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

U1-SBL mesafesinin, Yz maskesi ve Kontrol gruplarinda sirasiyla 3,1 mm ve 0,5

mm artiginin istatistik olarak anlamli olmadig: bulunmustur (Cizelge 3.6, 3.7).

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; U1-SBL mesafesinde olusan farklihigin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Ul-Tvert.
Ul-Tvert. 6lciminde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 1,4 mm; 2,9 mm ve

4,3 mm artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.3-3.5).

U1-Tvert. mesafesinin Y{z maskesi grubunda gorilen 6,8 mm artisinin istatistik
olarak anlamli oldugu bulurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 0,6 mm azalmanin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda; Ul-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Ula-SBL

Ula-SBL Olgimunde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 ve T2-T3 donemlerindeki 0,8’er mm’lik artisin istatistik
olarak anlamli olmadig1 bulunurken (Cizelge 3.3, 3.4), toplam tedavi suresi (T1-
T3)’deki 1,6 mm artisin ise istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge
3.5).



94

Ula-SBL mesafesinin Yiz maskesi grubunda 1,9 mm artisinin istatistik olarak
anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 0,1 mm artisinin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilagtirmalarinda; Ula-SBL mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Ula-Tvert.

Ula-Tvert. 6lcimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2’deki 0,5 mm artig (Cizelge 3.3), T2-T3’de degerin ayni
kalmas1 (Cizelge 3.4) ve toplam tedavi stresindeki (T1-T3) 0,5 mm artigin istatistik
olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.5).

Ula-Tvert. mesafesinin, Ylz maskesi grubunda 4 mm artisinin istatistik olarak
anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 0,8 mm azalmasinin istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

Ula-Tvert. parametresinde olusan farklihk MMPS grubu Yiz maskesi grubu
karsilastirilmasinda istatistik olarak anlamli bulunurken (Cizelge 3.8), MMPS grubu
Kontrol grubu (Cizelge 3.9) ve Yz maskesi grubu Kontrol grubu (Cizelge 3.10)

karsilastirilmalarinda ise istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

L1-SBL

L1-SBL olgiimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2’de 2,5 mm artis istatistik olarak anlamli bulunurken
(Cizelge 3.3), T2-T3’deki 0,3 mm artis istatistik olarak anlamli bulunmamistir
(Cizelge 3.6). Toplam tedavi siresi (T1-T3)’ndeki 2,8 mm artigin istatistik olarak

anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).
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L1-SBL mesafesinin, YUz maskesi grubunda 3,1 mm artisinin istatistik olarak
anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 0,9 mm artisinin ise istatistik

olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilagtirmalarinda; L1-SBL mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

L1-Tvert.

L1-Tvert. 6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2’deki 1,2 mm azalmanin istatistik olarak anlamli olmadig1
bulunurken (Cizelge 3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla; 4 mm ve 5,2 mm

azalmanm istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.4, 3.5).

L1-Tvert. mesafesinin Yiz maskesi grubunda 0,9 mm azalmasi (Cizelge 3.6) ve
Kontrol grubunda 1,5 mm artmasinm istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur
(Cizelge 3.7).

L1-Tvert. parametresinde olusan farklihk MMPS grubu Yz maskesi grubu
karsilastirilmasinda istatistik olarak anlamli bulunurken (Cizelge 3.8), MMPS grubu
Kontrol grubu (Cizelge 3.9) ve Yiz maskesi grubu Kontrol grubu (Cizelge 3.10)

karsilastirilmalarinda ise istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

Lla-SBL

L1a-SBL odl¢limiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2’de 3,0 mm artigin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge
3.3); T2-T3 donemdeki 1,6 mm’lik artig istatistik olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (Cizelge 3.4). Toplam tedavi siresi (T1-T3)’nde 4,6 mm artisin

istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).
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L1a-SBL mesafesinin, Yz maskesi grubunda 4,5 mm artisinin istatistik olarak
anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.6), Kontrol grubunda 0,3 mm artiginin ise

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

L1la-SBL parametresinde olusan farklihk MMPS grubu Yuz maskesi grubu
karsilastirilmasinda istatistik olarak anlamli bulunurken (Cizelge 3.8), MMPS grubu
Kontrol grubu (Cizelge 3.9) ve Yz maskesi grubu Kontrol grubu (Cizelge 3.10)

karsilastirilmalarinda ise istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

Lla-Tvert.

Lla-Tvert. olciimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2, T2-T3 ve T1-T3 ddnemlerindeki sirasiyla; 1,8 mm, 1,2
mm ve 3 mm azalmanmn istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.3-
3.5).

L1la-Tvert. mesafesinin, Yiz maskesi grubunda 0,2 mm azalmas: (Cizelge 3.6) ve
Kontrol grubunda 1,8 mm artmasinin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadig:

bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda Lla-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

3.8. Maksiller ve Mandibular Dental iliskiyi Degerlendiren Agisal Olciim
Bulgular

Ui/SBL

Ui/SBL 6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2 ve T2-T3deki sirasiyla 2,7° ve 0,4° artisin istatistik olarak
anlamli olmadig1 bulunurken (Cizelge 3.3, 3.4), toplam tedavi siiresi (T1-T3) ndeki

3,1° artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).
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U#/SBL agismin Yz maskesi grubunda 6,1° artiginin istatistik olarak anlamli oldugu
bulunurken (Cizelge 3.6) Kontrol grubunda bu parametrenin ayni degerde bulunarak
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda Ui/SBL agisinda olusan farkliligim
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

U1/SBL

U1/SBL o6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2’de 2,4° artisin istatistik olarak anlamli olmadig: (Cizelge
3.3), T2-T3’deki 8,8° artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge
3.4). Toplam tedavi siresi (T1-T3)’ndeki 11,2° artisin istatistik olarak anlamli
oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

U1/SBL agismin Yz maskesi grubunda 8,3° artisinin istatistik olarak anlamli oldugu
bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 0,7 artisin ise istatistik olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda U1/SBL ag¢isinda olusan farklihigin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Li/SBL

LV/SBL o6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2’ de 4,0° azalmanm istatistik olarak anlamli oldugu
bulunurken (Cizelge 3.3), T2-T3’deki 2,6° artis (Cizelge 3.4) ve toplam tedavi slresi
(T1-T3)* deki 1,4° azalmanin (Cizelge 3.5) istatistik olarak anlamli olmadig:

bulunmustur.
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Li/SBL a¢ismin Yz maskesi grubunda 2,5° artisinin istatistik olarak anlamli oldugu
bulunurken (Cizelge 3.6), Kontrol grubundaki 1,7° artisin ise istatistik olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - YUz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastrmalarinda Li/SBL agisinda olusan farkliligin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

L1/SBL

L1/SBL o6l¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda T1-T2’de 0,7° azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi
bulunurken (Cizelge 3.3), T2-T3’de 8,8° artigin istatistik olarak anlamli oldugu
bulunmustur (Cizelge 3.4). Toplam tedavi suresindeki (T1-T3) 8,1° artisin ise

istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

L1/SBL ag¢isinm Yiz maskesi grubunda 1,1° artmasinin istatistik olarak anlamli
olmadig1 bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 4,2°’1lik azalmanm istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda L1/SBL agisinda olusan farkliligm
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Overjet
Overjet Olglimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 1,6 mm, 4,8 mm

ve 6,4 mm artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.3- 3.5).

Overjet’in Yz maskesi grubunda 5,6 mm artmasinin istatistik olarak anlamli oldugu
bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 0,3 mm azalmanin istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).
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Overjette goriilen degisikligin  MMPS grubunun YUz maskesi grubu ile
karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.8), MMPS grubu -
Kontrol grubu ve Yiz maskesi grubu - Kontrol grubu karsilagtirmalarinda ise

istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.9, 3.10).

Overbite

Overbite Ol¢cimiinde tedavi donemleri arasindaki farklhiliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2’de 2,6 mm azalma istatistik olarak anlamli oldugu
bulunmazken (Cizelge 3.3), T2-T3’de 1,3 mm azalma istatistik olarak anlamli
olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.4). Toplam tedavi siresindeki (T1-T3) 3,8 mm

azalmanm istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.5).

Overbite parametresinde Yz maskesi grubunda gorilen 2,0 mm azalma ile Kontrol
grubundaki 0,2 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(Cizelge 3.6, 3.7).

Overbite parametresinde goriilen degisikligin MMPS grubunda Yiiz maskesi grubu
ile karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.8); Kontrol grubu
ile karsilastirildiginda ise istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.9); Yiiz maskesi
grubu ile Kontrol grubu karsilastirmasinda ise istatistik olarak anlamli olmadig:

bulunmustur (Cizelge 3.10).

Wits Degeri

Wits degeri dl¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2’de 1,9 mm artisin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.3), T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasinda sirasiyla; 3,8 mm ve 5,7 mm’lik

artigin ise istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.4, 3.5).

Yuz maskesi grubunda Wits degerindeki 4,8 mm’lik artigin istatistik olarak anlamh
oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 0,8 mm’lik azalmanin istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.7).
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Wits degerindeki degisikligin MMPS grubunun YUz maskesi grubu ile
karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.8); MMPS
grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi grubu - Kontrol grubu karsilastirmasinda

istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.9, 3.10).

3.9. Sagittal Yonde Yumusak Dokuyu Degerlendiren Lineer Ol¢iim Bulgulan

Prn-Tvert.

Prn-Tvert. ol¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farklhiliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2 ve T2-T3’de swrasiyla 1,3 mm ve 0,6 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli olmadigi bulunurken (Cizelge 3.3, 3.4); toplam tedavi
stresindeki (T1-T3) 1,9 mm artisin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur
(Cizelge 3.5).

Prn-Tvert. mesafesinin Yz maskesi grubundaki 3,6 mm artismin istatistik olarak
anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubundaki 0,2 mm artisin

istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda Prn-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

UL-Tvert.

UL-Tvert. ol¢iimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,6 mm,
1,2 mm ve 1,8 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge
3.3-3.5).

UL-Tvert. mesafesinin Ylz maskesi grubunda 2,4 mm artmasinin istatistik olarak
anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.6), Kontrol grubundaki 0,5 mm artisin

istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge 3.7).
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UL-Tvert. mesafesinin degisikligin MMPS grubunun YUlz maskesi grubu ile
karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.8); MMPS
grubu - Kontrol grubu ve Yiiz maskesi grubu - Kontrol grubu karsilastirmasinda

istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.9, 3.10).

LL-Tvert.

LL-Tvert. 6l¢ciimiinde tedavi donemleri arasindaki farkhiliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,6 mm,
2,3 mm ve 2,9 mm azalmann istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(Cizelge 3.3- 3.5).

LL-Tvert. mesafesinin Yiz maskesi grubunda 0,6 mm azalmasi (Cizelge 3.6) ve
Kontrol grubunda 1,4 mm artmasmin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda LL-Tvert. mesafesinde olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Pog’-Tvert.

Pog’-Tvert. 6lgtimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde;
MMPS grubunda, T1-T2 ve T2-T3’de sirasiyla 2,6 mm ve 2,8 mm azalmanin
istatistik olarak anlamli olmadigi bulunurken (Cizelge 3.3, 3.4), toplam tedavi
stiresindeki (T1-T3) 5,4 mm azalmanin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur
(Cizelge 3.5).

Pog’-Tvert. mesafesinin Yiz maskesi grubunda 1 mm azalmasi (Cizelge 3.6) ve
Kontrol grubundaki 1,1 mm artisin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadigi

bulunmustur.



102

Pog’-Tvert. mesafesindeki degisikligin MMPS grubunun Yz maskesi grubu ile
karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli oldugu bulunurken (Cizelge 3.8); MMPS
grubu - Kontrol grubu ve Yiiz maskesi grubu - Kontrol grubu karsilastirmasinda

istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.9, 3.10).

3.10. Maksiller ve Mandibular Yumusak Dokuyu Degerlendiren Acisal Ol¢iim
Bulgulan

Nazo-Labial A¢1

Nazo-labial A¢1  Ol¢liimiinde tedavi  donemleri  arasindaki  farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda, T1-T2, T2-T3 ve T1-T3 ddnemleri
arasindaki sirasiyla 0,4°, 0,2° ve 0,6° artisin istatistik olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (Cizelge 3.3- 3.5).

Yiz maskesi grubunda gorilen Nazo-labial Agidaki 0,2° azalma ile Kontrol
grubundaki 1° azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge
3.6,3.7).

MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Yz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda Nazo-Labial ag¢ida olusan farkliligin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Mento-Labial Ac1

Mento-Labial Ac¢1  Olclimiinde tedavi donemleri arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde; MMPS grubunda, T1-T2’de 0,6° artis (Cizelge 3.3) ile T2-T3
ve T1-T3’deki 3,6° ve 4,2°’lik artmanin (Cizelge 3.4-3.5) istatistik olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur.

Yz maskesi grubunda gorilen Mento-Labial Agidaki 2,3° artma (Cizelge 3.6) ve
Kontrol grubundaki 2,8° azalmanin (Cizelge 3.7) istatistik olarak anlamli olmadig1

bulunmustur.
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MMPS grubu - Yz maskesi grubu, MMPS grubu - Kontrol grubu ve Y{iz maskesi
grubu - Kontrol grubu karsilastirmalarinda Mento-Labial agida olusan farkliligin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8-3.9-3.10).

Cizelge 3.11. MMPS grubunda T1-T2 dénemindeki Postero-Anterior yonde Kranio-Fasiyal yapida
olusan degisiklikler.

Wilcoxen isaret

Olgumler T1 T2 testi
Min | Max I Ort. Min | Max | Ort. z P
iskeletsel Olgiimler
Euryon Genisligi 1445 | 165,7 | 156,3 | 144,8 | 165,9 | 156,3 | -0,489 | 0,625
Latero-orbitale Genisligi 80,4 98,8 | 91,1 80,0 98,6 | 91,2 | -2,411 | 0,016
Medio-orbitale Genigligi 21,0 28,4 | 25,3 21,4 29,7 | 25,4 | -0,314 | 0,753
Bi-zigomatik Genislik 121,9 | 143,3 | 129,4 | 123,3 | 143,7 | 130,1 | -2,027 | 0,043
Zigomatiko-mandibular Genislik 100,3 | 121,6 | 109,3 | 100,4 | 121,6 | 110,5| -0,979 | 0,328
Maksillo-mandibular Genislik 77,3 91,2 83,2 79,2 94,4 | 87,1 -3,180 | 0,001*
Maksiller Genislik 62,1 72,3 | 67,0 62,4 74,7 | 69,0 | -3,188 | 0,004*
Latero-nazal Genislik 27,0 36,3 30,8 28,1 34,9 31,3 -1,258 | 0,208
Kondiler Geniglik 96,1 118,3 | 105,8 96,6 |119,6 | 107,2 | -1,363 | 0,173
Bi-gonial Genisglik 89,9 108,6 | 98,5 91,2 |109,1| 98,9 | -0,979 | 0,328
Ante-gonial Geniglik 83,1 98,1 | 89,8 84,3 |100,8 | 89,9 | -0,350 | 0,727
Dental Olgiimler

Maksiller Kesici Kok Arasi Genislik 4,8 10,0 7,4 7,2 14,9 9,6 -2,901 | 0,004*
Maksiller Kesici Mezial Arasi Genislik 0,0 1,6 0,8 0,0 2,5 1,3 -2,746 | 0,006*
Maksiller 1. Molarlar Arasi Geniglik 48,5 62,8 | 57,6 54,1 66,5 | 60,9 | -2,621 | 0,009*
Mandibular 1. Molarlar Arasi Geniglik 46,6 66,9 | 57,7 52,0 65,7 | 60,1 | -2,271 | 0,023*
Sag Maksiller Keser Acli -176,8 | 179,8 | -24,7 | -179,8 33 | -543 | -1,293 | 0,196
Sol Maksiller Keser Agli -179,2 | 1790 | 26,1 | -177,9 | 1786 | 0,6 -0,454 | 0,650

*p:<0,05
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Cizelge 3.12. MMPS grubunda T2-T3 dénemindeki Postero-Anterior yonde Kranio-Fasiyal yapida

olusan degisiklikler.
. T2 T3 Wilcoxen igaret testi
Olgimler
Min | Max | Ort. Min | Max | Ort. z P
Iskeletsel Olgiimle
Euryon Genisligi 144,8 | 165,9 | 156,3 | 144,8 | 165,3 | 156,3 | -0,105 0,917
Latero-orbitale Genisgligi 80,0 | 98,6 | 91,2 | 80,6 | 98,9 | 91,4 | -1,328 0,184
Medio-orbitale Genisligi 21,4 | 29,7 | 254 | 21,4 | 28,9 | 25,6 | -1,255 0,209
Bi-zigomatik Genislik 123,3 | 143,7 | 130,1 | 122,1 | 143,1 | 131,1| -0,734 0,463
Zigomatiko-mandibular Geniglik 100,4 | 121,6 | 110,5 | 102,0 | 121,5 | 110,6 | -0,105 0,917
Maksillo-mandibular Geniglik 79,2 | 94,4 | 87,1 | 810 | 955 | 86,9 | -1,153 0,249
Maksiller Genislik 62,4 | 74,7 | 69,0 | 62,6 | 745 | 68,9 | -0,314 0,753
Latero-nazal Genislik 28,1 34,9 | 31,3 26,0 | 37,1 | 31,6 -0,454 0,650
Kondiler Genislik 96,6 |119,6|107,2| 97,5 |116,3|106,8| -0,664 0,507
Bi-gonial Genislik 91,2 |109,1| 98,9 | 90,6 |111,1| 99,3 | -1,293 0,196
Ante-gonial Genislik 84,3 |100,8 | 89,9 84,4 |101,3| 91,2 -1,748 0,081
Dental Olgiimler

Maksiller Kesici Kok Arasi Geniglik 7,2 14,9 9,6 4,9 10,3 7.4 -3,110 0,002*
Maksiller Kesici Mezial Arasi Genislik 0,0 2,5 1,3 0,0 1,6 0,7 -2,667 0,008*
Maksiller 1. Molarlar Arasi Geniglik 54,1 66,5 | 60,9 53,6 69,9 | 61,2 -0,874 0,382
Mandibular 1. Molarlar Arasi Genislik | 52,0 | 65,7 | 60,1 | 54,6 | 66,7 | 60,9 | -1,363 0,173
Sag Maksiller Keser Acli -179,8 | 3,3 | -54,3 |-178,8| 12,3 | -23,3 | -2,691 0,007*
Sol Maksiller Keser Agi -177,9 1786 | 0,6 |-178,1|176,8| -1,9 -1,363 0,173

*p:<0,05
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Cizelge 3.13. MMPS grubunda T1-T3 dénemindeki Postero-Anterior yonde Kranio-Fasiyal yapida
olusan degisiklikler

Wilcoxen igaret

Olcumler T1 T3 testi
Min | Max | Ort. Min | Max | Ort. z P
iskeletsel Olgiimler
Euryon Genisligi 1445 | 165,7 | 156,3 | 144,8 | 165,3 | 156,3 | -0,594 | 0,552
Latero-orbitale Genisligi 80,4 98,8 | 91,1 80,6 98,9 | 91,4 | -0,175 | 0,861
Medio-orbitale Genisligi 21,0 28,4 | 25,3 21,4 28,9 | 25,6 | -1,468 | 0,142
Bi-zigomatik Genislik 121,9 | 143,3 1294 | 122,12 | 143,1|131,1 | -3,503 | 0,004*
Zigomatiko-mandibular Genisglik 100,3 | 121,6 | 109,3 | 102,0 | 121,5| 110,6 | -1,223 | 0,221
Maksillo-mandibular Genislik 77,3 91,2 | 83,2 81,0 95,5 | 86,9 | -3,180 | 0,001*
Maksiller Genislik 62,1 72,3 | 67,0 62,6 74,5 | 68,9 | -3,083 | 0,011*
Latero-nazal Genislik 27,0 36,3 | 30,8 26,0 37,1 | 31,6 | -1,678 | 0,093
Kondiler Genislik 96,1 118,3 | 105,8 | 97,5 | 116,3 | 106,8 | -0,734 | 0,463
Bi-gonial Genislik 89,9 108,6 | 98,5 90,6 111,1 | 99,3 | -1,992 | 0,046*
Ante-gonial Genislik 83,1 98,1 89,8 84,4 101,3 | 91,2 -1,642 0,101
Dental Olgiimler

Maksiller Kesici Kok Arasi Genislik 4.8 10,0 7.4 4,9 10,3 7,4 -1,138 | 0,255
Maksiller Kesici Mezial Arasi Genislik 0,0 1,6 0,8 0,0 1,6 0,7 -0,800 | 0,424
Maksiller 1. Molarlar Arasi Geniglik 48,5 62,8 57,6 53,6 69,9 61,2 -2,621 | 0,009*
Mandibular 1. Molarlar Arasi Geniglik 46,6 66,9 | 57,7 54,6 66,7 | 60,9 | -2,551 | 0,011*
Sag Maksiller Keser Acli -176,8 | 179,8 | -24,7 | -178,8 | 12,3 | -23,3 | -1,153 | 0,249
Sol Maksiller Keser Aci -179,2 | 1790 | 26,1 | -178,1 | 176,8 | -19 | -0,175 | 0,861

*p:<0,05

3.11. Postero-Anterior Filmde Degerlendirilen Kranial, Maksiller ve

Mandibular Lineer iskeletsel Ol¢iim Bulgular

Euryon Genisligi

MMPS grubunda Euryon Genisligi 6lcuminin, T1, T2 ve T3 donemlerinde ayni

degerde oldugu ve bunun istatistik olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Cizelge

3.11- 3.13).

Latero-Orbitale Genisligi

MMPS grubunda Latero-Orbitale Genisligi 6lgimi, T1, T2 ve T3 donemlerindeki
karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 0,1 mm’lik ve T2-T3 ddnemindeki 0,2
mm’lik artig ve toplam tedavi suresindeki (T1-T3) 0,3 mm’lik artigin istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.11- 3.13).
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Medio-Orbitale Genisligi

MMPS grubunda Medio-Orbitale Genigligi  Olcimuinin, T1, T2 ve T3
donemlerindeki karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 0,1 mm’lik, T2-T3
donemindeki 0,2 mm’lik ve toplam tedavi siiresindeki (T1-T3) 0,3 mm’lik artisin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.11- 3.13).

Bi-Zigomatik Genislik

MMPS grubunda Bi-Zigomatik Genislik 6lciminin, T1, T2 ve T3 donemlerindeki
karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 0,7 mm’lik, ve T2-T3 donemindeki 1 mm’lik
artig istatistik olarak anlamli bulunmazken, toplam tedavi stresindeki (T1-T3) 1,7

mm’lik artig istatistik olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 3.11- 3.13).

Zigomatiko-Mandibular Genislik

MMPS grubunda Zigomatiko-Mandibular Genislik 6lciminin, T1, T2 ve T3
donemlerindeki karsilastirmasinda T1-T2 doénemindeki 1,2 mm’lik, ve T2-T3
donemindeki 0,1 mm’lik ve toplam tedavi siiresindeki (T1-T3) 1,3 mm’lik artig

istatistik olarak anlamli bulunmamustir (Cizelge 3.11- 3.13).

Maksillo-Mandibular Genislik

MMPS grubunda Maksilo-Mandibular Genislik 6lctimdnin, T1, T2 ve T3
donemlerindeki karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 3,9 mm’lik artisin istatistik
olarak anlamli oldugu bulunurken, T2-T3 donemindeki 0,2 mm’lik azalma istatistik
olarak anlamli bulunmamstir (Cizelge 3.11,3.12). Toplam tedavi suresindeki (T1-

T3) 3,7 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.13).
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Maksiller Genislik

MMPS grubunda Maksiller Genislik Olciminin, T1, T2 ve T3 donemlerindeki
Karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 2 mm’lik artismn istatistik olarak anlamli
oldugu bulunurken, T2-T3 donemindeki 0,1 mm’lik azalma istatistik olarak anlamli
bulunmamuistir (Cizelge 3.11, 3.12). Toplam tedavi siiresindeki (T1-T3) 1,9 mm’lik

artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur (Cizelge 3.13).

Latero-Nazal Genislik

MMPS grubunda Latero-Nazal Genislik 6lgimunin, T1, T2 ve T3 donemlerindeki
karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 0,5 mm’lik, T2-T3 dOnemindeki 0,3 mm’lik
ve toplam tedavi slresindeki (T1-T3) 0,8 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.11- 3.13).

Kondiler Genislik

MMPS grubunda Kondiler Genislik Olciiminun, T1, T2 ve T3 donemlerindeki
karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 1,4 mm’lik artig, T2-T3 ddénemindeki 0,4
mm’lik azalma ve toplam tedavi siiresindeki (T1-T3) 1 mm’lik artisin istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.11- 3.13).

Bi-Gonial Genislik

MMPS grubunda Bi-Gonial Genislik 6lgtimunin, T1, T2 ve T3 donemlerindeki
karsilastirmasmda T1-T2 dénemindeki 0,4 mm ve T2-T3 donemindeki 0,4 mm’lik
artis istatistik olarak anlamli bulunmazken (Cizelge 3.11-3.12), toplam tedavi
stresindeki (T1-T3) 0,8 mm’lik artis istatistik olarak anlamli bulunmustur (Cizelge
3.13).

Ante-Gonial Genislik
MMPS grubunda Ante-Gonial Genislik 6lcimuntun, T1, T2 ve T3 donemlerindeki
karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 0,1 mm’lik, T2-T3 donemindeki 1,3 mm’lik
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ve toplam tedavi suresindeki (T1-T3) 1,4 mm’lik artig istatistik olarak anlamli
bulunmamustir (Cizelge 3.11- 3.13).

3.12. Postero-Anterior Filmde Degerlendirilen Maksiller ve Mandibular Lineer

Dissel Ol¢iim Bulgular

Maksiller Kesici Kokler Aras1 Genislik

MMPS grubunda Maksiller Kesici Kokler Arasi Genislik 6lgiminun, T1, T2 ve T3
donemlerindeki karsilastirmasinda T1-T2 donemindeki 2,2 mm’lik artis ve bunun
tam tersine T2-T3 doénemindeki 2,2 mm’lik azalma istatistik olarak anlamli
bulunurken (Cizelge 3.11, 3.12); toplam tedavi suresinde (T1-T3) bu 6l¢iim ayni

degerde kalarak istatistik olarak anlamli bulunmamistir (Cizelge 3.13).

Maksiller Kesici Mesial Yizeyler Arasi1 Genislik

MMPS grubunda Maksiller Kesici Mezial Yuzeyler Arasi1 Genislik 6lctimanin, T1,
T2 ve T3 donemlerindeki karsilastirmasinda T1-T2 dénemindeki 0,5 mm’lik artig
istatistik olarak anlamli bulunurken, T2-T3 donemindeki 0,6 mm’lik azalma istatistik
olarak anlamli bulunmamustir (Cizelge 3.11, 3.12). Toplam tedavi siresinde (T1-
T3) goriilen 0,1 mm’lik azalma istatistik olarak anlamli bulunmamustir (Cizelge
3.13).

Maksiller Birinci Molarlar Arasi Genislik

MMPS grubunda Maksiller Birinci Molarlar Arasi Genislik olcimuniin, T1, T2 ve
T3 dénemlerindeki karsilastirmasimda T1-T2 dénemindeki 3,3 mm’lik artis istatistik
olarak anlamli bulunurken, T2-T3 donemindeki 0,6 mm’lik artis istatistik olarak
anlamli bulunmamistir (Cizelge 3.11, 3.12). Toplam tedavi slresinde (T1-T3)

gorilen 3,9 mm’lik artis istatistik olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 3.13).
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Mandibular Birinci Molarlar Aras1 Genislik

MMPS grubunda Mandibular Birinci Molarlar Aras1 Genislik 6lctiminin, T1, T2 ve
T3 donemlerindeki karsilastirmasinda T1-T2 dénemindeki 3,3 mm’lik artis istatistik
olarak anlamli bulunurken, T2-T3 ddnemindeki 0,3 mm’lik artis istatistik olarak
anlamli bulunmamistir (Cizelge 3.11,3.12). Toplam tedavi stresinde (T1-T3) gorilen

3,6 mm’lik artig istatistik olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 3.13).

3.13. Postero-Anterior Filmde Degerlendirilen Acisal Dissel Ol¢iim Bulgular

Sag Maksiller Insizal A¢1

MMPS grubunda Sag Maksiller Insizal Agi Olgiminin, T1, T2 ve T3
donemlerindeki karsilastirmasinda T1-T2 dénemindeki 29,6°’lik azalma ve T2-T3
donemindeki 31°’lik artis istatistik olarak anlamli bulunurken (Cizelge 3.11, 3.12).
Toplam tedavi siresinde (T1-T3) gorllen 1,4°’lik artig istatistik olarak anlamli

bulunmustur (Cizelge 3.13).

Sol Maksiller Insizal Ac1

MMPS grubunda Sag Maksiller Insizal Agi Olgiminin, T1, T2 ve T3
donemlerindeki karsilastrmasinda T1-T2 donemindeki 25,5°’lik azalma, T2-T3
dénemindeki 2,5°’lik ve toplam tedavi suresinde (T1-T3) goriilen 28°’lik azalma

istatistik olarak anlamli bulunmamustir (Cizelge 3.11- 3.13).
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4. TARTISMA

Toplumlarin begenileri, kiiltiirlere ve zamana gore degisim gosterdigi igin mutlak ve

ideal giizellikten bahsedebilmek pek de miimkiin degildir.

Giizelligi ol¢li ve oranla ilk kez bagdastiran Aristoteles’den sonra, modern
arastirmacilar yiizde simetrinin daha gekici oldugunu belirtmistir. Ideal yiiz tipi, her
toplumda zamanla degisim gosterir gergegi genel kabul gormekle birlikte, belirsiz
elmacik kemikleri, ince iist dudak yapisi ve bariz géze carpan bir alt cene ile
karakterize bir yiz tipinin tarihin hi¢ bir doneminde ve hi¢ bir toplumda begeni

kazanmadigi da bilinmektedir.

Maksiller yetersizlige bagli olusan Sinif III malokiizyona sahip gelisimi devam eden
bireylerde, maksillanin agir kuvvetler ile ileri almabilecegi hayvan deneyleri
(Dellinger, 1973; Kambara, 1977; Nanda, 1978; Jackson ve ark., 1979) ve klinik
caligmalarla (Irie ve Nakamura, 1975; Nanda, 1980; Ishii ve ark., 1987; Mermigos ve
ark., 1990; Takada ve ark., 1993) kanitlanmistir. Maksiller yetersizlik durumlarinda,
hizli maksiller genisletme (HMG) ve yuz maskesi (YM) kombinasyonu, uzun
yillardan beri uygulanan konvansiyonel tedavi yontemidir (Haas, 1970; Mc Namara,
1987; Turley, 1988; Tindlund, 1989; Tindlund ve Rygh, 1993a,b; Bhatia ve Nanda,
1994; Buschang ve ark., 1994; Chen ve So, 1996; Ishikawa ve ark., 1998;
Kawakami, 2002). Literatirde, yiz maskesinin gerek tek basina (Cozza ve ark.,
2004; Kajiyama ve ark., 2004; Vaughn ve ark., 2005; Tortop ve ark., 2007; Alioglu,
2008) gerekse hizli maksiller genisletme ile kombine (Williams ve ark., 1997;
,Nartallo-Turley ve Turley, 1998; Baccetti ve ark., 1998; Silva Filho ve ark., 1998;
Macdonald ve ark., 1999; Baccetti ve ark., 2000; Saadia ve Torres, 2000; Vaughn ve
ark., 2005; Kama ve ark., 2006; is¢i, 2007; Kose, 2007; Tortop ve ark., 2007;
Gautam ve ark., 2009a,b) uygulamalarinin; iskeletsel, dental ve yumusak doku

tizerindeki etkileri detayli olarak incelenmistir.
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Maksiller genisletme ile birlikte uygulanan ortopedik tedavilerde esas amag,
protraksiyon sirasinda uygulanan ortopedik kuvvetin kraniyo-fasiyal sistemde
olusturdugu etkinin maksimum diizeyde iskeletsel, minimum diizeyde ise dental
olmasidir. Hizli maksiller genisletmede, uygulanan genisletme ritmi ile siitura
palatina mediada elde edilen acilma sonrasinda yiiz maskesi uygulamasinimn,
maksillada sadece 1,5 - 3 mm’lik bir protraksiyon olusturdugu (Williams ve ark.,
1997; Ngan ve ark., 1998; Alcan ve ark., 2000), ve elde edilen etkinin sirkim-
maksiller siiturlarda yeterli agilma saglanamadigindan iskeletselden c¢ok dental
oldugu siiphesini dogurmustur. Yirmi birinci ylizyilin ilk ¢eyreginde dudak damak
yarikli bireylerde maksiller protraksiyon oncesinde maksillanin diizenli araliklarla
genigletilip daraltilmasi sonrasinda uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin, hizl
maksiller genisletmeye gore maksilla ve ¢cevre komsu kemikler arasindaki baglantiy
saglayan siituralarda bir ayrilma kuvveti yaratarak maksillada etkili bir ilerleme elde
edildigi ve bu durumun, hemen sonra aktif olarak yapilacak olan maksiller
protraksiyon siirecine olumlu yonde katkida bulundugu bildirilmistir (Liou ve Tsai,
2005). Bu yontem Alternatif Hizli Maksiller Genisletme - Daraltma (Alt-RAMEC)
olarak tanimlanmis olup sirkiim-maksiller stturlar Gzerindeki etkisi gerek hayvan
deneyleri (Huang ve ark. 2008; Wang ve ark., 2009) gerekse klinik ¢alismalar (Liou
ve Chen, 2003; Liou, 2005a,b; Tsai ve ark., 2008; Vieira ve ark., 2009, Do-deLatour
ve ark., 2009; Isci ve ark., 2010; Kaya ve ark., 2011) ile incelenmistir. Alt - RAMEC
yontemi ile bir arada ekstra-oral olarak yiuz maskesi (Vieira ve ark., 2009, Do-
deLatour ve ark., 2009; Isci ve ark., 2000; Kaya ve ark., 2011) ve intraoral olarak
protraksiyon spring (Liou, 2005a,b; Liou ve Tsai, 2005) uygulamasina literatiirde az

rastlanmaktadir.

Ortodontik tedavi yaklasimlarinda, maksiller retrognatinin yaratmis oldugu non-
estetik travmaya maksiller ilerletme icin yliz maskesi uygulamasmin eklenmesi ile,
hasta ve ebeveynde psikolojik sorunlarin olusmasi kaginilmaz bir sonugtur.
Hastalarin agiz dis1 aygitlar1 kullanmak istememesi tedavi planlamasida bazi
farkliliklara neden olarak, gelisim doneminde ortopedik tedavi endikasyonu olan bir
anomalinin ilerleyen dénemde yanliz invaziv tedavi yontemler ile ¢oziilebilmesine

yol ac¢maktadwr. Literatliirde, maksiller retrognatiye bagli olusan Smf III
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malokliizyonlarin tedavisinde, maksilla ve/veya mandibulaya agiz igerisinden
uygulanan plak veya mini vida calismalar1 mevcuttur. Ancak bu uygulamalarin
invaziv olmasi ve ¢ogu zaman uygulama sirasinda agiz dig1 aygita gerek duyulmasi
hasta kooperasyonunu gerektirir. Bu nedenle 2005 yilinda hem estetik kaygilart hem
de hasta kooperasyonunu elimine etmek i¢in maksiller protraksiyonda Protraksiyon
Spring olarak adlandirilan agiz i¢ci aygitlarin  kullanimindan bahsedilmeye
baslanmistir. Hasta kooperasyonuna gerek olmaksizin 24 saat siireyle araliksiz
Uygulanan Intraoral Protraksiyon Spring (IPS) ile ortopedik olarak 3-4 mm’lik
maksiller ilerletme elde edildigi bildirilmistir (Liou, 2005a,b; Liou ve Tsai, 2005).
YUz maskesine alternatif gosterilen agiz i¢i yontemler arasinda non-invaziv olarak
uygulanan tek yontem olan protraksiyon spring ile yapilan ¢alisma sayist oldukca

smirli oldugu icin iskeletsel ve dental etkileri heniiz tam olarak bilinmemektedir.

Bu c¢alismanin amaci, maksillanin Ardisitk Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma
(AHMG-D) yontemi ile immobilize edilerek, modifiye maksiller protraksiyon spring
(MMPS) ile ileri alinmasinin, kraniyo-fasiyal yapilar iizerindeki etkisinin, hizl
maksiller genisletme (HMG)-yiiz maskesi (YM) kombinasyonu ve tedavi edilmemis

iskeletsel Smif III anomaliye sahip kontrol grubu ile karsilastiriimasidir.

Bu c¢alismaya, maksiller retrognati ile birlikte Siif III malokliizyona sahip 10-15 yas
araligindaki 9 erkek, 6 kiz toplam 15 birey dahil edilmistir. Calismada, tedavi
grubunun olusturulmasinda, ¢eneler sentrik iliskide iken mandibulanin manuel olarak
geriye alinmamasi ve molar disler arasinda Smuf III iligkinin devam etmesi (Graber,
1977); maksillanin kraniuma goére geride olmasi veya maksillanin kraniuma gore
geride mandibulanin ileride olmasi, maksillanin dar olmaya meyilli ve/veya dar
olmasi belirlenen kriterlerdir. Calismaya klinik olarak herhangi bir sistemik hastalik

ile daha 6nce ortodontik tedavi gormiis olan bireyler dahil edilmemistir.

Pubertal atilim oncesindeki Swnif III malokliizyonlar genellikle retruziv maksilla ve
genis mandibula ile karakterize olup (Susami, 1967; Jacobson ve ark., 1974; Sawa,
1978; Mitani,1981; Sakamoto ve ark. 1984; Guyer ve ark., 1986; Sugawara ve ark.,

1990; Lim ve ark., 1995;), anomalinin tedavisinde; bireylerin dig goriiniislerinden
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duydugu rahatsizlik (Stricker ve ark., 1979) ve biyiime-gelisimle beraber
malokliizyonun agirlasma egiliminde olmasi (Tweed, 1966; Graber, 1977; Mitani ve
ark., 1993, Deguchi ve Kitsugi., 1996; Franchi ve ark., 1997; Baccetti ve ark., 1998;
Mitani, 2002) erken donem tedaviyi gundeme getirir. Literaturde, erken dénem
tedavinin toplam tedavi siiresini uzatmasi nedeniyle sakincali olacagini (Takada ve
ark., 1993) veya erken ve ge¢ donem arasinda herhangi bir farklilik olmadigini
(Baik, 1995; Mervin ve ark., 1997; Sung ve Baik, 1998, Yuksel ve ark., 2001)
bildiren c¢aligmalar bulunmakla birlikte, arastirmacilarin biiyiik bir c¢ogunlugu
maksiller retriizyonun erken donemde tedavi edilmesinin, blyiume siirecinde daha
olumlu sonuglar ortaya koyacagi konusunda hem fikirdir (Irie ve Nakamura, 1975;
Graber, 1977; Campbell, 1983; Stensland ve ark., 1988; Tindlund, 1989; Tindlund ve
ark., 1993; Kapust ve ark., 1998; Proffit ve Fields, 1993; Baccetti ve ark., 2000;
Wells ve ark., 2006). Bununla birlikte, Susami (1967), anterior ¢apraz kapanigin
erken donemde diizeltilmesinin maksilla ve mandibulanin normal biliyiime yOniinde

gelisimini sagladigini bildirmistir.

Bu noktada erken donem olarak nitelendirilen tedavinin zamanlamasi: anlamhdir;
cunki 6-8 yaslarinda maksiller protraksiyon ile diizeltilen bir Siif IIT malokliizyon,
daha sonrasinda meydana gelecek olan mandibular biliyiime atagi sirasinda
(Thilander, 1963; Mitani ve Fukazawa, 1986; Ritucci ve Nanda, 1986; Sugawara ve
ark., 1990) ikinci bir maksiller ilerletme gerektirebilmektedir (Liou, 2009). Alt-
RAMEC protokolii, bu felsefeden yola ¢ikarak ortaya atilmis olup, sekonder
protraksiyona gerek olmamasi i¢in, maksiller ilerletmenin idealinde sirkiim-maksiller
stiturlar kapanmadan 6nce yani 2. servikal vertebra (CVS 2) gelisim doneminde
yapilmasi onerilmektedir (Liou ve Tsai, 2005). Bu dénem puberte dncesinde kizlarda
yaklagik 11 - 13, erkeklerde 13 - 15 yas civarina denk gelmektedir. Bu ¢alismada bu

nedenle kronolojik olarak 10-15 yas araliginda olan bireyler yer almistir.

Calismaya gelisim donemi icerisinde olan bireyler dahil edilmis olup MMPS
grubunun tedavi dncesi ortalama kronolojik yas1 11,8+0,73 yildir. Bireylerin gelisim
potansiyelleri servikal vertebra maturasyon tayini esas alinarak belirlenmis ve bu

nedenle tedavi grubundaki bireylerden el-bilek filmi alimmamistir. Buna gore,
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MMPS tedavi grubunu olusturan bireylerin sadece 2’si post-peak gelisim

donemindeyken, 7 birey pre-peak ve 6 birey de peak gelisim donemindedir.

Calismada MMPS uygulamasina, negatif overjet pozitif olana ve molar disler
arasinda Smif I ve hatta Smf II iligski olusana kadar devam edilmis olup, ortalama

tedavi suresi 9,72+2,7 aydir.

Calismada, bir tedavi ve iki kontrol grubu kullanilmistir. Birinci kontrol grubu,
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda hizh
maksiller genisletme ve yliz maskesi kombinasyonu ile tedavi gormiis olan maksiller
retrognatiye bagli Smif III malokliizyona sahip 6 erkek, 3 kiz toplam 9 bireyin
sefalometrik filmlerinden; ikinci kontrol grubu ise, yine Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali longitudinal arsivindeki, maksiller
gerilige baglhh Smif III anomaliye sahip tedavi edilmemis 4 erkek 3 kiz toplam 7
bireyin sefalometrik filmlerinden olusturulmustur. Yiz maskesi kontrol grubunun
tedavi Oncesi ortalama kronolojik yasi 11,37+1,29 yil, tedavi edilmemis kontrol
grubunun gdzlem oncesi ortalama kronolojik yasi ise 10,16+1,13 yildir. Iskeletsel
biiyiime yoniinden degerlendirildiginde birinci kontrol grubunu olusturan bireylerin
6’s1 pre-peak, 3’1 peak; ikinci kontrol grubunu olusturan bireylerin ise 6’s1 pre-peak,
biri peak gelisim donemindedir. Birinci kontrol grubunun tedavi siresi ortalama
9,4+4,5 ay iken, tedavi edilmemis ikinci kontrol grubunun gozlem suresi ortalama
14,3+2,1 aydur.

Sinif 11T malokliizyonlarda, cinsiyetler arasinda kraniyo-fasiyal yapilarda farkliliklar,
13 yas ve sonrasinda belirginlesmektedir (Bacetti ve ark., 2007). Calismadaki her bir
tedavi ve kontrol grubuna dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 13’den kiiciik oldugu

icin, gruplar olusturulurken cinsiyet ayrimi yapilmamuistur.

Smf III malokliizyonlarda, anterior bolgede artmis overbite ve negatif overjet’in var
olmasi, tedavi sirasinda bu problemin bertaraf edilmesi igin intra-oral bir aygit ile
okliizyonun yiikseltilmesini gerektirmektedir (Ritucci ve Nanda, 1986; Uner ve ark.,

1995). Caligmada uygulanan genisletme aygiti, hem anterior bolgedeki capraz
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kapanigin elimine edilmesi hem de vertikal boyutlarin kontrolii i¢in maksiller birinci
premolar ve molar dislerin oklizal, bukkal ve palatinal yuzeyleri akrilik ile orttlerek

hazirlanmstir.

Siiturlar, belli bir seviyede genisletme ve daraltmaya izin veren osteojenik ve
osteolitik dokulardir. Biyolojik ve fizyolojik sinirlar igerisinde uygulanan siitural
genisletme kemik formasyonuna, daraltma ise kemik rezorpsiyonuna neden olur.
Giinliik hizli maksiller genisletme miktarinin biyolojik ve fizyolojik acidan en
idealinin 1 mm oldugu, genisletme miktar1 giinde 1 mm’den az oldugunda ise ayrilan
maksiller segmentler arasinda daha erken konsolidasyon dokusunun olusmasinin
retansiyonu olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir Haas (1961, 1965, 1970).
Calismaya dahil olan bireylere, genisletme ihtiyaglarinin ¢ok az veya hi¢ olmamasi
sebebiyle maksillanin gereginden fazla genisletilmesinin uygun olmayacagi
diistiniilmiis ve Alternatif Hizli Maksiller Genisletme ve Daraltma (Alt-RAMEC)
protokolii, modifiye edilerek sabah ve aksam vidanin ¥ tur cevirilmesiyle giinde 0,5
mm genisletme olusturulacak sekilde uygulanmis ve bu calismada Ardisik Hizli

Maksiller Genisletme-Daraltma (AHMG-D) olarak adlandirilmistir.

Calismada 7 hafta siiren vida agma — kapama protokollni takiben, bireylerden
kayitlar alinmis ve sonrasinda maksiller ilerletme i¢in MMPS uygulamasina
gecilmistir. Maksiller protraksiyon amaciyla uygun ortopedik kuvvet uygulayabilen
MMPS’in tek agiz i¢i aygit (Liou ve Tsai, 2005) olmasi sebebiyle, bireylerin tedaviyi,
Yz maskesi (Haas, 1970; Mc Namara, 1987; Turley, 1988), Modifiye Protraksiyon
Headgear (Nanda, 1980; Alcan ve ark., 2000) veya agir Smf III elastik (Haas, 1980)
kullanimina kiyasla daha kolay kabul etmeleri saglanmis ve kooperasyon problemi

minimuma indirilmistir.

[PS’in agiz dis1 aygitlara olan estetik iistiinliigiine ragmen bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. En biiylik dezavantaji telin yorulmasina bagl olarak kolay
kirilabilmesidir. Springin agiz i¢i dizaynina bagli olarak uygulama sirasinda
protraksiyon kuvvetini maksillanin direng merkezine iletmek hemen hemen

imkansizdir. Aygit, 1sirma kuvvetini ileri ve yukari olmak iizere iki komponente
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ayrrarak etki etmektedir. Ileri komponent, maksillanin protraksiyonunu saglarken,
yukar1 komponent ise mandibulay1 posterior rotasyona ugratmaktadir. Ayni zamanda
aygit ile palatal plan yukariya egilmekte ve anteriorda kapanis agilmaktadir. Bu
acidan IPS, dik yonii artmamis ve anteriorda derin kapanisa sahip bireylerde
endikedir (Liou, 2005a,b). Bu agidan ¢alismaya dik yonii (Go-Me/FH) normal sinirlar
igerisinde olan (minimum 21,8° — maksimum 37,8° ortalama 29,8°) bireyler dahil
edilmistir (Cizelge 3.2).

Calismada uygulanan IPS, modifiye edilerek Modifiye Maksiller Protraksiyon Spring
(MMPS) olarak adlandirilmis ve tek parca olacak sekilde Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde (G.C.) tarafindan imal
edilerek bireylere uygulanmistir. Uygulamada, MMPS’ler uygulamay1 takiben
baslangigta yiiksek oranda kirilmis ve vakit kaybedilmeden yenilenmistir. Literatlirde
benzer bir sekilde, Yen (2011) de IPS’nin klinik uygulamalar sirasinda ¢ok fazla
kirildigmi ve her randevuda yenilenmesi gerektigi bildirmistir. Bu ¢alismada
bireylerin bir kisminin ilk bir aylik siire¢ sonunda MMPS’e alistigi, bir kisminin ise
aygit1 kirmaya devam ettigi klinik olarak rapor edilmistir. MMPS’ nin sik sik tamir
gerektirmesinin nedenleri, bireylerin baslangigta aygita adapte olamamasi ve teldeki

bikim ile agiz igindeki fonksiyon sirasinda telin yorulmasi seklinde 6zetlenebilir.

Liou (2005a,b), gelisimi devam eden bireylerde Alt — RAMEC ve {PS protokoliinii 3

adimda uygulamaktadir:

e Alt- RAMEC ile maksillanin gevsetilmesi (7 hafta )
e  Aktif maksiller protraksiyon saglanmasi igin IPS uygulamasi (1 - 2 ay)

e [PS’lerin agizda tutularak durumun stabilizasyonu (2 - 3 ay).

Bu caligmada 7 haftalik AHMG-D uygulamas: sonrasinda uygulanan MMPS’lerin
agizda kalma siiresi, bireylerin baslangi¢c overjet miktarlarmin farkli olmasina bagh
olarak, pozitif overjet saglanmasina gore farkliliklar gostermistir. Calismanin klinik
kayitlarina gore, MMPS uygulanmasin1 takiben ortalama 3-4 aylik donemde negatif

overjet elimine edilmis, elde edilen maksiller protraksiyonun retansiyonu igin
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maksiller genisletme apareyi ve MMPS’ler minimum 6 ay agizda kalacak sekilde

tedaviye devam edilmistir.

Calismada, AHMG-D ve MMPS uygulamasinin iskeletsel, dento-alveolar ve
yumusak doku etkileri lateral sefalometrik ve postero-anterior filmler kullanilarak
incelenmistir. Lateral sefalometrik filmler {izerinde; 21°1 iskeletsel, 8’1 digsel ve 6’s1
yumusak dokuya ait 35 referans noktasi isaretlenmis ve 23’1 iskeletsel, 23’1 dissel ve
6’s1 yumusak dokuya ait olmak tizere toplamda 52 6l¢tim yapilmistir. Postero-anterior
filmler {izerinde; 12’si iskeletsel, 5’1 digsel 17 referans noktasi isaretlenmis ve 15’1

lineer, 2’si agisal olmak iizere toplamda 17 6lgim yapilmistir.

Kraniuma gore ¢eneler arasi sagittal iliskilerin degerlendirilmesinde kullanilan ANB
acis1, ¢cenelerin rotasyonundan, A ve B noktalar1 arasindaki vertikal degisiklikten ve
Ozellikle nasion’un sagittal ve vertikal yonde yer degistirmesinden etkilenmektedir.

(Taylor,1969; Steuer, 1972; Jacobson, 1976; Bjork ve Skileller, 1983; Luder, 1986).

Sella noktasi ise sfenoidal siniislerin genislemesi, sfeno-oksipital sinkondrozisin
blytmesi, fossadaki minér remodelling olaylar1 ve sfeno-etmoidal sutur faaliyetleri

ile yer degistirmektedir (Steuer, 1972).

SN diizlemini meydana getiren noktalarda olusan bu degisiklikler, diizlemin referans
hatt1 olarak kullanilmasinda bir takim giivensizlikler dogurmaktadir (Steuer, 1972;
Pancherz ve Hansen, 1984; Houston ve Lee, 1985). Bu nedenle ¢alismada SNA, SNB
ve ANB o6l¢iimleri sadece vakalarin se¢giminde kullanilmais; istatistik degerlendirmeler
ise 4-5 yasindan sonra biiyiime ve gelisimden etkilenmeyen noktalardan olusan Sabit
Kranial Taban Cizgisi (SBL) ve T Vertikal referans diizlemleri esas alinarak

yapilmistir (Tollaro ve ark. 1996).

Caligmaya dahil olan AHMG-D/MMPS, HMG/YM ve tedavi edilmemis kontrol
gruplarma ait tedavi basi (T1) donemlerine ait istatistik veriler Cizelge 3.2’de

verilmistir. Buna gore her ti¢c grupta da ANB degeri 0°, fasial eksen agis1 90° ve Go -



118

Me/ FH agist ise 30°’nin altindadir (Cizelge 3.2). Tedavi basinda maksillanin
kraniyal kaideye gore agisal konumunu veren SNA parametresinin gruplar arasindaki
farkliliginin, istatistik olarak anlamli olmadigi bulunurken; kontrol grubundaki
bireylerin SNB ve ANB ac¢ilarmin MMPS ve Yz maskesi gruplarindan istatistik
olarak anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur (Cizelge 3.2). Tedavi bast
(T1)’nda, MMPS ve YUz maskesi gruplarina dahil edilen bireylerin, total mandibular
uzunluk (Co-Pog) ve mandibula korpusunun sagittal uzunlugu (Go-Pog)’nun anlamli
diizeyde kontrol grubuna gore artmis oldugu ancak diger iskeletsel lineer ve acgisal
degerlerin Ust ve alt 1. molar dislerin vertikal yondeki konum farkliliklar1 haricinde
benzer oldugu saptanmistir (Cizelge 3.2). Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi
basindaki  Olg¢timleri  karsilastirilarak ~ parametreler  bir  bitin  olarak
degerlendirildiginde gruplarin homojen ve birbirine denk oldugu goriilmektedir.
Ayrica gozlem siiresi icerisinde, tedavi edilmemis kontrol grubuna dahil edilen
bireylerin iskeletsel lineer, agisal ve dissel Olgiimlerinde gelisime bagli olusan
degisikliklerin istatistik olarak anlamli olmamasi (Cizelge 3.7), bu c¢alismada
ortodontik tedavi uygulanan gruplarin karsilastirmasina olanak verecek normaliteye
uygun bir kontrol grubu oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak 6zellikle SNA ve SNB
Olgtimleri ile ANB gibi olgtimlerin stabil kalmasinda bu grubun normo-diverjan

olmasimin da etkili oldugu da sdylenebilir.

Calismaya dahil edilen bireylerden tedavi basi (T1) kayitlarmin alimmasimi takiben,
maksilla ve sirkiim-maksiller siiturlarda gevseme elde edebilmek i¢in okliizal bélgesi
kapali Mc Namara tipi genisletme aygit1 ile AHMG-D protokolii uygulanmigstir.
Bireylerden alman anamnezde, maksiller siiturun ayrildigir ilk hafta haricinde
uygulama sirasinda herhangi bir agri ve rahatsizlik sikayetine rastlanmamustir. ilk
hafta genisletme ile baslanan protokol, mid - palatal siiturdaki ayrilmanin okliizal
radyografiler ile tesbiti sonrasinda, vidanmn kapatilmasi ve sonra tekrar agilmasi
seklinde devam etmis olup, siire¢ sonunda 7 haftalik (AHMG-D) protokolii sonrasi
(T2) kayitlart alinmustir.

Maksillanin transversal yondeki anomalileri en az sagittal ve vertikal yondekiler

kadar anlamlidir. Ciinkii bu boyuttaki gelisim, hem erken sonlanmakta hem de
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fasiyal biiyiime ile transversal boyutlarda ¢ok az degisim olmaktadir. Calismada 7
haftallk AHMG-D protokolii sonrasindaki postero-anterior yon 0Glgimleri
degerlendirildiginde; maksiller kaide ile maksiller kesici ve maksiller molarlardaki
boyutsal 6lctiimlerde anlamli artislar oldugu tesbit edilmistir. Maksiller genisletme
sonrasinda maksillada transversal olarak 2 mm’lik ve maksillo-mandibular genislikte
ise 3,9 mm’lik bir artig bulunmus; bununla birlikte bi-zigomatik genislik,
zigomatiko-mandibular geniglik ve latero-nazal genislikte her ne kadar istatistik
olarak anlamli bulunmasa da tesbit edilen mesafe artiglari, protokoliin sirkiim-
maksiller yapilarda da etkili oldugunu gostermektedir (Cizelge 3.11). Toplam tedavi
siiresi sonunda transversal yon degerlendirildiginde; maksiller genisligin hemen
hemen ayni boyutta kalarak maksiller molarlar arasi genisligin azalmamis olmasi,
AHMG-D/MMPS ile elde edilen sonuglarin tedavi siiresi boyunca stabil kalarak
maksillanin bir biitiin halinde 6ne geldigini gostermistir (Cizelge 3.13).

Alt-RAMEC protokoliiniin yaraticilar1 (Liou ve Tsai, 2005), ¢ift menteseli genisletme
apareyi ile giinde 1 mm genisletme saglayarak uyguladiklar1 Alt-RAMEC sonrasinda;
A noktasmda 3,0+0,9 mm ve nazal kemikte 1,1+0,9 mm ilerleme oldugunu
bildirmistir. 2008 yilinda Tayvan’da yapilan bir hayvan deneyinde, ¢ift menteseli
genisletme aygit1 (2,8+1,5) ile uygulanan Alt-RAMEC protokolii sonrasinda Hyrax’a
(1,6%0,9) gore daha fazla maksiller ilerletme saglandigi bildirilmistir (Huang ve ark.,
2008). Literatirde Hyrax ile uygulanan genisletme prosediiriinde, genisletme
kuvvetinin farkli alanlara etki ettigi, buna gore bazi vakalarda maksiller tiiberlerin
arka bolgesinde kemik rezorpsiyonu olusmasi ile maksillanin V seklinde disar1 dogru
itilerek geriye hareket ettigi (Biederman ve Chem, 1973 - Sekil 1.11 - 1.12), veya
bazi vakalarda ise bunun tam tersine, anlamli bir diren¢c merkezi olan Pterigoid Plak
gibi, sirkim-maksiller yapilardaki dirence baglh olarak, genisletme etkisiyle
maksillanin ileri yonde hareket ettigi (Haas, 1961; Haas, 1965 — Sekil 1.13)
bildirilmistir. Bu iki diisiince, Hyrax ile uygulanan maksiller genisletme sonrasinda
maksillanin bazi vakalarda ileri hareketini (Haas, 1970; Wertz, 1970; Akkaya ve ark,
1999) bazilarinda ise stabil kalmasini (Pangrazio-Kulbersh ve ark., 1998; Silva Filho
ve ark., 1991) veya geriye hareketini (Sarver ve Johnston, 1989; Cozza ve ark., 2001)

aciklamaktadir. Iste ¢ift menteseli genisletme aygiti, maksiller genisletme sirasinda
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olusan bu farkliliklarin ortadan kaldirilmasi noktasindan yola ¢ikilarak tasarlanmis;
farkli dizayni ile tiiberlerin arkasinda kemik rezorpsiyonu olusma ihtimali azaltilarak;
maksillanin  maksiller genisletme sonrasinda salt ileri hareketini saglamak
hedeflenmistir (Liou, 2005a,b; Liou ve Tsai, 2005; Huang ve ark., 2008).

Bu calismada AHMG-D protokolii, giinde 0,5 mm genisletme saglanacak sekilde
ortasinda hyrax vidasi bulunan Mc Namara tipi genisletme apareyi ile uygulanmistir.
Uygulama ile maksillanin kraniyal kaideye gére konumunda (SNA) 0,2°’lik ve A
noktasi ile vertikal referans dizlemi (T vertikal) arast mesafede 0,7 mm’lik artis
Olgtilmiis; ancak bu farkliliklar istatistik olarak anlamli bulunmamustir. Bu ¢alismada,
T1-T2 donemleri arasinda maksillanin agisal (SNA) ve boyutsal (A- T vertikal)
Olciimlerindeki farkliliklarin bireylerdeki dagilimlar1 degerlendirildiginde; bireylerin
% 66,7’ sinde maksillanin kraniyal kaideye gore (SNA) ileri, % 33,3’tinde ise geri
hareket ettigi tespit edilmistir. Protokol sonrasinda, bireylerin % 72,3’tinde maksilla
boyutsal olarak (A- T vertikal) artis gosterirken bireylerin % 26,7’sinde maksiller
boyut azalmistir (Sekil 4.1). Bu durum, ¢alismada Hyrax vidasi igeren Mc Namara
tipi genisletme apareyi ile uygulanan genisletme kuvvetinin, farkl alanlar1 etkiyerek
farkli etkiler ortaya c¢ikardigini gosterirken, genisletme sonrasinda bazi vakalarda
maksillada tesbit edilen geri hareketin elde edilen maksiller protraksiyon miktarini

golgeledigini diisiindiirmektedir.
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Sekil 4.1. MMPS grubuna dahil olan bireylerin Tedavi Bagi (T1) - 7 haftalik (AHMG-D) protokolu
sonrasi (T2) dénemlerinde maksillanin agisal (SNA) ve boyutsal (A- T Vertikal) 6l¢tim degisiklikleri.
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Akkaya ve Lorenzon (1995), dik yon boyutlarinin kontrolii i¢in uygulanan bonded
HMG uygulamalar1 sonrasmda bile dik yon boyutlarinin arttigi ve mandibulada
posterior rotasyon goriildiigiinii bildirmistir. Cift menteseli genisletme apareyi ile
uygulanan Alt-RAMEC sonrasinda (Liou ve Tsai, 1995) B noktasi, Pogonion ve alt
dudaktaki horizontal hareket istatistik olarak anlamli bulunmazken, vertikal yonde
her 3 parametrede de istatistik olarak anlamli artis bulunmustur. Bu caligmada,
genigletme sonrasinda mandibulada olusan 2.2°’lik posterior rotasyonun,
maksilladaki istatistik olarak anlamli olmayan anterior rotasyondan (ANS-PNS-SBL -
0,7mm) ziyade mandibula kaynakli ( Go-Me/ SBL) oldugu saptanmustir.

Calismada AHMG-D protokolii sonrasinda mandibula kraniyal kaideye (SNB) gore
1,6° geri gitmis ve buna baglh olarak ¢eneler arasi iliski (ANB) 1,8° diizelmistir. Yine
protokol sonrasinda mandibulanin geriye hareketi nedeniyle fasiyal eksen agis1 2,3°
azalmig ancak alt dudaktaki 0,4 mm’lik gerileme istatistik olarak anlaml
bulunmamistir. Alt ¢enede goriilen posterior rotasyon ve dik yon artiginin, gerek {ist
¢ene rotasyonu gerekse genisletme sirasinda alt dislere uygulanan sabit ortodontik

tedavi sonucu dis akslarindaki degisime bagli olarak olusabilecegi diisiiniilmektedir.

Tedavi bas1 (T1) ve 7 haftalik AHMG-D protokolii sonrasi1 (T2) donemler arasinda
meydana gelen dento-alveolar degisiklikler sefalometrik olarak incelendiginde; alt
kesici ve birinci molar dislerin mandibulanin rotasyonuna bagli olarak horizontal
referans diizleminden, iist birinci molar disin ise maksillanin asag1 ve ileri hareketine
bagli olarak vertikal (T vertikal) ve horizontal referans (SBL) dizlemlerinin her
ikisinden de uzaklastig1 goriilmiistiir. Mandibulada meydana gelen rotasyon ve alt
dislere uygulanan sabit tedaviye bagl olarak alt kesici dis ile horizontal referans
dizlemi arasindaki ag1 azalmigtir. T1-T2 déneminde postero-anterior yonde kraniyo-
fasiyal yapida olusan degisiklikler incelendiginde; maksiller kesici kok arasindaki
artisin maksiller kesici mezial arasi genislik artisindan fazla olmasi, genisletme
sonrasin mid-palatal siiturun agilmasini takiben keser dislerde goriilen etkiler ile
benzerdir (Haas , 1961, 1965; Wertz, 1970; Silva Filho ve ark., 1991; Pangrazio-
Kulbersh ve ark., 1998). Postero-anterior yonde maksiller ve mandibular birinci

molarlar arasi genislikteki artigin istatistik olarak anlamli bulunmasi; genisletme
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protokoliiniin maksiller disler lizerindeki, alt ¢enedeki sabit ortodontik tedavinin ise
mandibular disler lizerindeki etkisini gostermektedir (Cizelge 3.11). Maksillanin
anterior hareketi ile mandibuladaki posterior rotasyon sonucunda overjette 1,6
mm’lik diizelme tespit edilirken, genisletme sonrasi, mandibulanin posterior
rotasyonuna bagli olarak vertikal yoniin artmasi tedaviye olumlu bir katki saglamig ve

bireylerin anteriordaki artmig overbite’1 azalmistir.

Daha 6nce yapilan ¢aligmalar, IPS ile maksillaya ortopedik kuvvet uygulanmasi
sonucunda elde edilen maksiller protraksiyonun iskeletsel dizeyde oldugunu
gostermistir (Liou, 2005a,b; Liou ve Tsai, 2005). Bu ¢alismada, MMPS uygulamasi
ile maksilla kafa kaidesine (SNA) gore 2° ileri giderken, ANB acisindaki 2,7°’lik
artis ile Smif III maloklizyon Sinif I sinirlar igerisine getirilmistir. Maksilla
horizontal referans diizlemi (T Vertikal)’ ne gore 1,2 mm ilerlemis olup iist dudakta
0,4 mm’lik diizelme Ol¢iilmiis ancak istatistik olarak anlamli bulunmamustir. Liou ve
Tsai (2005), Alt- RAMEC sonrasinda IPS ile A noktasmda 2,9+1,9 mm ilerleme
bildirirken bu ¢alismada bu ilerlemenin neredeyse yarisi kadar maksiller protraksiyon
elde edilmistir. Bu durum, ¢alismalar arasindaki genisletme vida ve protokoliiniin
farkl1 olmasi sonucunda calismaya dahil edilen bireylerin 1/3’linde genisletme
sonrasinda maksilladaki geriye dogru hareketin, maksiller genisletme sonrasinda
uygulanan  maksiller  protraksiyonu bir miktar gblgelemis olabilecegini
disiindiirmektedir. Maksiller protraksiyon sonrasinda list keser dislerde goriilen 1,6
mm’lik ileri hareket istatistik olarak anlamli bulunurken, iist keser kok ucunda
anlamli olmayan 1,3 mm’lik ilerleme kaydedilmistir. Buna gore, elde edilen iskeletsel
etki ile dento-alveolar olarak da iist kesici dislerde biitiine yakin bir ilerleme
saglanmis olup, st birinci molar digler maksillanin biitiin olarak ilerlemesi

sonucunda daha mezialde konumlanmustir.

Protraksiyon sirasinda, MMPS’lerin yukar1 komponentinin mandibulaya posterior
(SNB -0,7°, B- T vertikal -2,8 mm) yondeki etkisi Tablo 3.4’de izlenmesine ragmen,
bu etki istatistik olarak anlamli degildir. Liou ve Tsai (2005), aygit ile B noktasindaki
gerilemenin istatistik olarak anlamli oldugunu bildirmistir. Aygit ile alt keser ve

birinci molar dislerde istatistik olarak anlamli geri hareket saptanmistir. Bununla
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birlikte bu sonuglar aygitin mandibula iizerinde olmasi beklenen etkileri ile

ortlismektedir.

Calismada MMPS ile elde edilen maksiller ilerletme ile Sinif III malokliizyondaki
negatif overjet duzelirken, aygitin mandibulaya olan etkisi nedeniyle overbite
azalmistir. Maksiller retriizyona bagli Simf III malokliizyonun IPS ile ortopedik
tedavisinde maksillo-mandibular iliski, maksillanin 6ne hareketi ve mandibulanin
asagi-geri rotasyonu sonucunda diizelmektedir. Her iki ¢enede zit yondeki harekete
bagli olarak maksillo-mandibular iliskiyi gosteren Wits degeri pubertal biiylime
sirasinda Sinif 1 bireylerde sabit kalirken, Simif III bireylerde koétiilesmektedir
(Deguchi ve ark., 2002). Calismada uygulanan ortopedik tedavi sonrasinda Wits

degerinde meydana gelen artis, tedavi etkisi ile beklenen bir durumdur.

Gilintimiizde konvansiyonel yaklasimlarin yerini, gelisen teknoloji ile daha etkin ve
estetik uygulamalarin almasi ile ortodontik tedavi yaklagimlari farkli bir boyut
kazanmaktadir. Bu ¢alismada, maksiller retrognatiye bagli Smif IIT malokliizyonlarin
tedavisinde yeni bir yaklasim olan AHMG-D (Liou ve Chen, 2003; Liou ve Tsal,
2005; Huang ve ark., 2008; Tsai ve ark., 2008; Viera ve ark., 2009; Wang ve ark.,
2009; Do-Delatour ve ark., 2009; Isci ve ark., 2010) ve hasta kooperasyonunu ortadan
kaldran MMPS (Liou 2005;a,b Liou ve Tsai 2005) aygitinin kombine
uygulamasinin; iskelet yapilar, disler ve yumusak dokular Uzerindeki etkileri

sefalometrik olarak degerlendirilmistir.

Toplam tedavi suresi (T1-T3)’ndeki sefalometrik degerlendirmeye gore;
mandibulanin ileri yonde biiyiimesinin AHMG-D/MMPS tedavisi ile kontrol altina
alindig1 ve maksiller protraksiyonun saglandig: tespit edilmistir. Uygulamanin dik
yonde olusturdugu artig ile bireylerin anteriordaki artmis overbite’r diizelmistir.
Fasiyal eksen agisindaki azalma ve {ist dudagin ileri alt dudagmn ise geri taginmasi
tedavi basinda bireylerin en biiyiik sorunu olan konkav profilin diizelmesini saglamas;
hatta kimi bireylerde Smf II goriintiiniin olugsmasina neden olmustur. Biiylime ve
gelisimin dogal bir sonucu olan ¢ene ucu biyumesi, AHMG-D/MMPS tedavisi ile

vertikale yonlendirilmis olup, burun ucu sagittal yonde biiylimiistiir. Tedavi etkisi ile
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maksiller kaide uzunlugu artarak maksiller bazal kaide ileri taginmistir. MMPS’lerin
yukar1t komponenti ile mandibulada posterior rotasyon meydana gelmis ve palatal
plandaki egilmeye bagh olarak da vertikal yon boyutlar1 artmustir (Cizelge 3.7). Bu
sonuclar (Liou, 2005a,b; Liou ve Tsai, 2005) daha once yapilan iki ¢alisma ile
paralellik gostermektedir.

Literatiirde, maksiller retrognatiye bagli olusan Sinif IIT malokliizyonlarin tedavisinde
yeni bir yaklagim olan Alt-RAMEC uygulamasinin HMG ile benzer (Viera ve ark.,
2009; Do-Delatour ve ark., 2009) etkiler ortaya koydugunu bildiren ¢aligsmalar
bulunmasina ragmen, arastirmacilarin biiylik ¢ogunlugu maksillanin diizenli
araliklarla genisletilip — daraltilmasi esasma dayanan bu yeni yontemin maksiller
protraksiyon oncesinde daha etkili bir maksiller ilerletme sagladigi konusunda hem
fikirdir (Liou ve Chen, 2003; Liou, 2005a,b; Liou ve Tsai, 2005; Huang ve ark.,
2008; Tsai ve ark., 2008; Wang ve ark., 2009; isci ve ark., 2010).

Aragtirmada, biiylime ve gelisim donemi icerisinde bulunan bireyler dahil edilen
AHMG-D/MMPS grubunda; maksilladaki iskeletsel etkiyi miimkiin oldugunca
arttirmak amaciyla hizli maksiller genisletme aparey vidasini agip kapatarak sirkiim-
maksiller suturlardaki hicresel aktivitenin stimllasyonu amaglanmistir.  Yine
calismada maksiller protraksiyon amaciyla 24 saat kuvvet uygulayabilen, etkinligi
hasta kooperasyonundan bagimsiz agiz i¢i bir aygit tercih edilerek kooperasyon
problemi ortadan kaldirilmistir. Calismada genisletme basi (T1) - protraksiyon sonu
(T3) donemleri arasindaki uygulama ile A noktasi; kafa kaidesine gore 2,2°, vertikal
referans diizlemine gore ise 1,9 mm ilerlemistir. AHMG-D/MMPS grubu, HMG/Yliz
maskesi grubu ile karsilastirildiginda, genisletme basi (T1) - protraksiyon sonu (T3)
donemleri arasinda maksillann, AHMG-D/MMPS grubunda agisal (SNA) ve
boyutsal (A — T Vertikal) olarak daha kisa siirede daha fazla yer degistirdigi tesbit
edilmistir. Tedaviler arasinda meydana gelen bu farkliligin; uygulanan genisletme
protokolii, maksiller protraksiyon aygit farklilig1 ve/veya hasta kooperasyonuna bagli

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Genisletme sirasinda maksiller tiiberlerin arkasinda kemik rezorpsiyonu olugma
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ihtimalini azaltma prensibine bagli olarak gelistirilen ¢ift menteseli genisletme aygiti,
daha fazla maksiller ilerletme i¢in tasarlanmistir (Liou ve Chen, 2003; Liou ve Tsali,
2005). Cift menteseli genisletme aygiti (2,8+1,5 mm) ile elde edilen maksiller
ilerletmenin Hyrax’a (1,6£0,9 mm) stiinliigi, literatirde hayvan deneyi ile
bildirilmistir (Huang ve ark., 2008). Bu c¢alismada ise, AHMG-D/MMPS ile
HMG/yiiz maskesi karsilastirildiginda; AHMG-D/MMPS’de daha fazla maksiller
ilerleme elde edildigi bulunmus olsa da; elde edilen maksiller ilerletme miktar1 Gift
menteseli genisletme aygitina benzer veya ondan daha iyi degildir (Liou, 2005a,b;
Liou ve Tsai, 2005). Bu calismadaki maksiller protraksiyon miktarindaki farkliligin
nedeni, kullanilan protraksiyon aygitindan (yiiz maskesi, IPS veya her ikisinin

kombinasyonu) ziyade, uygulanan genisletme aygitina baglanabilir.

Cene ucundan destek alan maksiller protraksiyon aygitlar1 ile tedavi sonrasinda
maksillo-mandibular iliskinin iyilesmesinde mandibulanin asagi ve geri hareketinin
biiyiik katkisinin oldugu belirtilmistir (Ishii ve ark., 1987; Takada ve ark., 1993).
Bununla birlikte, Masucci ve ark. (2011), HMG/Yilz maskesi tedavisinin uzun
donem sonuglarini inceleyerek; asil iskeletsel sonucun mandibulanin sagittal yondeki
konum degisikligine bagl oldugunu ve maksilladaki ilerlemenin uzun dénemde niiks

ile sonuglandigini bildirmistir.

Bu ¢alismada, AHMG-D/MMPS uygulamasmin hem retriiziv konumdaki maksillaya
ileri yonde etki etmesi hem de mandibulada daha fazla miktarda asagiya-geriye
dogru rotasyon olusturarak geneler arasindaki resiprokal etki ile HMG/Y iz maskesi
grubuna istiinliik sagladigi ve sonuc¢ olarak c¢eneler arasinda ideal iliskinin
olusturuldugu tesbit edilmistir (Cizelge 3.7). Bu bulgudan yola ¢ikarak,
mandibulanin horizontal biiyiime paterni gosterdigi anterior capraz kapanisa sahip
Siif I malokliizyonlu bireylerde, AHMG-D/MMPS uygulamasinin HMG/Yliz
maskesi’ne gore daha etkili maksillo-mandibular dizelme saglayabilecegi
sOylenebilir. Mandibular ramus iliskisinin degerlendirilmesinde kullanilan acisal
Olcim olan Ar-Go/T-Vertikal’in, kontrol grubunda artarken AHMG-D/MMPS ve
HMG/Y iz maskesi gruplarinda azaldigi; ancak sadece AHMG-D/MMPS grubundaki
farkin istatistik olarak anlamli oldugu bulunmustur. Bu sonu¢, AHMG-D/MMPS ve
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HMG/yiiz maskesi uygulamalarmin mandibulaya geri yonde hareket olusturdugunu

teyit eder niteliktedir.

Agiz disindan uygulanan maksiller protraksiyon aygitlarinda genellikle cene
bdlgesinin ankraj olarak kullanilmasi sonucunda protraksiyon aygitlar1 ¢enelik
etkisine yol acar. Maksiller protraksiyon ile birlikte ¢enelik uygulanan ¢ok sayida
caligmada, mandibular sagittal blylmenin engellendigi ve mandibular biiyiime
paterninin vertikale yonlendirildigi bildirilmistir (Sakamoto ve ark., 1984; Sugawara
ve ark., 1990; Ngan ve ark., 1996a, Filho ve ark., 1998; Kapust ve ark., 1998; Cha,
2003; Arman ve ark., 2004). Bu calismadaki HMG/YiUz maskesi grubunda,
mandibulanin vertikalde daha fazla olmak tizere her iki yonde biiyiimesi ile total
mandibular uzunlugun artmasi (Co-Pog); uygulamanin mandibula tizerinde posterior
rotasyondan ziyade, biiyiime yOniiniin vertikale kaydirilmasi ile etki ettigini
gostermektedir. Calismada uygulanan tedavi ile, mandibula ramus yiiksekligi (Co-
Go) ve total mandibular uzunluktaki (Co-Pog) artis istatistik olarak anlamli degilken,
Pogonion’un geri hareketine ragmen, mandibula korpus uzunlugundaki (Go-Pog)
artig istatistik olarak anlamli bulunmustur. Bu sonug, c¢alismada uygulanan
MMPS’nin ¢ene ucu yerine alt birinci molar dis bolgesinde yer almis olmasina bagl
olarak aygitin mandibula ramusunda cenelik etkisine benzeyen, ancak mandibula
korpusunda farkli bir etki yarattigini gosterirken; bu durumun biiyiime ve gelisimle
birlikte fonksiyonlarmm devam ettirilebilmesi i¢in, ramus arkasinda olusan
remodelinge bagli olarak olustugu diistiniilmiistiir. Sonug olarak denebilir ki, blyime
déneminde olan bireylerde bu uygulama ile mandibula biiylime yonii degistirilerek,

mandibula biiyiimesi kontrol altina alinmaktadir.

Graber (1977) ceneligin, ramus uzunlugundaki artis1 baskiladigini ancak total
mandibular blyumeyi engellemedigini bildirirken, Deguchi ve ark. (2002), uzun
donem cenelik uygulamasinin; gonial agida daralma (Graber, 1977) ve kondil basinin
ileriye egilmesi (Mimura ve Deguchi, 1996; Deguchi, 1998) ile sonuglandigini
saptamustir. Literatiirde, Smif II malokliizyonlarin tedavisinde oldugu gibi (Isberg ve
Isacsson, 1986; Graber, 1991; Ruf ve Pancherz, 2000) Simif III malokliizyonlarin
tedavisinin de (Mimura ve Deguchi, 1996; Deguchi, 1998; Deguchi ve McNamara,
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1999; Deguchi ve ark. 1999) TME’deki morfolojik degisiklikler sayesinde miimkiin
oldugu bildirilmistir. Erken donemdeki ¢enelik uygulamasi ile, membrandz kemik
bosluklarinda retriiziv bir etki meydana gelmekte ve kuvvete baglh olarak fossa
morfolojisi degismektedir (Ruf ve Pancherz, 2000). Bu calismadaki MMPS
uygulamasi ile T2-T3 doneminde kondil basmin 2,6°, toplam tedavi slresinde ise
(T1-T3) ise 1° 6ne egilmesi (Kondil Ekseni/Tvert), kondil ekseni ile mandibular plan
arasindaki aginin (Kondil Ekseni/ML) daralmas1 ve gonial a¢imin azalmasi ile aygitin
mandibulada ¢enelige benzer bir etki yarattigini gostermektedir. Literatiirde, uzun
donem c¢enelik uygulamasmin efektif mandibular uzunluklarin (Ar-Me, Gn-Co)
azalmasma katkida bulundugu bildirilirken, bu calismada Co-Pog uzunlugunda

istatistik olarak anlamli bulunmasa da 0,8 mm’lik artig bulunmustur (Cizelge 3.4).

Calismaya dahil edilen bireyler, ge¢ karma dentisyon ddéneminde olup, horizontal
biiyiime paternine sahiptir. Baccetti ve ark. (2000), yiiz maskesi uyguladigi erken
karma dentisyondaki ¢ocuklarda vertikal yonde anlamli bir degisim olmadigini geg
karma dentisyondaki cocuklarda ise alt yiiz yiiksekliginde artis oldugunu rapor
etmigstir. Mitani (1977), iskeletsel Sif I ve Siif III malokliizyona sahip bireyleri 7
yasindan 10 yasina kadar tedavi uygulamadan takip ettigi ¢alismasinda; prognatik
grupta total mandibular uzunlugun ortognatik gruba gore daha fazla artis
gosterdigini, ramus ylksekliginin ise degismedigini bildirmistir. Bu iki ¢alismaya
paralel olarak bu calismaya dahil olan tedavi edilmemis Sinif IIT malokliizyona sahip
kontrol grubu degerlendirildiginde; 14,3+2,1 ay sliren gdzlem suresi sonunda
mandibulanin vertikalde daha fazla olmak iizere her iki yonde de biiyiidiigii ve buna

bagli olarak total mandibular uzunlugun (Co-Pog) arttig1 izlenmistir.

Bu calismada, tedavi edilmemis kontrol grubunun dik yon 6l¢tiimlerinin (Go-Me/FH,
Go-Me/SBL) gozlem sonunda azaldigi, AHMG-D/MMPS ve HMG/Yuz maskesi
gruplarinda ise arttigi; ancak bu degisikliklerin sadece AHMG-D/MMPS grubunda
istatistik olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Gerek biiyiime ve gelisimin dogal
bir sonucu olarak gerekse AHMG-D/MMPS uygulamasmimn etkisi ile ortaya ¢ikan
vertikal yondeki artisin, aygitlarin agizdan uzaklastirilmasini takiben, sabit tedavi ile

kontrol altma alindigr gdzlenmistir. Ancak yine de dik yonii artmis vakalarda
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AHMG-D/MMPS yaklasiminin sakincalar dogurabilecegi unutulmamalidir.

Yuz maskesi uygulamalarinda, vertikal paterne gore ortopedik kuvvetin yeri ve
siddeti degistirilebilmektedir (Turley, 1988; Ngan ve ark., 1992; Ngan ve ark.,
1996a; Gallagher ve ark., 1998). Aygitin molar bolgeden uygulanmasiyla maksillada
olusan anterior rotasyon ile kapanisin agildig1 (Itoh ve ark., 1985; Ishii ve ark., 1987;
Staggers ve ark., 1992) bilinmektedir. Maksilladaki bu rotasyonu azaltmak ve
onlemek i¢in protraksiyon kuvvetlerinin miimkiin oldugu kadar anteriordan; yani
kanin veya birinci premolar bdlgeden uygulanmasi tavsiye edilmektedir (Ishii ve
ark., 1987; Hickham, 1991; Tanne ve Sakuda, 1991; Staggers ve ark., 1992; Ngan ve
ark., 1996b). Dik yonii artmis bireylerde maksillanin anterior rotasyonunu 6nlemek
icin, kuvvet okliizal plandan asagiya dogru 15-30°’lik ag1 ile uygulanmis, ancak
sadece maksillanin anterior rotasyon miktar1 azaltilmistir (Itoh ve ark., 1985; Wisth
ve ark., 1987; Roberts ve Subtelny, 1988; Ngan ve ark., 1996b; Lee ve ark., 1997
Kiligoglu ve Kirlig, 1998). Bu ¢alismada, HMG/Y Uz maskesi grubunda maksiller
protraksiyon sonrasinda palatal planda yapilan uygulamaya bagh oldugu diisiintlen

bir maksiller anterior rotasyon saptanmustir.

IPS, 1sirma kuvvetini ileri ve yukari olmak iizere iki komponente ayrarak etki
etmektedir (Liou, 2005a,b). Aygit; palatal planda yukari egilmeye neden olarak
anteriorda kapanist agmakta ve bu resiprokal etkinin bir yansimasi olarak
mandibulada posterior rotasyon olusmaktadir (Liou, 2005a,b). Bu c¢aligmada,
AHMG-D/MMPS uygulamasi ile maksiller ve mandibular diizlemler arasindaki
acinin arttig1 ve buna bagh olarak kapanisin agilarak anteriordaki artmis overbite’in
diizeldigi tesbit edilmistir. Diizlemler arasmndaki a¢min artisinda, maksilladaki
anterior rotasyondan ziyade, mandibulanin posterior rotasyonunun etkili oldugu
bulunmustur. Calismada IPS’yi orijinalinden farkli olarak okliizali akrilikle &rtiilii
bir genigletme plag: ile uygulanmasinin, aygitin vertikal komponentinin mandibula
Uzerinde daha fazla etki ederek, maksillada olusmas: beklenen anterior rotasyonun
mandibulada ters yonlu olarak daha fazla miktarda posterior rotasyon olusturmus

oldugu diistintilmiistiir.
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Ust keserlerde, Alt-RAMEC/IPS ile 7,1 mm’lik keser protriizyonu olustugu; yani
iskeletsel problemin bir kismiin dis hareketi ile kamufle edildigi gosterilmistir (Liou
ve Tsai, 2005). Bu ¢alismada AHMG-D/MMPS ile st kesici diste 3 mm keser
proklinasyonu tesbit edilmistir. Bu sonucun maksiller protraksiyon miktari ile
birlikte degerlendirildiginde beklenen bir durum oldugu disiiniilmektedir. AHMG-
D/MMPS tedavisi ile alt keserlerde retriizyon ve diklesme ile birlikte mandibuladaki
posterior rotasyona bagli olarak dislerin horizontal referans diizleminden uzaklastig1
goriilmektedir. Bu ¢alismada, genisletme sirasinda alt ¢enede lingual ark ile birlikte
Roth braketler kullanilarak sabit tedavi yapilmis oldugu i¢in alt keser ve molar
konumlarindaki farkliliklarin, salt MMPS etkisine baglanmasmin dogru bir yaklagim

olamayacag: diisiintilmektedir.

Bu ¢alismada uygulanan tedavi ile iist molar dislerde mezializasyon, alt molar
dislerde ise springlerin vertikal yondeki etkisiyle intriizyon ve distale tipping
goriilmiistiir. Uygulanan tedavi ile; overjette artis tesbit edilirken, overbite azalmistr.
Maksillo-mandibular iliskideki degisime bagli olarak, Wits oraninda artis tesbit
edilmistir (Cizelge 3.4).

Liou (2005a,b), Alt-RAMEC/IPS uygulamasindan hemen sonra genisletme apareyi
ve IPS’lerin agizdan uzaklastirilmasini takiben kisa bir siire igerisinde, meydana
gelen minor dental etkilerin kendiliginden diizeldigini; bununla birlikte genisletme
sonrasinda maksiller keserler arasinda olusan boslugun, protraksiyon sirasinda dental
bir yan etki olarak meydana gelen maksiller dental ¢aprasikligin diizeltilmesi igin
kullanilabilecegini de eklemistir. Bu c¢alismada AHMG-D/MMPS uygulamasi
sonrasinda genisletme aygit1 ve springlerin agizdan uzaklastirilmasini takiben
uygulanan iist sabit tedavi sirasinda, tist dental arkta yer darliginin artmasina bagl
olarak vakalarin bir kisminda iist birinci premolar dislerin ¢ekim endikasyonu

dogdugu klinik olarak rapor edilmistir.

Toplam tedavi ve gdzlem suresi sonunda (T1-T3) yumusak dokudaki degisiklikler
degerlendirildiginde; ¢alismada benzer gelisim donemlerine sahip bireyler dahil

edilen 3 c¢alisma grubunda, burun ucunda horizontal ilerleme kaydedilmis olup,
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farkliliklar MMPS ve Yiiz maskesi gruplarinda istatistik olarak anlamli bulunmus
olup bu durum maksiller protraksiyon ile burun ucundaki biiyiimenin tetiklendigini
gostermisti. AHMG-D/MMPS ve HMG/Yiiz maskesi gruplarinda yumusak
dokularda benzer degisimler olmasina ragmen, AHMG-D/MMPS grubunda yumusak
doku Pogonion’daki geri hareket istatistik olarak anlamli bulunmus olup bu durum
MMPS’in mandibulada olusturdugu posterior rotasyonun, yumusak dokudaki
yansimasini gostermektedir. Her iki tedavi yontemi ile mento-labial ve nazo-labial

acilarda istatistik olarak anlamli bir degisiklik olusmamastir.
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5. SONUC VE ONERILER

AHMG-D/MMPS tedavisi ile; maksiller kaide uzunlugu arttirilarak maksiller bazal
kaide ileri taginmis, ¢ene ucu biiylimesi vertikale yonlendirilmis ve burun ucu sagittal
yonde biyiimiistir. MMPS’lerin vertikal komponenti mandibulada posterior
rotasyona ve maksillada palatal plan egiminde degisiklige yol agmis; sonugta
kraniyo-fasiyal vertikal yon boyutlar1 artmistir. Gerek biiyiime ve gelisim ile gerekse
AHMG-D/MMPS kombinasyonunun etkisi ile olusan vertikal boyut artig1, aygitlarin
agizdan uzaklastirilmasin takiben yapilan sabit tedavi ile kontrol altina alinmasina
ragmen, AHMG-D/MMPS kombinasyonunun dik yonii artmis vakalarda ihtiyatla
uygulanmasi gerekir. “Maksiller kaynakli iskeletsel Smif 11l malokliizyonun ardigik
hizl1 maksiller genisletme-daraltma ve modifiye maksiller protraksiyon yontemi ile

tedavisi” adli bu arastirmada asagidaki sonuglara ulagilmustir.

1. Bi-zigomatik genislik, zigomatiko-mandibular genislik ve latero-nazal

geniglikteki artis saglanmistir.

2. Iskeletsel etki ile hem premaksillada hem de posterior maksiller blgede anlamli

miktarda ileri hareket olugsmustur.

3. Maksiller genisletme bazi1 vakalarda, maksillada geriye harekete neden olmus; bu

durum maksiller protraksiyon miktarini gélgelemistir.

4. MMPS’in, mandibulada c¢enelige benzer bir etki yarattigi saptanmustir. Yumusak
dokularda AHMG-D/MMPS ve HGM/Yiiz maskesi gruplarinda benzer
degisimler olmasma ragmen, AHMG-D/MMPS grubunda cene ucunun geri

hareketinin daha belirgin oldugu bulunmustur.

5. Anterior capraz kapanis ile karakterize mandibular horizontal buylme paterni
gosteren Smif 111 malokliizyonda, AHMG-D/MMPS kombinasyonu ile daha kisa

strede daha etkili sonuglar elde edilmistir.
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Bu caligmada kullanilan maksiller genisletme apareyi rutin olarak kullanilan bir
aparey iken uygulanan genisletme protokolii literatiirdekine benzerdir. Bu hibrit
uygulama ile HGM/Yliz maskesinden daha fazla; ancak Alt-RAMEC/IPS den

daha az maksiller ilerletme elde edilmistir.

Klinik olarak MMPS’nin stk stk tamir gerektirmesi aygitin kullanimini
zorlastirir. Klinik sonuglarin verimliginin siirdiiriilmesi i¢in vakit kaybedilmeden

tamir edilmesi gerekmektedir.
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OZET

Maksiller Kaynakh Iskeletsel Simf III Malokliizyonun Ardisik Hizh Maksiller
Genisletme-Daraltma ve Modifiye Maksiller Protraksiyon Yontemi Ile Tedavisi

Bu prospektif klinik ¢aligmanin amaci, maksiller gerilik nedeniyle olusan iskeletsel Sinuf 111
malokliizyonda, maksillanin Ardistk Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma (AHMG-D)
yontemi ile immobilize edilerek, modifiye maksiller protraksiyon Spring (MMPS) ile ileri
alinmasinin, kraniyo-fasiyal yapilar iizerindeki etkisinin, Hizli maksiller genisletme (HMG) -
Yz maskesi (YM) kombinasyonu ve tedavi edilmemis iskeletsel Sinif IIT anomaliye sahip
kontrol grubu ile karsilastiriimasidir.

Bu prospektif klinik arastirmada AHMG-D/MMPS uygulamasi ile tedavi edilen iskeletsel
maksiller yetersizlige sahip ortalama yaslar1 11,8+ 0,73 yil olan 15 birey (9 erkek, 6 kiz),
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinde retrospektif
olarak olusturulan iki kontrol grubu ile karsilagtirilmigtir. Birinci kontrol grubu, maksiller
gerilik nedeniyle olusan iskeletsel Siif IIT malokliizyonun HGM-Yz maskesi ile tedavi
edildigi kronolojik yas ortalamasi 11,37£1,29 yi1l olan toplam 9 bireyin sefalometrik filmleri,
2. Kontrol grubu ise yine ayni arsivde bulunan maksiller gerilik nedeniyle olusan iskeletsel
Smuf III malokliizyona sahip tedavi edilmemis kronolojik yas ortalamasi 10,16+1,13 yil olan
toplam 7 bireyin sefalometrik filmlerinden olusturulmustur.

Calismada AHMG-D protokolii, Hyrax vida igeren maksiller genisletme apareyi ile
uygulanmustir. ilk hafta vidanin giinde 0,5 mm acilarak mid-palatal siiturun ayrilmasi ve bir
hafta sonrasinda vidanin giinde 0,5 mm kapatilmasi seklinde birbirine takip eden 7 hafta
boyunca en son vidanin agik kalmasi ile sonlandirilarak MMPS uygulamasina gegilmistir.
Maksiller protraksiyon kuvveti 0.036” TMA telden sabit bi-lateral olarak uygulanan sarmal
yaylardan saglanmis olup, aygitin bir kolu ekspansiyon apareyi iizerindeki ¢engellere, diger
kolu ise mandibuladaki maksiller bantlarin headgear tiiplerine baglanmaktadir. MMPS
uygulamasindan 6nce, mandibular ankrajin arttirilmasi i¢in hastalarin alt ¢enelerine 0.018x
0.025 inch Roth braketler ile sabit tedavi uygulanmig olup, leveling agamasmi takiben
16x22” gelik arklara gecilmistir. Simf I maksiller kanin ve molar iligki ve pozitif overjet elde
edildikten sonra ortopedik ilerletme sonlandirilmistir. Bireylerden tedavi basi (T1), 7 haftalik
AHMG-D sonrast (T2) ve modifiye maksiller protraksiyon spring ile maksiller ilerletme
sonrasi donem (T3) olmak {izere lateral sefalometrik ve postero-anterior filmler alinmistir.

Tedavi basinda calisma gruplarmin homojenitesinin belirlenmesi i¢in Kruskall-Wallis H
testi, tim gruplarin grup i¢i karsilagtirmasi i¢in Wilcoxon Isaret Testi ve gruplar arasi
karsilagtirmalar igin Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.

AHMG-D yontemi sonrasinda bi-zigomatik, zigomatiko-mandibular ve latero-nazal
genislikte tesbit edilen mesafe artiglari, protokoliin sirkiim-maksiller yapilarda da etkili
oldugunu gosterirken, AHMG-D/MMPS yo6ntemi ile maksilla kraniyal kaideye gore (SNA
+2.2°) ilerlemis ve inter-maksiller iliskide (ANB +4.5°) HGM-YM protokoliine gére daha
fazla diizelme elde edilmistir. Mandibulanin kraniyal kaideye gore konumundaki
degisiklikler (SNB -2.3°) istatistik olarak anlamli bulunmus olup AHMG-D/MMPS yo6ntemi
ile dik yon boyutlarinda (Go-Me/FH +2.9°) da istatistik olarak anlamli degisiklikler
kaydedilmistir. AHMG-D/MMPS tedavisi ile maksillanin sagittal yon gelisiminin stimiile
edildigi ve mandibulanin sagittal yon gelisiminin engellenerek, biiylime yoniiniin vertikale
kaydirildig1 goriilmiistiir.



134

Bu c¢alismanin  sonuglarma  gére; AHMG-D/MMPS  yontemi HGM/YM ile
karsilastirildiginda, iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip gelisim donemindeki bireylerde
genigletme sirasinda sirkiim-maksiller yapilara etki edilerek daha efektif maksiller
protraksiyon ve daha estetik sonuclar elde edilmektedir. Bu agidan yontemin maksiller
yetersizlik durumlarinda ekstra-oral aygitlara alternatif olarak kullanilmasi tavsiye edilirken,
dik yonii artmis vakalarda bu yaklasimin sakincalar dogurabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Alt-RAMEC, Facemask, Maksiller Retriizyon, Protraksiyon Spring,
Sif III Malokliizyon
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SUMMARY

Treatment of Class Il Malocclusion Associated With Maxillary Retrusion With
Consecutive Rapid Maxillary Expansions-Constrictions and Modified Maxillary
Protraction Method

The aim of this prospective clinical study is to compare the effects on cranio-facial structures
of skeletal Class 11l malocclusion associated with maxillary retrusion after immobilizing
maxilla by Alternate Rapid Maxillary Expansions — Constrictions (Alt-RAMEC) and
protracted by modified maxillary protraction spring (MMPS) with Rapid Maxillary
Expansion (RME) — Facemask (FM) combination and untreated skeletal Class Il
malocclusion control group.

This clinical prospective study group consists of skeletally maxillary retruded 15 patients (9
males, 6 females) with a mean age of 11,8+0,73, treated with Alt-RAMEC/modified
maxillary protraction spring therapy and compared with two retrospective control group in
archieve of University of Ankara, Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics. Lateral
cephalograms of two control groups were obtained retrospectively from Department of
Orthodontics, University of Ankara archives. First control group consists of lateral
cephalographs of 9 patients with a mean age of 11,37+1,29 treated with RME/facemask.
Orthodontically untreated second control group consists of 7 subjects with a mean age of
10,16+1,13.

In this study, maxillary expansion appliance containing a hyrax expansion screw was applied
for Alt-RAMEC protocol. The screw was opened by 0,5 mm per day during the first week to
open the mid palatal suture and closed by 0,5 mm per day the week after and this opening
and closing of screw was repeated for 7 consecutive weeks and immediately after expansion
period MMPS was applied. Maxillary protraction force was created by bilaterally fixed
0.036” TMA helical springs which is applied to the hooks on expansion appliance and
maxillary headgear tubes in mandible. Before MMPS was placed, to increase the mandibular
anchorage, fixed orthodontic treatment was applied by 0.018 * 0.025 inch pre-adjusted
bracket system to the lower arch. At the end of levelling, 16x22” stainless steel arches were
applied. After maintaining Class | canine and molar relationship and positive overjet,
orthopedic traction was finalized. Lateral cephalometric and postero-anterior radiographies
were taken before treatment (T1), end of 7 weeks of Alt-RAMEC (T2) and after maxillary
protraction by modified maxillary protraction spring (T3).

At pre-treatment stage, homojenity of the study groups were analyzed statistically by
Kruskall-Wallis H test. All intra group comparisons were analyzed statistically by Wilcoxon
signed rank tests and all inter group differences were compared with Mann Whitney U tests.

At the end of AIt-RAMEC procedure; while an increase in bi-zygomatic, zygomatico-
mandibulare and latero-nasal widths showed the effect of Alt-RAMEC procedure on circum-
maxillary structures; the AI-RAMEC/MMPS protocol also produced more effective
advancement of the maxilla (SNA +2.2°) and greater inter-maxillary changes (ANB +4.5°)
vs. the RME/Facemask protocol. Significant differences were recorded for mandibular
skeletal changes (SNB -2.3°) and vertical skeletal relationships (Go-Me/FH +2.9°) in Alt-
RAMEC/MMPS protocol. By the treatment of Alt-RAMEC/MMPS, sagittal growth of
maxilla was stimulated and sagittal growth of mandible was controlled and mandibular
growth directed into vertical dimension.
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The results of this study showed that the AIt-RAMEC/MMPS protocol provided more
effective maxillary protraction with more favorable skeletal results by affecting circum-
maxillary structures during expansion period when compared with RME/Facemask therapy
in Class Il growing patients. In that respect, this treatment method could be suggested
instead of using extra-oral appliances, but to be remembered that the procedure can be
undesirable in high angle cases.

Key Words: Alt-RAMEC, Class Il Malocclusion, Facemask, Maxillary Retrusion,
Protraction Spring
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