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1.GIRIS

Etnik kokene gore prevalansi degisiklik gostermekle beraber, iskeletsel Sinif
[l maloklizyonun beyaz irkta gorilme sikhigi %2-12 arasinda olup,
ortodontide tedavisi en zor olan duzensizliklerden birisidir (Huber ve
Reynolds, 1946; Massler ve Frankel, 1951; Ast ve ark., 1965; Mermigos ve
ark., 1990; EI-Mangoury ve Mostafa, 1990; Kajiyama ve ark., 2000). Japon
ve Cin populasyonlarinda ise bu maloklizyonun gortilme sikhginin %14’e
kadar c¢iktigi distniimektedir (Ngan ve ark., 1996b). iskeletsel Sinif llI
maloklizyon, maksiller boyut yetersizligi, maksiller geride konumlanma,
gergcek mandibuler asirn gelisim, mandibuler ileri pozisyonlanma veya
bunlarin kombinasyonu ile karakterizedir (Jacobson ve ark., 1974; Gallagher
ve ark., 1998).

Yapilan galigsmalarda iskeletsel Sinif Il malokluzyonlarin %25-65'inin
maksiller yetersizlik ve retrlizyondan kaynaklandigi, mandibulanin ise normal
veya hafifce prognatik oldugu belirlenmistir. Guyer ve ark. (1986), Sinif IlI
maloklizyona sahip 13-15 yaslari arasindaki bireylerde normal konumlanmig
mandibula ve maksiller retrizyonun %23 oraninda bulundugunu
belirtmiglerdir. Jacobson ve ark. (1974), Sinif Il maloklizyonlarin yaklasik
%25'inde tek basina maksiller vyetersizligin s6z konusu oldugunu
bildirmislerdir. Sanborn (1955), inceledigi Sinif 1ll maloklizyona sahip
bireylerin %33.33’'Unde maksiller retrognazimin yalniz basina, %9,5’'unda ise
maksiller retrlzyon ve mandibuler prognatizmin bir arada izlendigini
belirtmistir. Sue ve ark. (1987) Sinif Ill maloklizyonlarin %62’sinin, Ellis ve
McNamara (1984) ise %62-65'inin maksiller retrizyon komponentinin
bulundugunu belirtmiglerdir. Ellis ve McNamara (1984) Sinif lll maloklizyona
sahip 302 erigskin hastanin Ugte birinde maksiller retrognatizmle birlikte
mandibuler prognatizm goéruldiguni rapor etmiglerdir. Arastiricilar vakalarin

%19,5’'inde normal konumlanmis mandibula ile maksiller iskeletsel retruzyon



mevcutken, %19,1’inde normal konumlu maksilla ile birlikte mandibuler

prognatizm izlendigini belirtmiglerdir.

1.1. Maksillanin Postnatal Bliyiime ve Geligimi

Maksilla agiz boglugu tavaninin buyudk bir kismini, nazal kavitenin tabanini ve
lateral duvarini, orbita tabanini olusturur. Fonksiyonu orbital, nazal, oral,
farengeal kaviteler arasinda sert doku sinirini olusturmak ve c¢igneme
kuvvetlerini kranyuma dagitmaktir. Bunun sonucunda bu kavitelerin farkl
miktarlarda buyumelerine uyum saglamalidir. Maksillanin postnatal baylime

ve geligimi iki temel mekanizma ile meydana gelir.

1. Kemigin pasif olarak butunuyle hareketine neden olan, kapsuller
matriksin gereksinimlerine cevap veren degisiklikler (yer degistirme =
rotasyon+translasyon)

2. Maksillanin bagimsiz fonksiyonel matrikslerinin ihtiyaglarina cevap
vermek Uzere her fonksiyonel matrikse ait, iskelet Unitelerinde
meydana gelen boyutsal, bicimsel ve pozisyona ait degisiklikler ve
maksillanin genel seklinin korunmasi, c¢esitli kisimlarinin birbirleri ile
komgu dokularla oranlarinin ve iligkilerinin korunmasi amaciyla
meydana gelen degisikliklerdir (yeniden sekillenme, apozisyon,

rezorpsiyon).

Maksiller kompleksin uzaydaki hareketi igin gerekli stimulus, basta
kapsuler matriksin yani agiz, burun bosluklari ve bunlari gevreleyen butin
yumusak dokularin birlikte buyumeleri ve fonksiyon gormeleri olmak Uzere
kafa kaidesi ve nazal septum gibi, kikirdaksal yapilarin biyime ve
gelisimidir. Maksiller kompleks c¢esitli kemiklerin anteroposterior ve lateral
yonlerde buyumesine ve yer degistirmesine izin veren sutural bir sistemle

cevrelenmistir (Bishara, 2001).



Hareket stimulusu her ne olursa olsun, maksilla Frontomaksiller sutur,
Zigomatikomaksiller sutur, Zigomatikotemporal sutur, Pterigopalatin sutur,
Palatomaksiller suturlardaki faaliyetler ile ileri ve asagiya dogru vyer
degistirmektedir (Enlow, D.H. 1982). Gans ve Sarnat, Macaca (1951)
maymunlari Uzerinde yaptiklari ¢alismalarinda sutural biyumenin en fazla
Zigomatikotemporal suturda meydana geldigini bildirmiglerdir. YUz buyume
paterni kranyumun altindaki yapilarin disari dogru yénelmesini igerir. Maksilla
kranyum ve kranial kaideye gore asagi ve dne dogru oldukga buyuk miktarda
blylimek zorundadir. Ozellikle maksillanin superior ve posterior kismindaki
suturlar 6ne ve asagiya dogru repozisyonlanmasi i¢in ideal
lokalizasyondadirlar. Asagiya ve 6ne hareket gergeklestigi zaman suturalarin
arasinda olusan bosgluklarda yeni kemik proliferasyonlari gelisir. Suturlar her
zaman ayni genigligi koruduklari igin, gesitli prosesler sonucunda maksillanin
boyu uzamaktadir. Suturlardaki kemik apozisyonu her iki tarafta da oldugu
icin maksillaya komsu olan kemik yapilarda genislemektedir (Proffit ve Fields,
2000a). Maksilla, suturlardaki kemik ilaveleri ile yeni boyutlar kazanirken
cesitli kisimlarda birbirlerine goére konumlari ve komgsu kemiklerle olan
iligkileri de surekli degigim gosterir. Maksillanin 6ne hareketi nazal ve oral
farinks bdlgesinin geniglemesini ve buydyen c¢ocukta artan solunum-

fonksiyonel ihtiyaglarinin karsilamasina izin verir (Bishara, 2001).

Bjork (1966) erkek cocuklarda maksillanin ileri ve asagiya dogru yer
degistirmesinin bireysel farkliliklar gostermesine ragmen sella-nasion hattiyla
ortalama 51°lik agi olusturdugunu belirtmistir. iseri ve Solow (1990) ise bu
acinin kiz ¢ocuklarinda 8.5-14.5 yaslari arasinda 45° civarinda oldugunu
daha sonra sutural biyime yonin degistigini ve neredeyse kafa kaidesine
gore horizontal yonde oldugunu bildirmiglerdir. Brodie (1941) maksillanin
vertikal planda rotasyon yapmadan algaldigi gorusunu 6ne surmustur. Ancak
yapilan implant galismalari gostermistir ki maksilla yer degistirirken degisen
miktarlarda rotasyon yapmaktadir. Codu bireyde maksilla bluylime ile yer
degistirirken yukari rotasyon (1.5°-2.5°) gOstermektedir, ancak bazi
bireylerde asagi rotasyon da olabilmektedir (Bjérk ve Skieller, 1977; iseri ve



Solow, 1990; Solow ve iseri, 1996). Transversal ydnde ise sutura palatina
media ile birlesen maksiller pargalar, birbirlerinden ayrilarak bayumektedirler.
Bu bolgedeki ayriimanin arka bdlgede 6n bodlgeye oranla daha fazla olmasi
nedeniyle, maksilla transversal yonde de rotasyonel bir buylime modeli
gostermektedir (iseri ve Solow, 1995). Bjérk ve Skieller (1977) maksiller
buyime ve yer degistirme hizinin genel iskeletsel bluyume hiziyla orantili
oldugunu ve pubertal donemde atilimin kizlarda 12, erkeklerde ise 14
yaslarinda oldugunu bildirmislerdir. Ayrica maksiller buylimenin kizlarda 15,
erkeklerde 17 yasinda sona erdigini belirtmiglerdir. iseri ve Solow (1996) ise
kizlarda yer degistirmenin horizontal komponentinin 11 yasinda en ust
seviyeye ulasip, 18 yasinda sona erdigini bildirmiglerdir. Maksiller kompleksin
cesitli  fasiyal kavitelerin farkl gelisimlerine adaptasyonu, maksillanin
buatunuyle yer degistirmesiyle birlikte ylzeylerdeki remodelling olaylari ile
olusmaktadir. Maksillanin 6n ve arka yuzeylerinde apozisyonel yeniden
sekillenme meydana gelmektedir. Ayrica buylime boyunca nazal tabanda
rezorbtif, orbita tabaninda apozisyonel yeniden sekillenme goérulmektedir
(Bjork ve Skieller, 1977; iseri ve Solow, 1995; Solow ve igeri, 1996). On ve
arka dentoalveoler vyapilar ise, gelisim siUresi boyunca maksilla ve
mandibulanin yer degistirmesi ile iligkili olarak degisen miktarlarda asagiya

ve ileriye dogru gelismektedirler (iseri ve Solow, 1995; Solow ve iseri, 1996).

1.2. Maksiller Retriizyonun Etiyolojisi

Sinif Il maloklizyona sahip bir¢ok hastada, yetersiz maksilla yuzinden
mandibula buyuk gorunmektedir. Vertikal ve horizontal yonde yetersiz
maksiller bliylime nedeniyle, mandibula 6ne rotasyona ugrarken, daha
prognatik bir goérinume sebep olmaktadir (Sanborn, 1955; Ellis ve
McNamara, 1984; Guyer ve ark., 1986). Bu vakalarda genel olarak burun alti
¢cOkuktur, Ust dudak geridedir. Alt dudak ve gene ucu ise yerinde bulunur.

Maksiller retrizyonun olusumunda en buyuk etkenlerden birinin kalitim

oldugu belirtiimektedir. Kalitim analiz edildiginde ise genetik temelin basit bir



kalitim modu ile taginmadigi, kuvvetli poligenik bir gegisin s6z konusu oldugu
bildirilmigtir. Yapilan monozygotik ikiz ¢alismalari ayni zamanda c¢evresel
faktorlerin de énemli oldugunu gostermistir. Ayrica, hormonal duzensizlikler,
konjenital anomaliler ve sendromlar, Ust ¢cene bdlgesine gelen travma, Ust
cene bolgesini etkileyen iltihaplar, Ust ¢cenede mikrodonti veya dis eksiklikleri,
ust cenede gomulu dislerin olmasi ve erken uygulanan c¢ekimler, dudak-
damak vyariklari, erken uygulanan cerrahi operasyonlar ve fonksiyonel
etkenler de etiyolojide yer almaktadir (Litton ve ark., 1970; Nakasima ve ark.,
1982; Subtelny, 1980). Cesitli yazarlar tarafindan nazofarengeal blokaj
nedeniyle meydana gelen agiz solunumunun fasiyal buyume ve geligimi
etkileyerek maksiller retrlzyona sebebiyet verebildigi ve hava yolunu
acabilmek igcin hastalarin mandibulalarini asagi ve ileri konumlandirabildikleri
belirtiimistir (Subtelny, 1980; McNamara, 1981).

1.3. Maksiller Retriizyonun Tedavisi

Sinif Il maloklizyonlarda hastanin en Onemli sikayeti diger
malokllizyonlardan farkli olarak oklizyondan ¢ok profildir. Bu nedenle Sinif Il
maloklizyonlarin tedavisinde uyumlu bir profil elde etmek en Onemli
hedeflerdendir (Kilicoglu ve Kirlig, 1998).

iskeletsel Sinif 11l malokliizyonlarin biiyiik bir bélimiinde yapisal
etiyolojinin kismen veya tumu ile maksiller yetersizlikten kaynaklandiginin
farkina  varilmasindan sonra maksillaya anterior yonde Kkuvvet
uygulanmasinin popularitesi artmigtir. Potpeschnigg 1875’de maksillanin
anterior traksiyonu igin bir yliz maskesi tarif etmistir. Oppenheim (1944), Sinif
[l maloklizyonlarin tedavisinde mandibulayl geriye hareket ettirmenin
imkansiz oldugunu, ancak mandibuler buyimeyi kompanse etmek igin
maksillanin ileriye hareketinin mumkudn oldugunu bildirmigtir. 1970’lerde,
maksiller protraksiyon igin Delaire tarafindan dizayn edilen yliz maskesi
populer olmustur (Delaire, 1971, Delaire ve ark.,1972). Bu aygitin

tasariminda ekstraoral ankraj bolgeleri ¢cene ve alindir. Petit (1983), Delaire



maskesini modifiye etmigtir. Aparey genel olarak U¢ bolimden olugur; yuz
maskesi, agiz i¢i ankraj sistemi ve elastik halkalar. Yuz maskesi de kendi
icinde U¢ kisimdan olusmaktadir bunlar; alindan destek alan kisim, mental
bdlgeden destek almak igin kullanilan ¢enelik kismi ve prelabial arktir. Petit
tipi yUz maskesinde alin ve ¢enelik kisimlari birbirlerine kalin gelikten tek bir
barla baglanmistir. Prelabial ark Uzerinde elastiklerin uygulanacagi kuguk
centikler vardir. Maksillanin 6ne traksiyonu ekstra oral aygittan intraoral
aygita uygulanan elastikler ile saglanmistir. Reverse headgear olarak
isimlendiren aygitta da agiz disi ankraj bolgesi olarak gene ucu ve kafa
kubbesi kullanilir ve c¢enelik kisminda bulunan uzantilara protraksiyon
elastikleri asiir (Hickham, 1972; Cozzani 1981). Tubinger tipi ylz
maskesinde ise iki ¢elik bar alindaki ankraj bolgesinden baslar ylzun orta
kismindan burunun her iki tarafindan gecer ve aygitin genelik kisminda iki
ayri bolgeden birlegir, etki mekanizmasi diger yuz maskeleriyle aynidir
(Dogan ve Ertlrk, 1988; Merwin ve ark., 1997). Maksillanin protraksiyonunu
saglayan bir diger aygitta Nanda (1980) tarafindan dizayn edilen ve bastan
destek alan bir chin-cup ve face bow'dan olugan modifiye protraksiyon
headgeardir. Nanda 1980'de yayinlanan c¢alismasinda agiz iginde ark
tellerine veya aygitlara agiz disindan elastik uygulamasi sirasinda alt ve ust
dudagin pozisyonundan dolay! hastanin rahatsizlik duymamasi amaci ile
elastiklerin  pozisyonlarinin  sinirlandiriimasiyla kuvvetin  yoninin ve
dagihminin gerektigi gibi ayarlanamadigini, ayrica molar dislere elastik
uygulanmasi sonucunda dislerde ekstrUzyon ve kontrolsuz tipping
gercgeklestirdigini bildirmigtir. Bunun da ortopedik etki yerine digsel etki
meydana getirdigini vurgulamis bu nedenle de modifiye protraksiyon
headgeari dizayn etmistir. Aygitin yapimindaki amag¢ kuvvetin uygulandigi

nokta, kuvvetin yonu ve buyuklugunuan kontroludur.

Staggers ve ark. 1992°de yaptiklari calismada face bow’un dig kollarinin
degisik yonlerde acilandiriimasi ile maksillada olusacak iskeletsel
degisikliklerin kontrol edilebilecegini belirtmiglerdir. Conte ve ark.’nin (1997)
gelistirdikleri aygitta genelik bulunmaz ve enseden ve frontal bolgeden destek



alan aparey, frontal bolgeye monte edilmis hastanin yuz hatlarina gore
ayarlanmig 2 mm’lik tellerin gerdirilerek Ust geneye uygulanmasiyla tatbik
edilir. Ortopedik maksiller protraksiyon yapmak amaciyla gelistiriimis Tandem
apareyinin de agiz disi ankraj boélgesi bulunmamaktadir ve ankraj alt dental
arktan alinmaktadir. Alt dental arkta kullanilan aygitta tupler bulunmaktadir.
Bu tlpler vasitasiyla uygulanan face bowun agiz digi kisminda bulunan
cengellere maksilladan protraksiyon elastikleri asilmaktadir (Chun ve ark.,
1999; Klempner, 2003). Altug ve Arslan (2006) tarafindan uygulanan mini
maksiller protraksiyon aygiti ise agiz digi ankraj bolgesi olarak sadece
ceneden ve enseden destek almaktadir. Agiz icinde ise Ustte ekspansiyon
plagi, altta ise hareketli bir plak bulunmaktadir. Alt plak ve c¢enelik kismi
birbirine kalin bir barla baghdir. Cenelik kismina sag ve sol tarafta ilave
edilen g¢engellerden de enselik elastikleri uygulanmaktadir. Protraksiyon
elastikleri ise maksiller ekspansiyon aygitlarindaki cengeller ile c¢enelik
kismindaki ylz arkina dik, oklizal dizleme paralel lehimlenmis bar arasinda

uygulanmaktadir.

Blyume ve gelisim donemi igerisindeki, maksilla veya hem maksilla
hem de mandibuladan kaynaklanan iskeletsel Sinif 1l maloklizyon
vakalarinin tedavisinde klinik olarak cesitli tipte maksiller protraksiyon
aygitlari, maksillanin ileri yéonde buyUmesini tesvik etmek amaci ile son
yillarda artan bir siklikla uygulanmakta ve basarili sonuglar alinmaktadir.
Maksiller protraksiyon aygitlari: maksiller yetersizlige bagl Sinif Il vakalar ile
hem maksiller yetersizlik hem de mandibulanin asiri buyimesine bagli Sinif
Il vakalarda ortopedik sonuglar elde etmek amaciyla (Dogan ve Erturk, 1988;
Hickham, 1991), orta ylzdeki asiri retrizyonu duzeltmek amaciyla yapilan
cerrahi operasyondan sonra retansiyon tedavisi yapmak amaciyla, ust ¢cene
dis kavsinin osteotomi sonrasinda geriye gitmesine engel olmak i¢in (Shapiro
ve Kokich, 1984, Gaukroger ve ark., 2000), minimum ankraj vakalarinda
posterior diglerin anteriora alinmasinda veya keser segmentinin ileri
alinmasinda (Dogan ve Erturk, 1988; Nanda, 1980; Cozzani, 1981, Hickham,



1991), dudak damak yarigi vakalarinda (Irie ve Nakamura, 1975; Tindlund ve
ark., 1993; Buschang ve ark., 1994) kullaniimaktadir.

1.4. Protraksiyon Tedavisiyle ilgili Deney Hayvanlarinda Yapilan

Caligsmalar

Deney hayvanlarinda yapilan ¢alismalarda ortopedik maksiller protraksiyon
uygulamalari ile maksillayr cevreleyen suturlardaki histolojik degisimler
sonucunda maksillanin énemli miktarda ileri hareket ettigi bildiriimigstir.
Protraksiyon tedavisi ile deney hayvanlari Uzerinde yapilan arastirmalarda
maksillanin 6ne hareketi ve sutural remodelling en onemli tedavi etkileri

olarak gosterilmistir (Dellinger,1973; Kambara, 1977; Jackson ve ark., 1979).

Dellinger (1973) Macaca speciosa maymunlarinda yaptigi calismada
maksillanin  ortopedik  protraksiyon kuvveti uygulamasi sonrasinda

pterygoidden ayrildigini ve anteriora hareket ettigini bildirmigstir.

Kambara (1977), Macaca iruslarla yaptigi hayvan c¢alismalarinda,
ekstraoral kuvvetlerle maksillanin anterior hareketinin, sirkummaksiller sutur
ve tuber maksilladaki remodellingle gergeklestirdigini gdstermis ve
maksillanin anterior hareketinin, maksillanin 6ne ve yukari rotasyonu ile
birlikte meydana geldigini belirtmigtir. Arastirici, maksillaya protraksiyon
kuvveti uygulandiginda suturdaki reaksiyonlarin; sutur acilirken sutural
konnektif doku liflerinin gerilimi, yeni kemik depozisyonu ve homeostaz

sonucu olabilecegini belirtmistir.

Nanda (1978), Macaca mulatta maymunlari tzerinde yaptigi histolojik
calismada midfasiyal kompleksin sutural modifikasyonla anteriora hareket
edilebilecedini belirtmis ve c¢alismasinin bulgulari Kambara’'nin bulgulariyla
benzerlik godstermigtir. Sutural ve periodontal ligamentlerin external
kuvvetlere verdigi cevaplarin benzer oldugu belirtiimistir. Uygulanan kuvvetin

etkisiyle zengin vaskularite ve diferansiye olmayan mezensimal dokunun



osteoklast ve osteoblast olusumunu sagladigi bildirilmistir. Fakat maksillo
fasiyal suturlarin periodontal ligamentlerden daha kompleks yapiya sahip

olduklari dustinulmektedir.

Nanda ve Hickory’nin 1984'te yayinlanan Macaca mulatta
maymunlarinda yapilmig ¢alismasinda zigomatikomaksiller suturda anterior
protraksiyon kuvveti uygulandiginda meydana gelen histolojik ve iskeletsel
degisimler incelenmistir. Calismada 3’G kontrol grubu, 8’i deney grubu olmak
uzere toplam 11 adet Macaca mulatta maymunu kullaniimistir. Sefalometrik
filmler kuvvet uygulamasi baglamadan Once ve sonraki donemlerde,
morfolojik degisiklikleri degerlendirmek igin alinmigtir. 4 deney hayvani
kuvvet uygulamasi sonunda sakrifiye edilmis ve diger 4’0 ise aygitlar gikarilip
6 ay gozlem periodunda tutulmustur. Aktivasyon doénemi sonrasinda
sefalometrik degerlendirmede maksillanin en 6n noktasi olan prosthionda 3-6
mm aras! anteriora hareket ve rotasyon gozlenmigtir. Kontrol grubunda ise
deney grubuna goére olduk¢a az gelisim meydana gelmistir. Uygulanan
kuvvetin yoninin maksillanin rotasyon merkezini etkiledigi bildiriimistir. 6 ay
bekleme suresi sonrasinda sakrifiye edilen deney hayvanlarinin suturlarinin
normal geniglik ve histolojik yapiya sahip oldugu ve normal remodelling
surecinin  gergeklestigi izlenmistir. Uygulanan protraksiyon kuvvetinin
maksillanin diren¢ merkezinden gegtigi durumda zigomatikomaksiller suturda
olugan direncin en aza indirgenecegi ve rotasyon miktarinin azalacagi

belirtilmigtir.

1.5. FEM ile (Finite Element Metodu) Yapilan Model Caligsmalarinin

Sonuglari

insan kuru kafatasinda yapilan biyomekanik calismalarda da anteriora
yonlendirilmis kuvvetler ile maksiller protraksiyonun gergeklesebilecegi
gosterilmigtir. Tanne ve ark. (1989a) insan kuru kafatasindan Finite Element
Metoduyla 3 boyutlu model elde etmislerdir. Nazomaksiller kompleks ve

cevresindeki suturlarda, uygulanan protraksiyon kuvvetleri sebebiyle yuksek
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stres seviyeleri saptanmigtir. Fakat farkli kuvvet uygulama kosullari igin
nazomaksiller komplekste olugsan stres dagilimlarinin farkli oldugunu

belirtmislerdir.

Tanne ve Sakuda (1991) yaptiklari bu galismaya benzer bir FEM
calismasi daha yapmiglardir. 3 boyutlu model yine insan kuru kafasindan
olusturulmus ve model Gzerinde 1 kg'lik maksiller birinci molar diglerin oldugu
bdlgeden okllizal duzleme paralel kuvvet uygulanmistir. Arastiricilar
kraniofasiyal bodlgede ve cevresindeki suturlarda meydana gelen 3 temel
stresi degerlendirmislerdir. Sonug olarak maksiller alveoler kemikte horizontal
yonde gerilim stresinin, vertikal yonde ise kompresyon stresinin daha yogun
izlendigini belirtmislerdir. Protraksiyonun etkisi molar bolgede daha yogun
sekilde gerilim stresi, kanin bdlgede ise kompresyon stresi olarak
gozukmustur. Maksiller bazal kaidede ise en buyuk gerilim stresinin ptreygoid
proseste gercgeklestigini belirtmiglerdir. Bu gerilim stresinin de maksillanin
pterygoid prosesteki pterygomaksiller fissirden ayrildigini gdsterdigini

bildirmislerdir.

Holberg ve ark. (2007) maksiller protraksiyon terapisi esnasinda
suturlarda meydana gelen gerilimi analiz etmek igin, insan kafatasinin ve
kranial kaidesinin idealize sonlu eleman modelini olusturmuglardir.
Protraksiyon kuvvetlerini modelde Ust kaninlerden 3 N ve 5 N’luk olarak
uygulamiglardir. Kuvvet uygulamalari oklizal plana paralel éne dogru ve
oklizal plandan asagiya ve 6ne dogru 30°dir. Arastiricilar kuvvet vektoru
oklizal duzleme paralel oldugu zaman Olgllen gerilimin, nazomaksiller,
frontomaksiller, sfenofrontal suturlarda ve pterygomaksiller birlesme yerinde
tepe noktasi degerine ulastigini bildirmiglerdir. Orta yuzde tepe noktasi
degerine ulasan gerilimin her zaman pterygoid proseste gerceklestigini
bildirmiglerdir. Kranial kaidede ise optik foramen, superior orbital fissur,
spinous foramen ve oval foramende en yuksek degerler ortaya ¢ikmistir.
Kuvvet vektori asagiya dogru 30°ye kaydiginda ise en yuksek degerler

sfenotemporal  sutur, sfenofrontal sutur, sfenookspital sutur ve
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pterygomaksiller birlesim yerinde izlenmigtir. Orta yluzde ise en yuksek
degerler her zaman igin pterygoid prosesste izlenmigtir. Kranial kaidede ise
en yuksek degerler yine ayni bolgelerde goérulmastur. Arastiricilar 5 N'luk éne
dogru oklizal dizleme paralel protraksiyon kuvvetinin, nazal kemigin
bulundugu alandaki suturlarda oldukga yuksek stres olusturdugunu, ancak
ayni kuvvetin asagilya dogru 30°le uygulanmasiyla ya da 3 Na
dusurulmesiyle bu yogunlugun izlenmedigini bildirmiglerdir. Arastiricilar
olugsan streslerin daha oOnceden Frost'un (1983) yaptigi calismaya gore
kemiklerde remodelling olugsmasi i¢cin en az 2000 p gerilim olusturmasi
gerektigini bildirdiklerini ve kendi ¢aligmalarinda olusan streslerin bu degerin
¢ok altinda olmasi nedeniyle protraksiyon kuvvetlerinin iskeletsel geligimi
stimule edici etkisi olmadigini, klinik olarak olugan duzelmelerin de dental etki
olabilecegini rapor etmislerdir. Ancak arastiricilar Frostun ve kendilerinin
kullandiklari kafatasi modelinin erigkin bireye ait oldugunu ve buylimekte olan
bir kemigin blyume stimilasyonunu saglamak i¢in ne miktarda bir gerilimin

gerektiginin net olmadigini da eklemiglerdir.

1.6. Maksiller Protraksiyon Tedavisinde Tedavi Zamanlamasi

Blyume ve gelisim dénemi icerisindeki, maksilla veya hem maksilla hem de
mandibuladan kaynaklanan iskeletsel Sinif [ll maloklizyon vakalarinin
tedavisinde Kklinik olarak c¢esitli tipte maksiller protraksiyon aygitlari,
maksillanin ileri yonde buyumesini tesvik etmek amaci ile son yillarda artan

bir siklikla uygulanmakta ve basarili sonuglar alinmaktadir.

Maksiller retrognatiye bagl bu dizensizlik biylime ve gelisim olaylari
ile giderek daha da ciddi 6zellikler kazanir. Gelisimin erken doneminde agir
ve ortopedik kuvvetler kullanilarak primer etiyolojik sebebe muidahale ile
iskeletsel dengenin kurulmasi saglanabilir. Bu tur vakalarda erken ortopedik
tedavinin en énemli hedefi, hayatin erken dénemlerinde psikolojik ve fiziksel
bakimdan sekillenmeye baslayan bireyin, bu kritik dénemi bozuk bir yiz

yapisl ile gegirmesini dnlemektir (Turpin, 1981; Campbell, 1983).
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Maksilla ¢evresi suturalarin aktivasyonunu saglayarak ortopedik
sonuglar alabilmek igin mumkin oldugu kadar erken donemde maksiller
protraksiyon tedavisine baglanmasi tavsiye edilmektedir. Pubertal biylime
atiliminin tepe noktasi ve o6ncesinde bulunan bireylerde ge¢ pubertal
donemdeki bireylere gore Onemli iskeletsel degisimler elde edildigi
saptanmigtir (Takada ve ark., 1993). Cesitli arastiricilar degisik yas
gruplarinda yaptiklari ¢calismalarda erken gelisim dénemlerinde ge¢ gelisim
donemlerine gbére oranla iskeletsel degisikliklerin daha etkili oldugunu
bildirmiglerdir. Arastiricilara gore yas artigi ile beraber iskeletsel etkiler
azalmakta, digsel etkiler ise artmaktadir (Takada ve ark., 1993; Baccetti ve
ark., 1998; Kapust ve ark., 1998; Baccetti ve ark.; 2000; Jager ve ark., 2001).

Bununla beraber iskeletsel Sinif Ill anomaliler gelisim bittikten sonra
ancak ortognatik cerrahi ile duzeltilebilmektedir. Campbell (1983) farkl
aygitlarla tedavi ettigi gelisim donemindeki 14 Sinif Il olgunun tedavi
sonuglarini rapor ettigi calismasinda bir vaka hari¢ tum olgularin tedaviye
olumlu cevap verdigini ve tum vakalarda tereddut etmeden erken tedavinin
denenmesi gerektigini bildirmigtir. Ayrica protraksiyon tedavisine Ust birinci

molarlar ve keserler sirdugu zaman baglanmasini tavsiye etmistir.

Takada ve ark. (1993) modifiye protraksiyon headgear uyguladiklari 61
kiz hastay prepubertal (7-10 yas), midpubertal (10-12 yas) ve ge¢ pubertal
(12-15 yas) gelisim doénemlerine ayirmiglar ve tedavi sonuglarini
kargilagtirmiglardir. Protraksiyon elastikleri kanin bodlgesinden 300-400 gr
asagl ve One vektoru olacak sekilde uygulanmis ve gunde 8 saat
kullandinimistir. Tedavi slresi 4 ay ile 2 vyl arasinda degismigtir.
Arastirmanin sonugclarina goére puberte 6ncesi ve midpuberte donemindeki
cocuklarda SNA'da ve maksiller uzunlukta meydana gelen artig oldukcga
belirginken, puberte sonrasi grupta sadece SNA degerinde ve diger gruplarla
kiyaslandiginda daha az miktarda olan bir artis izlenmistir. Arastiricilar
uyguladiklari modifiye protraksiyon headgearin ortopedik etkisinin, erken

puberte ve midpubertal atiim doneminde daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.
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Baccetti ve ark. (1998) 46 vakaya Petit tipi yuz maskesini bonded tipi
akrilik splint ekspansiyon aygiti ile kullanmiglardir. Protraksiyon elastikleri
yaklasik olarak birinci premolar bdlgeden, éne ve asagiya dogru, baslangi¢
icin 8 ons (1 ons 31 gr), ikinci haftadan sonra ise 14 ons uygulanmistir.
Hastalara aygitlarin tim gun takilmasi sOylenmigtir. Tedavi edilen vakalar
dental durumuna gore erken (ust birinci molarlar ve/veya keserler sirmus) ve
ge¢ karisik dislenme (Ust kanin ve/veya premolarlar sirmuasg) olmak Uzere iki
gruba aynimistir. Sonuglara gére hizli maksiller ekspansiyon (RME)
uygulamasi ile kullanilan Petit tipi yiz maskesinin erken karma dislenme
doneminde kraniofasiyal iskelette meydana getirdigi degisikliklerin, gec¢
karma dislenme dénemine gore daha fazla oldugu goértlmustir. Erken
tedavinin sonucu olarak maksiller yapilarda efektif bir anterior hareket
izlenirken, ge¢ donem grubu maksiller gelisim acisindan onemli bir gelisme

gOstermemisgtir.

Kapust ve ark. (1998) yuz maskesi ve ekspansiyon tedavisi
uyguladiklari 63 Sinif lll vakayi yaslar agisindan 4-7, 7-10, 10-14 olmak
Uzere Ug gruba ayirmiglar ve tedavi etkinligini kargilastirmiglardir. Arastiricilar
4-7, 7-10 yas gruplarinda erken donemde yapilan tedavinin daha olumlu
sonuglar verdigini belirtmislerdir. Ancak 10-14 yas araligindaki vakalarda da
tedavi degisikliklerinin belirgin bigcimde izlendigini ve bu donemdeki vakalarda

da ortopedik sonuglar alinabilecegini bildirmiglerdir.

Kim ve ark. (1999) maksiller protraksiyon tedavisi iceriginde yapilmig
arastirmalari meta-analiz teknigi ile degerlendirmis ve tedavi sonuglarini yas
bakimindan kiyaslamislardir. Arastiricilar protraksiyon tedavisiyle 10
yasindan kuguk bireylerde buyluk bireylere goére daha efektif sonuglar

alindigini bildirmiglerdir.

Ancak yas faktorunun protraksiyon tedavisinin sonuglarina fazla etkisi
olmadidini bildiren arastirmalar da mevcuttur. Baik (1995) Delaire tipi yuz

maskesini Hyrax aygiti ile uyguladigi 47 vakayi, 10 yasindan kiguk, 10-12
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yaslari arasi ve 12 yas veya uzeri olmak Uzere 3 gruba ayirmis ve kronolojik
yasin tedavi basarisi uzerine etkilerini degerlendirmistir. Protraksiyon
elastikleri maksiller birinci premolar dislerden, oklizal plana goére hafifce
asaglya dogru yonlendirilmis ve 300-500 gr civarinda uygulanmistir. Tedavi
suresi ortalama 6.5 ay surmustur. Tedavi sonuglar degerlendirildiginde tum
gruplarda maksilla ve maksiller dentisyonda ileri ve asagi yonde hareket,
mandibula ve mandibuler dentisyonda geriye ve asagiya hareket izlenmistir.
Fakat yas bakimindan tedavi etkinlikleri kargilastirildiginda istatistik olarak

herhangi bir farkhlik bulunmamigtir.

Merwin ve ark. (1997), Tubinger tipi ylz maskesi ve Hyrax uygulayarak
tedavi ettikleri vakalarini 8 (5-8) yasindan 6nce ve 8 yasindan sonra (9-12)
olmak Uzere iki gruba ayirmislar ve tedavi farklarini degerlendirmiglerdir.
Protraksiyon elastikleri kanin bolgesinden ve oklizal plana gore 30° asagiya
yonlendirilerek uygulanmis ve hastalara aygitlarini ginde 12-14 saat
takmalari sOylenmistir. Arastirmanin sonuglarina gore gruplar arasi
kargilagstirmada maksillada, maksiller keser ve molar dislerdeki harekette,
mandibulada ve mandibuler molar diglerdeki harekette belirgin bir farklilik
bulunmamistir. Overjet artisinin, yas ortalamasi kiguk olan grupta %52,
bayUuk olan grupta ise %63 iskeletsel duzelmeyle oldugunu belirtmislerdir.
Vertikal degisiklikler kiyaslandiginda ise yaslari buyuk olan grupta molar
ekstrizyonu diger gruba goére belirgin bigimde daha fazla olmus, ayrica alt
yuz yuksekligindeki artis da klguk gruba goére daha fazla olmustur. Ancak
arasgtiricilar bulgulara gore reverse headgear ve RME’nin her iki grupta da
efektif iskeletsel etki yaptigini ve benzer sonuglar verdigini bildirmislerdir.

Sung ve Baik (1998), 7-13 yaslar arasinda, maksiller retrognati ve Sinif
[Il malokllizyona sahip, Delaire tipi yuz maskesiyle tedavi edilmis 129 hastayi
7-8, 8-9, 9-10, 10-11, 11-12, 12-13 yaslar arasi olarak gruplamig ve tedavi
sonuglarinin etkinligini gruplar arasi karsilastirmiglardir. iskeletsel degisiklik
miktarindaki farklar, gruplar arasi karsilastirmada istatistik olarak anlamli

bulunmamistir. Yalniz 7 yasindaki bireylerin Ust keser proklinasyonu ve
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vertikal hareketi diger gruplara gore daha fazla bulunmusg, bunun da o
donemde keser dislerin surmesinin daha aktif olmasindan kaynaklandigi
bildirilmistir.

Yuksel ve ark. (2001), Delaire tipi ylz maskesi uyguladiklari hastalari
erken (9 yiIl 8 ay) ve ge¢ donemde (12 yil) bulunan bireyler olmak Uzere iki
gruba ayirmiglar ve tedavi etkinligini degerlendirmiglerdir. 7 aylik protraksiyon
tedavisi sonrasinda, iki grupta da overjet artisinin ve maksillanin 6ne
hareketinin belirgin oldugunu, Ust keserlerde protrizyon, mandibuler
dentisyonda geri ve asagi hareket izlendigini bildirmislerdir. Gruplar iskeletsel
ve dental anteroposterior degisiklikler agisindan karsilastirildiklarinda ise
belirgin bir farklik olmadigi bildirmiglerdir.

Protraksiyon tedavisinde yas faktérinin etkisini degerlendiren bazi
arastirmalarda hem erkek hem de kiz hastalar kullaniimistir (Merwin ve ark.,
1997; Baccetti ve ark., 1998; Kapust ve ark., 1998; Sung ve Baik, 1998).
Ancak kizlarda iskeletsel maturasyon erkeklere gore daha erken meydana
gelmektedir (Fishman, 1982). Greulich ve Pyle (1959), 52 erkek ve 60 kizda
epifizyal asamalari degerlendirmis ve kizlarda erkeklere gore 1,82-2,27 yil
daha erken epifizyal agsamalarin goruldugunu belirtmigtir. Fishman (1982),
1100 el-bilek radyografini  de@erlendirerek, kizlardaki iskeletsel
maturasyonun erkeklere gore 1,07-2,04 yil daha erken seyrettigini bildirmistir.
Kiz ve erkek bireylerin kronolojik yaslari ayni olsa da, erkeklerin iskeletsel
gelisim donemleri daha geriden seyretmektedir. Mitani (1977) Japon
cocuklari  Uzerinde vyaptigi c¢alismasinda, kizlarda kraniomaksiller
komponentin pubertal bliyime ataginin, erkeklere goére 2 yil daha erken
oldugunu bildirmistir. Bu bilgilerin i1s1ginda, iskeletsel Sinif Il kiz hastalarin
erkeklere gore daha erken tedavi edilmeleri gerektigi sonucuna variimaktadir.
Ayrica kizlarin  menstrual siklusa girme donemlerinin  etkisi de
unutulmamalidir. Kizlarda menars ortalama olarak 12-13 yaslari arasindaki
dénemde olmaktadir. Menstrual siklus doneminde LTH, FSH, &strojen ve

progesteron salinimi artis gdstermektedir. Ostrojen hormonunun kemik
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dokusunun metabolizmasi uUzerinde kompleks etkileri oldugu bilinmektedir
(Tobias ve ark., 1991). Bu nedenle kizlarda sutural uyum menarstan

etkilenmektedir.

Suda ve ark. (2000) kemik yasiI deg@erlendiriimesinin protraksiyon
tedavisi planlamasinda zamanlama acgisindan daha etkili olabilecegini
hipoteze etmis ve bu konuyla ilgili bir arastirma yapmiglardir. Arastirmada 30
vakaya reverse headgear lingual arklar yardimiyla uygulanmig ve tum
olgularin kemik yasi hesaplanmistir. Erkeklerde kronolojik yaslar 8-12.6
arasinda degigirken, el bilek filmleri degerlendirildiginde kemik yaslar 6.4 ila
13.3 arasinda degismistir. Bayanlarda ise kronolojik yas 7.7-11.5 arasinda
degisirken, kemik yaslar 6.7 ila 12.1 arasinda degismistir. Arastirmanin
sonuglarina gore protraksiyon tedavisi erkeklerde belirgin sekilde maksillanin
anterior hareketine ve palatal uzunlugun artisina sebep olmustur. SNA agisi
kizlarda belirgin sekilde artmistir ancak erkeklerde kizlara gore daha buyuk
artis gostermistir. Kemik yapisi daha az olgun olan erkeklerdeki SNA
agisindaki artis diger erkeklere gore daha yuksek olmustur. Erkeklerin tedavi
sonuglari kronolojik yaslarina gore degerlendirildiginde sadece Ba—-N-A
parametresi geng bireylerde daha buyuk degerler gostermistir. Ancak tedavi
sonuglari kemik yasina goére degerlendirildiginde, Na-perpendikiler—A
mesafesi disindaki tim olguimlerin kemik yasi kiglik olan grupta belirgin
bicimde daha fazla oldugu gorulmustir. Erkeklerde tim dl¢gumler kemik yasi
ile belirgin korelasyon gosterirken, kronolojik yasla gostermemektedir.
Erkeklerin sonuglarina zit olarak kizlarda olgimler ve kronolojik/kemik yasi
iliskisi kurulamamistir. Kizlarin tedavisinin erkeklere gore daha erken

yapilmasinin uygun olacagi bildirilmigtir.

Saadia ve Torres (2000) Sinif Il vakalarda uyguladiklari Petit tipi yiz
maskesi aygiti ve ekspansiyon tedavisi sonucunda meydana gelen sagital
cevabi, sut dentisyon (3-6 yas), miks dentisyon (6-9 yas) ve ge¢ miks
dentisyon (9-12 yas) donemlerinde incelemislerdir. Tum bu gruplari ayni

zamanda kiz erkek olarak da alt gruplara ayirip degerlendirmiglerdir.
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Protraksiyon elastikleri kanin bolgesinden, 395 gr ve oklizal plana gére 30°
asagiya dogru uygulanmigtir. Arastirmanin sonuglarina gore sut dentisyon ve
erken miks dentisyon donemindeki vakalarda daha belirgin sefalometrik
degisiklikler meydana gelmigtir. Kizlarda 3-6 yas doneminde ayni yas
grubundaki erkeklere gére daha belirgin boyutsal ve acisal degisiklikler
meydana gelmistir. 9-12 yaslari arasindaki kizlar ve erkekler arsinda, anterior
kranial uzunluk, SN ¢izgisi ve korpus uzunlugu diginda tedavi cevabi
agisindan belirgin bir farkhlik bulunmamistir. SNA, maksiller derinlik ve
fasiyal konveksite acilari tim yaslarda belirgin degisiklikler gostermistir ve
kizlarda erkeklere goére daha etkili bulunmustur. Yazarlar tim gruplarda
maloklizyonda duzelme meydana gelmesine ragmen, Sinif Il teghisi konar
konmaz vakanin durumu kooperasyona musaade ediyorsa tedaviye
baslanmasini tavsiye etmislerdir. Kiglk hastalarda tedavi suresinin daha
kisa oldugunu ve bu sayede psikososyal travmanin azaltilabilecegini

belirtmiglerdir.

Baccetti ve ark. (2000) erken ve geg karigik digslenme doneminde akrilik
splint ekspansiyon aygiti ve yliz maskesi (Petit) uyguladiklari olgularin tedavi
sonuglarini  karsilastirmislardir. Erken karigsik dislenme ddnemindeki
vakalarda maksiller sagital gelisim belirgin sekilde daha fazla olmustur. Geg¢
karigik dislenme donemindeki vakalarda mandibulada daha fazla posterior
rotasyon meydana gelmis ve alt on yuksekligi artmistir. Tedaviden 1 sene
sonraki donemdeki degisiklikleri de incelemigler ve protraksiyon tedavisinin
erken yapilmasinin kraniofasiyal adaptasyon agisindan daha uygun oldugunu
belirtmiglerdir.

Jager ve ark.’nin (2001) 1965 yilindan 1999 yilina kadar yayinlanmis
maksiller  protraksiyon makalelerini meta-analiz  teknigi  kullanarak
deg@erlendirdikleri ¢calismada, 8 yasindan 6nce baglanan ve ayni zamanda
RME uygulanmig vakalarda, diger vakalara gore SNA ve ANB agilarinda,

tedaviyle daha yuksek degerler elde edildigi bildirilmigtir. Arastiricilar ayrica



18

erken tedavi goren hastalarda daha az keser protrizyonu oldugunu da
belirtmiglerdir.

Cha (2003) maksiller retrognati ile karakterize 85 Sinif Il maloklizyona
sahip vakanin tedavisinde Delaire tipi yuz maskesi ve Hyrax tipi hizli tGst ¢gene
genisletme aygiti kullanmigtir. Elastikler Hyrax aygitinda kanin bodlgesinde
konumlandirilan gengellerden, oklizal plana gore 30° asadiya yonlendirilmis
ve 500 gr olarak uygulanmistir. Hastalara yuz maskelerini gunde 12 saat
takmalari sdylenmistir. Hastalar iskeletsel gelisim donemlerine gore
prepubertal, pubertal ve postpubertal gelisim dénemlerinde olmak Uzere 3
gruba ayriimiglardir. Calismanin bulgularina goére maksiller protraksiyonun
etkisi olan maksiller ilerleme, prepubertal ve pubertal gelisim donemlerinde
olan gruplarda benzerken, postpubertal grupta bu etki azalmistir.
Postpubertal donemdeki c¢ocuklarda maksiller ilerleme azalirken,
dentoalveoler etkiler artmistir. Mandibulanin agsagiya ve geriye rotasyonu, alt
yuz yuksekliginin artmasi, maksiller molarlardaki erupsiyon miktari ile
iskeletsel yas arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamistir. Arastiricilar
iskeletsel olgunlagsmanin ve Kkisinin pubertal gelisim ataginin biyolojik
degerlendirmesinin, Sinif Il olgularin tedavi planlamasinda olduk¢ga énemli

oldugunu belirtmiglerdir.

1.7. intraoral Ankraj Sistemi igin Kullanilan Aygitlar

Maksiller protraksiyon esnasinda uygulanan kuvvetler ortopedik etkili oldugu
icin agiz iginde kullanilacak olan aygitlarin rijit ve direngli olmasi
gerekmektedir. Agiz i¢i aygit olarak sabit Labiolingual arklar (Kiligoglu ve
Kirhg, 1998; Dogan ve Erturk, 1988; Mermigos ve ark., 1990), sabit
mekanikler (Cozzani, 1981; Orton ve ark., 1992; Conte ve ark., 1997), daimi
birinci molarlara simante edilen Nance apareyleri (Itoh ve ark., 1985), sabit
ust plaklar (Ishii ve ark., 1987), tutucu kroseler ile bukkal ark iceren veya
icermeyen hareketli Ust plaklar (Dogan ve Erturk, 1988; Haskell ve Farman,
1985; Orton ve ark., 1992; Akkaya ve ark., 1994) ve degisik tiplerde maksiller
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genisletme aygitlari kullanilabilmektedir. Genigletme aygitlari, diglerin okllizal
yuzeylerinde akrilik bulunan bonded tipi RME aygiti olabilecegi gibi, molar ve
premolar disler bantlanarak yapilan Haas ya da Hyrax tipi RME aygitlari da
olabilmektedir (Haas, 1970; Cozzani, 1981; McNamara, 1987; Orton ve ark.,
1992; Baik, 1995; Shanker ve ark., 1996; Turley ve Turley, 1998; Filho ve
ark., 1998; Kapust ve ark., 1998; Baccetti ve ark., 1998).

Tam bu aygitlarin diginda yeni olarak gelistirilen onplantlar ve cgesitli
iskeletsel ankraj sistemleri protraksiyon elastikleri uygulamak amaciyla
kullanilabilmektedir (Smalley ve ark., 1988; Singer ve ark., 2000; Kircelli ve
ark., 2006). Ayrica implant gorevi gormek Uzere ankiloze sut kanin diglerini
protraksiyon kuvveti uygulamak amaciyla kullanmis arastiricilar da vardir
(Shapiro ve Kokich, 1984; Kokich ve ark., 1985).

Delaire’e gore (1997) sabit mekanikler ile protraksiyon tedavisi
uygulandigi zaman, kuvvet maksiller kaideden ¢ok disler Uzerine etki eder ve
bu da bazi ekstrlizyonlara sebep olur. Bu nedenle arastirici digleri ve damag
tam olarak orten maksiller splint tarzindaki aygitlar ile uygulanan kuvvetlerin

daha iyi maksiller hareketle sonuglandigini belirtmigtir.

Ust akrilik plaklar sadece maksiller disleri kavramakla kalmaz, ayni
zamanda uygulanan anterior yonlu kuvveti palatinal bolgeye ve maksillaya
dagilmasini saglarlar. Orton ve ark. (1992), hareketli aparey kullanimi ile éne
dogru uygulanan kuvvetin sadece diglere degil ayni zamanda direkt olarak
maksillaya da yayildigini ve daha ortopedik bir sekilde etki elde edilebildigini
bildirmiglerdir.

Dental catismalar protraksiyonu engelleyebilmektedir, bu nedenle
oklizyonu serbestlestirmek amaciyla Ust plaklarda ve RME aygitlarinda
dislerin oklizal ylzeylerine akrilik tagiriimaktadir (Haskell ve Farman, 1985;
Hickham, 1991; Orton ve ark., 1992). Okluzal yuzey kapatildiginda dislere

bakan akrilik ylzey duz ve istirahat araligi kalinhginda kullanilabilmektedir
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(Erdem ve ark., 2000). Sarver ve Johnston (1989) ise ekspansiyon aygit
kullanilacagr durumlarda apareyin oklizyonu kapali ya da agik olmasi
Ozelliginin, maloklizyonun vertikal ve sagital paternine goére secilmesi

gerektigini bildirmigtir.

implant uygulamasinda temel komplikasyon, implant yerlesimi ile
goOrulen yumusak doku irritasyonu ve implantlarin uygulanan kuvvetler
sebebiyle kaybedilebilmesidir. Singer ve ark. (2000), agiz i¢i ankraj sistemi
olarak osteointegre implantlar kullandiklari arastirmalarinda, 400 gr kuvvetle
protraksiyon elastikleri kullanmiglardir. implantlar yerlestirildikten sonra
osteointegrasyonlari igin 6 ay beklenmesi gerekmigtir. Protraksiyon tedavisi 8
ay surmustir. Arastiricilar implant yerlesimi i¢cin en ideal bdlgelerin alveol
bazal kemigi ile sert damagin 6n kismi oldugunu belirtmislerdir. Tedavi
sonuglarina bakildiginda maksillada 4 mm oOne ve asagi hareket ve dik yon
boyutlarinda 2° artig saptanmistir. Tedavi slresi ve implantlarin yukleme
suresi toplandidi zaman, toplam tedavi i¢in harcanan sure 17 ay olmustur.
Arastiricilar gelisim agisindan kritik olan vakalarda bu teknigin kontrendike

oldugunu belirtmiglerdir.

1.8. Ekspansiyonun Protraksiyon Tedavisine Etkisi

Sicher (1975), maksillofasiyal suturlarin bliyume ve gelisim surecinde
maksiller gelisimin 6ne ve asagi yonde olmasi yonunde koordineli bir sekilde
faaliyet gosterdiklerini bildirmistir. Ayrica median palatal suturda meydana
gelen bayumenin, maksiller kompleksin asagi ve anteroposterior yone dogru
olan elongasyonu ile ayni zamanda ve iligkili oldugunu belirtmistir. Haas da
(1970) mevcut olan sutural duzeni palatal ekspansiyon prosedirl ile
ayirmanin, normal biyimeye benzer sekilde maksillanin éne ve asagi yonde

hareketine neden olacagini bildirmistir.

Maksiller ekspansiyon Sinif Il maloklizyonlarin tedavisinde yetersiz ark

genisligi nedeniyle genellikle gerekmektedir. Haas’a (1970) gére sadece hizli
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ust cene genisletmesi (RME) bile A noktasinin hafif 6ne ve asagiya
hareketine sebep olmaktadir. Midpalatal suturun agilmasiyla maksillofasiyal
suturlarda diizen bozulur ve bu bdlgelerde hicresel aktivite artar (Bell, 1982).
Cleall ve ark. (1965) yaptiklari hayvan ¢alismasinda ekspansiyon sonrasinda
midpalatal suturda artmig hucresel aktiviteyi izlemiglerdir. Vardimon ve ark.
da (1987), yaptiklari hayvan calismasinda palatal ekspansiyon uygulamasi
sonrasinda ilk olarak premaksiller suturun, ikinci olarak da transvers suturun
aktive etmesiyle, orta yluzde 6ne dogru bir yer degistirme gergeklestigini

belirtmiglerdir.

Hizli Ust c¢ene genigletmesinin, maksillanin diger 9 kemikle yaptigi
sutural artikllasyonu bozarak, maksiller suturlari ¢gevresel kemiklerle birlikte
rahatlattigini ve protraksiyonu kolaylastirdigini bildiren birgok c¢alisma
mevcuttur (Haas, 1970; Turley, 1988, Ngan ve ark., 1996a; Filho ve ark.,
1998; Yu ve ark., 2007). Dellingerin (1973) yaptigi calismada, deney
hayvanlarinda protraksiyon ve ekspansiyon uygulamasinin maksillada
belirgin anterior harekete neden oldugu goérllmuastir. Haas (1961) RME
sonucu maksillada 6ne ve asagiya dogru olusan tipping hareketinin,
mandibulada posterior rotasyon olusturdugunu ve profil konveksitesini
arttirdigini rapor etmig ve tUm bunlarin 6zellikle Sinif 1ll ve pseudo Sinif IlI

vakalarin tedavisinde yararli oldugunu belirtmigtir.

McNamara (1987) ve Turley'e (1988) gére de RME maksiller sutural
sistemi bozarak protraksiyonun etkisini artirmaktadir. Bu nedenle arastiricilar
bonded tipi maksiller ekspansiyon apareyinin protraksiyon tedavisinden
hemen 6nce uygulanmasinin maksiller hareketi kolaylastiracagi dusincesiyle
tavsiye etmektedirler. Benzer sekilde Proffit ve Fields’de (2000c) protraksiyon
oncesinde veya protraksiyonla beraber genisletme tavsiye etmektedirler.
Bazi arastiricilar 6zellikle sinirdaki Sinif 1ll maloklizyonlarda tek basina
maksiller ekspansiyonun dahi tedavi edici etkilerinin oldugu gorusine
sahiptirler (Haas, 1965; McNamara ve Brudon, 1993).
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Baik 1995’te yaptigi calismada 60 vakaya agiz disi aygit olarak Delaire
tipi yUz maskesi uygulamig, bu vakalarin 47’sine agiz igi ankraj aygiti olarak
Hyrax kullanarak RME yapmis, diger 13 vakaya da Labiolingual ark
uygulamigtir. RME vyaptigi vakalari ayni zamanda RME esnasinda
protraksiyon uygulanan ve RME biter bitmez protraksiyon uygulanan olmak
uzere iki alt gruba ayirmis ve protraksiyon etkileri acisindan gruplari
kargilagtirmistir. YUz maskesi RME grubunda maksiller birinci premolar
dislerden, Labiolingual ark grubunda kanin bodlgeden uygulamistir.
Protraksiyon kuvveti oklizal plana gore hafifce agagiya dogru yonlendirilmis
ve her iki taraftan da 300-500 gr civarinda uygulanmistir. Tedavi suresi
ortalama 6.5 ay sUrmustur. Tedavi etkinlikleri agisindan RME ve Labiolingual
ark gruplarn karsilastirildiginda, ANS, A noktasi ve maksiller molar dislerin
RME yapilmis grupta daha fazla ileri hareket ettigi izlienmistir. RME yapilmis
grupta A noktasi asagi yonde Labiolingual ark grubuna gore daha fazla yer
degistirmigtir. RME esnasinda protraksiyon tedavisi uygulanmisg grubun A
noktasindaki ileri yondeki degisimi, RME sonrasinda protraksiyon tedavisi
uygulanmig gruba gore istatistik olarak 6nemsiz miktarda daha fazla
olmustur. RME esnasinda protraksiyon tedavisi uygulanmig grupta palatal
plan agisindaki azalma diger gruba gore daha fazla olmustur. Tum gruplarda
maksilla ve maksiller dentisyonda ileri ve asagi yonde hareket, mandibula ve

mandibuler dentisyonda geriye ve asagiya hareket izlenmigtir.

Shanker ve ark.’nin (1996) yaptiklari arastirmada once Hyrax tipi
ekspansiyon aygitiyla RME yapilmig, sonra da yuz maskesiyle protraksiyon
tedavisi uygulamistir. Arastirmanin sonugclari degerlendirildiginde 6 aylik
tedavi sonunda A noktasinda 2.4 mm ileri hareket izlenmistir. Bu sonuclari
RME uygulamamis arastiricilarin sonuglariyla karsilastirdiklarinda kendi elde
ettikleri tedavinin sonuglarinin bazi ¢alismalardan A noktasi bakimindan, bazi
calismalardan da tedavi suresi bakimindan daha basarili oldugunu izlemigler
ve bunun nedeninin protraksiyon tedavisi 6ncesinde yapilan RME ile circum-

maksiller suturlarda rahatlama saglanmasi oldugunu bildirmiglerdir.
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Lee ve ark. (1997) holografik interferometre yontemiyle insan kuru
kafatasinda yaptigi g¢alismada ekspansiyonun protraksiyon Uzerine olan
etkilerini degerlendirmiglerdir. Tum kuvvet sekillerinde palatal ekspansiyon
uygulamasinin, maksillada translasyon hareketi meydana gelmesinde,

ekspansiyonsuz uygulamalara gore daha etkili oldugunu tespit etmiglerdir.

Kim ve ark. (1999) literaturde protraksiyon tedavisi Uzerine yayinlanmig
calismalari taramis ve sectikleri kriterlere gobre elemistir. Sectikleri
calismalarda uygulanmis agiz igi ankraj sistemine goére ekspansiyon yapiimig
ve yapillmamis gruplari olusturmusglar ve tedavi etkilerini degerlendirmiglerdir.
Calismanin sonuglarina gore protraksiyonun etkileri her iki grupta da benzer
olmasina ragmen, ekspansiyon yapillmamis grupta tedavi suresinin daha
uzun surdigu goérulmastir. Benzer etkilerin ekspansiyon yapilmis gruplarda
daha kisa surelerde olustugunu bildirmislerdir. Ayrica ekspansiyon
yapillmamis grupta biraz daha fazla keser proklinasyonu izlenmis ve bu
nedenle istatistik olarak 6nemsiz olmakla birlikte ekspansiyon uygulanmig
vakalarda iskeletsel etkinin daha fazla oldugunu, digsel etkinin ise daha az
oldugunu, ekspansiyon yapilmamis gruplarda ise bunun tam tersinin

gerceklestigini bildirmiglerdir.

Vaughn ve ark. (2005), yuz maskesi uygulanmig vakalar palatal
ekspansiyon uygulanmis ve uygulanmamig olarak ikiye ayirmiglar ve
tedaviyle meydana gelen sefalometrik dedisiklikleri degerlendirmislerdir.
Gruplardan birincisine bantli RME aygitt uygulamiglar ve protraksiyon
oncesinde minimum bir hafta, gunde iki kez RME vidasini aktive etmiglerdir.
ikinci gruba ise pasif palatal aygit uygulamislardir. Protraksiyon elastiklerini
kanin disin meziyalinden, horizontale gdére 15-30° asagiya dogru
yonlendirilmis agiyla uygulamislardir. Sonuglara bakildiginda her iki grupta
da efektif sekilde maksiller protraksiyon etkileri gorilmus, ancak gruplar
arasinda tedavi degisiklikleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir fark

bulunmamistir.
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Yu ve ark. (2007) gergcek kemik reaksiyonu gdsterebilen 3 boyutlu FEM
modeli olusturmak amaciyla normal oklizyona sahip insan kuru kafasindan
bilgisayarli tomografi kayitlari almiglardir. Arastiricilar olusturduklar Gg¢
boyutlu model Gzerinde maksiller protraksiyonun RME uygulayarak ve RME
yapllmadan olusturdugu tedavi etkilerini degerlendirmiglerdir. Her iki
uygulamada da 500 gr’lik kuvveti birinci premolar bolgeden, okluzal dizleme
gb6re 20° asagiya dogru uygulanmistir. Arastirmanin sonuglarina gére RME’li
protraksiyon uygulamasinda maksillanin c¢evresindeki suturlarda RME’siz
protraksiyon uygulamasina gore daha az kompresif ve daha ¢ok gerilim stresi
olustugu gorulmagtur. Aragtiricilar ayrica RME uygulandigi  zaman,
uygulanmadigl duruma gore maksillanin yukari ve dne rotasyonunun daha az
oldugunu, bunun yani sira tum frontal, vertikal ve lateral ydnlerde daha fazla

yer degisikligi meydana geldigini rapor etmiglerdir.

1.9. Protraksiyon Kuvvetinin Yonu ve Uygulanma Bodlgesine Gore

Olusan Dentoiskeletsel Degisiklikler

Nanda ve Hickory’nin (1984) maymunlar Gzerinde yaptigi ¢alismada, oklizal
plana gore uygulanan gesitli kuvvet sistemlerinin zigomatikomaksiller suturun
cesitli alanlarinda olusturdugu histolojik degisimler incelenmis ve kuvvet
yonunun maksillanin  rotasyon merkezini degistirdigi tespit edilmistir.
Arastiricilar, kuvvet ydnl oklizal plana goére yukariya dogru olursa
zigomatikomaksiller suturun Ust orbitaya yakin kisminin kompresif bir kuvvete
maruz kaldigini, inferior kisminda ise gerilimin kuvvetinin arttigini ve rotasyon
merkezinin agsagiya kaydigini belirtmiglerdir. Kuvvet yonu okluzal duzleme
paralel olursa zigomatikomaksiller suturda olusan hareketin fasiyal yluzeye
daha paralel oldugunu ve suturun gesitli boélgelerinde kuvvetin uniforma yakin

iletildigi belirtiimiglerdir.

Itoh ve ark.’nin (1985) insan kafatasinin 3 boyutlu anatomik modellerini
olugturarak protraksiyon aygitlarinin ortopedik etkilerini inceledigi ¢calismada,

model Uzerinde 3 ayri adiz i¢i ankraj aygitina okluzal plana paralel ve oklizal
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plana gére asagiya dogru 20°’lik agi yapan kuvvetler, molar ve premolar
bolgeden uygulanmis ve etkileri degerlendirilmistir. Kuvvet yonu okluzal
plana paralel oldugu zaman molar digte saat yonunun tersine tipping
gerceklesmistir. Molar digin ankraj olarak alindigi her tip aygitta ayni sonug¢
ortaya ¢ikmistir. Kuvvet okluzal plana 20°’lik agl yaparak uygulandiginda ise
tipping azalmis, ekstriziv etki ortaya c¢ikmistir. Birinci molar bdlgeden
uygulanan paralel kuvvetler sonucu palatal kemigin saat yonundn tersine
rotasyonu meydana gelmistir. Kuvvet oklizal plana 20°lik agi yaparak
uygulandiinda palatal dizlemin saat yonunun tersine rotasyonu daha az
olmustur. Kuvvet premolar bdlgeden oklizal plana 20°lik a¢li yaparak
uygulandiginda palatal duzlemin daha az devrildigi rapor edilmistir. Yazarlar
premolar bolgeden uygulanan kuvvetin molar bolgeden uygulanan kuvvete
gbre kapanigi daha az agtigini, bunun da uygulanan kuvvet bdlgesine gore
maksillanin rotasyon merkezinde meydana gelen degisiklik nedeniyle
oldugunu bildirmiglerdir. Uygulanan kuvvet molar bodlgede oldugu zaman
rotasyon merkezi sella tursikanin altinda kafa kaidesinde lokalize olurken,
kuvvet premolar bolgeye kaydik¢a rotasyon merkezi etmoid kemikte lokalize
olmustur. Sonug olarak arastiricilar protraksiyon kuvvetlerinin asagdi ve éne
vektorinun olmasi gerektigini, bu sayede protraksiyon esnasinda orta yuzde

meydana gelen rotasyonun minimuma indirilebilecegdini rapor etmiglerdir.

Hata ve ark. (1987), maksiller protraksiyonun kraniofasiyal kompleks
uzerindeki biyomekanik etkilerini incelemek ve bu kuvvetlerinin insan kuru
kafatas| Uzerinde yarattigi deforme edici etkileri arastirmak igin gerilim ve yer
degistirme miktarini dlgen aletler yardimiyla kuru kafa Uzerinde bir galisma
yapmislardir. Arastirmada protraksiyon kuvvetleri reverse headgear ile
oklizal plana paralel olacak sekilde, maksiller birinci molarlara 1 kg
miktarinda Ug¢ farkh seviyeden uygulanmistir. Kuvvetlerin lokalizasyonu su
sekildedir; 1- maksiller ark seviyesi 2- palatal planin 5 mm Uzeri 3- Frankfurt
horizontal planin 10 mm Gzeri. Calismanin sonucunda; maksiller ark
seviyesinden uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin, maksillada ileri hareket

ve anterior rotasyona sebep oldugu, palatal planin 5 mm Gzerinden
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uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin maksillada ileriye dogru hareket ve hafif
anterior rotasyon meydana getirdigi, Frankfurt horizontal planin 10 mm
Uzerinden uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin ise maksillanin ileri
hareketine, posterior rotasyonuna ve nasion’un ileri hareketine sebep oldugu
bildirilmistir. Sonuglara gore uygulanan kuvvetlerin vertikal yonde farkli
lokalizasyonlarinin kraniofasiyal komplekste olugan degisikligin o6zelligini
etkiledigi gortlmektedir. Bununla birlikte tim uygulama tiplerinde palatinal

bdlgenin anterior kisminda daralma izlenmisgtir.

Ishii ve ark. (1987) maksiller protraksiyon kuvvetinin sagital yonde farkl
uygulama bolgelerinin olusturdugu etkiyi arastirmiglardir. Protraksiyon
aygitiyla kombine c¢enelik kullandiklari 63 hastanin 36’sina protraksiyon
kuvvetini birinci premolar bdlgeden uygulamiglar, 27’sine ise birinci molar
bolgeden uygulamiglardir. Protraksiyon kuvveti 200-300 gr, ¢enelik kuvveti
600-800 gr uygulanmigtir. Hastalarin ortalama yaslari 10 yil 9 ay olup
ortalama tedavi siiresi 15.8 ay siirmustiir. iki grup karsilastirildiginda, molar
bdlgeden kuvvet uygulanan grupta maksillanin anteriora hareketi, yukari ve
One rotasyonu daha fazla olmustur. Arastiricilar agiz i¢i kuvvet uygulama
bolgesinin, dentoiskeletsel yapilarin vertikal boyutlari ve gerekli ileri hareket
miktari g6z oniine alinarak saptanmasi gerektigini belirtmiglerdir. Ornegin
sagital yonde c¢eneler arasi uyumsuzluk fazla ise birinci molar bdlgeden,
hastada 6n ac¢ik kapanisa meyil var ise premolar bdlgeden uygulama

yapilmasinin uygun olacagi belirtiimigtir.

Tanne ve ark. (1989b) insan kuru kafatasindan Finite Element
Metoduyla 3 boyutlu model elde ederek yaptiklari ¢galismada maksiller birinci
molar disler hizasindan oklizal duzlemle — 90°den + 90°ye kadar acl
yapacak bigcimde anterior yonde 1 kg'lik kuvvet uygulanmis ve tum
kraniofasiyal komplekse ait komponentlerin yer degistirme paterni
incelenmigtir. Arastiricilar kuvvet yonu yukari kaydikga hem vertikal hem de
horizontal olarak kraniofasiyal kompleksin repozisyon miktarinin arttigini

bildirmislerdir. En fazla vertikal yer dedgisikliginin okluzal plana gobre 60°
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yukari yonlendirilmis protraksiyon kuvvetiyle olustugunu belirtmiglerdir.
Okluzal dizleme gore asagiya dogru 30°-45°’lik agl yapacak sekilde kuvvet
uyguladiklarinda ise daha translasyonel bir yer degistirme meydana geldigini
tespit etmiglerdir. Asagiya dogru yonlendirilmig protraksiyon kuvveti
uygulamalarinin olusturdugu stres dagilimlarinin daha uniform oldugunu

belirtmislerdir.

Tanne ve ark. (1989a), ayni yontemle yaptiklari bir diger galismada yine
1 kg'lik protraksiyon kuvvetini fonksiyonel oklizal dizleme goére 30°’lik agiyla
asaglya dogru, diger kuvvet sistemini de okluzal duzleme gore paralel olacak
sekilde uygulamiglardir. Nazomaksiller kompleksin horizontal yonla
protraksiyon kuvveti uygulandigi zaman yukari ve ileri rotasyon hareketi ile
anteriora yer degistirdigini belirtmiglerdir. Asagiya yonlendirilmis protraksiyon
kuvveti ise nazomaksiller kompleksin anterior yonde neredeyse translasyonel
hareket etmesine sebep olmustur. Tanne ve Sakuda (1991) yaptiklari model
calismasi sonucunda, birinci molar diglerin oldugu bdélgeden oklizal dizleme
paralel kuvvet uygulandiginda maksillada olugan rotasyonu elemine etmek
icin, total maksiller buyumeyi aktive etmek ve daha efektif sutural
modifikasyon olusturmak icin, kuvvetin daha asagi yonlu olmasi gerektigini

veya kuvvet uygulama bolgesinin daha énde olmasi gerektigini bildirmislerdir.

Lee ve ark. (1997) protraksiyon kuvvet miktarinin, kuvvet yoninin ve
kuvvet uygulanma noktasinin maksillofasiyal kompleks tUzerine olugturdugu
etkileri degerlendirmek icin holografik interferometre yéntemiyle insan kuru
kafatasinda calisma yapmislardir. Calismada antenna tipi protraksiyon
headgear kullanmislardir. Arastiricilar kuvvet yonundn oklizal dizleme
paralelden oklizal dizlemden asagiya dogru 20° agilanmaya yoneldiginde,
maksiller on bolgede meydana gelen yukari rotasyonun translasyona ya da
asagi rotasyona donustuguna bildirmislerdir. Ayrica okluzal dizlemin 15 mm
uzerinden asagiya dogru 20° yonlendiriimis 500 gr kuvvetinde maksiller
komplekste translasyon hareketi sagladigini rapor etmiglerdir. Arastiricilar

kuvvet miktari, yonU ve kuvvet uygulama noktasiyla oynayarak maksillanin
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rotasyon ve translasyon miktarinda degisiklik yapilabilecegini bildirmislerdir.
Bu bulgu ile de derin kapanisli hastalarda kuvvetin oklizal dizleme paralel
hale getiriimesiyle maksillanin yukari rotasyon yapmasi saglanip kapanisin
acllabilecegini, agik kapanigh bireylerde ise oklizal plana gore 20° asagiya

yonlendirilmis kuvvet uygulamasinin faydal olabilecegini belirtmislerdir.

Keles ve ark. (2002) yiz maskesi ile tedavi ettikleri 20 hastayi rasgele
iki gruba ayirmig ve extraoral kuvvetlerini farkli bolgelerden uygulamiglardir.
Birinci grupta konvansiyonel yuz maskesi uygulamasi agiz ici RME aygitina
kanin bodlgeden, okluzal plana gére asagiya dogru 30° acilandiriimig 500
grlik kuvvet ile uygulanmistir. ikinci gruptaki hastalarin RME aygitina
premolar bodlgeden tupler ilave edilmis ve bu bodlgeye 6zel olarak dizayn
edilen, premolarlarin distalinden u bukumuyle yukariya egimlendiriimis ve
agiz disi kollari da 30° yukari dogru bukulmus face bowlar uygulanmigtir. 2.
grupta kuvvet Frankfurt horizontal plana paralel olacak sekilde 6ne dogru ve
500 gr uygulanmistir. Hastalara aygitlarini ilk G¢ ay minimum 16 saat, sonraki
Uc ay 12 saat takmalari sdylenmistir. Sonuglara bakildiginda her iki grupta da
maksiller 6ne hareket meydana gelmistir. Birinci grupta maksilla anterior
rotasyon yapmistir. ikinci grupta maksillanin éne hareketi saf translasyon
hareketiyle olmustur. Grup birde maksiller oklizal planda rotasyon olmazken,

grup ikide saat yonunde bir rotasyon meydana gelmistir.

1.10. Protraksiyon Aygitlarinin iskeletsel ve Dentoalveoler Yapilar

Uzerine Etkileri

Yapilan birgok arastirmada maksiller protraksiyon kuvvetlerinin maksillanin
ve maksiller dentisyonun anteriora hareketine, maksillanin anterior
rotasyonuna, mandibuler buylmenin inhibisyonuna ve mandibulanin
posterior rotasyonuna, mandibuler keserlerin ise retroklinasyonuna sebep
oldugu gosterilmistir (Irie ve Nakamura, 1975; Ishii ve ark., 1987; Takada ve
ark., 1993; Baik, 1995; Ngan ve ark., 1996b; Filho ve ark., 1998; Jager ve
ark., 2001; Yoshida ve ark., 2006).
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Mermigos ve ark. (1990) erken donemde uygulanan reverse headgear
tedavisinin sutural aktiviteyi stimule ederek maksillada belirgin oranda

anterior hareket olugturdugunu belirtmislerdir.

McNamara ve Brudon (1993), maksiller protraksiyonun etkisi olarak,
maksillada ve maksiller dentisyonda inferioanterior hareket meydana
geldigini, mandibulanin saat yonunde rotasyona ugradigini, mandibuler
keserlerde retroinklinasyon olustugunu ve alt ylz vyuksekliginde artis

oldugunu belirtmiglerdir.

Franchi ve ark. (1998) sekil koordinat analizi kullanarak yaptiklari
calismalarinda, yuz maskesi ve RME tedavisinin erken miks dentisyonda
maksillanin anterior blylmesini belirgin sekilde arttirdigini ve mandibuler
kondilde yukari ve dne dogru bliyume saglayarak, mandibulanin total uzunluk
artisinin daha az olmasina neden oldugunu belirtmislerdir. Sefalometrik
degerlendirme yapilan diger calismalarda da, maksiller protraksiyon
tedavisinin iskeletsel, dentoalveoler ve profil degisikliklerine sebep oldugu ve
Ozellikle derin kapanisa sahip, maksiller yetersizlige bagl iskeletsel Sinif 1lI
olgularin tedavisinde etkili oldugu bildiriimigtir (Kapust ve ark., 1998; Turley
ve Turley, 1998; Macdonald ve ark., 1999; Bacetti 2004). Tedavi gormus
Sinif Il vakalarin takip materyalini degerlendiren Franchi ve ark. da (1997),
tedavi bagsinda mandibuler ve palatal plan arasinda genis aglya sahip olan
hastalarin tedavi prognozunun zayif oldugu belirtmislerdir. Benzer sekilde
Tahmina ve ark. (2000) gonial agilan tedavi basinda genis olan Sinif Il
vakalarin tedavi sonrasi gbozlem periodunda nuks olma olasiiginin diger
vakalara gore daha ylksek oldugunu bildirmislerdir. Zentner ve ark. da
(2001) Sinif 1l vakalarin tedavi planlamasinda gonial aginin tedavi prognozu

acisindan 6nemli bir tahmin kriteri oldugu gorugune sahiptirler.

Tanne ve Sakuda (1991) yaptiklari model calismasinin beraberinde
maksiller  protraksiyonun  kraniofasiyal  buyume  Uzerine  etkisini

degerlendirebilmek icin de 6 adet protraksiyon tedavisi gérmus, agiz ici
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ankraj sistemi olarak labial ark kullanilmig olan Sinif Il vakanin tedavi basi ve
sonu sefalometrik filmlerini de degerlendirmiglerdir. Tedavi sonunda nasionun
az miktarda 6ne hareket etmis olmasina ragmen, maksiller kompleksin
repozisyonlanma ve blyime toplaminin anterior ydnde oldugunu
bildirmislerdir. Maksiller komplekste saat yonunu tersine bir rotasyon
meydana geldigini, protraksiyon tedavisinin maksillomandibuler iligkiyi
belirgin  sekilde dulzelttigini izlemisler ancak maksillanin  anterior
repozisyonlanmasinin ve dimensiyonel degisikliginin ¢ok blyuk olmadigini
belirtmiglerdir. Ancak tedavinin ¢ok kisa surdigunu, anterior ¢apraz kapanig
agildiktan sonra devam edecek olan tedavide sonucun daha iyi olabilecegini
de belirtmiglerdir. Ayrica maksiller keserlerde anterior yénde oldukga belirgin
tipping oldugunu bunun da maksiller protraksiyonun dentoalveoler etkisi

oldugunu bildirmiglerdir.

Ngan ve ark. (1996a) protraksiyon headgear ve maksiller ekspansiyonla
erken ortopedik tedavi uygulamasinin olusturacagi yumusak doku
degisiklerinin, olusan iskeletsel degisiklerle olan iligkisini arastirmiglardir. 20
hastaya protraksiyon headgear agiz i¢i ankraj sistemi Hyrax tipi RME
aygitiyla, elastik kuvveti 380 gr ve kanin bdlgesinden, oklizal diuzlemden
asaglya dogru 30° olacak sekilde uygulanmistir. Tim vakalar 6 ay
protraksiyon tedavisi gormustur. Protraksiyon sonrasinda iskeletsel ve dental
yapilardaki sagital ve vertikal degisikliklerin oldukga belirgin oldugunu
belirtmiglerdir. Tedavi sonrasinda profilin daha ortognatik bir yapiya sahip
oldugunu, maksillanin belirgin sekilde anteriora geldigini, mandibulanin ise
belirgin sekilde posteriora gittigini, fasiyal agida da oldukg¢a belirgin bir
azalma oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica yumusak doku &l¢cimlerinden
pogonionda ve konveksite agisinda belirgin azalmalar olmustur. iskeletsel ve
yumusak doku total fasiyal yuUksekliklerinde benzer artiglar goézlenmis,
meydana gelen bu artig da esit miktarlarda alt ve Ust c¢enelerden
kaynaklanmigtir. Mandibuler plan agisi 2.6° artmigtir. Maksillada ve
mandibulada sagital duzlemde meydana gelen iskeletsel degisikliklerin,

yumusak doku degisiklikleri ile iligkisi degerlendirildiginde belirgin bir
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korelasyon bulunmustur. Maksillanin 6ne hareketi yumusak dokuya %50 ila
%70 degisiklikle yansirken, mandibulanin geriye olan hareketi yumugak

dokuya %71 ila %81 oraninda yansimigtir.

Kilicoglu ve Oztirk (1993), Delaire tipi yiiz maskesi uygulanmis 30
olgunun sefalometrik filmlerini tedavi etkisi agisindan degerlendirmiglerdir.
Protraksiyon elastikleri toplamda 1400 gr ve oklizal duzlemden asagiya
dogru 20-25°’lik agl yapacak sekilde uygulanmistir. Hastalara apareylerini
ginde 12-14 saat takmalar soylenmigtir. Arastirmanin sonucunda,
maksillada 6ne hareket ve anterior rotasyon, mandibulada asagi ve geriye
rotasyon, iskeletsel ve digsel Sinif lll iligkide duzelme rapor edilmigtir.

Chong ve ark. (1996), maksiller protraksiyon headgear’in tedavi etkileri
ve tedavi sonrasinda meydana gelen degigsikliklerini degerlendirmek igin
tedavi gérmug 16 hastanin (4.58-8.25 yil) sefalometrik filmleri ve modelleri
Uzerinde arastirma yapmiglardir. Tedavi gormuUs hastalara protraksiyon
headgear agiz i¢i Labiolingual arklar vasitasiyla uygulanmigtir. Sadece 3
vakaya posteriorda c¢apraz kapanigi olmasi sebebiyle bonded tipi palatal
ekspansiyon aygiti uygulanmis ve tum vakalarda 230-285 gr’lik elastikler
lateral ve kaninler arasindan, okltzal plana gore asagiya dogru 30-40°’lik agl
yapacak sekilde uygulanmigtir. Hastalara aygitlari 12-16 saat takmalar
soylenmigtir. Maksimum tedavi suresi 12 ay surmustir. Aragtiricilar
protraksiyon tedavisi sonunda ANB acisinda artis ile birlikte overjet iligkisinde
belirgin dizelme oldugunu belirtmislerdir. Tedavi edilen grupta kontrol
grubuyla karsilastirildiginda, mandibuler uzunluk artisinin belirgin bir sekilde
daha az oldugunu bildirmiglerdir. Sonu¢ olarak protraksiyon headgearin
erken donemde kullaniminin belirgin iskeletsel ve dentoalveoler degisiklige
neden oldugunu, ancak overjetin dizeltimesindeki ana etkenin mandibulada
meydana gelen asagiya ve geriye olan hareket ve mandibuler keserlerde
meydana gelen retroinklinasyon oldugunu belirtmiglerdir. Ancak az da olsa
maksillada meydana gelen iskeletsel ve dentoalveoler ilerlemenin de

maloklizyonun duzeltiimesine katkida bulundugunu belirtmislerdir.
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Shanker ve ark.’nin (1996) yaptiklari aragtirmada, ortalama yaslari 8,4
yil olan 25 hastaya Hyrax tipi ekspansiyon aygitiyla RME ve yuz maskesiyle
protraksiyon tedavisi uygulanmis, elde edilen sonuglar tedavi edilmemis yas
ve cinsiyet bakimindan benzer 25 hastanin sefalometrik filmleriyle
kargilastinimistir. Elastikler kanin bolgesinden, 400 gr ve oklizal duzlemden
asaglya dogru 30°’lik agI yapacak sekilde uygulanmis ve hastalara aygitlarini
12 saat takmalari soylenmigtir. Alti ay suren protraksiyon tedavisi sonrasinda
A noktasinda 2.4 mm ileri, 0.3 mm asagiya hareket izlenmigtir. Kontrol grubu
olarak kullanilan Sinif 1ll vakalarin ise ayni dénemde degerlendirilen
filmlerinde A noktasinda 0.2 mm ileri, 1 mm asagiya hareket izlenmistir.
Sonug olarak, sut ve karma diglenme donemlerinde uygulanan maksiller
protraksiyon tedavisi sonuglari kontrol grubu ile kargilastinidiginda A
noktasinda belirgin bir éne hareket izlenmigtir. A noktasindaki vertikal ve
horizontal hareketin, kuvvetin miktarina ve uygulama bdlgesine, lokal
remodelling miktarinin da keser hareketine bagh oldugu bildirilmigtir. On iki
aylik tedavi sonrasi takip periyodunda, elde edilen maksiller sonuglarda bir

degisiklik gbzlenmemistir.

Kapust ve ark. (1998), yliz maskesi ile kombine ekspansiyon tedavisinin
iskeletsel, dental ve yumusak doku etkilerini inceledikleri aragtirmalarinda,
Sinif 1l malokliuzyona sahip 63 hastanin tedavi basi ve tedavi sonu
sefalometrik filmlerini kullanmislardir. Tedavi gérmus hastalarin bulgular
kontrol grubuyla Kkarsilastirildiginda, sefalometrik ve yumusak doku
degisikliklerinin tedavi grubunda belirgin sekilde daha fazla oldugu
gorulmasgtur. Arastiricilar iskeletsel degisikligin temel nedeninin maksillanin
anterior ve vertikal hareketi oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica mandibulanin
asaglya ve geriye hareket ettigini, ortodontik degisikliklerin de tedaviye
katkida bulundugunu, profilin ise daha konveks bir hale geldigini
belirtmiglerdir.

Sung ve Baik (1998), maksiller retrognatiye sahip 7-13 yaslari arasinda

olan ve Delaire tipi yuz maskesiyle tedavi gormis 129 Sinif Il hastanin



33

sefalometrik filmlerini degerlendirmigtir. Hastalara agiz i¢i ankraj sistemi
olarak bantlh RME ya da LLA aygitlari uygulanmistir. Elastikler 300-400 gr,
oklizal planin 8 mm yukarisindan, maksiller birinci premolar dislerin
mezialinden ya da sut kaninin posterior tarafindan, okluzal duzlemden 25°
asaglya dogru uygulanmistir. Tedavi grubunda maksillada éne hareket
izlenmis, mandibuler bluylimede inhibisyon goériimis ve kontrol grubuyla
karsilastirildiginda istatistik olarak belirgin farkhlik bulunmusgtur. A noktasinda
vertikal yonde meydana gelen degisimler tedavi grubunda kontrol grubuna
benzer ya da daha az bulunurken, horizontal yonde meydana gelen
degisimler tedavi grubunda iki katindan dort katina kadar fazla olmustur. B
noktasindaki degisimler —1.7 ile -2.7 mm arasinda degisirken, kontrol
grubunda bunun tam tersi degisiklikler olmustur (0.2-2.2 mm). Protraksiyon
grubunda mandibuler plan agisi artarken, kontrol grubunda yasla beraber
azalma olmustur. Palatal plan acisi tedavi grubunda her yasta az miktarda
azalirken, kontrol grubunda sabit kalmis ya da az miktarda artmigtir. Tedavi
grubunda maksiller keserlerde 2.4-4.8 mm protrizyon olurken, kontrol
grubunda 1.0-1.9 mm protriizyon olmustur. Ust molarlarda 2.5-3.5 mm

ekstrizyon olmus ve kontrol grubuyla benzer bulunmustur (1.6-3.7 mm).

Kiligoglu ve Kirli¢ (1998) ortalama 8.65 yasa sahip 16 kiza Delaire tipi
yuz maskesi uygulamig ve tedavinin yumusak doku, iskeletsel ve dissel
etkilerini degerlendirmiglerdir. Agiz ici aygit olarak LLA kullaniimig, 400 gr’lik
elastikler laterallerin distalinden oklizal duzlemden 20-25° asagiya dogru
uygulanmigtir. Kontrol grubu olarak da tedavi gérmemis Sinif Il bireylerin
sefalometrik filmleri kullaniimistir. Tedavi grubunda kontrol grubuyla
kiyaslandiginda SNA ve SN/GoMe agilarinda belirgin artis meydana gelmis
ve bu da maksillanin anteriora hareketi ve mandibulanin agagiya ve
posteriora rotasyonu olarak degerlendiriimistir. SNB, SNPg acilarinda azalma
ve alt yluz ve tim ylz yuksekliginde belirgin artiglar izlenmistir. Cenelerdeki
bu ters yondeki hareketlerin de ANB’deki belirgin artisa sebebiyet verdigini
belirtmiglerdir. Maksiller keser diglerde belirgin protrizyon, mandibuler

keserlerde ise retriizyon bulunmustur. Ust keserde olan ortalama 5.68 mm’lik
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protrizyon, Ust dudakta belirgin ileri harekete neden olmustur. Alt dudakta
meydana gelen geriye hareket ise kontrol grubuyla kiyaslandiginda onemili
bulunmamis, bu da alt dudagin Ust keserden de etkilenmesine baglanmistir.
Yumusak doku fasiyal agisi ve fasiyal konveksite agisinda belirgin azalmalar

olmustur.

Gallagher ve ark. (1998) ortalama yaslari 9.8 olan (5 yil 7 ay-13 yil 4 ay)
22 maksiller retrognatiye sahip Sinif Il hastaya reverse pull face mask ve
slow ekspansiyon kombinasyonlu tedavi uygulamislardir. Protraksiyon
kuvveti 600-800 gr arasinda kullanilmigtir. Yaslar kuguk olan hastalar tum
gun, buyldk olan hastalar evde ve gece aygitlarini takmislardir. Protraksiyon
tedavisi ortalama 9 ay surmustir (3-15 ay). Arastirma sonuglarina gore,
tedavi grubunda maksilla kontrol grubuna gére 1.6 mm daha fazla anteriora
hareket etmistir. Mandibula asagiya ve geriye rotasyon yapmig, alt keserler
diklesmistir.

Kulbersh ve ark. (1998), protraksiyon mekanoterapisinin maksilla ve
midfasiyal bdlgede olusturdugu dedgisiklikleri incelemek igin tedavi gérmaus,
yas ortalamalari 8.9 olan 40 hastanin materyalini degerlendirmiglerdir.
Hastalara agiz ici aygit olarak bonded tipi RME aygiti kullaniimis ve 400-600
gr'ik protraksiyon elastikleri oklizal dizlemden asagiya dogru 30°lik agi
yapacak sekilde uygulanmistir. Hastalar aygitlarini gunde 14-16 saat
kullanmiglar ve ortalama tedavi suresi 31 hafta sirmagstir. Protraksiyon
grubunun ANB acisinda, A noktasinin N perpendikulere olan uzakhgdinda ve
N-S boyutunda belirgin artiglar goralmusgtur. Arastiricilar maksillanin asagiya
ve One hareket ettigini ancak diger midfasiyal yapilarda belirgin degisiklikler

g6zlenmedigini belirtmiglerdir.

Deguchi ve ark. (1999), yuz maskesinin (Delaire) c¢ok erken
donemlerdeki etkisini gormek amaci ile ortalama yaglari 4 yil 2 ay olan, 40
kiz hastanin sefalometrik filmlerini degerlendirmiglerdir. Kontrol grubu olarak

da tedavi gérmemis, yas ortalamalari 4.2 yil olan Sinif Ill bireylerin
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sefalometrik filmlerini kullanmiglardir. Protraksiyon kuvveti her iki tarafta da
150 gr uygulanmig ve hastalara aygitlarini 14 saat takmalari sdylenmistir.
Ortalama tedavi slresi 6 ay surmustir. Kontrol grubunu olusturan 28 bireyin
21’inde anterior ¢apraz kapanis buyime esnasinda duzelmis fakat hastalarin
iskeletsel Sinif Il 6zellikleri devam etmigtir. Protraksiyon tedavisi gormus
grupta maksilla anteriora hareket etmis, mandibula ise posterior rotasyon

yapmigtir.

Uclincii ve ark. (2000), maksiller protraksiyon aygiti ile tedavi gérmus
ve mandibuler 1sirma plagi ve c¢enelikle tedavi edilmig iskeletsel Sinif Il
anomaliye sahip 12’ser hastanin sefalometrik filmlerini yaptiklari retrospektif
calismada kullaniimiglardir. Cenelik ve mandibuler oklizal 1sirma plag ile
tedavi gormls hastalarin ortalama yasi 11,03’tir. Delaire tip maksiller
protraksiyon aygiti uygulanmis grupta ise yas ortalamasi 10,72°dir ve agiz igi
ankraj sistemi olarak hareketli plak kullanilmistir. Her iki grupta da toplam
600 gr kuvvet uygulanmigtir. Hastalarin materyalleri 2-3 mm’lik overjet elde
edildiginde toplanmigtir. Tedavi sonuglari degerlendirildiginde her iki grupta
da ANB agisinda ve overjette artig, molar iligskide duzelme izlenmigtir. Gruplar
tedavi etkileri agisindan karsilastirildiklarinda, ylz maskesinin maksillanin
anterior hareketi ve molar iligkinin dizelmesi Uzerine olan etkisinin ¢genelige
gore belirgin sekilde daha fazla oldugu goérulmustar. Ayrica ¢enelik grubunda
meydana gelen alt keser-NB mesafesi ve agisindaki azalmanin yliz maskesi

grubuna gore belirgin bicimde fazla oldugu izlenmigtir.

Kajiyama ve ark.’nin yaptigi ¢galismada (2000), Sinif lll maloklizyona
sahip ortalama yaslart 8 yil 7 ay olan 29 hastaya modifiye maksiller
protraksiyon aygiti uygulanmis ve protraksiyon tedavisi ortalama 10.2 ay
surmugtur. Tedavi grubu sonuglari degerlendirildiginde, SNA ve ANB
acilarinda artig olurken, SNB acisinda belirgin bir azalma meydana gelmigtir.
Maksiller keser dislerde proklinasyon izlenirken, mandibuler keserlerde
retroklinasyon ve beraberinde interinsizal agida azalma meydana gelmistir.

Arastiricilar horizontal yondeki anterior ¢apraz kapanista meydana gelen
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dizelmenin %70’inin iskeletsel hareketle meydana geldigini, %30’'unun ise
keser hareketiyle meydana geldigini belirtmislerdir.

Hiyama ve ark. (2002) Petit tipi yuz maskesi ve kombine ¢enelik
uygulanmis yas ortalamasi 9.8 yil, ortalama tedavi suresi 12 ay olan, 25
hastanin kraniofasiyal yapilarinda ve Ust hava yolu boyutlarinda meydana
gelen degisimleri incelemiglerdir. Maksiller protraksiyon icin 180-250 gr,
mandibuler retraksiyon igin 600-800 gr kuvvet uygulanmistir. Hastalara
aygitlari giinde 12 saat takmalari sGylenmigtir. Arastirmanin sonuglarina gore
maksiller anterior buyimede belirgin artis, mandibuler anterior buylimede
inhibisyon ve mandibulada geriye rotasyon izlenmistir. Maksiller kesicilerde
belirgin protrizyon, mandibuler kesicilerde ise belirgin retrizyon meydana
gelmistir. Yazarlar maksiller blyimenin, Ust hava yolu genisliginin en Ust

kisminda pozitif etkisi oldugunu belirtmiglerdir.

Arman ve ark. (2004) cenelik, ¢cenelikle kombine alt veya Ust plak ve
yuz maskesi ile birlikte RME uygulanmis vakalarin tedavi sonuglarini
kargilastirmiglar, tim gruplarda mandibulada belirgin bir sekilde posterior
rotasyon meydana geldigini bildirmislerdir. Maksillanin dne hareketi en fazla
yuz maskesi grubunda olmustur. Mandibulanin posterior rotasyonu, en fazla
yuz maskesi ve c¢enelikle birlikte kombine plak kullanilan gruplarda
izlenmistir. TUm gruplarda overjette artma ve overbite miktarinda azalma
belirgin bir sekilde gerceklesmistir. Yumusak doku A noktasi ve Ust dudaktaki
one hareket tum gruplarda belirgindir, ancak plakla kombine g¢enelikte diger
gruplara gore daha belirgindir. Mandibuler bdlgedeki yumusak doku
degisiklikleri en fazla ¢enelik ve ¢enelikle kombine plak uygulanmis gruplarda
gorulurken, maksiller bolgedeki yumusak doku degisiklikleri en fazla ¢enelikle

kombine plak ve yuz maskesi gruplarinda goralmustur.

Altug ve Arslan (2006) mini maksiller protraktor apareyinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla yas ortalamasi 11.74 olan, 25 iskeletsel Sinif 1lI

hastanin tedavisini bu aygitla yapmiglar ve kontrol grubu olarak geligsim
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donemleri uygun olan Sinif | vakalar kullanmiglardir. Agiz i¢i ankraj sistemi
olarak maksiller ekspansiyon aygiti kullaniimigtir. Protraksiyon elastikleri
cenelik kismindaki prelabial arka, 300-400 gr ve oklizal dizleme goére 20-
30°’lik acglyla asagiya dogru uygulanmis ve hastalara aygitlarini 18 saat
takmalari sdylenmistir. Toplam tedavi slresi 0.65 yil surmustir. Tedavi
grubunda maksillada 1.71 mm’lik belirgin bir 6ne hareket meydana gelmis,
efektif maksiller uzunluk belirgin bigimde artmistir. Mandibula geriye hareket
etmis ve kontrol grubuna goére belirgin bir posterior rotasyon meydana
gelmistir. Tedavi gérmus grubun alt yiz ylksekligi belirgin bicimde artmis, Ust

keserlerde proklinasyon, alt keserlerde retroklinasyon meydana gelmisgtir.

Bacetti ve ark. (2007) yuz maskesi ve RME tedavisi uygulanmis 32
hastanin tedavi sonuglarini, mandibuler servikal headgear tedavisi gormus
26 hastanin tedavi sonuglariyla karsilastirmiglardir. YUz maskesi tedavisi
300-500 gr kuvvetle uygulanmigtir. Mandibuler servikal headgear ise alt
birinci molar dislerden, her iki taraftan da 300’er gr'lik kuvvetle uygulanmigtir.
Her iki gruptaki hastalara da aygitlarini ginde 14 saat takmalari sGylenmistir.
RME/yliz maskesi protokoli uygulanmis hastalarda maksiller buylime daha
fazla olmustur. Mandibuler servikal headgear uygulanmis grupta da
mandibuler uzunluk artigi diger gruba gore daha az olmustur. Arastiricilar yaz
maskesi/RME protokolunun overjeti daha fazla arttirdigini ancak bunun Ust
keser proklinasyonu ve alt keser retroklinasyonundan kaynaklandigini rapor

etmislerdir.

Yoshida ve ark. (2007) maksiller protraksiyon ile kombine c¢enelik
uyguladiklari vakalari diguk ve yuksek vertikal acgili olmak Uzere iki gruba
ayirmiglar ve gruplarin tedavi sonuglarini degerlendirmislerdir. Tedavi
sonunda her iki grupta da SNA ve ANB agisinda, maksiller boyutta belirgin
artis ve mandibulada posterior rotasyon tespit etmislerdir. Gruplar tedavi
sonuglari acgisindan karsilastirildiklarinda mandibuler boyut ve konum

agisindan gruplar arasi belirgin farklilik olusmazken, diusuk vertikal acih
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bireylerde maksiller boyut artisinin ve anterior hareketin yuksek vertikal agili

bireylere gore daha fazla oldugu gorulmuastur.

Yapilan arastirmalarin ¢gogunda maksiller protraksiyon ve c¢enelik
tedavisi sonucunda dik yon boyutunda artiglar gosterilmigtir (Graber, 1977;
Mitani ve Sakamoto, 1984; Sugawara ve ark., 1990; Takada ve ark., 1993;
Chong ve ark., 1996; Ngan ve ark., 1996b, Filho ve ark., 1998; Cha, 2003;
Vaughn ve ark., 2005). Bunun bir sebebi de protraksiyon aygitlarinin ¢enelik
etkisi olusturabilmeleridir. Destek alinan bdlge ¢ene oldugu zaman kuvvet
mandibulaya da yonlendiriimekte bu da mandibulada posterior rotasyona
neden olmaktadir. Grandori ve ark. (1992), maksillay! protrakte etmek igin
uygulanan 1000 gr kuvvetin 700-750 gr'lik kisminin alt ¢ceneye etki ettigini
bildirmiglerdir. Mandibuler posterior rotasyon ayni zamanda maksillanin yeni
konumundan da kaynaklanabilmektedir. Protraksiyona bagli maksiller
anterior rotasyon ve ekspansiyon, mandibuler plan agisinin artiginda etkili
olabilmektedir. Ayrica maksiller ark genisliginin artmasiyla beraber maksiller
dislerde ekstrizyon ve tippinge egilim olabilmektedir. Tium bu etkenler
mandibulada olusan geriye rotasyona neden olabilmektedir (Gallagher ve
ark., 1998; Vaughn ve ark., 2005).

Tam yapilan galigmalarin ortak sonuglarina gore:

o Maksilla ileri ve agagi yonde yer degistirirken, hafif miktarda yukari
rotasyon olugsmaktadir.

e Mandibulada ise ¢eneligin uyguladigi kuvvetin etkisiyle, asagi ve arka
yonde rotasyon meydana gelmekte, bu da alt 6n yuz yuksekliginde
artisa sebep olmaktadir. Mandibulanin geriye rotasyonu sagital
boyutta maksillomandibuler iskeletsel iligkinin ve overjet’in
dizelmesinde buylk katki saglamaktadir.

e Ust keserlerde protriizyon olurken, alt keserler retriize olarak
diklesmektedir. Ust keserlerdeki protriizyon Ust ark dislerinin mezial
hareketine baglanirken, alt keserlerdeki retrizyon genelik ve yumusak
dokularin basincina baglanmaktadir.
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Maksillaya anterior yonde kuvvet uygulanmasiyla yukarda saydigimiz
tum degisimlerin bir kombinasyonu sonucu okluzal ve fasiyal duzelme
saglanabilmektedir. Ancak vyapilan klinik ve biyomekanik ¢alismalar
gOstermigtir ki bir vakada bu etkilerin nasil kombine oldugu; hastanin yasina
ve vertikal gelisim paternine, ekstraoral ve intraoral aygitin dizaynina,
kuvvetin yonune ve uygulama noktasina, miktarina ve suresine, RME
uygulanip uygulanmamasina bagli olarak degismektedir (Lee ve ark.,1997;
Nanda, 1978; Itoh ve ark., 1985; Nanda, 1980; Ishii ve Morita, 1987; Tanne
ve ark., 1989b; Ngan ve ark., 1992; Takada ve ark., 1993; Baik, 1995;
Delaire, 1997; Kapust ve ark., 1998; Erdem ve ark., 2000; Jager ve ark.,
2001; Yoshida ve ark., 2007).

Bu bilgilerin 1s1ginda bu ¢alismada gelisim dénemi igerisinde bulunan,
maksiller veya hem maksiller hem de mandibuler kaynakli, alt ¢cenenin geri
itildiginde gitmedigi, iskeletsel Sinif Il maloklizyon vakalarinda, agiz digi
aygiti (Petit), protraksiyon kuvvetinin uygulandigi bdlgeyi, yénunu ve
miktarini  sabit tutarak, intraoral ankraj icin farkli adiz ici aygit
uygulamalarinin, dentofasiyal yapilar Gzerine etkilerinin karsilagtirmal olarak
degerlendiriimesi amaclanmigtir. Boylece maksiller protraksiyon sirasinda
farkh agiz i¢i aygit uygulamalarinin avantaj ve dezavantajlar belirlenecektir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calismada, gelisim donemi igerisinde bulunan, maksiller veya hem
maksiller hem de mandibuler kaynakli, alt ¢enenin geri itildiginde gitmedigi,
dissel ve iskeletsel Sinif Il maloklizyon vakalarinda, yuz maskesi ile birlikte
intraoral ankraj icin farkli agiz i¢i aygit uygulamalarinin dentofasiyal yapilar
Uzerine etkilerinin karsilastirmali olarak degerlendiriimesi amaclanmistir.
Boylece maksiller protraksiyon sirasinda farkli agiz igi aygit uygulamalarinin

avantaj ve dezavantajlari belirlenecektir.

Arastirmamiz, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti
Anabilim Dalr’na tedavi olmak amaci ile bagvurmus ve Petit tipi yiz maskesi
ve farkh agiz i¢i ankraj sistemleri uygulanarak tedavi goérmus, gelisim
donemindeki 54 Sinif 1l maloklizyonlu bireyin tedavi basi ve tedavi sonuna
ait toplam 216 lateral sefalometrik ve el-bilek filmleri Gzerinde yuratalmustur
(Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Aragstirmamizda faydalanilan tim lateral sefalometrik (sef.) ve el-bilek filmlerinin
dagihmu.

PROTRAKSIYON PROTRAKSIYON
GRUPLAR BASI SONU TOPLAM
Lateral | El-bilek Lateral El-bilek

sef. film filmi sef.film filmi
LLA 13 13 13 13 52
DUZ PLAK 13 13 13 13 52
HYRAX 13 13 13 13 52
RME PLAK 15 15 15 15 60
GENEL TOPLAM 216
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Arastirmada gruplarin olusturulmasinda asagidaki kriterler géz 6niune

alinmigtir:

1- Digsel Sinif Il maloklizyonun mevcut olmasi,

2- Sefalometrik incelemenin mandibuler prognatizm mevcut olsun veya
olmasin maksiller retrizyonlu iskeletsel Sinif lll yapi gostermesi,

3- Alt ¢cene geri itildiginde gitmemesi,

4- Pubertal gelisim atihminin tepe noktasinda veya daha &ncesinde
bulunmasi (el-bilek filmlerinde MP3 cap ve daha éncesi donemlerde
bulunmasi),

5- Petit tipi yuz maskesiyle birlikte farkl intraoral aygitlarla tedavi edilmis
olmasi,

6- Yetersiz kooperasyon gdstermis, gelisimi bitmis veya gelisimin ileri
safhalarinda olan hastalar, iskeletsel Sinif III anomalisinin yalnizca
mandibuler kaynakli oldugu belirlenmis hastalar ve asiri maksiller

darligi olan hastalar aragtirmaya dahil edilmemisgtir.

Tum tedavi gruplarindaki bireylerin baslangigta bulunduklari el-bilek
gelisim donemleri Cizelge 2.2°de verilmistir. Bireylerin iskelet yasi ve bluyume
potansiyellerini belirlemek amaciyla, el-bilek filmleri Greulich-Pyle Atlasi
kullanilarak degerlendirilmigtir (Greulich ve Pyle, 1959).

Arastirmada Petit tipi ylz maskesiyle tedavi edilmis 54 birey, kullanilan
intraoral agiz i¢i aygitlarina goére 4 ayri gruba ayrilmistir. Tedavi géormus
hastalarin 13’Une agiz igi aygit olarak Labiolingual ark (LLA), 13 tanesine de
oklizyonu kapali Duz plak (DP) uygulanmis ve hizli Ust gene genigletiimesi
yapilmamistir. 13 hastaya ise oklizyonu acgik Hyrax aygiti ile hizli Gst ¢ene
genisgletiimesi yapilmisg (Hyrax), 15 hastaya da oklizyonu kapali bir plakla
hizli Ust gene genigletiimesi uygulanmigtir (RME plak). Adiz i¢i ankraj sistemi
olarak Labiolingual ark kullaniimis olan hastalar protraksiyon tedavisi
esnasinda gelisiminin ortalama %1.98’ni, DUz plak kullaniimis olan hastalar

%2.09'unu, Hyrax tipi ekspansiyon aygiti kullaniimig olan hastalar %1.96’sini,
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oklizyonu kapali bonded tipi RME plagi kullaniimig olan hastalar ise
%1.93’'Unu harcamistir. Hastalarin baglangi¢ ve ara safha materyali alinmasi
arasinda gecen ortalama sureler ve bu slrelerde harcadiklari ortalama
gelisim potansiyelleri Cizelge 2.2'de verilmistir. Gruplarin protraksiyon
tedavisi esnasinda harcadiklar gelisim potansiyelleri Varyans analizi teknigi
ile degerlendiriimis ve gruplar arasinda harcanan gelisim potansiyeli
acgisindan istatistik olarak anlamli bir farklihk bulunmamistir. Bu nedenle

arastirmada kontrol grubu kullanilmamistir (Cizelge 2.2, Cizelge 2.3).

Cizelge 2.2. Tedavi gruplarina dahil olan bireylerin tedavi basi el-bilek gelisim dénemleri,
tedavi basi (TB) ve ara safha (AS) filmlerinin alinmasi arasinda gegen ortalama sureleri ve
bu siirede harcamis olduklar ortalama gelisim potansiyeli yiizdeleri. NS: istatistik olarak
anlamli degil.

Tedavi Basi El-bilek DUZ RME
Gelisim dénemleri LLA PLAK HYRAX PLAK
PP2. 4 6 3 4
MP3 - 5 4 3 5
S 3 2 2 3
MP3 cap 1 1 5 3
DP3, — — — —
PP3, — — — —
Harcanan gelisim 198 | 2.09 1.96 193 | NS
potansiyeli ortalamasi
TB ve AS filmlerinin
alinmasi arasinda gecen 0.50 0.63 0.51 0.49 NS
ortalama sure (yil)

Cizelge 2.3. Tedavi gruplarindaki bireylerin tedavi esnasinda harcadiklari gelisim

potansiyellerinin ortalamalari, en kiiciik ve en biyiik degerleri, X :Ortalama deger (Harcanan
gelisim ylzdesi olarak verilmistir).

GRUPLAR N Harcanan ortalama gelisim potansiyeli

X En Kulguk En Blyik
LLA 13 1.98 0.40 3.50
DUZPLAK | 13 2.09 1.20 3.00
RME HYRAX | 13 1.96 0.40 4.30
RME PLAK 15 1.93 0.90 4.10
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Tum gruplardaki bireylerin protraksiyon basi ortalama, minimum ve
maksimum kronolojik yaslari Cizelge 2.4'te sunulmustur. Tum tedavi
gruplarindaki bireylerin grup ve cinsiyetlerine gére dagilimlar ise Cizelge
2.5’de verilmistir. Agiz ici ankraj sistemi olarak Labiolingual ark kullaniimis
olan LLA grubunu; protraksiyon bagi yaslari 6.67 yil ile 12.17 yil arasinda
degisen, yas ortalamalari 9.45+1.48 yil olan, 1 kiz, 12 erkek, toplam 13 birey
olusturmustur. Agiz i¢i ankraj sistemi olarak Duz plak kullaniimis olan grubu
ise; protraksiyon basi yaslari 5.75 ile 11 yill arasinda degisen, yas
ortalamalari 8.41+1.34 yil olan, 9 kiz, 4 erkek, toplam 13 birey olusturmustur.
Hyrax tipi aygitla hizli Gst ¢gene genigletiimesi yapilmis ve agiz i¢i ankraj
sistemi olusturulmus grup da protraksiyon basi yaslari 8.08 ile 12.67 yil
arasinda degisen, yas ortalamalari 11.03+1.38 yil olan, 9 kiz, 4 erkek, toplam
13 bireyden olusturulmustur. Oklizyonu kapali bonded tipi ekspansiyon
aygitiyla hizli ast ¢cene genigletiimesi yapilmis ve ayni aygit agiz igi ankraj
sistemi olarak kullaniimig RME plak grubunu olusturan hastalarin ise
kronolojik yaslari 6.75 ile 12.33 arasinda degismektedir ve ortalama yaslari
9.64+1.75'tir. RME plak grubu 7’si kiz, 8'i erkek olmak Uzere toplamda 15
bireyden olusmaktadir.

Cizelge 2.4. Tedavi gruplarindaki bireylerin baslangic kronolojik yaslarinin ortalama
degerleri. X :Ortalama deger, Sy : Standart hata (Yil ve yilin ondalik kesirleri olarak
verilmistir).

TEDAVI BASI KRONOLOJIK YASLARIN
ORTALAMALARI
GRUPLAR N
X +Sx En az En gok
LLA 13 9.45 1.48 6.67 12.17
DUZ PLAK 13 8.41 1.34 5.75 11.00
HYRAX 13 11.03 1.38 8.08 12.67
RME PLAK 15 9.64 1.75 6.75 12.33
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Cizelge 2.5. Arastirmaya dahil edilen bireylerin grup ve cinsiyetlerine gére dagilimi.

Gruplar Kiz Erkek Toplam
LLA 1 12 13
DP 9 4 13
HYRAX 9 4 13
RME PLAK 7 8 15
Tiim Hastalar 26 28 54

Hastalarin tedavi surelerini saf olarak tespit edebilmek amaciyla, klinik
kayitlarindan apareylerin ilk uygulanma tarihleri ve materyal toplanma
tarinleri kullanmimistir. Klinik kayitlarda hastalarin aparey takmadiklari sire
mevcut ise bu sureler tedavi suresinden ¢ikariimistir. Hastalarin baslangig¢ ve
ara safha materyali alinmasi arasinda gegen ortalama suireler ve bu
surelerde harcadiklari gelisim potansiyeli ortalamalar Cizelge 2.2'de
verilmistir. Klinik kayitlardan elde edilen aktif protraksiyon sureleri de Cizelge
2.6’da verilmigtir. LLA grubunda pozitif overjet elde edilmesi minimum 75
gln, maksimum 298 glin olmak Uzere ortalama 130.38+£17.25 gundur. Diz
plak grubunun protraksiyon slresi minimum 54 gun maksimum 290 gin
olmak Uzere ortalama 117.69+£19.16 gundur. Hyrax grubunda pozitif overjet
elde etme suresi minimum 51 maksimum 178 gun olmak Uzere ortalama
106.23+12.96 gundir. RME plak grubunda ise bu sire minimum 34,

maksimum 169 gun olmak Uzere ortalama 79.40+9.76 gunddr.

Cizelge 2.6. Tedavi gruplarindaki bireylerin klinik protraksiyon sirelerinin ortalama degerleri.
X : Ortalama deger, Sy : Standart hata (Gun olarak verilmistir).

Protraksiyon Siirelerinin Ortalamalari
GRUPLAR —
X +Sx Enaz En gok
LLA 130.38 17.25 75 298
DUZ PLAK 117.69 19.16 54 290
HYRAX 106.23 12.96 51 178
RME PLAK 79.40 9.76 34 169
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2.1. Uygulanmis Olan Apareylerin Dizayni

Tedavi gormus olan tum bireylere protraksiyon aygiti olarak Petit tipi yuz
maskesi (Resim 2.1) uygulanmigtir (Petit, H. 1983). Agiz ici aygit

uygulamalarina goére tedavi grubu 4 alt gruba ayriimistir.

Resim 2.1. TUm tedavi gruplarinda protraksiyon aygiti olarak kullanilan Petit tipi yliz
maskesinin goéruntusu.

Resim 2.2. Uygulanmis olan bir maksiller protraksiyon elastigi dizeneginin goérintisa.

Maksiller protraksiyon kuvvetinin tum gruplarda bilateral 600 gr,
oklizyon duzleminden asagi dogru 30°lik agli yapacak sekilde ve birinci

premolar bolgeden uygulanmis olmasina dikkat edilmistir (Ishii ve ark., 1987,
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Tanne ve ark., 1989b). Hastalarin aygitlara alismasi i¢in baglangi¢ olarak ilk
hafta bilateral olarak 300 gr elastik kuvveti uygulanmigtir ve kuvvet
sonrasinda artiriimistir. Genigletme tedavisi gérmus olan vakalarda sadece
maksiller mobilizasyon amaci ile 1’er hafta hizli Ust ¢ene genisletiimesi
uygulanmigtir. Genisletme tedavisi gormus olan vakalara protraksiyon
tedavisi genisletme tamamlandiktan sonra uygulanmaya baslanmigtir. TUm
gruplarda aygitlar tedavi baglangicinda cam iyonomer simani ile yapigtiriimig
ve anterior capraz kapanis asildiktan sonra muteharrik hale getirilmistir.
Protraksiyon sonrasi filmler tum bireyler icin en az 2-3 mm overjet olustugu

zaman alinmigtir.
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Resim 2.3. Agiz i¢i ankraj sistemi Labiolingual ark olan bir vakanin agiz i¢i 6nden, sagdan,
soldan ve okllzalden goruntileri.

Birinci grup (Labiolingual ark) Ust 1. molar disleri bantlanmig, tim Ust
¢ene diglerinin bukkal ve palatinalinden gecen arklar sag ve soldaki
bantlara bukkal ve palatinalden lehimlenerek agiz i¢i ankraj sistemi
olusturulmus hastalardan olusmaktadir (Resim 2.3). Bu grupta RME
yapilmamig, agiz disi kuvvet birinci premolar hizasina yapilan

¢engellerden uygulanmistir.
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Resim 2.4. AJiz igi ankraj sistemi diz ylzeyli plak olan bir vakanin adiz i¢i 6nden, sagdan,
soldan ve oklizalden gorintuleri.

2. grup (Duz plak) tim Ust ¢ene dislerini bukkal oklizal ve palatinal
yuzeylerinden kavrayan akrilik bir plagin agiz igi aygit olarak
kullanildig1 hastalardan olugmaktadir. Oklizal ylzeydeki akrilik
istirahat konusma araligini asmayacak sekilde ince ve mandibuler
dislere bakan tarafi diz yuzeylidir. Bu gruptaki hastalara duz yuazeyli
plaklar RME yapilmadan agiz i¢i ankraj sistemi olarak uygulanmistir
(Resim 2.4). Protraksiyon elastikleri plakta birinci premolar bdlgelerine

yerlestirilen ¢gengellerden uygulanmistir.
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Resim 2.5. AJiz ici ankraj sistemi Hyrax olan bir vakanin agiz i¢i 6nden, sagdan, soldan ve
oklizalden goéruntuleri.

3. grupta (Hyrax) Ust birinci premolar ve birinci molar digler
bantlanmig, Hyrax tipi RME aygitt bu bantlara palatinalden
lehimlenmigtir. Bu grupta maksiller protraksiyondan once RME
uygulanmigtir (Resim 2.5). Maksiller protraksiyon elastikleri birinci

premolar bantina lehimlenen ¢engellerden uygulanmistir.
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Resim 2.6. AJiz igi ankraj sistemi diz ylzeyli RME plagi olan bir vakanin agiz i¢i 6nden,
sagdan, soldan ve okliizalden goriintuleri.

4. grup (RME plak ) damagdi ve tim Ust ¢ene diglerini bukkal, oklizal
ve palatinal yuzeylerinden kavrayan akrilik bir plagin agiz ici aygit
olarak kullanildig1 hastalardan olusmaktadir. Oklizal yizeydeki akrilik
istirahat konusma araligini asmayacak sekilde ince ve mandibuler
dislere bakan tarafi diuz yuzeylidir (Resim 2.6). Plagin palatinal
kismina veren yerlestiriimis ve maksillaya protraksiyon kuvvetleri
uygulanmadan once RME uygulanmistir. Protraksiyon elastikleri
plagin  birinci premolar bolgelerine yerlestirilen ¢engellerden

uygulanmigtir.
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Resim 2.7. AJiz ici ankraj sistemi LLA kullanilarak protraksiyon tedavisi gérmus birinci
vakanin tedavi basi (A-C) ve ara safha sonuna ait (D-F) agiz disi fotograflari.

Resim 2.8. AJiz i¢i ankraj sistemi LLA kullanilarak protraksiyon tedavisi gérmus birinci
vakanin tedavi basi (A-C) ve ara safha sonuna ait (D-F) agiz ici fotograflari.
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Resim 2.9. AJiz i¢i ankraj sistemi DUz plak kullanilarak protraksiyon tedavisi gérmus ikinci
vakanin tedavi basi (A-C) ve ara safha sonuna ait (D-F) agiz disi fotograflari.

Resim 2.10. A§iz i¢i ankraj sistemi Diiz plak kullanilarak protraksiyon tedavisi gérmus ikinci
vakanin tedavi bagi (A-C) ve ara safha sonuna ait (D-F) agiz ici fotograflari.
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Resim 2.11. AJiz ici ankraj sistemi Hyrax tipi RME aygiti kullanilarak protraksiyon tedavisi
gOérmus Uglncu vakanin tedavi basi (A-C) ve ara safha sonuna ait (D-F) agdiz disi
fotograflari.
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Resim 2.12. AJiz ici ankraj sistemi Hyrax tipi RME aygiti kullanilarak protraksiyon tedavisi
gormus Gglincl vakanin tedavi basi (A-C) ve ara safha sonuna ait (D-F) agdiz igi fotograflari.



54

Resim 2.13. AJiz ici ankraj sistemi RME plagi kullanilarak protraksiyon tedavisi gérmus
ddérdinci vakanin tedavi bagi (A-C) ve ara safha sonuna ait (D-F) adiz disi fotograflari

Resim 2.14. A§iz i¢i ankraj sistemi RME plagi kullanilarak protraksiyon tedavisi gérmus
dordiinci vakanin tedavi basi (A-C) ve ara safha sonuna ait (D-F) agiz igi fotograflari
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2.2. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Yontem

Arastirmaya dahil edilen 54 bireye ait lateral sefalometrik filmler standart
kosullarda, bireylerin disleri sentrik okllizyonda, Frankfurt horizontal dizlem
yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak, bas da sefalostat cubugu ile
sabitlenerek elde edilmigtir. Rontgen 1sin kaynagi ile bireyin orta oksal
duzlemi arasindaki uzaklik 155 cm, bireyin orta oksal duzlemi ile film kaseti
arasindaki uzaklk ise 12,5 cm olarak sabitlenmistir. El bilek filmleri sol elden

alinmig ve 1sin kaynagi ile maksimum mesafede tutulmustur.

Lateral sefalometrik filmlerin c¢izimleri negatoskop Uzerinde asetat
kagidina 0,3 mm uglu kursun kalem kullanilarak yapilmistir. Cift gérantilerde,
goéruntl ortalanarak ¢izim yapilmistir. Referans noktalarinin koordinatlari +
0,125 duyarlihga sahip olan bir digitizer (Genious Newsketch) yardimiyla
bilgisayara ¢ift digitizasyon iglemi ile aktariimistir. Bilgisayarda verilerin elde
edilmesi ve degerlendiriimesi amaciyla, Danimarka Ortodontik Bilgisayar
Bilimleri Enstitisu tarafindan hazirlanan PORDIOS (Purpose On Request
Digitizer Input Output System) bilgisayar programi kullaniimistir. Olgtimlerde
magnifikasyon faktoru dikkate alinmamistir.

2.3. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Analizler

2.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalari

2.3.1.1. iskeletsel Noktalar (Sekil 2.1)

1. Sella (S): Sella tursikanin geometrik orta noktasidir.

2. Nasion (N): Nazofrontal suturanin sagital duzlemle kesistigi en ileri
noktadir.

3. Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin en arka noktasidir.

4. Anterior Nazal Spina (ANS): Maksillanin burnu destekleyen kisminin

sefalometrik filmdeki goruntusundn en ileri noktasidir.
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5. A noktasi (A): Anterior nazal spina ve prosthion arasinda kalan
alveoler prosesin orta konturu Gzerindeki en derin noktadir.

6. B noktasi (B): Mandibulada infradental ile pogonion noktalari
arasindaki i¢ bukeyligin en derin noktasidir.

7. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagital duzlemdeki en ileri
noktasidir.

8. Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalarinin orta noktasidir.

9. Menton (Me): Mandibuler simfizin alt kenarinin en asagi noktasidir.

10.Gonion (Go): Mandibula ramusunun en arka, en alt noktasidir.

11.Condylion (Co): Mandibuler kondilin en Ust noktasidir.

2.3.1.2. Dental Noktalar (Sekil 2.1)

12.U1i noktasi: Orta oksal duzlemde, Ust orta kesici disin kesici kenaridir.
13.U1a noktasi: Orta oksal duzlemde, Ust orta kesici digin kok apeksidir.
14.U6t noktasi: Ust birinci molar disin mezial tiberkiil tepesidir.

15.U6a noktasi: Ust birinci molar disin mesiobukkal kék apeksidir.

16.L1i noktasi: Orta oksal dizlemde, alt orta kesici disin kesici kenaridir.
17.L1a noktasi: Orta oksal duzlemde, alt orta kesici disin kok apeksidir.
18.L6t noktasi: Alt birinci molar digin mezial tuberkul tepesidir.

19.L6a noktasi: Alt birinci molar disin mezial kok apeksidir.

2.3.1.3. Yumusak Doku Noktalar (Sekil 2.1)

20.Yumusak doku nasion (N’): Frontonazal sutur Uzerinde yer alan
yumusak dokunun en konkav noktasidir.

21.Tangent (Ta): Burun ve ust dudak arasinda kalan S kivriminin orta
noktasidir.

22.Subnasale (Sn): Burun ile Gst dudagin birlesme noktasidir.

23.Labiale superior (Ls): Ust dudagin sagital diiziemde en ileri noktasidir.

24 Labiale inferior (Li): Alt dudagin sagital duzlemde en ileri noktasidir.
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25.Yumusak doku pogonion (Pg’): Cene ucu yumusak dokusunun sagital
duzlemdeki en ileri noktasidir.
26.Yumusak doku menton (Me’): Cene ucu yumusak dokusunun en alt

noktasidir.

Sekil 2.1. Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar.



58

2.4. Arastirmada Kullanilan Referans Duzlemleri

Arastirmada total Olcumlerde, Sella-Nasion duzlemi horizontal referans
dizlemi (HR) olarak kullaniimigtir. Bu dizleme, Sella noktasindan dik olarak
gizilen dogru vertikal referans duzlemini (VR) olusturmustur. Total referans
duzlemleri tedavi basi filmlerinden ortopedik tedavi sonu (ara safha) filmlerine
total yapisal cakistirma yontemiyle aktariimistir (Bjork ve Skieller, 1983).
Tedavi sonu filmlerindeki ol¢gumler aktarilan referans duzlemlerine gore
yapilmistir (Sekil 2.2).

VR
> .

HR

C

d

Sekil 2.2. Arastirmada kullanilan total horizontal ve vertikal referans diizlemleri.
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Maksiller dlgimlerde, ANS—PNS duzlemi maksiller horizontal referans
duzlemi (MaxHR) olarak kullaniimis, bu dizleme Sella noktasindan dik olarak
cizilen dogru, maksiller vertikal referans dizlemini (MaxVR) olusturulmustur
(Sekil 2.3). Maksiller horizontal ve vertikal referans duzlemleri, maksiller lokal
cakistirma ile tedavi basi filmlerinden ara safha (AS) filmlerine aktariimistir
(Broadbent, 1937). Ara safha filmlerindeki Olgumler aktarilan referans

duzlemlerine gére yapilmistir.

5\

MaxHR
®

MaxVR

Sekil 2.3. Arastirmada kullanilan maksiller horizontal ve vertikal referans diizlemleri.

Mandibuler o6lgumler igin, tedavi basi filmlerde olusturulan Menton-
Gonion duzlemi mandibuler horizontal referans dizlemi (MandHR) olarak
kullaniimig, bu dizleme Sella noktasindan dik olarak ¢izilen dogru
mandibuler vertikal referans duzlemini (MandVR) olusturmustur (Sekil 2.4).
Tedavi basl filmlerinde olusturulan mandibuler horizontal ve vertikal referans

duzlemleri mandibuler lokal yapisal cakistirma ile ara safha filmlerine
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aktanlmigtir (Bjork ve Skieller, 1983). Ara safha filmlerindeki Olgumler

aktarilan referans duzlemlerine gore yapilmigtir.

MandHR

Sekil 2.4. Arastirmada kullanilan mandibuler horizontal ve vertikal referans dizlemleri.

2.5. Arastirmada Kullanilan Gakistirma Yontemleri

Tedavi surecinin iskeletsel ve yumusak doku Uzerine etkilerini daha iyi
degerlendirebilmek amaci ile total oOlgimler icin total yapisal cakistirma
yontemi kullanilmigtir. Horizontal ve vertikal referans dizlemleri, total yapisal
cakistirma yontemi ile tedavi oncesi filmlerden ortopedik tedavi sonunda
alinan filmlere aktarilmigtir. Total yapisal cakistirma yapilirken asagidaki

anatomik yapilardan yararlaniimistir (Bjork ve Skieller,1983):



61

1. Sella tursikanin 6n kenari ile processus clinoideus anteriorun kesisme
noktasi,

2. Sella tursikanin 6n kenari,

3. Orta kranial fossanin 6n konturlari,

4. Orta kranial kaide ile sfenoid kemigin buyuk kanatlarinin kesisme
noktasi,

5. Etmoid kemigin lamina cribrosasi ve laminalari,

6. Frontal kemigin serebral ylzeyindeki kemik trabekulleri,

7. Orbita gatisinin serebral yuzeyi,

Calismada, maksiller ve mandibuler dentoalveoler degisikliklerin kendi
kemik kaideleri icinde degerlendirilebilmesi amaciyla maksiller ve mandibuler

lokal cakigtirmalar yapilmistir.

Maksiller lokal c¢akistirma, ANS—PNS duzlemi Uzerinde, ANS noktasi
esas alinarak yapilmis ve maksiller referans duzlemleri tedavi basi

filmlerinden tedavi sonu filmlere aktariimistir (Broadbent, 1937).

Mandibuler lokal cakistirma ise, mandibuler simfizin i¢ arka konturu,
simfiz igerisindeki trabekuler yapilar, mandibuler kanal konturlari Uzerinde
yapilmistir (Bjork ve Skieller, 1983). Tedavi basi filmlerinde belirlenen
mandibuler referans duzlemleri tedavi sonu filmlerine bu gakistirma yontemi

ile aktariimistir.

2.6. Arastirmada kullanilan Olgiimler

2.6.1. iskeletsel Agisal Olgiimler (Sekil 2.5)

1. SNA: On kafa kaidesi (S-N dizlemi) ile A noktasi arasindaki agidir.
2. SNB: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile B noktasi arasindaki acidir.
3. ANB: Maksilla ve mandibulanin sagital yonde birbirleriyle olan

iligkilerini belirleyen agidir.
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4. GoGn/SN: On kafa kaidesi ile gonion ve gnathion noktalarindan gegen
mandibuler dUzlem arasindaki agidir.
5. SN/PP: Palatal dizlem (ANS-PNS) ile 6n kafa kaidesi arasindaki

acidir.

Sekil 2.5. Arastirmada kullanilan iskeletsel agisal dlgiimler.

2.6.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.6 ve 2.7)

6. A-VR: A noktasinin vertikal referans duzlemine olan dik uzakligidir.
7. A-MaxVR: A noktasinin maksiller vertikal referans duzlemine dik
uzakhgidir (Sekil 2.11).
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8. B-VR: B noktasinin vertikal referans duzlemine dik uzakhgidir.

9. B-MandVR: B noktasinin mandibuler vertikal referans duzlemine dik
uzakhgidir (Sekil 2.10).

10. Pg-VR: Pg noktasinin vertikal referans duzlemine dik uzakligidir.

11.PNS-HR: PNS noktasinin horizontal referans duzlemine dik

uzakhigidir.

12.ANS-HR: ANS noktasinin horizontal referans dizlemine dik

uzakhgidir.
13.N-Me: Total 6n yuz yuksekligidir.
14.N-ANS: Ust 6n yiiz yiksekligidir.
15. ANS-Me: Alt 6n yuz yuksekligidir.
16.S-Go: Arka yuz yluksekligidir.

/

HR Ll

’

11

-
(o)

Sekil 2.6. Arastirmada kullanilan iskeletsel boyutsal dlgiimler.
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17.Co-A: Efektif orta ylz uzunlugudur.
18.Co-Gn: Efektif mandibuler uzunluktur.

19.Co-Go: Ramal uzunluktur.

Sekil 2.7. Arastirmada kullanilan iskeletsel boyutsal dlgiimler.

2.6.3. iskeletsel Oransal Olgiimler

20.Jarabak orani: Total arka yuz yuksekliginin (S-Go), total 6n yuz
yuksekligine (Na-Me) oranidir.
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2.6.4. Dentoalveoler Agisal Olgiimler (Sekil 2.8 ve 2.9)

21.SN/Occ: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile okliizal diizlem (alt ve Ust
kesici diglerin kesici kenar noktalarini birlestiren dogru parcasinin orta
noktasi ile Ust birinci molar digin mezio-vestibuler tuberkulindan distal
kenarinin orta noktasindan gegen duzlem) arasindaki acgidir (Sekil
2.5).

22.U1/MaxHR: Ust keser disin uzun ekseni ile maksiller horizontal
referans duzlemi arasindaki acidir.

23. U6/MaxHR: Ust molar disin uzun ekseni ile maksiller horizontal

referans diuzlemi arasindaki agidir.

MaxVR

Sekil 2.8. Arastirmada kullanilan maksiller dentoalveoler agisal dlgiimler.
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MandVR

MandHR

Sekil 2.9. Arastirmada kullanilan mandibuler dentoalveoler agisal élgimler.

24.L1/MandHR: Alt keser disin uzun ekseni ile mandibuler horizontal
referans diuzlemi arasindaki agidir.
25.L6/MandHR: Alt molar disin uzun ekseni ile mandibuler horizontal

referans duzlemi arasindaki acidir.

2.6.5. Dentoalveoler Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.10, Sekil 2.11)

26.0verjet: Ust kesici disin kesici kenari ve alt kesici disin kesici
kenarindan HR’ye indirilen dikmeler arasindaki horizontal mesafedir
(Sekil 2.7).

27.O0verbite: Ust kesici disin kesici kenari ile alt kesici disin kesici
kenarindan VR'ye indirilen dikmeler arasindaki vertikal mesafedir
(Sekil 2.7).
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28.L1i-MandVR: Alt kesici disin kesici kenarinin mandibuler vertikal
referans duzlemine olan dik uzakhgidir.

29.L6t-MandVR: Alt birinci molar disin mezial tuberkil tepesinin
mandibuler vertikal referans dizlemine olan dik uzakhgidir.

30.L1i-MandHR: Alt kesici disin kesici kenarinin mandibuler horizontal
referans duzlemine olan dik uzakhgidir.

31.L6t-MandHR: Alt birinci molar disin mezial tlberkll tepesinin

mandibuler horizontal referans dizlemine olan dik uzakhgidir.

MandVR

MandHR

Sekil 2.10. Arastirmada kullanilan mandibuler dentoalveoler boyutsal élgiimler.

32.U1i-MaxVR: Ust kesici digin kesici kenarinin maksiller vertikal referans
dizlemine olan dik uzakhgidir.
33.U1i-MaxHR: Ust kesici disin kesici kenarinin maksiller horizontal

referans duzlemine olan dik uzakhgidir.
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34.U6t-MaxVR: Ust birinci molar disin mezial tiberkil tepesinin maksiller
vertikal referans duzlemine olan dik uzakligidir.
35.U6t-MaxHR: Ust birinci molar disin mezial tiiberkiil tepesinin maksiller

horizontal referans duzlemine olan dik uzakhgidir.

32

MaxVR

Sekil 2.11. Arastirmada kullanilan maksiller dentoalveoler boyutsal dlgtiimler.

2.6.6. Yumusak Doku Boyutsal Olgiimleri (Sekil 2.12)

36.N’-Me’: Yumusak dokuda total 6n yuz yuksekligidir.

37.N’-Sn: Yumusak dokuda Ust 6n yuz yuksekligidir.

38.Sn-Me’: Yumusak dokuda alt 6n yuz yUksekligidir.

39.Ls-Steiner: Ust dudag@in Steiner doku hattina olan uzakhgidir.

40.Li-Steiner: Alt dudagin Steiner doku hattina olan uzakhgidir.

41.Ls-VR: Ust dudagin total vertikal referans diizlemine olan dik
uzakhgidir.

42.Li-VR: Alt dudagin total vertikal referans duzlemine olan dik

uzakhigidir.
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Sekil 2.12. Arastirmada kullanilan yumusak doku élgtimleri.

2.6.7. Yumusak Doku Agisal Olgiimleri (Sekil 2.12)

43.N’SnPg’: Yumusak doku fasiyal konveksite agisidir.

2.6.8. Yumusak Doku Oransal Olgiimleri (Sekil 2.12)

44 .N'-Sn/Sn-Me’: Yumusak doku ust 6n yuz yuksekliginin, yumusak

doku alt 6n ylUz yuksekligine bolinmesi ile elde edilen orandir.
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2.7. istatistik Yontem*

Arastirmamizda uygulanan istatistik yontemler asagida belirtilmistir.

1. Arastirmada olusturulmus gruplarin tedavi boyunca kullandiklar gelisim
potansiyeli agisindan benzer olup olmadiginin degerlendiriimesi igin dort
grubun tedavi suresi boyunca kullandigi gelisim potansiyelleri el bilek
filmleri degerlendirilerek hesaplanmis ve Varyans analizi yontemi
kullanilarak karsilastiriimistir.

2. Hastalarin tedavi sureleri 4 grupta kullanilan farkli agiz ici aygitlarin tedavi
suresine etkisini degerlendirebilmek amaciyla Varyans analizi yapilarak
kargilagtiriimistir.

3. Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalarin belirlenmesinde ve yapilan
Olgimlerde hata olup olmadigini kontrol etmek amaciyla dért grubun her
birinden rasgele secilen Ser adet, toplam 20 bireye ait tedavi basi ve
sonundaki filmlerde sefalometrik noktalar, ilk noktalamadan 4 hafta sonra
tekrar isaretlenerek digitize edilmis ve elde edilen dlgumler ile ilk dlgimler
arasindaki tekrarlama katsayilari hesaplanmistir.

4. Dort grubun tedavi 6ncesi benzer olup olmadiginin test edilmesi amaciyla
baglangi¢ sefalometrik degerleri Varyans analizi teknigi ile karsilastiriimis
ve alt grup karsilastirmalari Duncan analizi ile degerlendirilmistir.

5. Tum gruplarda Parametrelerde tedavi sirasinda meydana gelen
degisikliklerin 6nemi es yapma t-testi ile degerlendirilmigtir.

6. Dort grubun tedavi dncesi ve sonrasi farklarinin karsilastirlmasi amaciyla
Varyans analizi teknigi kullaniimig ve alt grup karsilastirmalari igin
Duncan analizi uygulanmigtir.

7. Sonuglar, anlamlhlik p<0.05 dizeyinde degerlendirilmistir.

*Calismanin istatistiksel degerlendirmeleri Yizinci Yil Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Biyoistatistik Anabilim Dali 6gretim Uyesi sayin Prof. Dr. Ensar Bagpinar tarafindan

gerceklestirilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi:

Bireysel cizim ve 6lcim hata dizeyini kontrol etmek amaciyla, 4 tedavi
grubunun her birinden rasgele secilen S’er bireyin, tedavi bagi ve ortopedik
tedavi sonuna ait toplam 40 adet lateral sefalometrik rontgen filmi Uzerinde
yapilmis olan tim noktalama ve dl¢gimler, 1 ay sonra tekrarlanmig, dlgim
tekrarlama katsayilarinin (r) 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu bulunmustur
(Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Arastirmamizda kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari

Tekrarlama Tekrarlama
Parametre Parametre
katsayisi(r) katsayisi (r)

SNA 0.984 U1i-MaxVR 0.992
SNB 0.990 U1/MaxHR 0.975
ANB 0.987 U1i-MaxHR 0.992
GoGn/SN 0.982 U6t-MaxVR 0.966
SN/PP 0.979 U6/MaxHR 0.959
A-VR 0.986 U6t-MaxHR 0.979
B-VR 0.994 B-MandVR 0.991
Pog-VR 0.991 L1i-MandVR 0.994
PNS-HR 0.982 L1/MandHR 0.969
ANS-HR 0.985 L1i-MandHR 0.996
N-Me 0.997 L6t-MandVR 0.976
N-ANS 0.978 L6/MandHR 0.954
ANS-Me 0.986 L6t-MandHR 0.978
S-Go 0.992 N'-Me’ 0.993
Co-A 0.979 N'-Sn 0.996
Co-Gn 0.967 Sn-Me' 0.987
Co-Go 0.976 Ls-Steiner 0.985
Jarabak 0.995 Li-Steiner 0.990
SN/Occ 0.987 Ls-VR 0.987
Overjet 0.993 Li-VR 0.994
Overbite 0.989 N'SnPg' 0.988
A-MaxVR 0.981 N'-Sn/Sn-Me’ 0.969
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3.2. Labiolingual Ark, Duz Plak, Hyrax ve RME Plak Gruplarinin Tedavi
Basindaki Kronolojik Yaslarinin ve Harcadiklari Gelisim

Potansiyellerinin Karsilagtirmasi (Cizelge 3.2)

Labiolingual ark (LLA), D4z plak (DP), Hyrax ve RME plak Gruplarinin tedavi
bagi ortalama kronolojik yaslarinin benzer olup olmadigini test etmek
amaciyla Varyans analizi, alt grup karsilastirmalarinda ise Duncan testi
kullaniimigtir.  TUm gruplarin tedavi basi ortalama kronolojik yaslari
kargilastinldiginda, gruplar arasi fark istatistik olarak p<0.001 diuzeyinde
onemli bulunmustur. Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek
amaciyla vyapillan Duncan testinde, Hyrax grubundan kaynaklandigi

belirlenmistir.

Hyrax grubunun tedavi bagsi yas ortalamasi diger U¢ tedavi grubuna gore
daha buyuktar. Alt grup karsilastirmalarinda farklihgin LLA-Hyrax, Duz plak-
Hyrax, RME plak-Hyrax gruplari arasinda oldugu tespit edilmigtir. Ancak
gruplarin tedavi sureleri sirasinda harcadiklari ortalama gelisim potansiyelleri
karsilastirildiginda, istatistik olarak anlaml bir farklilik bulunmamistir (Cizelge
3.2).

3.3. Labiolingual Ark, Duz Plak, Hyrax ve RME Plak Gruplarinin
Protraksiyon Tedavisi Sureleri Arasindaki Farklarin Karsilastiriimasi
(Cizelge 3.2.)

Hastalarin tedavi surelerini saf olarak tespit edebilmek amaciyla klinik
kayitlarindan apareylerin ilk uygulanma tarihleri ve materyal toplanma
tarinleri kullaniimistir. Klinik kayitlarda hastalarin apareyi takmadiklari sureler
mevcut ise bu sireler tedavi siiresinden cikariimistir. iki materyalin alinmasi
arasinda gecgen ortalama sureler ve ortalama klinik tedavi sureleri Cizelge
3.2’de verilmistir. TUm gruplarin baglangig materyali ve ara safha materyali
alinmasi sirasinda gegen ortalama sureler ve ortalama klinik tedavi sureleri

Varyans analizi yapilarak karsilastiriimig ve istatistik olarak anlamli bir
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farkhlik bulunmamistir. Gruplarin klinik tedavi surelerinin gruplar arasi
kargilastirmasinda istatistik fark bulunmamasina ragmen, rakamsal farkliliklar

mevcut oldugu goérualmustar.

e Agiz ici ankraj aygiti olarak Labiolingual ark kullaniimig olan hastalarin
negatif overjetinin elimine edilmesi ortalama olarak 130.38 gun
surmustir. Bu grupta protraksiyon suresi en az 75 gin en fazla 298

gun surmusgtur.

e DUz ylzeyli plak ile beraber yuz maskesi uygulanmis grubun
protraksiyon suresi ortalama 117.69 gun surmustar. Bu grupta
protraksiyon suresi en az 54 gun, en fazla ise 290 gun surmustar.

e Protraksiyon oncesi Hyrax tipi aygitta RME yapilmig, sonrasinda yuz
maskesi bu aygitla beraber uygulanmis hastalarin protraksiyon
tedavisi slresi ortalama 106.23 gundur. Bu grupta protraksiyon suresi

en az 51, en fazla 178 gun sturmastar.

e RME diz yuzeyli oklizyonu kapali plakla uygulanmis ve sonrasinda
protraksiyon uygulamasi plaktan yapilmis olan grubun protraksiyon
suresi ortalama 79.40 gundur. Bu grupta protraksiyon suresi en az 34,

en fazla 169 gun surmustar (Cizelge 3.2, Cizelge 2.6).
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Cizelge 3.2. AJiz i¢i ankraj aygiti olarak Labiolingual Ark, Diz Plak, Hyrax tipi RME aygiti ve RME Plagi uygulanarak protraksiyon tedavisi uygulanmis
gruplarin, tedavi basindaki (TB) kronolojik yaslarinin, tedavi sirelerinin, tedavi basi ve tedavi sonu arasi harcanan gelisim potansiyellerinin, tedavi basi-
tedavi sonu materyal alimi arasinda gegen ortalama surelerinin (yil) ortalama degerleri ve bu degerlerin Varyans analizi ile karsilastiriimasi ve Duncan

testi ile alt grup karsilastirmalari. X : Ortalama deger, Sg: Standart hata, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, NS: istatistik olarak anlamli degil.

RME
. LLA(1 DP(2 HYRAX(3
TEDAViIi GRUBU M @ ®) PLAK(4) TEST | 12| 13|14 | 23| 24| 4-3
X £Sg X +Sy X £Sg X +Sy
TB Kronolojik yas! 9.45+1.48 8.41+1.34 11.03+1.38 9.64+1.75 *x NS | * | NS| ** | NS | *

TB ve TS arasi
harcanan gelisim 1.98+0.33 2.0910.14 1.9610.31 1.93+0.23 NS
potansiyelleri

TB-TS materyal alimi
arasinda gegen 0.5040.07 0.63+£0.07 0.51+0.04 0.49+0.04 NS
ortalama sure (yil)

Klinik kayitlarindan
alinan ortalama tedavi | 130.38+£17.25 | 117.69+19.16 | 106.23£12.96 | 79.40+9.76 NS
sureleri (Gun)
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3.4. Labiolingual Ark, Duz Plak, Hyrax ve RME Plak Gruplarinin Tedavi
Basi Degerlerine Ait Tanitici istatistikler (Cizelge 3.3)

Labiolingual ark, DUz plak, Hyrax ve RME plak gruplarinin tedavi dncesi

degerlerine ait tanitici istatistikler Cizelge 3.3’de sunulmustur.

3.5. Labiolingual Ark, Duz Plak, Hyrax ve RME Plak Gruplarinin Tedavi

Basi Ortalama Degerleri Arasindaki Farklarin incelenmesi (Gizelge 3.4)

Labiolingual ark, Duz plak, Hyrax ve RME plak gruplarinin tedavi basi
ortalama degerlerinin benzer olup olmadigini test etmek amaciyla Varyans

analizi, alt grup karsilastirmalarinda Duncan testi kullaniimigtir.



Cizelge 3.3. Labiolingual ark (LLA), Diiz plak (DP), Hyrax ve RME plak gruplarinin tedavi basi degerleri igin tanitici istatistikleri.

o LLA DP RME HYRAX RME PLAK
OLGUMLER
En En En En En En En En
X Sx | #Sx | Kicik | Biyiik X Sx | ¥Sx | Kiiciik | Biyik X Sx | *Sx | Kuglk | Biyiik X Sx | ¥Sx | Kiiciik | Biyik
SNA 76.17 | 2.09 | 058 | 73.66 | 79.60 | 76.98 | 1.67 | 046 | 74.15 | 79.80 | 78.08 | 2.04 | 057 | 72.79 | 79.94 | 76.20 | 3.47 | 0.90 | 69.09 | 79.90
SNB 78.74 | 181|050 | 7562 | 8254 | 79.22 | 3.07 | 0.85 | 7587 | 86.18 | 81.27 | 2.28 | 063 | 78.61 | 8540 | 7911 | 2.88 | 0.74 | 75.05 | 85.37
ANB 257 | 414|053 | 632 | 004 | -224 | 207|057 | 643 | -0.07 | -319 [2.03 | 056 | -590 | -0.30 | -291 | 238|061 | -7.78 | -0.04
GoGn/SN 34.37 | 414 | 115 | 2464 | 3895 | 37.77 | 8.06 | 2.24 | 2748 | 5457 | 33.97 | 484 | 134 | 2544 | 4122 | 34.86 | 549 | 1.42 | 25.80 | 44.97
SN/PP 785 | 276|076 | 263 1204 | 823 | 351|097 | 248 1324 | 838 | 258 | 072 | 4.82 1392 | 890 | 3.28|0.85| 4.06 13.77
A-VR 5473 | 292|081 | 51.35 | 59.68 | 53.09 | 340 | 0.94 | 4563 | 58.15 | 55.37 | 448 | 124 | 4570 | 61.59 | 53.36 | 462 | 1.19 | 43.75 | 62.00
B-VR 49.58 | 3.66 | 1.02 | 4485 | 57.56 | 47.77 | 644 | 1.78 | 3640 | 6046 | 5248 | 584 | 1.62 | 4491 | 63.95 | 48.77 | 6.44 | 1.66 | 37.22 | 58.26
[Pog-VR 48.92 | 445 | 1.23 | 4359 | 58.75 | 4587 | 7.99 | 221 | 30.38 | 60.92 | 52.02 | 614 | 1.70 | 42.05 | 6351 | 47.94 | 723|187 | 3524 | 58.13
PNS-HR 4351 | 2.88 | 0.80 | 3827 | 48.13 | 4269 | 3.56 | 0.99 | 37.84 | 4946 | 43.80 | 272 | 0.75 | 3857 | 47.96 | 43.42 | 294|076 | 37.91 | 47.23
ANS-HR 50.29 | 3.28 | 0.91 | 42.83 | 54.36 | 4961 | 3.66 | 1.02 | 4367 | 54.06 | 5124 | 328 | 091 | 4246 | 5568 | 50.99 | 2.58 | 0.67 | 47.99 | 56.02
N-Me 110.93 | 5.89 | 1.63 | 98.49 | 120.63 | 110.89 | 5.73 | 1.59 | 96.49 | 117.2 | 113.10 | 6.50 | 1.80 | 98.93 | 124.24 | 112.09 | 6.69 | 1.73 | 99.28 | 123.45
N-ANS 50.69 | 3.27 | 0.91 | 43.44 | 5514 | 49.94 | 365 | 1.01 | 4367 | 5433 | 5147 | 333 | 092 | 4261 | 56.05 | 51.56 | 2.70 | 0.70 | 48.05 | 56.26
ANS-Me 61.20 | 3.88 | 1.08 | 52.50 | 67.67 | 62.19 | 3.76 | 1.04 | 54.76 | 6852 | 6251 | 4.07 | 1.13 | 56.66 | 7049 | 6157 | 475 | 1.23 | 49.88 | 68.65
$-Go 68.84 | 417 | 116 | 6352 | 76.31 | 66.65 | 568 | 1.58 | 58.79 | 76.47 | 7121 | 435 | 121 | 60.94 | 7716 | 69.77 | 455 | 1.17 | 63.52 | 78.94
Co-A 79.69 |3.37 | 093 | 7482 | 86.62 | 7761 | 429 | 119 | 70.13 | 85.18 | 80.94 | 437 | 121 | 73.99 | 87.94 | 79.02 | 493 | 1.27 | 66.84 | 86.87
Co-Gn 110.56 | 4.65 | 1.29 | 103.02 | 117.93 | 109.66 | 5.39 | 1.50 | 101.33 | 119.40 | 114.94 | 510 | 1.41 | 106.44 | 127.25 | 111.49 | 551 | 1.42 | 102.23 | 122.15
Co-Go 52.88 | 2.74 | 0.76 | 49.04 | 59.11 | 52.26 | 3.83 | 1.06 | 4525 | 58.09 | 5567 | 3.16 | 0.88 | 49.71 | 6019 | 54.85 | 3.94 | 1.02 | 46.38 | 61.84
Jarabak 0.62 | 0.03|0.01| 0.58 0.69 0.60 | 0.05 | 0.01 | 0.52 0.69 0.63 | 0.04 | 0.01 0.58 0.70 0.62 | 0.04 | 0.01 | 0.56 0.67
SN/Occ 19.40 | 3.89 | 1.08 | 13.27 | 2490 | 19.70 | 556 | 1.54 | 1144 | 3052 | 17.95 | 511 | 142 | 503 | 2413 | 1993 | 357 | 0.92 | 1349 | 23.62
Overjet 374 | 158|044 | 675 | 206 | -322 | 194|054 | 629 | -0.89 | -368 | 200 | 056 | -7.65 | -099 | -3.87 | 1.27 | 0.33 | -5.84 | -1.49
Overbite 1.80 | 134|037 | 0.23 4.08 054 | 341|095 | -8.23 6.20 206 | 263 | 073 | -1.40 8.83 061 [3.16 | 0.82 | -582 5.42
A-MaxVR 61.60 | 3.29 | 0.91 | 57.40 | 68.76 | 60.08 | 439 | 1.22 | 51.79 | 66.76 | 63.28 | 420 | 1.17 | 5426 | 69.07 | 61.04 | 503 | 1.30 | 46.80 | 67.84
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Cizelge 3.3. (Devam) LLA, Duiz plak (DP), Hyrax ve RME plak gruplarinin tedavi bagi dederleri i¢in tanitici istatistikleri

o LLA DP RME HYRAX RME PLAK
OLCUMLER
En En En En En En En En

X Sx | #Sx | Kicik | Biyiik X Sx | ¥Sx | Kiiciik | Biyik X Sx | *Sx | Kuglk | Biyiik X Sx | ¥Sx | Kiiciik | Biyik
Uti-MaxVR 62.10 | 3.61 | 1.00 | 56,54 | 68.26 | 60.13 | 6.18 | 1.71 | 51.75 | 69.87 | 66.25 | 5.04 | 1.40 | 56.71 | 7477 | 61.72 | 6.25 | 1.61 | 46.14 | 69.63
U1/MaxHR 108.75 | 5.78 | 1.60 | 99.26 | 123.69 | 106.22 | 9.10 | 2.52 | 86.49 | 116.19 | 113.25 | 455 | 1.26 | 106.79 | 121.95 | 108.90 | 6.17 | 1.59 | 99.47 | 123.30
Uti-MaxHR 26.31 | 277 | 077 | 19.96 | 30.41 | 2420 | 3.85 | 1.07 | 1479 | 2786 | 2665 | 1.78 | 0.49 | 23.93 | 29.22 | 2544 | 3.77 | 0.97 | 16.07 | 32.62
U6t-MaxVR 33.81 | 442 | 123 | 2635 | 4269 | 3234 | 3.98 | 110 | 26.17 | 4227 | 38.08 | 439 | 122 | 3069 | 46.19 | 3422 | 561 | 1.45| 1835 | 41.68
U6/MaxHR 80.66 | 6.36 | 1.76 | 7027 | 90.16 | 79.02 | 6.11 | 1.69 | 70.05 | 89.52 | 85.92 | 411 | 1.14 | 7647 | 9282 | 8566 | 6.38 | 1.65 | 73.25 | 95.72
U6t-MaxHR 19.11 | 2.00 | 0.56 | 16.35 | 22.09 | 18.94 | 2.26 | 0.63 | 12.85 | 21.69 | 20.26 | 2.19 | 0.61 | 16.27 | 24.11 | 18.90 | 2.67 | 069 | 14.67 | 23.71
B-MandVR 94.48 | 523 | 1.45 | 8229 | 102.35 | 95.95 | 4.87 | 1.35 | 88.27 | 10522 | 97.47 | 6.21 | 1.72 | 87.39 | 112.07 | 95.24 | 5.87 | 1.51 | 83.20 | 104.17
L1i-MandVR 89.09 | 417 | 116 | 79.26 | 93.62 | 89.10 | 442 | 1.23 | 81.28 | 97.08 | 92.19 | 591 | 1.64 | 82.06 | 102.21 | 89.62 | 5.74 | 1.48 | 81.40 | 98.72
L1/MandHR 86.10 | 581 | 1.61 | 7453 | 93.79 | 80.98 | 8.33 | 2.31 | 67.79 | 93.86 | 84.80 | 6.45 | 1.79 | 7363 | 9581 | 8378 | 849 | 219 | 73.28 | 99.85
L1i-MandHR 37.29 | 2.44 | 068 | 31.65 | 4050 | 35.91 | 2.46 | 0.68 | 2953 | 38.19 | 38.45 | 3.07 | 0.85 | 3295 | 4333 | 37.06 | 2.06 | 0.53 | 33.02 | 40.87
L6t-MandVR 62.17 | 4.08 | 1.13 | 54.35 | 68.40 | 63.48 | 5.86 | 1.63 | 5553 | 77.45 | 67.30 | 6.21 | 1.72 | 59.12 | 78.41 | 6351 | 541 | 1.40 | 53.18 | 71.71
L6/MandHR 81.76 | 8.49 | 2.35 | 70.71 | 103.91 | 80.25 | 7.02 | 1.95 | 65.23 | 89.75 | 82.80 | 546 | 151 | 71.82 | 94.40 | 80.56 | 6.00 | 1.55 | 71.35 | 95.51
L6t-MandHR | 756 | 2.00 | 0.55 | 24.49 | 31.09 | 26.77 | 2.09 | 0.58 | 24.15 | 32.50 | 28.42 | 2.07 | 057 | 2466 | 31.83 | 28.22 | 2.08 | 054 | 24.52 | 30.86
N'-Me' 115.91 | 5.49 | 1.52 | 103.72 | 123.11 | 116.03 | 6.45 | 1.79 | 102.12 | 124.87 | 117.11 | 7.01 | 1.94 | 101.74 | 130.50 | 115.74 | 6.34 | 1.64 | 103.68 | 126.33
N'-Sn 51.89 | 279 | 077 | 46.78 | 5710 | 50.74 | 5.31 | 147 | 4088 | 58.13 | 52.10 | 3.42 | 0.95 | 44.07 | 56.98 | 52.77 | 4.37 | 113 | 46.15 | 62.86
Sn-Me’ 67.05 | 3.62 | 1.00 | 59.87 | 72.35 | 68.65 | 5.05 | 1.40 | 58.95 | 77.46 | 68.04 | 474 | 1.31 | 5951 | 76.13 | 66.04 | 523 | 1.35| 52.82 | 72.55
Ls-Steiner -1.92 [ 175|048 | -4.60 0.23 -1.68 | 1.65 | 0.46 | -3.60 2.34 -1.65 | 2.85| 0.79 | -6.06 2.29 252 | 221|057 | -6.24 1.17
Li-Steiner 180 | 152|042 | 057 | 420 | 137 | 166|046 | -1.35 | 4.31 177 | 3.07 | 085 | 353 | 697 | 148 | 296|076 | -3.82 | 8.21
Ls-VR 69.62 | 352 | 098 | 64.01 | 76.48 | 67.26 | 412 | 114 | 5824 | 7400 | 7230 | 6.34 | 1.76 | 61.11 | 8254 | 67.97 | 6.41 | 1.65 | 54.43 | 77.82
Li-VR 69.84 | 3.42 | 0.95 | 6523 | 77.29 | 66.76 | 562 | 1.56 | 55.96 | 78.65 | 72.60 | 7.40 | 2.05 | 61.77 | 86.26 | 68.44 | 7.21 | 1.86 | 56.46 | 82.16
N'SnPg’ 171.28 | 4.68 | 1.30 | 165.05 | 179.88 | 168.65 | 3.34 | 0.93 | 165.06 | 177.34 | 171.50 | 4.82 | 1.34 | 164.08 | 179.77 | 171.51 | 5.28 | 1.36 | 163.34 | 178.47
N'-Sn/Sn-Me' 078 | 004 | 001] 070 | 088 | 074 |010]003| 056 | 087 | 077 |o005] 001 | 067 | 08 | 080 | 009|002 064 | 1.00
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Cizelge 3.4. Tiim gruplara ait tedavi basi ortalama degerlerinin Varyans analizi ve Duncan testi ile karsilastiriimasi. X : Ortalama deger, Sy : Standart hata, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, NS: istatistik olarak anlamli degil.

OLCUMLER LLA (1) DP (2) RME HYRAX (3) RME PLAK (4) cest |l 1o | va | 14 | 25 | oa | as
X +8g X +Sx X +Sx X +8g

SNA 76.17 0.58 76.98 0.46 78.08 0.57 76.20 0.90 NS
SNB 78.74 0.50 79.22 0.85 81.27 0.63 79.11 0.74 NS
ANB -2.57 0.53 -2.24 0.57 -3.19 0.56 -2.91 0.61 NS
GoGn/SN 34.37 1.15 37.77 2.24 33.97 1.34 34.86 1.42 NS
SN/PP 7.85 0.76 8.23 0.97 8.38 0.72 8.90 0.85 NS
A-VR 54.73 0.81 53.09 0.94 55.37 1.24 53.36 1.19 NS
B-VR 49.58 1.02 47.77 1.78 52.48 1.62 48.77 1.66 NS
Pog-VR 48.92 1.23 45.87 2.21 52.02 1.70 47.94 1.87 NS
PNS-HR 43.51 0.80 42.69 0.99 43.80 0.75 43.42 0.76 NS
ANS-HR 50.29 0.91 49.61 1.02 51.24 0.91 50.99 0.67 NS
N-Me 110.93 1.63 110.89 1.59 113.10 1.80 112.09 1.73 NS
N-ANS 50.69 0.91 49.94 1.01 51.47 0.92 51.56 0.70 NS
ANS-Me 61.20 1.08 62.19 1.04 62.51 1.13 61.57 1.23 NS
S-Go 68.84 1.16 66.65 1.58 71.21 1.21 69.77 1.17 NS
Co-A 79.69 0.93 77.61 1.19 80.94 1.21 79.02 1.27 NS
Co-Gn 110.56 1.29 109.66 1.50 114.94 1.41 111.49 1.42 NS
Co-Go 52.88 0.76 52.26 1.06 55.67 0.88 54.85 1.02 ’ -
Jarabak 0.62 0.01 0.60 0.01 0.63 0.01 0.62 0.01 NS
SN/Occ 19.40 1.08 19.70 1.54 17.95 1.42 19.93 0.92 NS
Overjet -3.74 0.44 -3.22 0.54 -3.68 0.56 -3.87 0.33 NS
Overbite 1.80 0.37 0.54 0.95 2.06 0.73 0.61 0.82 NS
A-MaxVR 61.60 0.91 60.08 1.22 63.28 1.17 61.04 1.30 NS
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Cizelge 3.4. (Devam) Tiim gruplara ait tedavi basi ortalama degerlerinin Varyans analizi ve Duncan testi ile karsilastiriimasi. X : Ortalama deger, Sx: Standart hata, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, NS: istatistik olarak

anlamli degil.

OLCUMLER LLA (1) RME HYRAX (3) RMEPLAK (@) TEST| 12 | 1-3 | 14 | 23 | 2-4 | 43
X +8g X 1S5 X +Sx X +8g

U1i-MaxVR 62.10 1.00 60.13 1.71 66.25 1.40 61.72 1.61 " i i

U1/MaxHR 108.75 1.60 106.22 2.52 113.25 1.26 108.90 1.59 NS

U1i-MaxHR 26.31 0.77 24.20 1.07 26.65 0.49 25.44 0.97 NS

UBt-MaxVR 33.81 1.23 32.34 1.10 38.08 1.22 34.22 1.45 ’ . i i

U6/MaxHR 80.66 1.76 79.02 1.69 85.92 1.14 85.66 1.65 "~ "~ "~ "~ "~

U6t-MaxHR 19.11 0.56 18.94 0.63 20.26 0.61 18.90 0.69 NS

B-MandVR 94.48 1.45 95.95 1.35 97.47 1.72 95.24 1.51 NS

L1i-MandVR 89.09 1.16 89.10 1.23 92.19 1.64 89.62 1.48 NS

L1/MandHR 86.10 1.61 80.98 2.31 84.80 1.79 83.78 2.19 NS

L1i-MandHR 37.29 0.68 35.91 0.68 38.45 0.85 37.06 0.53 NS

L6t-MandVR 62.17 1.13 63.48 1.63 67.30 1.72 63.51 1.40 NS

L6/MandHR 81.76 2.35 80.25 1.95 82.80 1.51 80.56 1.55 NS

L6t-MandHR 27.56 0.55 26.77 0.58 28.42 0.57 28.22 0.54 NS

N'-Me' 115.91 1.52 116.03 1.79 117.11 1.94 115.74 1.64 NS

N'-Sn 51.89 0.77 50.74 1.47 52.10 0.95 52.77 1.13 NS

Sn-Me' 67.05 1.00 68.65 1.40 68.04 1.31 66.04 1.35 NS

Ls-Steiner -1.92 0.48 -1.68 0.46 -1.65 0.79 -2.52 0.57 NS

Li-Steiner 1.80 0.42 1.37 0.46 1.77 0.85 1.48 0.76 NS

Ls-VR 69.62 0.98 67.26 1.14 72.30 1.76 67.97 1.65 NS

Li-VR 69.84 0.95 66.76 1.56 72.60 2.05 68.44 1.86 NS

N'SnPg' 171.28 1.30 168.65 0.93 171.59 1.34 171.51 1.36 NS

N'-Sn/Sn-Me' 0.78 0.01 0.74 0.03 0.77 0.01 0.80 0.02 NS
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3.5.1. iskeletsel Agisal Olgiimler

Batun gruplar igin tedavi basi tum iskeletsel acisal Olgumler birbirine
benzerdir. SNA, SNB, ANB, GoGn/SN, SN/PP acllarinin tedavi basi ortalama

degerleri karsilastirildiginda tim gruplar birbirine benzer bulunmustur. Tam

gruplarda ANB degeri -2°'nin altindadir (Cizelge 3.4).

3.5.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler

A-MaxVR, B-MandVR, A-VR, B-VR, Pog-VR, PNS-HR, ANS-HR, N-Me,
N-ANS, ANS-Me, S-Go, Co-A, Co-Gn boyutlarinin ve Jarabak oraninin,
tum gruplarda tedavi bagi ortalama degerleri karsilastirildiginda gruplar
birbirine benzer bulunmustur.

Tedavi basi Co-Go Olgimunun ortalama degerleri gruplar arasinda
istatistik olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli farkhlik gostermistir. Bu farklilik
Duz plak ve Hyrax grubundan kaynaklanmigtir. DUz plak grubunda

ortalama deger en klgukken, Hyrax grubunda en buyuktar (Cizelge 3.4).

3.5.3. Dentoalveoler Agisal Olgiimler

SN/Occ, L1/MandHR, L6/MandHR, U1/MaxHR acilarinin tedavi basi
ortalama degerleri  karsilagtirildiginda  gruplar  birbirine  benzer
bulunmustur.

Tedavi basi U6/MaxHR acisinin ortalama degerleri gruplar arasinda
kargilagtinildiginda istatistik olarak p<0.01 dizeyinde ©onemli farkhlik
bulunmustur. Bu fark LLA-Hyrax, LLA-RME plak, DP-Hyrax, DP-RME plak
gruplarindan kaynaklanmaktadir. En dusuk deger DUz plak grubunda en

yuksek deger ise Hyrax grubunda bulunmustur (Cizelge 3.4).
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3.5.4. Dentoalveoler Boyutsal Olgiimler

e L1i-MandVR, L6t- MandVR, L1i-MandHR, L6t- MandHR, U1i-MaxHR,
U6t-MaxHR boyutlarinin ve overjet, overbite oOlgimlerinin tedavi basi
ortalama degerleri gruplar arasinda benzer bulunmustur (Cizelge 3.4).

e U1i-MaxVR boyutunun tedavi basi ortalama degerleri gruplar arasinda
istatistik olarak p<0.05 dizeyinde 6nemli farklidir. Bu Olgimde farklilik,
DP-Hyrax ve RME plak-Hyrax gruplari arasinda énemli bulunmustur; Duz
plak grubu en kuguk, Hyrax grubu en blyuk degere sahiptir. RME plak
grubunun Olgim degeri de Duz plak grubunun degerine yakin, Hyrax
grubundan kuguktar (Cizelge 3.4).

e U6t-MaxVR boyutunun tedavi basi ortalama degerleri gruplar arasinda
istatistik olarak p<0.05 duzeyinde onemli farklidir. Bu Olgimde farklilik,
LLA-Hyrax, DP-Hyrax, RME plak-Hyrax gruplari arasinda bulunmustur;
Duz plak grubu en kugluk, Hyrax grubu en blyuk degere sahiptir.

3.5.5. Yumusak Doku Olgiimleri

e N’-Me’, N’-Sn, Sn-Me’, Ls-Steiner, Li-Steiner, Ls-VR, Li-VR, N'SnPg’, N’-
Sn/Sn-Me’ dl¢gimlerinin tedavi basi ortalama degerleri karsilastirildiginda

gruplar birbirine benzer bulunmustur.

3.6. Labiolingual Ark Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin

incelenmesi

Adiz i¢i ankraj sistemi olarak Labiolingual ark uygulanarak tedavisi yapiimis
grupta, tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerleri arasindaki farklarin es

yapma t testi ile degerlendiriimesi Cizelge 3.5'de gosterilmistir.
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3.6.1. iskeletsel Agisal Olgiimler

Maksillanin konumunu belirten SNA acgisinda tedavi sirasinda goézlenen
2.23%lik artig, istatistik olarak p<0.001 duzeyinde 6nemli bulunmustur.
Mandibulanin konumunu belirten SNB acgisinda tedavi sirasinda gézlenen
0.60°’lik azalma istatistik olarak dnemli bulunmamistir.

ANB acisindaki 2.82°lik artis p<0.001 duzeyinde 6nemli bulunmusgtur.
GoGn/SN agisindaki 1.39°lik artis istatistik olarak p<0.01 duzeyinde
onemli bulunmustur. SN/PP acisindaki degisim, istatistik olarak énemli

bulunmamistir.

3.6.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler

A noktasinin total vertikal referans dizlemine olan uzakligini belirten A-
VR boyutunda tedavi suresi boyunca 1.67 mm’lik 6nemli miktarda bir artig
olmus ve bu artis istatistik olarak p<0.001 dizeyinde édnemli bulunmustur.
Co-A mesafesindeki 2.02 mm’lik artis istatistik olarak p<0.01 dizeyinde
onemli bulunmustur.

A noktasinin maksiller vertikal referans duzlemine olan mesafesini
belirten A-MaxVR degerinde tedavi esnasinda meydana gelen 0.72
mm’lik artis p<0.01 dizeyinde énemli bulunmustur.

B noktasinin total vertikal referans dizemine olan uzakligini belirten B-VR
boyutundaki 2 mm’lik azalma istatistik olarak p<0.01 dizeyinde onemli
bulunmustur. Ayni sekilde Pogonionun total vertikal referans dizlemine
olan uzakhgini belirten Pog-VR boyutunda da 2.13 mm’lik bir azalma
olmus ve bu degerde istatistik olarak p<0.01 duzeyinde O6nemli
bulunmustur.

B noktasinin mandibuler vertikal referans duzlemine olan mesafesini
belirten B-MandVR degerinde tedavi esnasinda meydana gelen degigimi

istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.
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Tedavi sirasinda Co-Gn mesafesinde 1.59 mm’lik bir artis olmus ve bu
artisg istatistik olarak p<0.05 diuzeyinde o6nemli bulunmustur. Co-Go
mesafesinde tedavi esnasinda meydana gelen dedgisiklikler istatistik
olarak 6nemli bulunmamistir.

PNS ve ANS’nin total horizontal referans dizlemine olan uzakligini
beliten PNS-HR ve ANS-HR degerlerinde sirasiyla 1.95 mm ve 2.07
mm’lik artislar olmus ve bu degerlerde istatistik olarak p<0.01 duzeyinde
onemli bulunmustur.

Alt 6n ylz vyuksekligini degerlendirmek igin faydalanilan ANS-Me
boyutunda 3.76 mm’lik, total ylz yuksekligini beliten N-Me boyutunda
4.95 mm’lik artigslar olmus ve bu artiglar istatistik olarak p<0.001
dizeyinde dnemli bulunmustur. N-ANS boyutunda 1.92 mm’lik artis olmus
ve istatistik olarak p<0.01 dizeyinde o6nemli bulunmustur. Tedavi
esnasinda arka yuz yuksekligini beliten S-Go boyutunda olusan 2.83

mm’lik artig, istatistik olarak p<0.01 dizeyinde énemli bulunmustur.

3.6.3. iskeletsel Oransal Olgiimler

Jarabak oraninda istatistik olarak énemli bir degisim saptanmamistir.

3.6.4. Dentoalveoler Agisal Olgiimler

SN/Occ acisindaki 2.04°’lik azalma, istatistik olarak p<0.01 dizeyinde
onemli bulunmustur.

U1/MaxHR ve U6/MaxHR agilarinda sirasiyla 4.07° ve 2.42°lik artiglar
olmus ve bu artiglarda istatistik olarak p<0.01 duzeyinde o6nemli
bulunmustur.

L1/MandHR agisinda 7.29°’lik azalma istatistik olarak p<0.001 dizeyinde
onemli bulunmustur. L6/MandHR acisindaki 3.02°’lik bir azalma da

istatistik olarak p<0.05 dlizeyinde énemli bulunmustur.
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3.6.5. Dentoalveoler Boyutsal Olgiimler

Overjet tedavi esnasinda ortalama 6.23 mm artmis ve bu artis istatistik
olarak p<0.001 duzeyinde Onemli bulunmustur. Overbite Olgimunde
meydana gelen degisim (-0.04 mm) istatistik olarak dnemli bulunmamistir.
U1i-MaxVR ve U6t-MaxVR boyutlarinda sirasiyla 2.62 mm ve 1.90 mm’lik
artiglar olmus ve istatistik olarak p<0.001 dizeyinde 6nemli bulunmustur.
Bu degisimler de maksiller dental arkin protrizyonunu gostermektedir.
U1i-MaxHR boyutunda meydana gelen degisim (+0.16 mm) istatistik
olarak anlamli bulunmamistir. U6t-MaxHR boyutundaki 1.82 mm’lik artig
istatistik olarak p<0.001 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

L1i-MandVR, L6t-MandVR ve boyutlarinda tedavi esnasinda sirasiyla
ortalama 2.99 mm ve 1.12 mm’lik belirgin azalmalar olmus ve bu degerler
istatistik olarak p<0.001 diizeyinde énemli bulunmustur.

L1i-MandHR délgiminde meydana gelen 0.91 mm’lik artig istatistik olarak
p<0.05 degerinde 6nemli bulunmustur. L6t-MandHR oOlgimunde ise 0.67
mm’lik bir artis olmus ve bu artig da istatistik olarak p<0.01 duzeyinde

onemli bulunmustur.

3.6.6. Yumusak Doku Olgiimleri

Tedavi esnasinda N’-Me’ (5.67 mm), Sn-Me’ (5.73 mm) boyutlarinda
belirgin artis ve N'SnPg’ acisinda belirgin azalma olmustur ve bu
degisimler istatistik olarak p<0.001 duizeyinde dnemli bulunmustur. N’-Sn
boyutunda olusan degisim istatistik olarak 6nemli bulunmamigtir. N’-
Sn/Sn-Me’ oraninda meydana gelen degisim p<0.01 dizeyinde 6nemli
bulunmustur.

Li-Steiner, Li-VR Olgumlerinde tedavi esnasinda meydana gelen
degisimler istatistik olarak 6nemli bulunmamigtir. Ls-Steiner, Ls-VR
Olcimlerinde tedavi esnasinda 1.62 mm ve 2.31 mm’lik artiglar olmus ve

istatistik olarak p<0.01 dizeyinde énemli bulunmustur.
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Cizelge 3.5. Labiolingual ark grubunun tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerleri,

standart hatalari ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t testi ile degerlendiriimesi. X :
Ortalama deger, Sy: Standart hata, D:Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart

hatasi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, NS: istatistik olarak anlamli degil.

ol LLA TEDAVI BASI | LLA TEDAVi SONU FARK
OLGUMLER [— _ . - . P |TEST
X *Sx X *Sx D | #Sd

SNA 7617 | 058 | 7840 | 064 | 223 | 0.45 [ 0.000 | ***
SNB 7874 | 050 | 7814 | 060 | -0.60 | 0.31 [ 0.076 | NS
ANB 257 | 053 0.25 055 | 2.82 | 0.46 | 0.000 | ***
GoGn/SN 3437 | 115 | 3576 | 126 | 1.39 | 0.34 | 0002 | **
SN/PP 7.85 0.76 7.77 092 [-0.08 | 0.56 | 0.895 | NS
A-VR 5473 | 0.81 5640 | 079 | 1.67 | 0.35 [ 0.000 | ***
B-VR 4958 | 1.02 | 4758 | 121 | -2.00 | 0.57 | 0.004 | **
Pog-VR 4892 | 123 | 4679 | 1.38 | -213 | 0.63 | 0.005 | **
PNS-HR 4351 | 080 | 4546 | 067 | 1.95 | 0.62 | 0.008 | **
ANS-HR 5029 | 0.91 5236 | 1.02 | 207 | 0.64 | 0007 | **
N-Me 11093 | 163 | 11588 | 1.94 | 4.95 | 0.77 | 0.000 | ***
N-ANS 5069 | 0.91 52.61 102 | 192 | 0.64 [ 0011 | =
ANS-Me 6120 | 1.08 | 6496 | 111 | 3.76 | 0.65 | 0.000 | ***
S-Go 6884 | 116 | 7167 | 120 | 2.83 | 0.65 | 0.001 | **
Co-A 79.69 | 093 | 81.71 092 [ 202 | 051 [ 0002 | *
Co-Gn 11056 | 129 | 11215 | 145 | 159 | 0.69 | 0.040 | *
Co-Go 5288 | 076 | 5353 | 079 | 0.65 | 0.57 | 0277 | NS
Jarabak 0.62 0.01 0.62 0.01 | 0.00 | 0.00 | 0.461 | NS
SN/Occ 1940 | 1.08 1736 | 1.12 | -2.04 | 0.58 | 0.004 | **
Overjet -3.74 | 0.44 2.49 030 | 6.23 | 0.49 | 0.000 | *=*
Overbite 1.80 0.37 1.76 037 [-004 | 049 [ 0.936 | NS
A-MaxVR 61.60 | 0.91 6232 | 098 | 072 | 0.18 [ 0002 | *
Ufi-MaxVR | 6210 | 1.00 | 6472 | 1.08 | 2.62 | 0.22 | 0.000 | ***
UtMaxHR | 10875 | 1.60 | 112.82 | 1.69 | 4.07 | 1.01 | 0.002 | **
Ufi-MaxHR | 2631 | 077 | 2647 | 059 | 0.16 | 0.52 | 0.762 | NS
U6tMaxVR | 3381 | 1.23 | 35.71 127 [ 1.90 | 0.24 | 0.000 | ***
U6MaxHR | 80.66 | 1.76 | 8308 | 1.84 | 242 | 0.76 | 0.008 | **
UbtMaxHR | 1911 | 056 | 2093 | 061 | 1.82 | 0.18 | 0.000 | ***
B-MandVR | 9448 | 145 | 9408 | 151 |-040 | 0.31 | 0.217 | NS
L1-MandVR | 89.09 | 1.16 | 86.10 | 1.07 | -2.99 | 0.31 | 0.000 | ***
L1/MandHR | 86.10 | 1.61 78.81 183 [ -7.29 | 1.31 | 0.000 | ***
L1-MandHR | 3729 | 068 | 3820 | 0.83 | 0.91 | 0.37 | 0.030 | *
L6tMandVR | 6217 | 235 | 61.05 | 147 | -1.12 | 0.23 | 0.000 | ***
L6/MandHR | 8176 | 055 | 7874 | 1.58 | -3.02 | 1.28 | 0.036 | *
L6tMandHR | 2756 | 1.13 | 2823 | 0.70 | 067 | 0.21 | 0.008 | **
N-Me' 11591 | 152 | 12158 | 198 | 567 | 0.85 | 0.000 | ***
N-Sn 51.89 | 077 | 52585 | 1.33 | 0.96 | 0.88 | 0.298 | NS
Sn-Me' 67.05 | 1.00 | 7278 | 094 | 573 | 0.43 | 0.000 | ***
Ls-Steiner 192 | 0.48 -0.30 055 | 1.62 | 0.47 | 0.005 | **
Li-Steiner 1.80 0.42 0.74 069 | -1.06 | 0.69 | 0.151 | NS
Ls-VR 69.62 | 098 | 7194 | 101 | 231 | 065 | 0.004 | =
Li-VR 69.84 | 095 | 6853 | 1.05 |-1.31 | 0.75 | 0.104 | NS
N'SnPg’ 17128 | 1.30 | 166.02 | 1.66 | -5.26 | 0.69 | 0.000 | **
N-Sn/Sn-Me'|  0.78 0.01 0.73 0.01 | -0.05 | 0.01 | 0.005 | *
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3.7. Diiz Plak Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin incelenmesi

AQiz ici ankraj sistemi olarak Duz plak uygulanarak tedavisi yapilimig
grupta, tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerleri arasindaki farklarin

es yapma t testi ile degerlendiriimesi Cizelge 3.6.‘da gosterilmigtir.

3.7.1. iskeletsel Agisal Olgiimler

Maksillanin konumunu belirten SNA acisinin dlgimunde tedavi sirasinda
g6zlenen 2.69°lik artis istatistik olarak p<0.001 dizeyinde O6nemli
bulunmustur.
Mandibulanin  konumunu beliten SNB acisinin dlgiminde tedavi
sirasinda gozlenen 0.37°’lik azalma istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.
ANB acisindaki 3.06°’lik artis istatistik olarak p<0.001 duzeyinde 6nemli
bulunmustur.
GoGn/SN agisindaki 1°’lik artis istatistik olarak p<0.05 dizeyinde dnemli
bulunmustur.

SN/PP acisindaki 0.74°’lik azalma, istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.

3.7.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler

A noktasinin total vertikal referans dizlemine olan uzakligini belirten A-
VR boyutunda tedavi suresi boyunca 2.16 mm’lik nemli miktarda bir artis
olmus ve bu artig istatistik olarak p<0.001 duzeyinde dnemli bulunmusgtur.
A noktasinin maksiller vertikal referans duzlemine olan mesafesini
beliten A-MaxVR degerinde tedavi esnasinda meydana gelen 0.33
mm’lik artis istatistik olarak dnemli bulunmamustir.

Efektif orta ylz uzunlugunu belirten Co-A mesafesinde tedavi esnasinda
2.03 mm’lik artis meydana gelmis ve bu artis istatistik olarak p<0.001

duzeyinde dnemli bulunmustur.
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B noktasinin total vertikal referans dizemine olan uzakligini belirten B-VR
boyutunda tedavi esnasinda 1.71 mm’lik azalma olmus ve istatistik olarak
p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

B noktasinin mandibuler vertikal referans duzlemine olan mesafesini
beliten B-MandVR degerinde tedavi esnasinda meydana gelen 0.73
mm’lik azalma istatistik olarak p<0.01 duzeyinde 6nemli bulunmustur.
Pogonionun total referans dizlemine olan uzakligini belirten Pog-VR
boyutunda meydana gelen 1.05 mm’lik azalma istatistik olarak onemli
bulunmamisgtir.

Co-Gn mesafesindeki 2.11 mn7’lik artig istatistik olarak p<0.01 dizeyinde
onemli bulunmustur. Ramal uzunlugu belirten Co-Go boyutunda tedavi
esnasinda meydana gelen degisik istatistik olarak dnemli bulunmamistir.
PNS’nin total horizontal referans dizlemine olan uzakhgini beliten PNS-
HR degerindeki 1.46 mm’lik artis istatistik olarak p<0.01 duzeyinde 6nemli
bulunurken, ANS-HR degerlerinde meydana gelen 0.92 mm’lik artis
istatistik olarak dnemli bulunmamistir.

Alt yiz yiksekligini beliten ANS-Me ve total ylz yuksekligini belirten N-
Me boyutlarinda tedavi esnasinda sirasiyla 3.97 ve 4.25 mm’lik bir artislar
olmus ve bu artiglar istatistik olarak p<0.001 duzeyinde Oonemli
bulunmustur. Ust 6n yiiz yiiksekligini belirten N-ANS mesafesinde ise
tedavi esnasinda meydana gelen degisiklik istatistik olarak onemli
bulunmamisgtir.

Arka yuz yuksekligini beliten S-Go mesafesindeki 2.29 mm’lik artig

istatistik olarak p<0.01 dizeyinde énemli bulunmustur.

3.7.3. iskeletsel Oransal Olgiimler

Jarabak oraninda bir degisim saptanmamistir.
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3.7.4. Dentoalveoler Agisal Olgiimler

e SN/Occ agisindaki 1.67°’lik azalma, istatistik olarak dnemli bulunmamistir.

e U1/MaxHR agisinda, 8.13°lik artis olmus ve bu artis istatistik olarak
p<0.001 dizeyinde dnemli bulunmustur.

e U6/MaxHR acisinda ise 5.47°’lik artis olmus, bu artis da istatistik olarak
p<0.01 dizeyinde 6nemli bulunmustur.

e L1/MandHR agisinda meydana gelen 5.30°lik azalma istatistik olarak
p<0.001 duzeyinde dnemli bulunmustur.

e L6/MandHR acisindaki 2.15°lik bir azalma da istatistik olarak onemli

bulunmamisgtir.

3.7.5. Dentoalveoler Boyutsal Olgiimler

e Overjet tedavi sirasinda ortalama 6.93 mm artmis ve bu artis istatistik
olarak p<0.001 duzeyinde Onemli bulunmustur. Overbite Olgimunde
meydana gelen degisim (-0.21 mm) istatistik olarak dnemli bulunmamigtir.

e U1li-MaxVR ve U6t-MaxVR boyutlarinda tedavi esnasinda sirasiyla 3.27
mm ve 2.21 mm’lik artiglar olmus ve istatistik olarak p<0.001 dizeyinde
onemli bulunmustur. Bu da maksiller dental arkin protrizyonunu
gOstermektedir.

e U1li-MaxHR boyutunda meydana gelen degisim (+1.16 mm) istatistik
olarak anlamli bulunmamigtir.

e U6t-MaxHR boyutundaki 2.33 mm’lik artis istatistik olarak p<0.001
duzeyinde 6nemli bulunmustur.

e L1i-MandVR boyutunda tedavi esnasinda 2.51 mm’lik belirgin bir azalma
olmus ve bu azalma da istatistik olarak p<0.001 dizeyinde O6nemli
bulunmustur.

e L6t-MandVR boyutunda tedavi esnasinda 1.34 mm’lik bir azalma olmus

ve bu deger istatistik olarak p<0.01 duzeyinde 6nemli bulunmustur.
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L1i-MandHR ve L6t-MandHR olgumlerinde tedavi esnasinda meydana

gelen artislar istatistik olarak p<0.05 duzeyinde dnemli bulunmustur.

3.7.6. Yumusak Doku Olgiimleri

Tedavi sirasinda N’-Me’ boyutunda olugan artis (4.29 mm) ve N'SnPg’
acgisinda meydana gelen azalma (3.39°) istatistik olarak p<0.01 dlizeyinde
onemli bulunmustur.

Sn-Me’ boyutundaki artis (3.70 mm) istatistik olarak p<0.001 diuzeyinde
onemli bulunmustur.

N’-Sn boyutundaki artis istatistik olarak 6nemli bulunmamigtir.
N’-Sn/Sn-Me’ oraninda tedavi esnasinda meydana gelen degisim istatistik
olarak 6nemli bulunmamistir.

Ls-Steiner (1.23 mm) ve Ls-VR (2.24 mm) Ol¢gimlerinde tedavi sirasinda
meydana gelen artiglar istatistik olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli
bulunmustur

Li-VR ve Li-Steiner oOlgumlerinde tedavi esnasinda meydana gelen

degisim istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.
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Cizelge 3.6. DUz plak grubunun tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerleri, standart

hatalari ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t testi ile degerlendiriimesi. X :
Ortalama deger, Sy: Standart hata, D:Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart

hatasi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, NS: istatistik olarak anlamli degil.

o DP TEDAVI BASI [ DP TEDAVi SONU FARK
OLCUMLER [ _ e - e P |TEST
X *Sx X *Sx D | #Sd

SNA 76.98 | 046 | 7967 | 086 | 269 | 049 | 0.000 | ***
SNB 7922 | 085 | 7885 | 086 | -0.37 | 028 | 0.219 | NS
ANB -2.24 | 057 0.82 053 | 3.06 | 0.49 | 0.000 | ***
GoGn/SN 3777 | 224 | 3877 | 234 | 1.00 | 0.34 [ 0012 | *

SN/PP 8.23 0.97 7.49 0.98 | -0.74 | 059 | 0.234 | NS
A-VR 5309 | 094 | 5525 | 1.01 | 216 | 042 | 0.000 | ***
B-VR 4777 | 178 | 46.06 | 1.86 | -1.71 | 0.55 | 0.010 | *

Pog-VR 4587 | 2.21 4482 | 210 | -1.05 | 0.52 | 0.068 | NS
PNS-HR 4269 | 099 | 4415 | 1.08 | 146 | 0.46 | 0.008 | **

ANS-HR 4961 | 102 | 5053 | 1.03 | 092 | 0.42 | 0.050 | NS
N-Me 11089 | 159 | 11514 | 1.88 | 4.25 | 0.70 | 0.000 | ***
N-ANS 49.94 | 1.01 50.75 | 1.00 | 0.81 | 0.43 | 0.087 | NS
ANS-Me 6219 | 1.04 | 6616 | 1.27 | 3.97 | 0.65 | 0.000 | ***
S-Go 66.65 | 158 | 6894 | 201 | 229 | 0.64 | 0.004 | *

Co-A 7761 | 119 | 7964 | 128 | 2.03 | 0.34 | 0.000 | ***
Co-Gn 10966 | 150 | 111.77 | 1.63 | 211 | 0.48 | 0.001 | **

Co-Go 5226 | 1.06 | 5305 | 1.23 | 0.79 | 044 | 0.100 | NS
Jarabak 0.60 0.01 0.60 0.02_ | 0.00 | 0.00 | 0.213 | NS
SN/Occ 1970 | 1.54 18.038 | 120 | -1.67 | 1.10 | 0.154 | NS
Overjet -3.22 | 054 3.71 054 | 6.93 | 0.58 | 0.000 | ***
Overbite 0.54 0.95 0.33 0.88 | -0.21 | 0.33 | 0.549 | NS
A-MaxVR 60.08 | 122 | 60.41 116 | 0.33 | 019 [ 0.117 | NS
Ufi-MaxVR | 60.13 | 1.71 6340 | 155 | 327 | 0.43 | 0.000 | ***

U1/MaxHR 106.22 2.52 114.35 1.68 8.13 1.48 | 0.000 | ***
U1li-MaxHR 24.20 1.07 25.36 0.61 1.16 | 0.68 | 0.114 | NS

U6t-MaxVR 32.34 1.10 34.55 0.98 2.21 0.21 | 0.000 | ***
U6/MaxHR 79.02 1.69 84.49 1.43 5.47 1.70 | 0.007 | **
U6t-MaxHR 18.94 0.63 21.27 0.65 233 | 0.27 | 0.000 | **
B-MandVR 95.95 1.35 95.22 1.45 -0.73 | 0.20 | 0.003 | **
L1i-MandVR 89.10 1.23 86.59 1.18 -2.51 | 0.22 | 0.000 | ***
L1/MandHR 80.98 2.31 75.68 2.51 -5.30 | 0.80 | 0.000 | ***
L1i-MandHR 35.91 0.68 36.47 0.81 0.56 | 0.25 | 0.046 *

L6t-MandVR 63.48 1.63 62.14 1.43 -1.34 | 0.29 | 0.001 | **
L6/MandHR 80.25 1.95 78.10 2.56 -2.15 | 1.03 | 0.059 | NS
L6t-MandHR 26.77 0.58 27.50 0.48 0.73 | 0.32 | 0.039 *

N'-Me' 116.03 1.79 120.32 2.04 4.29 1.01 | 0.001 | **
N'-Sn 50.74 1.47 52.01 1.40 1.27 | 0.84 | 0.158 | NS
Sn-Me' 68.65 1.40 72.35 1.28 3.70 | 0.59 | 0.000 | ***
Ls-Steiner -1.68 0.46 -0.45 0.55 1.23 | 0.55 | 0.047 *

Li-Steiner 1.37 0.46 0.79 0.65 -0.58 | 0.77 | 0.468 | NS
Ls-VR 67.26 1.14 69.50 1.19 224 | 0.78 | 0.014 *

Li-VR 66.76 1.56 66.51 1.51 -0.25 | 096 | 0.796 | NS
N'SnPg' 168.65 0.93 165.26 1.23 -3.39 | 0.75 | 0.001 | **

N'-Sn/Sn-Me' 0.74 0.03 0.72 0.02 -0.02 | 0.01 | 0.116 | NS
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3.8. Hyrax Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin incelenmesi

Agiz ici ankraj sistemi Hyrax uygulanarak tedavisi yapiimig grupta, tedavi
basi ve tedavi sonu ortalama degerleri arasindaki farklarin es yapma t

testi ile degerlendiriimesi Cizelge 3.7'de gosterilmigtir.

3.8.1. iskeletsel Agisal Olgiimler

Maksillanin konumunu belirten SNA agisinin dlgimunde tedavi sirasinda
g6zlenen 2.64°’lik artis istatistik olarak p<0.001 dizeyinde O6nemli
bulunmustur.

Mandibulanin  konumunu beliten SNB acisinin dlgiminde tedavi
sirasinda go6zlenen 0.99°lik azalma istatistik olarak p<0.05 dizeyinde
onemli bulunmustur.

ANB acisindaki 3.64°'lik artis istatistik olarak p<0.001 duzeyinde énemli
bulunmustur.

GoGn/SN agisindaki 1.7°’lik artis istatistik olarak p<0.05 dizeyinde
onemli bulunmustur. SN/PP acgisindaki degdisim, istatistik olarak 6nemli

bulunmamisgtir.

3.8.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler

A noktasinin total vertikal referans duzlemine olan uzakligini belirten A-
VR boyutunda tedavi suresi boyunca 2.44 mm’lik dnemli miktarda bir artig
olmus ve bu artig istatistik olarak p<0.001 duzeyinde énemli bulunmustur.
Efektif orta yiz uzunlugunu belirten Co-A boyutunda 1.80’lik artis olmus
ve istatistik olarak p<0.01 duzeyinde énemli bulunmustur

A noktasinin maksiller vertikal referans duzlemine olan mesafesini
belirten A-MaxVR oOlgcimunde tedavi esnasinda meydana gelen 0.22

mm’lik artis istatistik olarak dnemli bulunmamistir.
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B noktasinin total vertikal referans dizemine olan uzakligini belirten B-VR
Olcumundeki 2.32 mm’lik azalma istatistik olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli
bulunmustur.

B noktasinin mandibuler vertikal referans duzlemine olan mesafesini
beliten B-MandVR olgimunde tedavi esnasinda meydana gelen 0.83
mm’lik azalma istatistik olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.
Pogonionun total referans dizlemine olan uzakligini belirten Pog-VR
boyutunda 2.39 mm’lik azalma olmus ve bu deger istatistik olarak p<0.05
duzeyinde dnemli bulunmustur.

Co-Gn (+1.33 mm) ve Co-Go (-0.13 mm) mesafelerindeki degisimler
istatistik olarak dnemli bulunmamistir.

PNS’nin total horizontal referans dizlemine olan uzakhgini beliten PNS-
HR degerindeki 2.04 mm’lik artis istatistik olarak p<0.001 duzeyinde
onemli bulunurken, ANS-HR degerlerinde meydana gelen 1.24 mm’lik
artig istatistik olarak p<0.05 duzeyinde dnemli bulunmustur.

Alt on yuz yuksekligini belirten ANS-Me ve total yuz yuksekligini belirten
N-Me boyutlarinda tedavi esnasinda sirasiyla 5.16 ve 5.59 mm’lik bir
artiglar olmus ve bu artiglar istatistik olarak p<0.001 duzeyinde 6nemli
bulunmustur. Ust 6n yiz ylksekligini dederlendirmek icin kullanilan N-
ANS mesafesinde tedavi esnasinda meydana gelen degisiklik (+1.17 mm)
istatistik olarak p<0.05 diuzeyinde énemli bulunmustur.

Arka yuz yuksekligini belirten S-Go olgimunde 2.23 mm’lik artis olmus ve

istatistik olarak p<0.01 dizeyinde 6nemli bulunmustur.

3.8.3. iskeletsel Oransal Olgiimler

Jarabak oraninda meydana gelen degisiklik (-0.01) istatistik olarak p<0.05

dizeyinde énemli bulunmustur.
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3.8.4. Dentoalveoler Agisal Olgiimler

e SN/Occ agisindaki 2.38°’lik azalma istatistik olarak p<0.001 dizeyinde
onemli bulunmustur.

e U1/MaxHR agisinda, 4.01°’lik artis olmus ve bu artis istatistik olarak
p<0.01 duzeyinde 6nemli bulunmustur. U6/MaxHR agisinda meydana
gelen degisiklik istatistik olarak 6nemli bulunmamisgtir.

e Tedavi esnasinda, L1/MandHR agisinda 9.13°lik azalma olmus ve
istatistik olarak p<0.001 duzeyinde o6nemli bulunmustur. L6/MandHR

agisindaki degisiklik istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.

3.8.5. Dentoalveoler Boyutsal Olgiimler

e Overjet tedavi sirasinda ortalama 7.29 mm artmis ve bu artis istatistik
olarak p<0.001 duzeyinde O6nemli bulunmustur. Overbite Olgiminde
tedavi esnasinda meydana gelen 1.05 mm’lik azalma istatistik olarak
onemli bulunmamistir.

e Uli-MaxVR (1.74 mm) ve U6t-MaxVR (1.58 mm) boyutlarindaki artis
istatistik olarak p<0.001 dizeyinde 6énemli bulunmustur. Bu da maksiller
dental arkin protrizyonunu gostermektedir.

¢ U1i-MaxHR boyutunda tedavi esnasinda meydana gelen degisim (-0.39
mm) istatistik olarak anlamli bulunmamigtir. U6t-MaxHR boyutundaki artis
(2.30 mm) istatistik olarak p<0.001 duzeyinde dnemli bulunmustur.

¢ L1i-MandVR boyutunda tedavi esnasinda 3.86 mm’lik belirgin bir azalma
olmus ve bu azalma istatistik olarak p<0.001 duzeyinde Onemli
bulunmustur. L6t-MandVR boyutunda tedavi esnasinda 1.35 mm’lik bir
azalma olmus ve bu deger istatistik olarak p<0.01 duzeyinde o6nemli
bulunmustur.

e L6t-MandHR oélgiminde meydana gelen artis (0.93 mm) istatistik olarak
p<0.01 dizeyinde 6nemli bulunurken, L1i-MandHR o&lgiminde tedavi

esnasinda meydana degisiklik istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.
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3.8.6. Yumusak Doku Olgiimleri

e Tedavi sirasinda N’-Me’ (7.86 mm) ve Sn-Me’ (6 mm) boyutlarinda
meydana gelen artiglar ve N'SnPg’ (5.69°) acgisinda olusan azalma
istatistik olarak p<0.001 duzeyinde énemli bulunmustur.

e N’-Sn boyutundaki artis (2.93 mm) istatistik olarak p<0.01 dizeyinde
onemli bulunmustur.

e N’-Sn/Sn-Me’ oraninda tedavi sirasinda meydana gelen degisim istatistik
olarak anlamli bulunmamistir.

e Ls-Steiner (+0.69) ve Ls-VR (+1.51 mm) oOlcimlerinde tedavi esnasinda
meydana gelen degisimler istatistik olarak anlamli bulunmamistir.

e Li-Steiner dlgumunde tedavi esnasinda olugsan azalma (2.36 mm) istatistik
olarak p<0.01 dizeyinde oOnemli bulunmustur. Li-VR (2.58 mm)

Olcimunde olugsan azalma p<0.05 dizeyinde dnemli bulunmustur.
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Cizelge 3.7. Hyrax grubunun tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerleri, standart hatalari

ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t testi ile degerlendirilmesi. X : Ortalama deger,
Sy :Standart hata, D:Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart hatasi. *: p<0.05, **:

p<0.01, ***: p<0.001, NS: istatistik olarak anlamli degil.

HYRAX TEDAViI HYRAX TEDAViI FARK
OLCUMLER BASI SONU P | TEST
X +Sx X Sy D | 2sd

SNA 78.08 0.57 80.72 075 | 2.64 | 0.35 [0.000] ***
SNB 81.27 0.63 80.28 063 | -099 | 043 [0.039] *

ANB -3.19 0.56 0.45 047 | 3.64 | 0.42 [0.000] ***
GoGn/SN 33.97 1.34 35.67 1.11 1.70 | 0.66 [0.024] *

SN/PP 8.38 0.72 7.41 086 | -0.97 | 0.49 [0.070] NS
A-VR 55.37 1.24 57.81 1.31 244 | 0.29 [0.000] ***
B-VR 52.48 1.62 50.16 129 | -2.32 | 0.86 [0.020] *

Pog-VR 52.02 1.70 49.63 134 | -2.39 | 0.93 [0.025] *

PNS-HR 43.80 0.75 45.84 0.92 | 2.04 | 0.39 [0.000] ***
ANS-HR 51.24 0.91 52.48 1.12 124 | 049 [0.026] *

N-Me 113.10 1.80 118.69 2.2 559 | 0.80 [0.000| ***
N-ANS 51.47 0.92 52.64 1.13 117 | 0.51 [0.042] *

ANS-Me 62.51 1.13 67.67 143 | 516 | 0.62 [0.000] ***
S-Go 71.21 1.21 73.44 127 | 2.23 | 050 [0.001] **
Co-A 80.94 1.21 82.74 1.07 1.80 | 0.58 [0.009] **
Co-Gn 114.94 1.41 116.27 1.51 1.33 | 0.78 [0.112] NS
Co-Go 55.67 0.88 55.54 0.98 | -0.13 | 0.75 [0.865| NS
Jarabak 0.63 0.01 0.62 0.01 | -0.01 | 0.00 [0.033] *

SN/Occ 17.95 1.42 15.57 151 | -2.38 | 0.40 [0.000] ***
Overjet -3.68 0.56 3.61 042 | 729 | 0.80 [0.000] ***
Overbite 2.06 0.73 1.01 064 | -1.05| 064 [0.126] NS
A-MaxVR 63.28 1.17 63.50 116 | 022 | 0.21 [0.324] NS
U1i-MaxVR 66.25 1.40 67.99 14 1.74 | 0.26 [0.000] ***
U1/MaxHR 113.25 1.26 117.26 1.6 401 | 1.29 [0.009] *
U1i-MaxHR 26.65 0.49 26.26 075 | -0.39 | 0.25 [0.152] NS
U6t-MaxVR 38.08 1.22 39.66 1.19 1.58 | 0.21 [0.000] ***
U6/MaxHR 85.92 1.14 87.15 1.71 1.23 | 1.32 [0.371] NS
U6t-MaxHR 20.26 0.61 22.56 064 | 2.30 | 0.32 [0.000] ***
B-MandVR 97.47 1.72 96.64 1.81 | -0.83 | 0.30 [0.016] *

L1i-MandVR | 92.19 1.64 88.33 1.65 | -3.86 | 0.33 [0.000] ***
L1/MandHR | 84.80 1.79 75.67 225 | -913 | 0.90 [0.000] ***
L1i-MandHR | 38.45 0.85 38.65 079 | 0.20 | 0.27 [0.459] NS
L6t-MandVR | 67.30 1.72 65.95 161 | -1.35 | 0.30 [0.001] **
L6/MandHR | 82.80 1.51 82.86 1.91 0.06 | 1.08 [0.955] NS
L6t-MandHR | 28.42 0.57 29.35 0.61 093 | 0.28 [0.006] **
N'-Me' 117.11 1.94 124.97 2.2 7.86 | 0.99 [0.000] ***
N'-Sn 52.10 0.95 55.03 0.92 | 293 | 0.82 [0.004] *
Sn-Me' 68.04 1.31 74.04 168 | 6.00 | 0.65 [0.000] ***
Ls-Steiner -1.65 0.79 -0.96 069 | 0.69 | 040 [0.115] NS
Li-Steiner 1.77 0.85 -0.59 069 | -2.36 | 0.54 [0.001] *
Ls-VR 72.30 1.76 73.81 1.6 151 | 0.73 [0.060| NS
Li-VR 72.60 2.05 70.02 167 | -258 | 1.03 [0.027] *

N'SnPg' 171.59 1.34 165.90 128 | -5.69 | 0.94 [0.000] ***
N'-Sn/Sn-Me' |  0.77 0.01 0.75 0.01 | -0.02 | 0.01 [0.117| NS
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3.9. RME Plak Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin incelenmesi

e Agiz i¢i ankraj sistemi RME plagi uygulanarak tedavisi yapilmis grupta,
tedavi basl ve tedavi sonu ortalama degerleri arasindaki farklarin es

yapma t testi ile degerlendiriimesi Cizelge 3.8'de gosterilmistir.

3.9.1. iskeletsel Agisal Olgiimler

Maksillanin konumunu belirten SNA acisinin dlgimunde tedavi sirasinda
g6zlenen 2.30°’lik artis istatistik olarak p<0.001 dizeyinde O6nemli
bulunmustur.

e Mandibulanin konumunu beliten SNB acisinin dlgciminde tedavi
sirasinda go6zlenen 0.74°’lik azalma istatistik olarak p<0.05 dizeyinde
onemli bulunmustur.

e ANB acisindaki 3.04°’lik artis istatistik olarak p<0.001 duzeyinde dnemli
bulunmustur.

e GoGn/SN acisindaki 1.31°’lik artig istatistik olarak p<0.05 duzeyinde

onemli bulunmustur.

e SN/PP acisindaki 1.19°lik azalma istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.

3.9.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler

e A noktasinin total vertikal referans dizlemine olan uzakligini belirten A-
VR boyutunda tedavi slresi boyunca 1.73 mm’lik artis olmus ve bu artis
istatistik olarak p<0.001 dizeyinde 6nemli bulunmustur. Efektif orta ylz
boyutunu belirten Co-A (2.18 mm) boyutundaki artig istatistik olarak
p<0.001 dizeyinde dnemli bulunmustur.

e A noktasinin maksiller vertikal referans duzlemine olan mesafesini
beliten A-MaxVR degerinde tedavi esnasinda meydana gelen 0.15

mm’lik artis istatistik olarak dnemli bulunmamistir.
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B noktasinin total vertikal referans dizemine olan uzakligini belirten B-VR
boyutunda tedavi sirasinda meydana gelen 1.82 mm’lik azalma istatistik
olarak p<0.01 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

B noktasinin mandibuler vertikal referans duzlemine olan mesafesini
beliten B-MandVR degerinde tedavi esnasinda meydana gelen 0.67
mm’lik azalma istatistik olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.
Pogonionun total referans dizlemine olan uzakligini belirten Pog-VR
boyutundaki 1.86 mm’lik azalma p<0.01 dlzeyinde dnemli bulunmustur.
Co-Gn mesafesindeki artis (1.47 mm) istatistik olarak p<0.05 dizeyinde
onemli bulunmustur. Co-Go mesafesindeki azalma (0.29 mm) istatistik
olarak dnemli bulunmamigtir.

PNS’nin total horizontal referans dizlemine olan uzakhgini beliten PNS-
HR degerindeki 2.51 mm’lik artis istatistik olarak p<0.001 dizeyinde
onemli bulunmustur. ANS-HR boyutunda tedavi esnasinda meydana
gelen 1.74 mm’lik artis istatistik olarak p<0.01 dizeyinde O6nemli
bulunmustur.

Alt ylz yuksekliginin OlgimU olan ANS-Me ve total ylz yuksekligini
beliten N-Me boyutlarinda tedavi esnasinda sirasiyla 3.81 mm ve 4.55
mm’lik bir artiglar olmus ve bu artiglar istatistik olarak p<0.001 dizeyinde
onemli bulunmustur.

Tedavi esnasinda arka yuz yuksekligini belirten S-Go (+2.30 mm)
boyutunda meydana gelen artig istatistik olarak p<0.001 duzeyinde
onemli bulunmustur.

N-ANS mesafesinde tedavi esnasinda meydana gelen artis (+1.53 mm)

istatistik olarak p<0.01 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

3.9.3. iskeletsel Oransal Olgiimler

Jarabak oraninda tedavi esnasinda herhangi bir degisiklik bulunmamistir.
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3.9.4. Dentoalveoler Agisal Olgiimler

Tedavi sirasinda SN/Occ agisinda meydana gelen 2.47°'lik azalma
istatistik olarak p<0.001 duzeyinde énemli bulunmustur.

U1/MaxHR acisinda 6.18°’lik artis olmus ve bu artis istatistik olarak
p<0.001 duzeyinde 6nemli bulunmustur. U6/MaxHR agisinda meydana
gelen 2.09°’lik artis istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.

L1/MandHR acisindaki 7.15°’lik azalma istatistik olarak p<0.001
duzeyinde onemli bulunmustur. L6/MandHR agisindaki 0.99°lik azalma

istatistik olarak 6nemli bulunmamistir.

3.9.5. Dentoalveoler Boyutsal Olgiimler

Overjet tedavi esnasinda ortalama 6.77 mm artmis ve bu artis istatistik
olarak p<0.001 duzeyinde O6nemli bulunmustur. Overbite Olgiminde
tedavi sirasinda meydana gelen 0.32 mm’lik azalma istatistik olarak
onemli bulunmamistir.

U1i-MaxVR (2.45 mm) ve U6t-MaxVR (1.49 mm) boyutlarindaki artig
istatistik olarak p<0.001 dizeyinde 6nemli bulunmustur. Bu da maksiller
dental arkin protrizyonunu gostermektedir.

U1i-MaxHR boyutunda tedavi esnasinda meydana gelen degisim (+0.09
mm) istatistik olarak anlamli bulunmamistir. U6t-MaxHR boyutundaki artig
(1.67 mm) istatistik olarak p<0.001 duzeyinde dnemli bulunmustur.
L1i-MandVR boyutunda tedavi esnasinda 3.04 mm’lik bir azalma olmus
ve bu azalmada istatistik olarak p<0.001 duzeyinde 6nemli bulunmustur.
L6t-MandVR boyutunda tedavi esnasinda meydana gelen 1.07 mm’lik
artig istatistik olarak p<0.01 dizeyinde dnemli bulunmusgtur.

L6t-MandHR oOlcimunde meydana gelen degisim (+0.53 mm) istatistik
olarak onemli bulunmamistir. L1i-MandHR 6lgumuinde tedavi esnasinda
olusan 0.96 mm’lik artig istatistik olarak p<0.01 dizeyinde Onemli

bulunmustur.
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3.9.6. Yumusak Doku Olgiimleri

e Tedavi sirasinda N’-Me’ (5.05 mm) ve Sn-Me’ (5.22 mm) boyutlarinda
meydana gelen artiglar ve N'SnPg’ acisinda olusan azalma (6.81°)
istatistik olarak p<0.001 duzeyinde énemli bulunmustur.

e N’-Sn/Sn-Me’ oraninda tedavi esnasinda meydana gelen azalma istatistik
olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

e N’-Sn boyutundaki (1.07 mm) artis istatistik olarak anlamh bulunmamisgtir.

e Ls-Steiner (1.72 mm) ve Ls-VR (2.49 mm) dlgimlerinde meydana gelen
artiglar istatistik olarak p<0.001 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

e Li-VR ve Li-Steiner dlgumlerinde tedavi esnasinda sirasiyla 1.57 mm ve
1.13 mm’lik azalmalar olmus ve istatistik olarak p<0.01 dizeyinde 6énemli

bulunmustur.
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Cizelge 3.8. RME plak grubunun tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerleri, standart
hatalari ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t testi ile degerlendirilmesi. X:
Ortalama deger, Sy: Standart hata, D:Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart

hatasi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, NS: istatistik olarak anlamli degil.

RME PLAK TEDAVI | RME PLAK TEDAViI FARK
OLGCUMLER BASI SONU P |TEST
X Sy X *Sx D | #Sd

SNA 76.20 0.90 78.50 1.11 2.30 | 0.37 | 0.000 | ***
SNB 79.11 0.74 78.37 074 | -074 | 026 | 0013 | *
ANB -2.91 0.61 0.13 064 | 3.04 | 0.30 | 0.000 | ***
GoGn/SN 34.86 1.42 36.17 1.25 1.31 | 047 [ 0014 ] *
SN/PP 8.90 0.85 7.71 097 | -119 | 0.62 | 0.075 | NS
A-VR 53.36 1.19 55.09 1.32 1.73 | 0.29 | 0.000 | ***
B-VR 48.77 1.66 46.95 163 | -1.82 | 046 | 0.002 | **
Pog-VR 47.94 1.87 46.08 175 | -1.86 | 0.55 | 0.004 | **
PNS-HR 43.42 0.76 45.93 079 | 251 | 0.49 | 0.000 | **
ANS-HR 50.99 0.67 52.73 0.77 1.74 | 045 [ 0.002 | **
N-Me 112.09 1.73 116.64 203 | 455 | 0.64 | 0.000 | **
N-ANS 51.56 0.70 53.09 0.80 153 | 045 | 0.004 | **
ANS-Me 61.57 1.23 65.38 1.36 [ 3.81 | 0.53 | 0.000 | **
S-Go 69.77 1.17 72.07 125 [ 2.30 | 0.49 | 0.000 | **
Co-A 79.02 1.27 81.20 1.21 218 | 0.35 | 0.000 | ***
Co-Gn 111.49 1.42 112.96 1.59 147 | 050 | 0.010 [ *
Co-Go 54.85 1.02 54.56 097 | -029 | 056 | 0612 | NS
Jarabak 0.62 0.01 0.62 0.01 0.00 | 0.00 | 0.169 | NS
SN/Occ 19.93 0.92 17.46 092 | -247 | 049 | 0.000 [ **
Overjet -3.87 0.33 2.90 030 | 6.77 | 0.46 | 0.000 | ***
Overbite 0.61 0.82 0.29 086 | -0.32 | 042 [ 0465 | NS
A-MaxVR 61.04 1.30 61.19 138 [ 0.15 | 0.16 | 0.370 | NS
U1i-MaxVR 61.72 1.61 64.17 1.63 [ 245 | 0.28 | 0.000 | ***
U1/MaxHR 108.90 1.59 115.08 159 [ 6.18 | 0.90 | 0.000 | **
U1i-MaxHR 25.44 0.97 25.53 075 | 0.09 | 0.39 [ 0.818 | NS
U6t-MaxVR 34.22 1.45 35.71 1.54 149 | 0.32 | 0.000 | ***
U6/MaxHR 85.66 1.65 87.75 193 | 2.09 | 1.11 [ 0.081 [ NS
U6t-MaxHR 18.90 0.69 20.57 0.76 1.67 | 0.19 | 0.000 | ***
B-MandVR 95.24 1.51 94.57 150 | -067 | 0.24 [ 0.013 | *
L1i-MandVR | 89.62 1.48 86.58 147 | -3.04 | 0.25 | 0.000 | ***
L1/MandHR | 83.78 2.19 76.63 1.89 | -7.15 | 1.07 [ 0.000 | ***
L1i-MandHR | 37.06 0.53 38.02 067 | 0.96 | 0.26 [ 0.003 | *
L6t-MandVR | 63.51 1.40 62.44 151 | -1.07 | 0.27 [ 0.001 | **
L6/MandHR | 80.56 1.55 79.57 1.00 | -0.99 | 0.92 [ 0.299 | NS
L6t-MandHR | 28.22 0.54 28.75 059 | 053 | 0.28 | 0.078 | NS
N'-Me' 115.74 1.64 120.79 1.74 | 5.05 | 1.00 | 0.000 | ***
N'-Sn 52.77 1.13 53.84 1.03 1.07 | 0.85 [ 0.229 [ NS
Sn-Me' 66.04 1.35 71.26 133 | 522 | 0.64 | 0.000 | ***
Ls-Steiner -2.52 0.57 -0.80 0.52 1.72 | 0.26 | 0.000 | ***
Li-Steiner 1.48 0.76 0.35 064 |-113] 036 [ 0.007 | *
Ls-VR 67.97 1.65 70.46 1.73 [ 249 | 0.39 | 0.000 | **
Li-VR 68.44 1.86 66.87 1.82 [ -1.57 | 046 | 0.004 | **
N'SnPg' 171.51 1.36 164.70 152 [ -6.81 | 1.32 | 0.000 | **
N'-Sn/Sn-Me' |  0.80 0.02 0.76 002 |-004] 002 [0.016 ] *
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3.10. Labiolingual ark, Duz plak, Hyrax ve RME plak Gruplarinin Tedavi
Basi Ortalama Degerleri ile Tedavi Sonu Ortalama Degerleri Arasindaki

Farklarin Karsilastiriimasi (Cizelge 3.9)

e Labiolingual ark, DUz plak, Hyrax ve RME plak gruplarinin tedavi oncesi
ve sonrasi farklarinin kargilastirimasi amaciyla Varyans analizi, alt grup

karsilastirmalarinda Duncan testi kullaniimistir.

3.10.1. iskeletsel Agisal Olgiimler

e Tedavi basi ve sonu SNA agilarindaki degisimler gruplar arasinda
kargilastirildiginda gruplar arasinda istatistik olarak énemli bir farkhlik
bulunmamistir. Tedavi esnasinda SNA'da LLA grubunda 2.23°, Duz plak
grubunda 2.69°, Hyrax grubunda 2.64°, RME plak grubunda ise 2.30°lik
artis meydana gelmistir.

e SNB agisinda gruplar arasinda tedavi basi ve sonu farklari bakimindan
istatistik olarak 6nemli bir farkhlik géralmemistir.

e Benzer sekilde tedavi basi ve sonu ANB agisinda gruplar arasinda énemli
bir farkhlik bulunmamistir. ANB acgisinda LLA grubunda 2.82°, Duz plak
grubunda 3.06°, Hyrax grubunda 3.64°, RME plak grubunda 3.04°’lik
artiglar olmustur.

e TUm gruplardaki SNA'daki ortalama artis ve SNB’deki ortalama azalma
miktarlarindan faydalanilarak, her iki agida tedavi esnasinda meydana
gelen degisimlerin, ANB acisindaki degisime olan katki paylar Sekil

3.1’de sematize edilmistir.
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RME PLAK
HYRAX @ SNA'daki artisin ANB artigina
katki payi
@ SNB'deki azalmanin ANB
DP
artisina katki payi
LLA

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 3.1. Tim tedavi gruplarinda SNA'daki artis ve SNB’deki azalma miktarlarinin ANB
artisina katki paylari.

GoGn/SN agisinda tedavi basi ve sonu degisimleri bakimindan gruplar
arasinda onemli bir farklihk bulunmamistir. LLA grubunda 1.39°, Duz plak
grubunda 1°, Hyrax grubunda 1.70°, RME plak grubunda 1.31°’lik artiglar
olmustur.

SN/PP agisi tedavi esnasinda LLA grubunda 0.08°, DUz plak grubunda
0.74°, Hyrax grubunda 0.97°, RME plak grubunda 1.19° azalmig, gruplar
arasi degerlendirmede istatistik olarak 6nemli farkliik bulunmamistir
(Cizelge 3.9).

3.10.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler

A-VR boyutu, LLA grubunda 1.67 mm, Duz plak grubunda 2.16 mm,
Hyrax grubunda 2.44 mm, RME plak grubunda 1.73 mm artmis, bu artig
miktarlari gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistik olarak onemli bir
farklihk bulunmamistir.

Maksiller lokal cakistirmada A noktasindaki yeniden sekillenmeden
kaynaklanan horizontal degisimi degerlendirmek amaciyla bakilan A-
MaxVR o6lgumunde tedavi esnasinda LLA grubunda 0,72 mm (p<0.01),
Duz plak grubunda 0.33 mm (NS), Hyrax grubunda 0.22 mm (NS), RME

plak grubunda ise 0.15 mm’lik (NS) artis olmustur. Tedavi sirasinda
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meydana gelen bu artiglar istatistik olarak degerlendiginde gruplar arasi
belirgin bir farkhilik bulunmamisgtir.

Tum gruplarda A noktasinda meydana gelen iskeletsel 6ne hareket
miktari, lokal remodelling miktarindan daha fazla olmustur. A noktasinda
meydana gelen ortalama iskeletsel ileri hareket miktarlari ve lokal
remodelling miktarlarindan yararlanarak, tim gruplar igin A noktasinda

meydana gelen degisimin ylzdeleri Sekil 3.2'de sematize edilmigtir.

O okal remodelling

Bskeletsel ileri hareket

LLA DP HYRAX RME PLAK

Sekil 3.2. Tum gruplarda tedavi esnasinda A noktasinda meydana gelen degisimin, lokal
remodelling ve iskeletsel ileri hareket ylzdeleri.

Tedavi esnasinda efektif orta yluz uzunlugunu belirten Co-A uzunlugu,
LLA grubunda 2.02 mm (p<0,01), DUz plak grubunda 2.03 mm (p<0,001),
Hyrax gruplarinda 1.80 mm (p<0,01), RME plak grubunda 2.18 mm
(p<0,001) artmistir. Ancak gruplar arasi degerlendirmede istatistik olarak
onemli bir fark bulunmamisgtir.

Tedavi sirasinda B-VR boyutu, LLA grubunda 2 mm, DUz plak grubunda
1.71 mm, Hyrax grubunda 2.32 mm, RME plak grubunda 1.82 mm
azalmis, gruplar arasi kargilagtirmada istatistik olarak énemli bir farklilik
bulunmamistir.

Mandibuler lokal c¢akistirmada B noktasindaki yeniden sekillenmeden
kaynaklanan horizontal degisimi degerlendirmek amaciyla bakilan B-
MandVR 6l¢gimuinde tedavi esnasinda LLA grubunda 0.40 mm (NS), Duz
plak grubunda 0.73 mm (p<0.01), RME Hyrax grubunda 0.83 mm
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(p<0.05), RME plak grubunda 0.67 mm’lik (p<0.05) azalmalar olmustur.
Bu azalmalar gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamisgtir.

Pog-VR boyutu tedavi esnasinda LLA grubunda 2.13 mm, Duz plak
grubunda 1.05 mm, Hyrax grubunda 2.39 mm, RME plak grubunda 1.86
mm azalmistir. Bu de@erin gruplar arasi kargilastirmasinda istatistik
olarak énemli bir farkhlik bulunmamistir.

Tedavi boyunca Co-Gn mesafesinde LLA grubunda 1.59 mm (p<0.05),
Duz plak grubunda 2.11 mm (p<0.01), Hyrax Grubunda 1.33 mm (NS),
RME plak grubunda 1.47 mm’lik (p<0.05) artis olmus, bu artiglar gruplar
arasi karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir.
Ramal uzunlugu degerlendirmek igin kullanilan Co-Go olgimu tedavi
esnasinda LLA grubunda 0.65 mm (NS), Duz plak grubunda 0.79 mm
(NS) artmis, RME Hyrax grubunda 0.13 mm (NS), RME plak grubunda ise
0.29 mm (NS) azalmistir. Ancak bu degisiklikler gruplar arasi
degerlendirildiginde istatistik olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir.
Maksillanin posterior kisminin yatay referans duzlemine olan uzakligini
beliten PNS-HR o&lgimid LLA grubunda 1.95 mm (p<0,01), Diz plak
grubunda 1.46 mm (p<0,01), RME Hyrax grubunda 2.04 mm (p<0,001),
RME plak grubunda 2.51 mm (p<0,001) artis gostermigstir. Gruplarin
tedavi sonu fark degerleri karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir
farklihk bulunmamistir.

Maksillanin anterior kisminin yatay referans dizlemine olan vertikal
uzakhgini veren ANS-HR olcimu LLA grubunda 2.07 mm (p<0,01), Duz
plak grubunda 0.92 mm (NS), Hyrax grubunda 1.24 mm (p<0,05), RME
plak grubunda 1.74 mm (p<0,01) artmig, gruplar arasi karsilastirmada
istatistik olarak 6nemli bir farklilik bulunmamistir.

Total on yuz yuksekligini beliten N-Me boyutu tedavi sonrasinda LLA
grubunda 4.95 mm (p<0,001), Duz plak grubunda 4.25 mm (p<0,001),
Hyrax grubunda 5.59 mm (p<0,001), RME plak grubunda 4.55 mm
(p<0,001) artmistir. Bu dlgimdeki artiglar gruplar arasi karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir.
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Ust 6n ylz yiiksekligini belirten N-ANS boyutu LLA grubunda 1.92 mm
(p<0,01), Duz plak grubunda 0.81 mm (NS), Hyrax grubunda 1.17 mm
(p<0,05), RME plak grubunda 1.53 mm (p<0,01) artmistir. Bu artislar
gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir farklilk
bulunmamisgtir.

Alt yuz yuksekligini beliten ANS-Me boyutunda tedavi sirasinda LLA
grubunda 3.76 mm (p<0,001), Duz plak grubunda 3.97 mm (p<0,001),
Hyrax grubunda 5.16 mm (p<0,001), RME plak grubunda ise 3.81 mm’lik
(p<0,001) artiglar olmustur. Bu artiglar gruplar arasi karsilastirildiklarinda
istatistik olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir.

Arka ylz ylksekligini degerlendirmek amaciyla kullanilan S-Go
boyutunda LLA grubunda 2.83 mm (p<0.01), DUz plak grubunda 2.29 mm
(p<0.01), RME Hyrax grubunda 2.23 mm (p<0.01), RME plak grubunda
2.30 mmllik (p<0.001) artiglar olmustur. Bu artislar gruplar arasi
kargilastirnldi§i zaman istatistik olarak anlamli bir farkhlik bulunmamigtir
(Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge 3.9).

3.10.3. iskeletsel Oransal Olgiimler

LLA, DUz plak ve RME plak gruplarinda Jarabak orani tedavi esnasinda
degismemigtir. Hyrax grubunda ise 0.01 degerinde (p<0.05) azalma
olmustur. Ancak gruplar arasi karsilagtirmada istatistik olarak anlamli bir
farkhlik bulunmadigi goérulmastur (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7,
Cizelge 3.8, Cizelge 3.9).

3.10.4. Dentoalveoler Agisal Olgiimler

Tam gruplarda SN/Occ. acisindaki ortalama farklar karsilastirildiginda
istatistik olarak onemli bir farklihk bulunmamigtir. SN/Occ agisi tum

gruplarda benzer sekilde azalmistir.
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Ust keserin maksiller kaideye gdére egimini belirten U1/MaxHR agcisinda
LLA grubunda 4.07°, DUz plak grubunda 8.13°, Hyrax grubunda 4.01°,
RME plak grubunda 6.18°lik artiglar olmustur. Ancak U1/MaxHR agisi
degisimleri gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak énemli bir
farklihk bulunmamistir.

Ust molarin maksiller kaideye gére olan egimini beliten U6/MaxHR
agisinda LLA grubunda 2.42°, Duz plak grubunda 5.47°, Hyrax grubunda
1.23°, RME plak grubunda 2.09°’lik artiglar olmustur. Ancak U6/MaxHR
agisi degisimleri gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak 6nemli
bir farkhlik bulunmamistir.

Alt keser egimini belirten, L1/MandHR agisi LLA grubunda 7.29, DUz plak
grubunda 5.30, Hyrax grubunda 9.13, RME plak grubunda 7.15°
azalmistir. Bu da keser retroklinasyonunu gostermektedir. Ancak gruplar
arasi degerlendirmede istatistik olarak dnemli bir farkhilik bulunmamisgtir.
Alt molar egimini belirten L6/MandHR agisinda LLA grubunda 3.02°, Diz
plak grubunda 2.15°, RME plak grubunda 0.99°lik azalma, Hyrax
grubunda 0.06°lik artis olmustur. Ancak degisimler gruplar arasi

karsilastirmada istatistik olarak dnemli bir farkhlik bulunmamistir.

3.10.5. Dentoalveoler Boyutsal Olgiimler

Overjet, overbite Olcumlerinin tedavi bagi ve sonu farklar ortalama
degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamistir. Overjet LLA grubunda 6.23 mm, Duz plak
grubunda 6.93 mm, Hyrax grubunda 7.29 mm, RME plak grubunda 6.77
mm artmigtir. Overbite LLA grubunda 0.04 mm, Duz plak grubunda 0.21
mm, Hyrax grubunda 1.05 mm, RME plak grubunda 0.32 mm azalmistir.

Tedavi esnasinda U1i-MaxVR boyutu LLA grubunda 2.62 mm, Duz plak
grubunda 3.27 mm, Hyrax grubunda 1.74 mm, RME plak grubunda 2.45

mm artmistir. Olusan degdisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda
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istatistik olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli farkhlik bulunmustur. Bu
Olcimde farkhlik, DUz plak-Hyrax gruplari arasinda énemli bulunmustur
U1i-MaxHR boyutu, LLA grubunda 0.16 mm, DUz plak grubunda 1.16
mm, Hyrax grubunda -0.39 mm, RME plak grubunda 0.09 mm degisiklige
ugramisg, fakat bu degisiklik gerek gruplar arasi, gerek de gruplarin kendi
icinde  deg@erlendirildiginde istatistik olarak anlamli  bir farkhhk
bulunmamistir.

Tedavi sirasinda U6t-MaxVR boyutu LLA grubunda 1.90 mm, Duz plak
grubunda 2.21 mm, Hyrax grubunda 1.58 mm, RME plak grubunda 1.49
mm artmigtir. Bu degerdeki artislar gruplar arasinda karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli bir farkhlik bulunmamistir.

U6t-MaxHR boyutu tedavi esnasinda LLA grubunda 1.82 mm, Duz plak
grubunda 2.33 mm, Hyrax grubunda 2.30 mm, RME plak grubunda ise
1.67 mm artmig, bu artislar gruplar arasi karsilastirildiklarinda istatistik
olarak onemli bir farkhlik bulunmamisgtir.

Alt keserin mandibuler vertikal referans duzlemine olan uzakhgini belirten
L1i-MandVR mesafesinde LLA grubunda 2.99 mm, Dz plak grubunda
2.51 mm, Hyrax grubunda 3.86 mm, RME plak grubunda 3.04 mm’lik
artislar  olmustur. Bu degerdeki degisimler gruplar arasi
kargilastirildiginda istatistik olarak p<0.05 dizeyinde o6onemli farkhlik
bulunmustur. Bu farkhlik, LLA-Hyrax, DUz plak-Hyrax ve RME plak-Hyrax
gruplari arasindadir.

L1i-MandHR boyutu, tedavi esnasinda LLA grubunda 0.91 mm, Duz plak
grubunda 0.56 mm, Hyrax grubunda 0.20 mm, RME plak grubunda 0.96
mm artmistir. Gruplar arasi karsilastirmada istatistik olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamisgtir.

Alt molarin mandibuler vertikal referans dizlemine olan mesafesini
belirten L6t-MandVR boyutunda tedavi esnasinda LLA grubunda -1.12
mm, Duz plak grubunda -1.34 mm, Hyrax grubunda -1.35, RME plak
grubunda -1.07 mm azalma olmus, olusan bu degisiklikler gruplar arasi

kargilastirildiginda istatistik olarak énemli bir fark bulunmamisgtir.
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e L6t-MandHR boyutu tedavi esnasinda LLA grubunda 0.67 mm, DUz plak
grubunda 0.73 mm, Hyrax grubunda 0.93 mm, RME plak grubunda 0.53
mm artmistir. Tedavi basi ve sonu farklari ortalama degerleri gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli  bir farklilk

bulunmamisgtir.

3.10.6. Yumusak Doku Olgiimleri

e N’-Me’, N’-Sn, Ls-Steiner, Li-Steiner, Ls-VR, Li-VR, N'SnPg’, N’-Sn/Sn-
Me’ boyutunun tedavi basi ve sonu farklari ortalama dedgerleri gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli  bir farklilk
bulunmamisgtir.

e Sn-Me’ Olgumlerinin  tedavi basi ve sonu ortalama degerleri
kargilastirildiginda gruplar arasinda istatistik olarak p<0.05 dizeyinde
onemli farkliik bulunmustur. Sn-Me’ 6l¢imU LLA grubunda 5.73 mm, Diz
plak grubunda 3.70 mm, Hyrax grubunda 6 mm, RME plak grubunda 5.22
mm’lik artmistir. LLA-DUz plak, DUz plak-Hyrax gruplari arasindaki farkhlik

anlamli bulunmustur.

Tum tedavi gruplarinda meydana gelen degisikliklerin maksiller,
mandibuler, iskeletsel ve dissel degisimlerin kombinasyonu ile oldugu
saptanmigtir. Tedavi esnasinda olusan ortalama maksillomandibuler
iskeletsel degisiklikler ve digsel degisikliklerin ortalama degerleri kullanilarak,
tim tedavi gruplari i¢in overjetin dizelmesine maksillomandibuler iskeletsel

ve digsel duzelmenin katki paylari Sekil 3.3'de sematize edilmisgtir.
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Sekil 3.3. Tum tedavi gruplari icin overjetin dizelmesine, maksillomandibuler iskeletsel ve
dissel dizelmenin katki paylari.
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Cizelge 3.9. Gruplarda tedavi siiresi boyunca meydana gelen farklarin Varyans analizi ve Duncan testi ile kargilastiriimasi. D: Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart hatasi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***; p<0.001, NS:

istatistik olarak anlamli degil.

OLCUMLER LLA (1) DP (2) RME HYRAX (3) RME PLAK (4) R O N T R O R
D +Sd D +Sd D +Sd D +Sd
SNA 2.23 0.45 2.69 0.49 2.64 0.35 2.30 0.37 0814 | NS
SNB -0.60 0.31 -0.37 0.28 -0.99 0.43 -0.74 0.26 0593 | NS
ANB 2.82 0.46 3.06 0.49 3.64 0.42 3.04 0.30 0572 | NS
GoGn/SN 1.39 0.34 1.00 0.34 1.70 0.66 1.31 0.47 0782 | NS
SN/PP -0.08 0.56 -0.74 0.59 -0.97 0.49 -1.19 0.62 0549 | NS
A-VR 1.67 0.35 2.16 0.42 2.44 0.29 1.73 0.29 0332 ] NS
B-VR -2.00 0.57 -1.71 0.55 -2.32 0.86 -1.82 0.46 0.908 | NS
Pog-VR -2.13 0.63 -1.05 0.52 -2.39 0.93 -1.86 0.55 0539 | NS
PNS-HR 1.95 0.62 1.46 0.46 2.04 0.39 2.51 0.49 0509 | NS
ANS-HR 2.07 0.64 0.92 0.42 1.24 0.49 1.74 0.45 0401 | NS
N-Me 4.95 0.77 4.25 0.70 5.59 0.80 4.55 0.64 0.605 | NS
N-ANS 1.92 0.64 0.81 0.43 1.17 0.51 1.53 0.45 0475 | NS
ANS-Me 3.76 0.65 3.97 0.65 5.16 0.62 3.81 0.53 0333 ] NS
S-Go 2.83 0.65 2.29 0.64 2.23 0.50 2.30 0.49 0.874 | NS
Co-A 2.02 0.51 2.03 0.34 1.80 0.58 2.18 0.35 0.944 | NS
Co-Gn 1.59 0.69 2.11 0.48 1.33 0.78 1.47 0.50 0.828 | NS
Co-Go 0.65 0.57 0.79 0.44 -0.13 0.75 -0.29 0.56 0471 | NS
Jarabak 0.00 0.00 0.00 0.00 -0.01 0.00 0.00 0.00 0341 ] NS
SN/Occ -2.04 0.58 -1.67 1.10 -2.38 0.40 -2.47 0.49 0.836 | NS
Overjet 6.23 0.49 6.93 0.58 7.29 0.80 6.77 0.46 0653 | NS
Overbite -0.04 0.49 -0.21 0.33 -1.05 0.64 -0.32 0.42 0479 | NS
A-MaxVR 0.72 0.18 0.33 0.19 0.22 0.21 0.15 0.16 0.149 | NS
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Cizelge 3.9. (Devam) Gruplarda tedavi siresi boyunca meydana gelen farklarin Varyans analizi ve Duncan testi ile karsilastiriimasi. D: Farklarin ortalama degeri, Sd: Farklarin standart hatasi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001,
NS: Istatistik olarak anlamli degil.

OLCUMLER P () RME HYRAX ) RME PLAK () P |TEST| 12 | 1-3 | 14 | 23 | 24 | 43
D +Sd D +Sd D +Sd D +Sd

Uti-MaxVR 2.62 0.22 3.27 0.43 1.74 0.26 2.45 028 0013 ~ i
U1/MaxHR 4.07 1.01 8.13 1.48 4.01 1.29 6.18 0.00 [0054] NS

Uti-MaxHR 0.16 0.52 1.16 0.68 -0.39 0.25 0.09 039 | 0165 NS

Ubt-MaxVR 1.90 0.24 2.21 0.21 1.58 0.21 1.49 0.32 0193 | NS

U6/MaxHR 2.42 0.76 5.47 1.70 1.23 1.32 2.09 1.11 0.113 ] NS

Ubt-MaxHR 1.82 0.18 2.33 0.27 2.30 0.32 1.67 019 [ 0136 ] NS

B-MandVR -0.40 0.31 -0.73 0.20 -0.83 0.30 -0.67 0.24 | 0704 ] NS

L1i-MandVR -2.99 0.31 -2.51 0.22 -3.86 0.33 -3.04 025 |0014] ° ) ’ ’
L1/MandHR -7.29 1.31 -5.30 0.80 -9.13 0.90 -7.15 107 | 0102 § NS

L1i-MandHR 0.91 0.37 0.56 0.25 0.20 0.27 0.96 026 [ 0234 ] NS

L6t-MandVR -1.12 0.23 -1.34 0.29 -1.35 0.30 -1.07 027 | 0838] NS

L6/MandHR -3.02 1.28 -2.15 1.03 0.06 1.08 -0.99 0.92 022 | NS

L6t-MandHR 0.67 0.21 0.73 0.32 0.93 0.28 0.53 028 | O777 ] NS

N'-Me' 5.67 0.85 4.29 1.01 7.86 0.99 5.05 1.00 0074 | NS

N'-Sn 0.96 0.88 1.27 0.84 2.93 0.82 1.07 085 [ 0341 ] NS

Sn-Me' 5.73 0.43 3.70 0.59 6.00 0.65 5.22 064 |OO043] ~ i i
Ls-Steiner 1.62 0.47 1.23 0.55 0.69 0.40 1.72 026 [ 0313 ] NS

Li-Steiner -1.06 0.69 -0.58 0.77 -2.36 0.54 -1.13 036 [ 0215 ] NS

Ls-VR 2.31 0.65 2.24 0.78 1.51 0.73 2.49 039 [O0718] NS

Li-VR -1.31 0.75 -0.25 0.96 -2.58 1.03 -1.57 0.46 027 | NS

N'SnPg' -5.26 0.69 -3.39 0.75 -5.69 0.94 -6.81 132 JOM3 | NS

N'-Sn/Sn-Me' -0.05 0.01 -0.02 0.01 -0.02 0.01 -0.04 002 JO0411 ] NS
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4. TARTISMA

Calismamizin amaci, 4 farkli agiz i¢i ankraj aygiti kullanilarak Petit tipi yiz
maskesiyle tedavi gérmis mandibuler kaynakl olsun veya olmasin maksiller
retrognatiye sahip gelisim donemindeki iskeletsel Sinif Il vakalarda meydana
gelen dentofasiyal degisiklikleri kargilagtirmak ve incelemektir.

Bu amacla 54 vaka arastirma kapsamina alinmistir. Vakalarin 13’Gne
agiz i¢i ankraj aygiti olarak Labiolingual ark, 13’Gne tim Ust ¢ene dislerini ve
damag! kavrayan, istirahat araligi kalinliginda okluzyon ylzeyi kapali duz
yuzeyli plak uygulanmig ve hizlh Ust gene genigletiimesi yapilmamistir.
Secilmis olan diger gruplardaki vakalardan 13’Une agiz i¢i ankraj aygiti olarak
Hyrax tipi hizli Ust gene aygiti, 15 vakaya ise agiz i¢i ankraj aygiti olarak tim
ust cene dislerini ve damagi kavrayan, istirahat arahgi kalinliginda oklizyon
yuzeyi kapali hizlh Ust ¢ene genisletme (RME) aygiti yapilmistir. Bu iki
gruptaki vakara RME sonrasinda protraksiyon tedavisi uygulanmistir. Tim
vakalara 600 gr'hk protraksiyon elastikleri birinci premolar bdlgesinden
oklizal duzleme gobre asagiya dogru 30°%lik aci yapacak sekilde
uygulanmigtir. Agiz igi ankraj aygitlar diginda uygulanan kuvvet bolgeleri,
miktarlari, tUm tedavi protokolleri standart tutulan vakalar arastirma
kapsamina alindigi igin, sadece agiz i¢i aygitlarinin protraksiyon tedavisine

etkilerini incelemek mumkun olmustur.

Klinik kayitlar degerlendirilerek hesaplanan tedavi sureleri sayesinde
sadece protraksiyon uygulanan sure tespit edilebilmektedir, ¢ginkl hastalarin
filmleri alindiktan hemen sonraki gunlerde bazi durumlarda apareyler
takilamayabilir. Ayrica hasta kooperasyonu bozulan gunlerde, elastikler
takilmadigi igin aktif tedavi etkisi olmamaktadir. Bu nedenle bu galismada
tedavi surelerinden bahsedilirken klinik kayitlardaki aktif protraksiyon sureleri
kullaniimigtir. TUm gruplarin aktif tedavi sireleri en az 34 en fazla gun 298

gun surmagtur. Ortalama protraksiyon surelerine bakildiginda da tedavi
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suresi LLA grubu igin 130.38 (4.34 ay), RME yapilmamig Duz plak grubu igin
117.69 (3.92 ay), Hyrax grubu i¢in 106.23 (3.54 ay) ve RME plak grubu iginse
79.40 gun (2.64 ay) olmustur. Calismamizda protraksiyon tedavisi 298 gun
surmus bir vaka ve 290 gun sirmis bir vaka bulunmaktadir. Bu vakalar
digindaki protraksiyon tedavileri 6 ayl gegen vaka sayisi 3 tanedir ve en fazla
6 ay 15 gundur. Diger vakalarin timanun tedavi sureleri 6 ayin altindadir.
Gruplarin ortalama tedavi degerlerine bakildiginda da en fazla tedavi
suresinin 4.34 ay oldugu gorulmektedir. Tum gruplarda yuz maskesi tedavisi
esnasinda harcanan gelisim potansiyelleri birbirine yakin oldugu ve tedavi
surelerinin olduk¢a kisa olmasi nedeniyle kontrol materyali kullaniimamisg,

gruplar birbirleriyle karsilastiriimislardir (Cizelge 2.6, Cizelge 3.2).

Kontrol gruplarini kullanmakdaki amag¢ tedavi etkileri ve buylume
etkilerini birbirinden ayirmaktir. Macdonald ve ark. (1999), Sinif lll ve Sinif |
maloklizyona sahip bireylerden olusan kontrol gruplarini karsilastirdiklarinda
Sinif 1l kontrol grubunda A noktasinda meydana gelen anterior hareketin
daha az oldugu ve mandibulanin anterior yonde buylmesinin daha fazla
oldugu sonucuna ulagmiglardir. Arasgtiricilar tedavi grubunu Sinif 1l bireylerin
olusturdugu bir arastirmada, kontrol grubu olarak Sinif | maloklizyona sahip
bireylerin kullaniimasinin tedavi etkilerini daha az gosterebilecegi kanisina
varmiglardir. Bu bilgiler 1siginda tedavi edilmemis bireylerdeki blyume
degisiklikleri ile tedavi grubundaki maksiller protraksiyonun etkilerini
kargilagtirmak igin, Sinif Il maloklizyona sahip bir kontrol grubu olusturmak
en idealidir (Kajiyama ve ark., 2000). Ancak arsivimizde etik nedenlerden
dolay! longitudinal materyal en az bir yil arayla alinmistir. Bu kontrol suresi
ise galismamizdaki tedavi gruplarinin tedavi suresi ile uyumlu degildir. Erdem
ve ark. (2000), duz yuzeyli plak ve yuz maskesi uygulayarak ortalama 6.5
ayda tedavi ettikleri hastalarin tedavi sonuglarini takip suresi 1.43 yil olan
kontrol grubuyla kargilastirmiglardir. Tedavi grubunda A noktasinda 2.05 mm
anterior hareket meydana gelmesine ragmen, kontrol grubuyla
kargilastinildiginda anlamh bir farklilik bulunmamigtir. Kontrol grubunun takip

suresinin tedavi grubuna gore uzun olmasi tedavi sonuglarini golgelemistir.
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Amacimiz farkh agiz i¢i ankraj gruplarini karsilastirmak oldugundan ve
gruplarda harcanan gelisim potansiyelleri de benzer oldugundan, kontrol

grubu caligsmaya dahil edilmemigtir.

Maksiller protraksiyon tedavisinden sutural aktivasyonu saglayarak
ortopedik sonug¢ alabilmek igin, tedavinin mumkun oldugu kadar erken
donemde basglaniimasi tavsiye edilmektedir (lrie ve Nakamura, 1975;
Cozzani, 1981; Dogan ve Erturk, 1988; Takada ve ark., 1993; Delaire, 1997;
Filho ve ark., 1998; Kapust ve ark., 1998). Sinif Ill bireylerde bulyume
potansiyelinin ve kooperasyonun artmasi nedeniyle tedaviye ne kadar erken
baglanilirsa, iskeletsel cevabin o kadar artacagini belirten birgok arastiric
bulunmaktadir (Irie ve Nakamura, 1975; Graber, 1977; Campbell, 1983;
Stensland ve ark., 1988; Tindlund, 1989; Tindlund ve ark., 1993; Kapust ve
ark., 1998). Pubertal buyume atihminin tepe noktasinda veya oOncesinde
bulunan bireylerde ge¢ pubertal donemdeki bireylere oranla daha 6nemli
iskeletsel degisimler elde edildigi bildirilmistir (Takada ve ark., 1993). Yas
arttikca maksilla Gzerindeki tedavi etkilerinin azaldigi, 6zellikle 13 yasindan
sonra etkilerin iskeletselden digsele kaydigi bildiriimektedir (Delaire, 1997).
Erken baslanan tedavinin de tedavi suresini uzatabilecegi dusunulmektedir
(Takada ve ark., 1993; Altug ve Arslan, 2006). Ancak Delaire (1997)
protraksiyon tedavisinin uzun surede gergceklesmesi gerektigini, bu sayede
tedavinin daha fizyolojik olacadini, muskuiler postiran, orofasiyal
fonksiyonlarin normalizasyonun saglanacagini bildirmistir. Proffit ve Fields’e
(2000b,c) gore tedavi mumkun oldugu kadar erken baglanmali, ancak ankraj
sistemlerini yeterince iyi kullanabilmek i¢in de Ust daimi birinci molar dislerin

stirmesi beklenilmelidir.

Miyajima ve ark. (1997), tedavi gormemis Sinif Ill maloklizyona sahip
kiz bireylerin kraniofasiyal buyumesini incelemigler ve gelisimin erken
doneminde maksillanin retriziv konumda oldugunu, gelisim slresince de
maksillanin kranial taban yapilariyla olan iligkisinin neredeyse sabit kaldigini

belirtmiglerdir. Proffit ve ark. (1991) ise ortognatik cerrahiye giden 3 hastadan
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birinin Sinif 1l maloklizyona sahip oldugunu, bu hastalarin da buyuk bir
kismina maksiller cerrahi igslem uygulandigini belirtmiglerdir. Bu bulgular da
maksiller retrlizyonun erken dénemde tedavi edilmesinin, buyime slrecinde

daha olumlu bir ¢cevre olusturacagini disundirmektedir.

Baccetti ve ark. (2000), maksillanin sagital yon buyumesindeki artigin
erken karma dislenme doneminde ge¢ karma dislenme donemine gore daha
belirgin oldugunu, ge¢ karma dislenme doéneminde vyapilan tedavilerin
mandibulanin konumsal rotasyonuna ve alt ylz yuksekliginde artisa sebep
oldugunu Dbildirmiglerdir. Ayrica kraniofasiyal adaptasyon agisindan
protraksiyon tedavisinin erken yapiimasinin daha faydali oldugunu

belirtmislerdir.

Wells ve ark. (2006) yuz maskesiyle tedavi gérmus 41 hastanin tedavi
sonrasi ve en az 5 yillik olan takip filmlerini inceleyerek, olgularin takip
materyalindeki pozitif-negatif overjet durumlarina gore tedavi sonuglarini
basarili veya basarisiz olarak siniflandirmiglardir. Arastirmanin sonucunda
10 yasindan sonra bagslanan tedavilerde basari yuzdesinin dustigu

bildirilmigtir.

Farkli goruglere sahip arastiricilar da bulunmaktadir. Sarnas ve Rune
(1987) yuz maskesi tedavisi uygulanmig, ortalama yaslarn 7 olan dudak
damak yarikli bireylerin ve 11 olan dudak-damak yarikli olmayan bireylerin
tedavi sonugclarini kargilastirmis ve protraksiyonun maksillaya etkisinin yas,
bayume atilimi, tedavi periyodu ve iskelet morfolojisiyle ile iligkili olmadigini
belirtmiglerdir. Merwin ve ark. (1997) 5-8 ve 9-12 yaslari arasi iki grup hastayi
tedavi etkinligini degerlendirmek icin karsilastirmis ve iki grubun tedaviye
verdikleri cevaplarin olduk¢a benzer oldugunu saptamiglardir. Sung ve Baik
(1998), maksiller protraksiyon uygulanmig hastalar tedavi sonugclari
agisindan karsilastirdiklarinda, 7 ve 12 yaslar arasindaki bireyler arasinda

belirgin istatistik farklilik bulunmadigini belirtmislerdir.
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Suda ve ark. (2000) reverse pull headgear tedavisi uygulanmis
vakalarin tedavi sonuglarini, kemik yagi ve kronolojik yaga gore ayri ayri
erken donem ve ge¢ donem seklinde degerlendirmislerdir. Erkeklerde
kronolojik yaslar 8-12.6 arasinda degisirken, el bilek filmleri degerlendirilerek
hesaplanan kemik yaslar 6.4-13.3 arasinda degismistir. Bayanlarda ise
kronolojik yas 7.7-11.5 arasinda degisirken, kemik yaslar 6.7-12.1 arasinda
degismistir.  Erkeklerin tedavi sonuglari  kronolojik yaslarina gore
degerlendirildiginde sadece Ba-N-A parametresi geng bireylerde daha buyuk
degerler gosterirken, ayni grup kemik yasina gore gruplandirilip tedavi
sonuglari degerlendirildiginde, Na-perpendikiler-A mesafesi digindaki tum
Olcimler kemik yasi kiguk olan grupta belirgin Olgide fazla bulunmustur.

Kizlarda ise dlgumler ve kronolojik/kemik yasi iliskisi kurulamamisgtir.

Arastirmamizda bulunan Labiolingual ark grubunun protraksiyon basgi
yas ortalamasi 9.45+1.48 yil (6.67-12.17), Duz plak grubunun 8.41+1.34 yil
(5.75-11), Hyrax grubunun 11.03+1.38 yil (8.08-12.67), RME plak grubunun
ise 9.64+1.75 (6.75-12.33) yildir. Klinigimizde Hyrax aygiti uygulamak igin
daimi premolar dislerin surmesi beklenmektedir. Bu nedenle bu grubun yas
ortalamasi diger gruplara gore daha buyuktir (Cizelge 2.4). Ancak tum
gruplarin tedavi boyunca harcadigi gelisim potansiyelleri ¢ok yakindir ve

gruplar arasi istatistik olarak fark yoktur (Cizelge 3.2).

Arastirmamiza dahil olan bireylerin maksimum gelisim atagi 6éncesinde
ya da baglangicinda olmalarina dikkat edilmigtir. Hastalarin iskeletsel gelisim
donemleri el bilek filmleri ile degerlendiriimigtir (Cizelge 2.2). MP3 kapsul
dénemini geg¢mis hastalar, onlerinde harcanacak gelisim potansiyelleri
bulunmasina ragmen, arastirma disi birakilmigtir. Tim tedavi grubundaki
bireylerin gelisim donemleri, bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalardaki geligim
donemleriyle uyum gostermektedir.

intraoral aygitlarin goérevi extraoral aygitlarin uyguladigi kuvvetleri

maksillaya iletmektir. Maksiller protraksiyon esnasinda ortopedik kuvvetler
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uygulandidi igin direngli intraoral ankraj sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir
(Enacar ve Demirhanoglu, 1989). Degisik yazarlar farkl intraoral aygitlari
tercih etmektedirler. Campbell (1983) lingual ark, sabit mekanikler, quad helix
ve hizli Ust gcene genisletme aygitlari gibi birgok aygittan yararlanmistir. Haas
(1970) doku destekli genigletme aygitlarinin, uygulanan kuvvetlerin homojen
dagiimasini sagladigini ve bdylece daha ortopedik etki olusturduklarini
bildirmistir. Delaire (1997) sabit mekanikler ile protraksiyon tedavisi
uygulamalarinin maksiller kaideden ¢ok disler Uzerine etki yaratmasi nedeni
ile digleri ve damag@i tam olarak orten maksiller splint tarzindaki aygitlari

tavsiye etmigtir.

Maksiller retrizyona bagh Sinif 1ll maloklizyona sahip olan bireylerde
posterior ¢capraz kapanis sik rastlanilan bir durumdur. Bu nedenle RME
aygitlar ile maksiller arklari midpalatal suturu acarak genisletmek ve
protraksiyon tedavisi yapmak olduk¢a yaygin bir uygulamadir (Haas, 1970;
Baik,1995). Protraksiyon tedavisiyle beraber RME uygulanmasinin amaci,
maksiller sutural sistemi ayirmak ve boylece sutural degisikliklerin daha rahat
olusarak protraksiyonun etkisini arttirmaktir (Haas, 1970; Turley, 1988; Ngan
ve ark., 1996a; Shanker ve ark., 1996; Filho ve ark., 1998; Graber, 2005; Yu
ve ark., 2007). Yazarlarin genel dusluncesi suturlardaki artikilasyonun
bozulmasiyla daha fazla ortopedik etkinin olusmasidir. Ayrica maksiller
protraksiyon esnasinda anterior maksiller bodlgede daralmada meydana
gelme olasiligi da vardir (Hata ve ark., 1987; Itoh ve ark., 1985). Ancak
RME‘nin mandibulada posterior rotasyon olusturdugu bildiren arastirmalar da
mevcuttur (Haas, 1961; Sarver ve Johnston, 1989; Majourau ve Nanda,
1994). Bu nedenle aygit secimi yapilirken vakalarin vertikal komponentini de

iyi degerlendirmek gereklidir.

Genisletme aygiti olarak yavas genisletme aygitlari (Gallagher ve ark.,
1998) kullanilabildigi gibi, quad helix (Tindlund, 1989), oklizyonu agik ve
kapal tipte Hyrax ve Haas (Baik, 1995; Nanda, 1980; Filho ve ark., 1998;
Baccetti ve ark., 1998), maksiller splint seklinde tum posterior digleri ve
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damagi kavrayan oklizyonu kapali RME plaklari da (Altug ve Arslan, 2006)
kullanilabilmektedir. Ekspansiyon aygitinin okluzyonu acik ya da kapali
olmasinin ¢esitli avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Bonded tipi hizli
ust c¢ene genisletme aygitlari diglerin Uzerini kaplayarak istenmeyen
tippingleri ve rotasyonlari sinirlayarak rijiditeyi arttirmaktadir. Ayni zamanda
supererupsiyonlari da azaltmaktadir. Bu etkilerin tam tersi oklizyonu agik
aygitlarda meydana gelmektedir. Posterior bdlgede meydana gelen
dentoalveoler tipping nedeniyle kapanis acilabilmektedir. Bu nedenle aygit
secimi yapilirken maloklizyonun karakterine dikkat edilmelidir. Ornegin
yuksek mandibuler plan acili, openbite egilimi bulunan, uzun yazlu bir bireyde
oklizyonu acik tipte bir RME aygiti kullaniimasi vakanin prognozunu
olumsuz etkileyebilir. Oklizyonu agik ve kapal tipte aygitlarin RME sirasinda
maksillada meydana gelen konum degigikliklerini de etkileyebilecegi
soylenmektedir. Sarver ve Johnston (1989), yaptiklari ¢aligma sonucunda
oklizyonu acik tipteki RME aygitlari uygulanmasi sonucunda maksillada
anterior hareket meydana geldigini, oklizyonu kapali grupta bu durumun
daha az oldugunu belirtiimigtir. Oklizyonu kapali olan plaklar ayni zamanda
ekspansiyon esnasinda kapanigi serbestlestirip, ¢atismalari engellemek
amaciyla da kullaniimaktadir (Kawakami ve ark., 2002).

Literatirde ekspansiyonlu ve ekspansiyonsuz aygitlarin protraksiyon
tedavisine etkilerinin kargilastirildigi az sayida c¢alisma bulunmaktadir.
Bunlardan ikisi Labiolingual arkla banth RME aygitlarinin protraksiyona
etkisini kiyaslamiglardir. iki galismanin sonuglarina gére de RME uygulamasi
yapilan gruplarda A noktasi daha fazla 6ne hareket etmistir (Baik, 1995; Lim
ve Park, 1995). Diger bir calismada (Vaughn ve ark., 2005) bantli RME aygiti
ve banth pasif palatal aygitin protraksiyona etkisi degerlendiriimis ve tedavi
degisiklikleri bakimindan higbir parametrenin gruplar arasi farkh bulunmadigi
belirtiimistir. Kim ve ark. (1999) ise meta-analiz teknidiyle protraksiyon
tedavisi sonuglarini rapor eden literatur verilerini, ekspansiyonlu ve
ekspansiyonsuz  protraksiyon etkileri acgisindan  karsilagtirmiglardir.

Calismanin sonuglarina gore, ekspansiyonlu ve ekspansiyonsuz protraksiyon
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tedavisinin etkileri benzerdir, ancak ekspansiyon uygulamasi yapilmayan
olgularda tedavi suresi daha uzun suirmus ve biraz daha fazla keser
proklinasyonu meydana gelmistir. Arastiricilar bunun sonucu olarak da
ekspansiyon aygitt uygulanmis olgularda iskeletsel etkinin daha fazla

oldugunu belirtmiglerdir ( Kim ve ark., 1999).

Yapmig oldugumuz c¢alismada 4 farkli tip agiz i¢i ankraj aygiti
kullaniimistir. Bu aygitlardan ikisi RME aygiti, diger ikisi de RME’siz
aygitlardir. RME’li aygitlari da birbirlerinden farkhdir. Aygitlarinin birbirinden
farklar birinin tim maksiller posterior diglerin bukkal ve oklizal boélgesini ve
palatinal bolgeyi kaplamasi, digerinin ise oklizyonu acik sadece molar ve
premolar digleri icine alan bantli Hyrax tipi aygit olmasidir. Bdylece
ekspansiyonla beraber Ust keser proklinasyonu olup olmamasinin akrilik
plaklara bagh olup olmadigi degerlendirilebilecektir. RME’siz olan diger iki
grubun birinde posterior diglerin oklizal ve bukkal kismini ve palatinal bolgeyi
tamamen kaplayan dis ve doku destekli plak, digerinde oklizyonu agik
sadece birinci daimi molar digten destek alan Labiolingual ark kullaniimistir.
Boylece okluzal catismalarin protraksiyon uUzerine etkileriyle, tim okluzal
yuzleri ve damagi Orten aygitin maksiller protraksiyon uzerine etkilerini

degerlendirmek mumkun olacaktir.

Calismamizdaki RME gruplarinda vidaylr c¢evirme islemi bir hafta
boyunca glnde iki defa uygulanmigtir. YUz maskesi bu esnada
uygulanmamistir. Maksiller sutural protraksiyonu saglayabilmek igin
genellikle her iki tarafta 300-800 gr olmak Uzere hastanin durumuna gore
degisebilen ortopedik nitelikte siddetli kuvvetler uygulanir (Turley, 1988;
Ngan ve ark., 1992; Ngan ve ark., 1996a; Gallagher ve ark., 1998). Haas
(1970), ortopedik kuvvetlerin pound ile dlgulmesi gerektigini bildirmistir. Bu
durumda 1 pound 454 gr olduguna gore ortopedik kuvvet elde etmek igin
Haas’a gore bu kuvvet agiimalidir. Benzer sekilde Staggers ve ark. da (1992)
ortopedik etki elde edebilmek i¢cin minimum 450 gr kuvvet uygulanmasi
gerektigini bildirmiglerdir. Nanda (1978), Cozzani (1981) ile Roberts ve
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Subtelny (1988) 500 gr ve 1000 gr arasinda degisen kuvvetler
uygulamiglardir. Turley (1988) ve Mermigos ve ark. (1990) hastanin apareye
adapte olabilmesi icin 125-200 gr siddetinde kuvvetlerle tedaviye baslayip,
sonradan kuvveti yavas yavas arttirmaktadirlar. Calismamizda uygulanmis
olan protraksiyon kuvveti ilk hafta her iki tarafta 300 gr uygulanmig, sonraki
haftalar her iki tarafta 600 gr'da sabitlenmistir.

Maksiller protraksiyon kuvveti molar bdlgeden uygulandigi zaman
maksillada anterior rotasyon olustugu ve ayni zamanda da molar
ekstrizyonu meydana geldigi ve bu nedenle de kapanigin acildigi
bilinmektedir (Itoh ve ark., 1985; Ishii ve ark., 1987; Staggers ve ark., 1992).
Maksilladaki bu rotasyonu azaltmak ve onlemek igin protraksiyon
kuvvetlerinin mimkin oldugu kadar arkin anterior kismindan, kanin veya
birinci premolar bolgeden uygulanmasi tavsiye edilmektedir (Ishii ve ark.,
1987; Hickham, 1991; Tanne ve Sakuda, 1991; Staggers ve ark., 1992; Ngan
ve ark., 1996b).

Mermigos ve ark. (1990), Wisth ve ark. (1987) protraksiyon kuvvetini
kanin bolgesinden uygulamiglardir. Kambara (1977), protraksiyon miktarini
arttirmak ve yukari-one rotasyonu minimale indirmek igin, kuvvet uygulama
bolgesinin daha frontale (anteriora) kaydirilmasi gerektigini bildirmistir.
Roberts ve Subtelny (1988) maksillayi protrakte ederken anterior openbite
olusma riskine karsi kuvvet uygulama bolgesini laterallerin distaline
kaydirmiglardir. Ancak sadece kuvvetin uygulama bolgesine mudahale
ederek maksillanin yukari one rotasyonunun engellenemedigi gorulmustar.
Itoh ve ark. (1985), maksillanin yukari ve éne rotasyonunun kuvvetin yonu ile
ilgili oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar protraksiyon kuvvetinin horizontal
plana paralel uygulanmasi yerine birinci premolar bolgeden asagi ve One
yonde uygulandigi zaman rotasyonun minimuma inecegini belirtmiglerdir.
Cesitli arastinicilar maksillanin yukari ve 6ne rotasyonunu engellemek
amaciyla oklizal plandan asagiya dogru 15-30%lik agi ile kuvvet

uygulamiglar, fakat maksillanin  anterior rotasyonunun tamamen
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engellenemedigini, miktarinin azaltilabildigini bulmuslardir (Itoh ve ark., 1985;
Wisth ve ark., 1987; Roberts ve Subtelny, 1988; Ngan ve ark., 1996b; Lee ve
ark., 1997 Kilcoglu ve Kirlig, 1998). Ishii ve ark. (1987) molar bdlgeden
uygulanan kuvvetlerin, premolar bodlgeden uygulanan kuvvetlere gore
maksillanin sagital aktivasyonunu daha c¢ok sadgladigini, maloklizyonun
durumuna gore klinisyenin kuvvet uygulama bolgesini se¢cmesi gerektigini

bildirmislerdir.

Calismamizda bulunan 4 gruptaki farkli intraoral aygitlarin timune
protraksiyon kuvveti birinci premolar bodlgeden ve oklizal duzleme gore
asaglya dogru 30°lik agiyla uygulanmigtir.

Arastirmamizda protraksiyon tedavisi gormuis olan hastalara aygitlarini
glinde en az 18 saat kullanmalari gerektigi soylenmistir. Bazi arastiricilar
aygitin gunluk kullanim suresini 10-14 saate dusurmus ancak tedavi suresi
de 1 yila kadar ¢cikmistir (Roberts ve Subtelny, 1988; Filho ve ark., 1998;
Cha, 2003). Nanda’'ya gore (1980) 24 saat aygit kullaniminin, 16 saat
kullanima gdre daha fazla ortopedik etkisi bulunmaktadir. McNamara da
(1987) optimal etki igin, ylz maskesinin tum gun tasinmasinin uygun
oldugunu dugunen arastiricilar arasindadir. Tum gruplarda protraksiyon
materyali pozitif overjet en az 2-3 mm oldugu zaman toplanmistir.
Arastirmamizda tim gruplar i¢in ortalama tedavi suUresi 6 ayin altinda
surmustir (Cizelge 3.2). Baik (1995) protraksiyon slresinin kisa olmasinin
saf protraksiyon etkisini degerlendirmek acgisindan daha faydali oldugunu
belirtmigtir.

Arastirmamizda, farkh agiz i¢i ankraj sistemleriyle birlikte uygulanan
Petit tipi ylz maskesinin iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak doku etkileri
sefalometrik filmler kullanilarak incelenmigtir. Lateral sefalometrik filmler
uzerinde 11’i iskeletsel, 8'i digsel, 7’si yumusak dokuya ait olmak Uzere 26
referans noktasi isaretlenmis ve 20'si iskeletsel, 15'i dissel, Qu yumusak

dokuya ait olmak Uzere toplamda 44 6lgim yapiimigtir.
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Sella ve Nasion noktalarinin kolay tespit edilebilen noktalar olmasi
sebebiyle ¢calismamizin total dlgimleri, S-N duzlemi horizontal duzlem ve bu
dizleme S noktasindan cizilen dikme ile olusturulan vertikal duzlem referans
alinarak yapilmistir. Maksiller ve mandibuler lokal dlgimler igin ise, yine
tespiti kolay ANS ile PNS noktalarini ve Menton ile Gonion noktalarini
birlestiren duzlemler maksiller ve mandibuler horizontal referans duzlemleri
ve bunlara S noktasindan ¢izilen dikmeler ise maksiller ve mandibuler vertikal
referans duzlemleri olarak kullanilmigtir. Protraksiyon basi filmlerde
olusturulan bu referans duzlemleri, total ve lokal ¢cakistirmalarla protraksiyon
sonu filmlerine aktariimis ve protraksiyon sonu Olgumleri bu aktariimis

referans dizlemlerine gore yapilmistir.

Protraksiyon basi filmlerde belirlenen SN dizlemi ve S noktasindan bu
duzleme cizilen vertikal referans duzlemleri protraksiyon sonu filmlerine total
yapisal ¢cakigtirma yontemi kullanilarak aktariimistir (Bjork ve Skieller, 1983).
Bu yontemde, kranial kaidede yer alan ve erken donemde gelisimlerini
tamamladiklari bilinen anatomik yapilardan yararlaniimaktadir. Bjork ve
Skieller (1983), yaptiklari implant calismasinda, kranial kaidenin erken
postnatal ddonemde hizla buyudugunu ve erigkin boyutunun %90’in1 4-5 yas
civarinda kazandigini bildirmislerdir.

Maksillanin lokal c¢akistirmasi, ANS—PNS dizlemi Uzerinde ve ANS
noktasi esas alinarak yapilimistir. Maksillanin, ANS—PNS dizlemi Gzerinde
ve ANS noktasi esas alinarak cakistiriimasi birgcok arastirici tarafindan ¢ok
uzun yillardir uygulanmaktadir (Broadbent, 1937; Ricketts, 1972; Ricketts,
1981). Yapilan g¢alismalarda, maksillanin yapisal ¢akistirmasinin en guvenilir
yontem olmakla birlikte, zor ve hatta riskli oldugu vurgulanmistir (Nielsen,
1989; iseri ve Solow, 1990). Calismamizin énemli bir bélimiini, maksilla ile
ilgili dentoalveoler dlgumler olusturmaktadir. Bu sebeple, maksiller referans
dizlemlerinin birinci filmden ikinci filme aktarimi sirasinda olusabilecek

hatalari en aza indirmek ve mimkun olan en kolay ve guavenilir yontem ile
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bunu saglamak amaci ile ¢alismamizin maksiller lokal ¢akistirmalari ANS—
PNS duzlemi Gzerinde ve ANS noktasinda gergeklestiriimigtir.

Mandibulanin lokal cakistirmasi, mandibuler simfizin i¢ arka konturu,
simfiz igerisindeki trabekuler yapilar ve mandibuler kanal konturlari (Bjork ve
Skieller, 1983) uzerinde yapilmistir. Mandibuler olgumler igin, tedavi basi
filmlerde olusturulan Me-Go duzlemi mandibuler horizontal referans duzlemi
(MandHR) olarak kullaniimig, bu dizleme Sella noktasindan dik olarak gizilen
dogru, mandibuler vertikal referans dizlemini (MandVR) olusturmustur (Sekil
2.4). Tedavi bas! filmlerinde olusturulan mandibuler horizontal ve vertikal
referans duzlemleri mandibuler lokal yapisal gakistirma ile tedavi sonu
filmlerine aktariimistir. Tedavi sonu filmlerindeki dlcimler aktarilan referans

duzlemlerine goére yapilmistir.

Tedavi gruplarinin arastirma basindaki degerlerinin  farkh olup
olmadiklarini  gosteren test Cizelge 3.4’de sunulmustur. Cizelge
incelendiginde, butlin gruplar icin tedavi bagi tim iskeletsel agisal dlgimler
birbirine benzerdir (SNA, SNB, ANB, GoGn/SN, SN/PP). Gruplar tedavi basi
degerleri acgisindan karsilastirildiklarinda Co-Go olgumunid digindaki tum
iskeletsel boyutsal dlgumlerde benzer bulunmustur (A-MaxVR, B- MandVR,
A-VR, B-VR, Pog-VR, PNS-HR, ANS-HR, N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go, Co-
A, Co-Gn ve Jarabak orani). Tedavi basi Co-Go o6lgimunin ortalama
degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasinda istatistik olarak p<0.05
dizeyinde Onemli farklihk bulunmustur. Bu farklihk DUz plak ve Hyrax
grubundan kaynaklanmigtir. Duz plak grubunda ortalama deger en kugukken
Hyrax grubunda en buyuktir. Bunun sebebi de Duz plak uygulanan
hastalarin yaslarinin Hyrax uygulanan gruba gére daha kuguk olmasidir.
Bilindigi gibi bazi hastalar Hyrax aygitinin uygulanmasi igin, dissel olarak
erken donemde olduklarindan, uygun olmayabilirler (Baik, 1995). Hyrax
grubunun yas ortalamasi bu nedenle biraz daha buyuktir ve bu sebeple de

ramus boyunu gdsteren olgiim iki grup arasinda farkli bulunmustur.
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Tedavi basi dentoalveoler agisal Olgumler incelendiginde SN/Occ,
L1/MandHR, L6/ MandHR, U1/MaxHR agcilarinin ortalama degerlerinin tum
gruplarda benzer oldugu goérulmustar. Ancak, U6/MaxHR agisinin ortalama
deg@erleri gruplar arasinda kargilastirildiginda istatistik olarak p<0.01
duzeyinde dnemli farkhliklar bulunmustur. Bu fark LLA-Hyrax, LLA-RME plak,
Duz plak-Hyrax, Duz plak-RME plak gruplarindan kaynaklanmaktadir. En
dusuk deger Duz plak grubunda en yuksek deger ise Hyrax grubunda
bulunmustur. Ust molarin horizontal referans diizlemiyle yaptigi agiyi belirten

bu 6lcim dislerin sirme durumuna goére degisebilmektedir.

Dentoalveoler boyutsal dlgimler degerlendirildiginde L1i-MandVR, L6t-
MandVR, L1i-MandHR, L6t- MandHR, U1i-MaxHR, U6t-MaxHR boyutlarinin
ve overjet, overbite Olcumlerinin tedavi basi ortalama degerleri gruplar
arasinda benzer bulunmustur. Ancak U1i-MaxVR ve U6t-MaxVR boyutlarinin
tedavi basi ortalama degerleri gruplar arasinda istatistik olarak p<0.05
dizeyinde farkh bulunmustur. U1i-MaxVR 6l¢gimundeki farklihk, DUz plak-
Hyrax ve RME plak-Hyrax gruplari arasinda dnemli bulunmustur. U6t-MaxVR
Olcumundeki farklihk ise LLA-Hyrax, Duz plak-Hyrax ve RME plak-Hyrax
gruplar arasinda dnemli bulunmustur. Her iki 6lcim i¢in de DUz plak grubu
en kuguk, Hyrax grubu en blyuk degere sahiptir (Cizelge 3.4) . Bu da yine
ust keser ve molarlarin maksiller vertikal dizleme olan uzaklhigidir ve yas

ilerledikce mezializasyonun artmasi nedeniyle artmasi normal bir bulgudur.

Tim yumusak doku Olgimleri tedavi basinda gruplar arasi benzer

bulunmustur (Cizelge 3.4).

Tam tedavi gruplarinda tedavi boyunca meydana gelen dedgisiklikler
birbirleriyle karsilastirildiginda agisal, boyutsal ve oransal 20 iskeletsel
Olcimden higbirinde gruplar arasinda istatistik olarak anlamh bir farkhlik

bulunmamistir.
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Maksilla ve A noktasina ait bu bulgular, tim gruplarda yuz maskesiyle
protraksiyon tedavisinin birbirine benzer oldugunu, maksillanin biyume ve
gelisiminin tUm gruplarda stimule edildigini gdstermektedir. Yapilan hayvan
calismalarinda maksillanin  anterior hareketinin  ve deplasmaninin
sirkummaksiller suturlarin, 6zellikle de zigomatikomaksiller, zigomatikofrontal,
frontomaksiller, zigomatikotemporal ve transvers palatin suturlarin
remodellingine bagli oldugu goértlmuastir (Dellinger,1973; Kambara, 1977;
Nanda, 1978; Jackson ve ark., 1979). Dellinger (1973), Macaca
maymunlarinda protraksiyon kuvvetinin etkisiyle maksillanin pterygoidden
ayrildigini ve anteriorda konumlandigini bildirmistir. insan kuru kafalari
Uzerinde vyapilan biyomekanik c¢alismalar, uygulanan protraksiyon
kuvvetlerinin, maksillanin anterior yonde hareketini sagladigini gostermistir
(Itoh ve ark., 1985; Hata ve ark., 1987; Tanne ve Sakuda, 1991).
Arastirmamizdaki tum gruplardaki bireylerin tedavi sonuglari da bu bulgular

desteklemektedir.

Tedavi esnasinda maksillanin 6n kafa kaidesine gbére konumunu
g6steren SNA acisinda LLA grubunda 2.23°, Dz plak grubunda 2.69°, Hyrax
grubunda 2.64°, RME plak grubunda ise 2.30°lik artis meydana gelmistir
(Cizelge 3.9). SNA acisiI tum tedavi gruplarinda istatistik olarak p<0,001
duzeyinde artis gostermistir (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge
3.8.). Sonuglara rakamsal degerler agisindan bakildiginda Duz plak
grubunda SNA acisi en fazla artmigtir. Ortaya c¢ikan bu kiglk rakamsal
farkhlik Duz plak grubunun tedavi basi yas ortalamasinin en kiguk

olmasindan kaynaklanmig olabilir.

Vaughn ve ark.’nin (2005) banth RME ve pasif palatal aygitla
protraksiyonun etkilerini karsilastirdiklari c¢alismalarinda, SNA’da RME’li
grupta 2.77°, RME’siz grupta 2.51°lik artis rapor edilmigtir. Calismamizin
bulgularina benzer sekilde Vaughn ve ark.’nin ¢alismalarinda da, RME’li ve
RME’siz gruplarda SNA oOlgumlerinde gruplar arasi istatistik farklilik

bulunmamig, kaguk rakamsal farkhliklar izlenmigtir. Arastirmamizin bulgulari
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SNA oOlcumiu agisindan karsilagtirildiginda, banth aygitla RME ve
protraksiyon yapan Macdonald ve ark.nin (2.59°), LLA uygulayarak
protraksiyon yapan Kiligoglu ve Kirlig'hn (2.56°) ve ekspansiyonsuz
miteharrik plakla protraksiyon uygulayan Uglincii ve ark.’nin (2.17°)
sonuglariyla benzerlik gosterdigi gorulmektedir (Macdonald ve ark., 1999;
Kiligoglu ve Kirlig, 1998; Uglincl ve ark., 2000).

Tedavi esnasinda maksillanin anteroposterior konumunu
degerlendirmek icin kullanilan A-VR parametresinde LLA grubunda 1.67, Diz
plak grubunda 2.16, Hyrax grubunda 2.44, RME plak grubunda 1.73 mm’lik
artis olmustur. A-VR parametresi tum tedavi gruplarinda istatistik olarak
p<0,001 diuzeyinde artis gostermistir (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7,
Cizelge 3.8). Gruplar arasinda istatistik olarak farklilik olmamasina ragmen,
rakamsal olarak degerlendirildiginde A noktasi en fazla Hyrax grubunda, en
az da LLA grubunda 6ne hareket etmistir (Cizelge 3.9). Hyrax ve RME plak
grubu arasinda da rakamsal olarak kiguk bir fark bulunmaktadir. Hastalarin
klinik kayitlarina bakildiginda, RME plak grubundaki hastalarin birgok sefer
plaklari desimante olarak klinige geldikleri ve plaklar desimante haldeyken
aygitlarint  kullanma performanslarinin  diguk oldugunu bildirdikleri
gorulmustur. Hyrax ve RME plak grubu arasinda rakamsal olarak kuguk olan

farkin, bu nedenden kaynaklandigi dasunulebilir.

Tedavi esnasinda, Co-A uzunlugu LLA grubunda 2.02 mm (p<0,01),
Duz plak grubunda 2.03 mm (p<0,001), Hyrax gruplarinda 1.80 mm (p<0,01),
RME plak grubunda 2.18 mm (p<0,001) artmig, ancak gruplar arasi
degerlendirildiginde istatistik olarak dnemli bir fark bulunmamigtir (Cizelge
3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge 3.9). Efektif orta ylz
uzunlugunu belirten bu Olgim tum gruplarda birbirine ¢ok yakin degerler

almigtir.

Maksiller lokal cakistirmada bu bolgedeki yeniden sekillenmeden

kaynaklanan A noktasindaki horizontal degisimi degerlendirmek amaciyla
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bakilan A-MaxVR olciminde tedavi esnasinda LLA grubunda 0,72 mm
(p<0.01), DUz plak grubunda 0.33 mm (NS), Hyrax grubunda 0.22 mm (NS),
RME plak grubunda ise 0.15 mm’lik (NS) artig olmustur. Tedavi esnasinda
meydana gelen bu artiglar istatistik olarak degerlendiginde gruplar arasi
belirgin bir farklilik bulunmamistir. istatistik olarak gruplar arasi belirgin fark
bulunmamasina ragmen, degerler rakamsal olarak degerlendirildiginde LLA
grubunda A noktasinda meydana gelen yeniden sekillenmenin en fazla
oldugu gorulmektedir (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8,
Cizelge 3.9).

Arastirmamizin sonuglari A noktasi bakimindan Shanker ve ark.’nin
(1996) agiz i¢i ankraj sistemi olarak Hyrax kullanarak yaptiklar arastirmayla
kargilastinildiginda, Hyrax grubumuzla sonuglarinin oldukg¢a yakin oldugu
goOrulmektedir. Shanker ve ark. A noktasinda 2.4 mm anterior yonde hareket
oldugunu bildirmiglerdir. Arastiricilar bu degisikligin %75’inin iskeletsel
maksiller anterior hareketten, %25’inin ise lokal remodelling degisikliklerinden
kaynaklandigini belirtmiglerdir. Arastirmamizdaki, Hyrax grubunda da A
noktasi 2.44 mm anteriora hareket etmistir. Bu hareketin yaklasik %9’u lokal
remodellingden, %91'i ise iskeletsel maksiller anterior hareketten
kaynaklanmistir. ki arastirmadaki yilizde degerleri agisindan olusan fark
arastiricilarin - 400 gr kuvveti kanin bodlgesinden uygulamalarindan
kaynaklanmis olabilir. A noktasindaki iskeletsel ileri hareket ve lokal
remodelling yuzdeleri degerlendirildiginde en ylksek lokal remodelling

yuzdesinin LLA grubunda oldugu gorulmektedir (Sekil 3.2).

A noktasi bakimindan degerlendirildiginde tum gruplarimizda Tindlund
ve ark.’nin (1993) ekspansiyonsuz 13 ayda ulastigi 1.3 mm’lik, Nanda’'nin
(1980) ekspansiyonlu 4 ayda ulastigi 1.5 mm’lik anterior hareketinden daha
iyi sonug alinmigtir. Ishii ve ark.’nin (1987) ekspansiyon yapmadan yaptiklari
calismada A noktasi 2.7 mm One hareket etmig, ancak bu c¢aligmadaki
hastalarda tedavi yaklasik olarak 16 ay civarinda surmus ve vakalarin bir

kismina elastikler molar bolgeden uygulanmistir. Diz plak grubumuzda A
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noktasinda 2.16 mm’lik ilerleme olmugtur. Bu deger de Takada ve ark.’nin
(1993) ekspansiyonsuz caligtiklari gruplarinin 2.16-2.30 mnv’lik sonuglariyla
benzerlik gdstermektedir. LLA grubumuzun sonucu ise bu degerden biraz
daha dusuktar. Ancak Takada ve ark.’nin bu sonuca 13 ayda ulastiklari
dusundlecek olursa, LLA grubumuzda 4 ay 10 gunde elde edilen 1.67 mm’lik
ilerleme de oldukca bagarilidir. Baik’in (1995), LLA ve RME gruplarinin tedavi
sonuglarini degerlendirdigi ¢alismasinda, LLA grubunda A noktasinda 0.9
mm, RME grubunda ise 2 mm’lik ilerleme go6zlenmigtir. Arastiricilarin
bulduklari deg@erlerin daha dusuk olmasinin nedeni kuvveti 300-500 gr arasi
uygulamalari ve aygitlari ginde 12 saat taktirmalarindan kaynaklanabilir.
Arastirmamizdaki LLA grubu (1.67mm) ve Hyrax grubunda (2.44mm) A
noktasinin sagital hareketi ile ilgili élgimde rakamsal farklilik olmasina
ragmen, istatistik farklilik bulunmamistir. Baik’'in (1995) calismasinda ise
gruplar arasi (LLA-Hyrax) farkhlik bildirilmigtir. Baik’in arastirmasinda gruplar
arasinda fark olmasinin, kuvvet uygulama bdlgesinin sabit tutulmamis
olmasindan kaynaklandigi dusunalebilir. Baik, kuvveti LLA grubunda kanin
bolgesinden, RME grubunda premolar bodlgeden uygulamistir. Kuvvet
uygulama bdlgesi anteriora kaydigi zaman sagital aktivasyonun azaldigi
bilinmektedir (Ishii ve ark. 1987). Vaughn ve ark. (2005) ekspansiyon
grubunda A noktasinda 2.74 mm, ekspansiyonsuz grupta 2.82 mm ileri
hareket oldugunu ve gruplar arasi fark olmadigi rapor etmislerdir. Bu bulgular
arastirmamizin bulgulariyla oldukg¢a yakindir. Arastiricilarin bulgularinin az
miktarda daha yuksek olmasi, tedavi surelerinin  minimum 1.15 il

olmasindan kaynaklanabilir.

Literatlrdeki genel bilgilerin 1s1ginda protraksiyon tedavisi esnasinda
kullanilan agiz igi ankraj sistemleri gozden gegirildiginde, RME uygulamasi
yapilmig olan gruplarda maksiller protraksiyon etkisinin 6zellikle A noktasinin
sagital aktivasyonu acgisindan daha efektif olmasini beklemekteyiz. Ayrica
oklizyonu kapali olan aygitlarin da kapanisi serbestlestirerek, Ust dental
arkin surtinme olmaksizin anteriora hareketi sagladigini bilmekteyiz. Bazi
arastiricilar  maksillayr ve tum digleri kaplayan aygitlarla maksiller
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protraksiyon uygulamasinin, daha fazla iskeletsel etki saglayacagini
belirtmektedirler. Bu durumda, beklenilen maksiller anterior hareketin en fazla
RME plak grubunda, daha sonra Hyrax grubunda ve sirasiyla DUz plak ve
LLA grubunda olmasidir. A-VR 0&lgimunin istatistik degderlendirmesinde
gruplar arasi farkhlik bulunmamigtir. Ancak A noktasindaki ileri hareket
rakamsal olarak degerlendirildiginde, hareket miktari goktan aza sirasiyla
Hyrax, DUz plak, RME plak ve LLA grubunda olmustur. Sarver ve Johnston
(1989) maksiller ekspansiyon esnasinda olusan A noktasinin ileri hareketinin,
bantli RME aygitlarinda, bonded RME aygitlarina gore daha fazla oldugunu
belirtmigtir. Bu durumda Hyrax grubunun, RME plak grubuna goére A
noktasinin ileri hareketi bakimindan daha ylksek degere sahip olmasi
beklenebilir. Ancak Duz plak grubunun degeri de RME plak grubundan daha
fazla bulunmustur. Klinik kayitlar degerlendirildigine RME plak grubundaki
hastalarin plaklarinin birgcok sefer desimante oldugu gorulmustur. Hastalar
plaklar desimante haldeyken 600 gr'lik elastik kuvvetlerinin plaklarin agizda
durmasina engel oldugunu bildirmiglerdir. Hasta velileri de plaklar desimante
haldeyken geceleri aygitlarin agizdan c¢iktigini belirtmiglerdir. RME plak
grubunun Duz plak grubundan farkinin, ekspansiyon esnasinda plagin yer
degistirmesi ve vida uygulamasi yapilan kisminda var olan bosluk nedeniyle,
plak altina kacabilen besin artiklarinin cam iyonomer simaninda ¢6zilme
yaratmasi oldugunu dusunmekteyiz. Duz plak grubundaki hastalarin
aygitlarini, sik desimante olmamasi nedeniyle daha efektif kullanabildiklerini,
bu nedenle A noktasinda RME plak grubuna gore daha fazla sagital

aktivasyon saglandigini disunmekteyiz.

Palatal plan ediminde (SN/PP) tedavi esnasinda, LLA grubunda 0.08°
(NS), Duz plak grubunda 0.74° (NS), RME Hyrax grubunda 0.97°(NS), RME
plak grubunda 1.19°lik (NS) azalmalar olmustur. Meydana gelen bu
azalmalar gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak anlaml bir farkhlik
bulunmamistir (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge
3.9).
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Maksillanin anterior kisminin yatay referans duzlemine olan vertikal
uzakligini veren ANS-HR 6lgumu LLA grubunda 2.07 mm (p<0,01), Duz plak
grubunda 0.92 mm (NS), Hyrax grubunda 1.24 mm (p<0,05), RME plak
grubunda 1.74 mm (p<0,01) artmistir. Maksillanin posterior kisminin yatay
referans duzlemine olan uzakhgini belirten PNS-HR o6lcimu LLA grubunda
1.95 mm (p<0,01), DUz plak grubunda 1.46 mm (p<0,01), RME Hyrax
grubunda 2.04 mm (p<0,001), RME plak grubunda 2.51 mm (p<0,001) artis
gOstermigstir. Her iki vertikal dl¢im igin gruplarin tedavi sonu fark degerleri
kargilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir farkhlik bulunmamisgtir.
Rakamsal olarak bakildiginda ise LLA grubu hari¢ tum gruplarda PNS,
ANS’ye gore biraz daha fazla algalmistir. Bu da SN/PP acisindaki degisimi
etkilemektedir (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge
3.9).

Tanne ve ark. (1989), Hata ve ark. (1987), palatal plandaki egimin
PNS’nin, ANS’den daha fazla algalmasindan kaynaklandigini, protraksiyon
kuvvetinin vektdérinan asagiya yonlendiriimis olmasina ragmen, kuvvet
vektorunin maksillanin diren¢g merkezinin altinda kalmasi nedeniyle rotasyon
momenti olusturacagini rapor etmiglerdir. Protraksiyon tedavisi sonrasinda
palatal planda saat yonunun tersine rotasyon oldugunu belirtmis birgok
arastinci vardir (Ishii ve ark., 1987; Baccetti ve ark.,1998; Kapust ve ark.,
1998; Macdonald ve ark., 1999; Yoshida ve ark., 2007). Ishii ve ark.
ekspansiyon uygulamadiklari grupta, Baccetti ve ark. RME uyguladiklari
erken donem grubunda palatal planda istatistik olarak 6nemli miktarda
anterior rotasyon bulmuslardir. Ancak arastirmamizda ekspansiyonlu ve
ekspansiyonsuz gruplarin timinde palatal plan acgisindaki degisim énemli
bulunmamistir. Bu bulgularda Baik (1995), Chong ve ark. (1996), Westwood
ve ark.’nin (2003) elde ettigi bulgulara benzerdir. Aragtirmamizda maksiller
protraksiyon elastikleri oklizal dizleminden asagdiya dogru yaklasik 30°’lik
acl ile ve birinci premolar bolgeden uygulanmigstir. Palatal planda rotasyonun
Onemsiz miktarda olmasina bunun etken oldugu dusunulebilir. Ancak palatal

planda anterior rotasyon bulgusunu belirtmis arastiricilarin bir kismi da
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uygulamayi ayni sekilde yapmiglardir. Benzer uygulamalarla farkli sonuglar
bulunmasinin sebebi bahsedilen aragtirmalarda tedavi suresinin en az bir yil

surmuas olmasi olabilir.

Arastirmamizda, mandibulanin 6n kafa kaidesine gbre konumunu
gosteren SNB acisi LLA grubunda 0.60° (N.S), Duz plak grubunda 0.37°
(NS), Hyrax grubunda 0.99 (p<0.05), RME plak grubunda 0.74° (p<0.05)
azalmistir. Tedavi esnasinda meydana gelen degisimler gruplar arasi
kargilastirnildiginda istatistik olarak anlamli bir farklihlk bulunmamistir. Gruplar
aras! istatistik fark olmamasina ragmen SNB’'deki degisiklikler rakamsal
olarak degerlendirildiginde, ekspansiyonsuz gruplarda meydana gelen
reduksiyonun, ekspansiyonlu gruplarda olana goére daha az oldugu
gOrulmektedir.

Mandibulanin anteroposterior konumunu degerlendirmek icin kullanilan
B-VR o6lgumu incelendiginde, LLA grubunda 2 mm (p<0.01), Duz plak
grubunda 1.71 mm (p<0.05), RME Hyrax grubunda 2.32 mm (p<0.05), RME
plak grubunda 1.82 mm’lik (p<0.01) azalmalar goérilmus, bu azalmalar
gruplar arasi degerlendirildiginde istatistik olarak anlamli  farkhlik

bulunmamistir.

Mandibuler lokal g¢akistirmada bu bdlgedeki yeniden sekillenmeden
kaynaklanan B noktasindaki horizontal degisimi degerlendirmek amaciyla
bakilan B-MandVR d&l¢giminde LLA grubunda 0.40 mm (NS), Duz plak
grubunda 0.73 mm (p<0.01), RME Hyrax grubunda 0.83 mm (p<0.05), RME
plak grubunda 0.67 mm’lik (p<0.05) azalmalar olmustur. Tedavi esnasinda
meydana gelen bu azalmalar gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak
anlamh bir farkhlik bulunmamistir. B-MandVR olcimuinde olusan farklar
gruplar arasi anlamsiz ¢iksa da, rakamsal olarak degerlendirildiginde B
noktasinda en az remodelling LLA grubunda olusmustur.
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Tedavi esnasinda Pg-VR oélgumid, LLA grubunda 2.13 mm (p<0.01),
Duz plak grubunda 1.05 (NS), RME Hyrax grubunda 2.39 mm (p<0.05), RME
plak grubunda 1.86 mm (p<0.01) azalmigtir. Ancak bu azalmalar gruplar
arasi degerlendirildiginde istatistik olarak anlamli bir farkliik bulunmamisgtir.
Tedavi boyunca Co-Gn mesafesinde LLA grubunda 1.59 mm (p<0.05), Diz
plak grubunda 2.11 mm (p<0.01), Hyrax grubunda 1.33 mm (NS), RME plak
grubunda 1.47 mm’lik (p<0.05) artiglar olmus, bu artiglar gruplar arasi
kargilastirildiginda istatistik olarak anlamh bir farklilik bulunmamigtir. Hyrax
grubu disindaki gruplarin Co-Gn degerleri Mermigos ve ark.’nin ve (1990)
Yuksel ve ark.’nin (2001) bulgularina benzer sekilde tedavi esnasinda
istatistik olarak anlamli sekilde artmigtir. Baccetti ve ark. (1998) ise erken
dénem protraksiyon gruplarinda kontrol gruplarina gore belirgin sekilde az

miktarda Co-Gn’da blyume oldugunu belirtmiglerdir.

Ramal uzunlugu degerlendirmek icin kullanilan Co-Go mesafesinde
tedavi esnasinda LLA grubunda 0.65 mm (NS), Duz plak grubunda 0.79
mm’lik (NS) artislar olmus, RME Hyrax grubunda 0.13 mm (NS), RME plak
grubunda ise 0.29 mm’lik (NS) azalmalar olmustur. Ancak bu degisiklikler
gruplar arasi degerlendirildiginde istatistik olarak anlamh bir farkhlik
bulunmamistir (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge
3.9).

Tam gruplarda B noktasi istatistik olarak anlamli miktarda geri gitmistir.
Mandibuler parametrelerdeki degisikliklere genel olarak bakildiginda
mandibulanin sagital yon gelisiminin engellendigi, gelisimin vertikale
kaydirildigi izlenmektedir. Gruplarimizdaki SNB agisi1 dusust (LLA 0.60°, DGz
plak 0.37°, Hyrax 0.99°, RME plak 0.74°), Baik'in (1995) LLA ve RME
gruplarinda elde ettigi 0.9°lik azalmaya LLA ve iki RME gruplarinda yakindir.
Yuksel ve ark.’nin (2001) erken tedavi grubunda (9 yil 8 ay) muteharrik aygit
uygulayarak elde ettigi 0.40%lik azalma da Duz plak grubunun SNB
bulgusuna oldukga yakindir. Kulbersh ve ark. (2007) ise bonded RME
aygitlariyla protraksiyon uygulayarak 1.44°lik daha yuksek miktarda azalma
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rapor etmiglerdir. Bu bulgularin tam tersine Mermigos ve ark. (1990) ise
ekspansiyonsuz protraksiyon bulgularini sunduklari ¢alismalarinda istatistik
olarak dnemsiz olsa bile 13 ayda 0.63°’lik artis rapor etmislerdir. Mandibulaya
ait tim iskeletsel oOlcimlerde Baik (1995), Vaughn ve ark.nin (2005)

bulgularina benzer sekilde gruplar arasi istatistik olarak fark bulunmamistir.

Protraksiyon aygitlari ile yapilmig bazi c¢alismalarda, maksillo-
mandibuler iligkinin iyilesmesinde mandibulanin asagi ve geri hareketinin
blayuk katkisi oldugu belirtilmistir (Ishii ve ark., 1987; Takada ve ark., 1993).
Protraksiyon ve cenelik tedavisi ile ilgili yapilmis birgcok ¢alismanin
sonucunda mandibuler sagital buyumenin engellenip gelisimin vertikale
kaydirildigi 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). Cene bolgesi ankraj olarak kullanildigi durumlarda
protraksiyon aygitlari genelik etkisine neden olabilmektedir.

Ceneligin ramal blyume etkisi Uzerine literatirde iki ayri duslnce
vardir. Bunlardan birincisi uzun sureli ¢enelik kullanimi ile vertikal ramal
bdyumenin inhibe edilip, uygulanan kuvvetin kondil uUzerindeki etkisi
sebebiyle ramusun vertikal yuksekliginde retardasyon olacagi fikrini savunur
(Graber, 1977; Ritucci ve Nanda, 1986). ikinci disiince ise uzun sireli
¢cenelik kullaniminin gonial bdlgenin inferior sinirinda kemik apozisyonu
olusmasina ve bu nedenle Co-Go mesafesinde artis meydana gelmesine
sebebiyet verebilmesidir (Mitani ve Fukazawo 1986). Mermigos ve ark. da
(1990), yuz maskesi kullaniminin maksillofasiyal komplekste olusturdugu
etkileri degerlendirdikleri arastirmalarinda ramal uzunlugun artisina bagli
olarak posterior yuz yuksekliginin arttigini bildirmiglerdir. Calismamizda ramal
uzunlugu degerlendirmek igin kullanilan Co-Go o6lgumunde ekspansiyonsuz
gruplarda istatistik olarak 6nemsiz miktarda artis, ekspansiyonlu gruplarda

ise dnemsiz miktarda azalma meydana gelmistir.
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Tedavi esnasinda ANB acisinda meydana gelen degisiklikler
degerlendirildiginde LLA grubunda 2,82° (p<0.001), Duz plak grubunda 3,06°
(p<0.001), RME Hyrax grubunda 3.64° (p<0.001), RME plak grubunda
3.04”lik (p<0.001) artiglar oldugu, ancak bu artiglar gruplar arasi
kargilastinildiginda istatistik olarak onemli bir farklihk bulunamadigi
gorulmagtir. ANB agisinda meydana gelen bu degisikligin  sebebi,
maksillanin sagital yon blydmesinin stimule edilmis olmasi ve mandibulanin
posterior rotasyon yapmis olmasidir (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7,
Cizelge 3.8, Cizelge 3.9).

Tum tedavi gruplarinda SNA’daki artis miktart SNB’deki azalma
miktarinin iki katindan daha fazladir. Protraksiyon etkisinin degerlendirildigi
bazi calismalarda SNA ve SNB’deki degisim dederleri birbirine oldukga
yakindir (Ngan ve ark. 1992; Ngan ve ark., 1996a; Jager ve ark., 2001;
Kulbersh ve ark., 2007). Arastirmamizda bulunan gruplarin tumunde,
SNB’nin ANB’nin artis miktarina katkisi bu ¢alismalara gore daha kuguktiur
(Sekil 3.1). Bunun da tedavi suresinin kisaligindan kaynaklandigini

dusunmekteyiz.

Tedavi esnasinda SN/GoGn agisi LLA grubunda 1.39° (p<0,01), Duz
plak grubunda 1° (p<0,05), Hyrax grubunda 1.70° (p<0,05), RME plak
grubunda ise 1.31° (p<0,05) artmistir. Mandibuler dizlemdeki degisikliklerin
deg@erlendiriimesinde kullanilan bu agisal élgimde meydana gelen artiglar
gruplar arasi karsilastinldiginda istatistik olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamigtir. Tum tedavi gruplarinda mandibulada posterior rotasyon
olmustur (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge 3.9).

Total 6n yUz yuksekligini belirten N-Me boyutu tedavi sonrasinda LLA
grubunda 4.95 mm (p<0,001), Duz plak grubunda 4.25 mm (p<0,001), Hyrax
grubunda 5.59 mm (p<0,001), RME plak grubunda 4.55 mm (p<0,001)
artmistir. Ancak bu degerdeki artiglar gruplar arasi karsilastiriidiginda

istatistik olarak anlamh bir farklilik bulunmamistir. Alt ytz yiksekligini belirten
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ANS-Me boyutunda ise tedavi sirasinda LLA grubunda 3.76 mm (p<0,001),
Duz plak grubunda 3.97 mm (p<0,001), Hyrax grubunda 5.16 mm (p<0,001),
RME plak grubunda ise 3.81 mm’lik (p<0,001) artislar olmustur. Bu artislar
gruplar arasi karsilastirildiklarinda, istatistik olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamistir. Ust 6n yiz yiksekligini beliten N-ANS boyutu ise LLA
grubunda 1.92 mm (p<0,01), Duz plak grubunda 0.81 mm (NS), Hyrax
grubunda 1.17 mm (p<0,05), RME plak grubunda ise 1.53 mm (p<0,01)
artmistir. Bu artiglar gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamistir. Rakamsal degerlere bakildiginda on yiz
yuksekligindeki artisin buyuk bir bolumunden alt on yuz yuksekliginde
meydana gelen artisin sorumlu oldugu gorulmektedir (Cizelge 3.5, Cizelge
3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge 3.9).

Arka yuz yuksekligini degerlendirmek amaciyla kullanilan S-Go
mesafesinde LLA grubunda 2.83 mm (p<0.01), DGz plak grubunda 2.29 mm
(p<0.01), RME Hyrax grubunda 2.23 mm (p<0.01), RME plak grubunda 2.30
mm’lik  (p<0.001) artigslar olmustur. Bu artislar gruplar  arasi
kargilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir farkhlik bulunmamigstir. Jarabak
orani degerlendirildiginde LLA, Duz plak ve RME plak gruplarinda tedavi
sirasinda degisiklik meydana gelmedigi, Hyrax grubunda ise 0.01 degerinde
(p<0.05) azalma oldugu, ancak gruplar arasi karsilagtirmada istatistik olarak
anlamli bir farklihk bulunmadigi goérulmustar (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6,
Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge 3.9).

Asagi yonlendirilmis protraksiyon elastikleriyle oklizyonu acik agiz igi
ankraj sistemleri kullanildiginda, daha fazla molar ekstrizyonu olmasi
beklenmektedir. Ekspansiyon yapilan tedavi gruplarinda molar bdlgede
olugabilecek tippingler nedeniyle beklenen durum ekspansiyonlu gruplarda
vertikal degisikligin daha fazla olmasidir (Bishara ve Staley, 1987). Bonded
tipi RME aygitlarinin vertikal kontrol agisindan oklizyonu acgik aygitlara gore
daha avantajli oldugu séylenmektedir (Cohen ve Silverman, 1973, Alpern ve

Yurosko, 1987). Bazi arastiricilar bonded RME’nin ayni zamanda maksiller
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parcalarda ekspansiyon esnasinda daha fazla govdesel hareket sagladigini
belirtmektedirler (Timms, 1980; Spolyar, 1984; Alpern ve Yurosko, 1987). Bu
bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda mandibuler plan agisinda RME plak ile Hyrax
grubu arasinda, LLA ile Duiz plak arasinda, ekspansiyonlu ve
ekspansiyonsuz gruplar arasinda mandibuler plan agisi bakimindan istatistik
olarak anlamh farklihk beklenmektedir. Ancak kug¢uk miktarda rakamsal
farkhlik olusmasina ragmen bu istatistik olarak anlamh bir bulgu dedgildir.
Duslincemize go6re gruplar arasi anlamh farkhlik bulunmamasi, RME
uygulamasinin genigletme amaciyla degil, sadece protraksiyonun etkisini
arttirmak amaciyla bir hafta yapilmig olmasindan ve tedavi suresinin kisa

surmus olmasindan kaynaklanmaktadir.

Gruplar arasi karsilastirmalarda SN/GoGn agisinda tedavi esnasinda
olan degisikliklerde istatistik fark olmamasi, RME’li ve REM’siz gruplan
karsilagtirmig Baik (1995) ve Kim ve ark.’nin (1999), Vaughn ve ark.’nin
(2005) bulgulariyla benzerdir. Baik mandibuler plan agisinda ekspansiyonsuz
grupta 1°, ekspansiyonlu grupta 1.5°, Vaughn ve ark. ekspansiyonlu grupta
1.12°, ekspansiyonsuz grupta ise 1.35%lik artiglar bulmuslardir.
Arastirmamizda mandibuler plan agisinda, ekspansiyonsuz gruplarda 1.39°
ve 1%lik (LLA, Duz plak), ekspansiyonlu gruplarda ise 1.70° ve 1.31°lik
(Hyrax, RME plak) artiglar olmustur. Gruplardaki degisikliklere ayri ayri
bakilip degerlendirme yapildigi zaman hepsinde anterior ve posterior yuz
yuksekliklerinin belirgin bigimde arttigi gorulmektedir. Gruplarin hepsinde
maksiller protraksiyon mandibulada posterior rotasyona neden olmustur.
Mandibulada posterior rotasyon olmasi da iskeletsel Sinif Il iligkinin
dizelmesine katkida bulunmaktadir (Ngan ve ark., 1996b). Bu bulgular
ekspansiyonsuz protraksiyon etkisine bakip mandibuler plan agisinda belirgin
artis tespit etmeyen Yuksel ve ark.’nin (2001) ve Mermigos ve ark.’nin (1990)
bulgulariyla farklilik goésterirken, Hyrax uygulayarak protraksiyon etkisini
degerlendirmis Ngan ve ark.’nin (1996b), bonded tipi plakla (ge¢ miks
dentisyon grubu) RME uygulayarak tedavi etkinligini degerlendiren Bacetti ve
ark.’nin  (2000), ekspansiyonsuz protraksiyon uygulayan Battagel ve
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Orton’nun (1995) ve Chong ve ark.’nin (1996) bulgulariyla benzerlik

gOstermektedir.

Protraksiyon aygitlariyla yapilan tedavilerde meydana gelen
mandibulanin asagi ve geri hareketinin tedavi sonuglarini etkileyen temel
unsur oldugunu dusunen arastiricilar bulunmaktadir (Wisth ve ark., 1987;
Chong ve ark., 1996). Ortopedik yuz maskesi ile uygulanan protraksiyon
kuvvetinin blayuk bir kisminin mandibulaya iletildigi, matematiksel bir model
calismasiyla da rapor edilmistir (Grandori ve ark., 1992). Arastirmamizda
kullanilan Petit tipi yiz maskesinin agiz digi ankraj bolgelerinden biri de ¢ene
oldugu igin, mandibulaya da yonlenen kuvvet, cenelik etkisi olusturarak
mandibulada posterior rotasyon olugturmustur. Mandibuler posterior rotasyon
maksiller vertikal hareket, maksiller molar dislerin erlpsiyonu nedeniyle de
olabilmektedir (Ishii ve ark., 1987; Gallagher ve ark., 1998; Vaughn ve ark.,
2005).

Arastirmamizda, lateral sefalometrik filmler Gzerinde 15 adet
dentoalveoler odlgim yapilmis ve tedavi gruplari tedavi sonu-tedavi basi
arasindaki degisimler bakimindan kargilasgtirildiginda bu parametrelerin 2
tanesinde istatistik olarak 6nemli farkhlik bulunmustur.

Ust keser disin hareketini gésteren U1i-MaxVR boyutu tedavi sonunda
LLA grubunda 2.62 mm (p<0.001), DUz plak grubunda 3.27 mm (p<0.001),
Hyrax grubunda 1.74 mm (p<0.001), RME plak grubunda 2.45 mm (p<0.001)
artmistir. Bu da keser protrizyon miktarini géstermektedir. Tedavi sonu
degisim miktarlari ortalama degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda
istatistik olarak p<0.05 duzeyinde Onemli bir farklilk bulunmustur. Bu
dlgimdeki farklilik, Diiz plak-Hyrax gruplari arasinda édnemli bulunmustur; Ust
keser protruzyonu en fazla Duz plak grubunda, en az da Hyrax grubunda
olmustur (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge 3.9).
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Hyrax grubundaki keser protrizyonu (1.74 mm). Ngan ve ark.nin
(1992) Hyrax uygulayarak elde ettigi 1.78 mm’lik bulguya ¢ok yakindir. Duz
plak grubundaki Ust keser hareketi (+3.27 mm) ise Yuksel ve ark.’nin (2001)
muteharrik plakla elde ettigi 3.3 mm’lik protrizyon miktariyla benzerdir.
Baik’in rapor ettigi RME’li grupta 2.1 mm, RME’siz grupta 2.5 mm’lik keser
protruzyonu da didger gruplarin sonuglariyla benzerlik gostermektedir (RME
plak 2.45 mm, LLA 2.62mm).

Kim ve ark.’nin (1999) meta-analiz teknigiyle yaptigi calismanin
sonucunda, ekspansiyon uygulanmis ve uygulanmamig gruplar arasinda
sefalometrik olarak ortaya g¢ikan en belirgin fark Ust keser proklinasyonu
olmustur. Bu nedenle de arastiricilar iskeletsel bulgular birbirine yakin
olmasina ragmen, keser proklinasyonu daha fazla olmasi nedeniyle
ekspansiyon uygulanmayan grupta etkinin daha digsel oldugu sonucuna
varmiglardir. Ancak Kim ve ark.’nin galismasinda karsilastirilan ekspansiyon
aygitlarinin hepsi de akrilik destegi olmayan banth aygitlardir. Ekspansiyon
aygitlarinda akrilik destek olmadigi igin keserler ekspansiyondan kazanilan
bosluklara dogru egimlenmis ve bu nedenle protrize olamamis olabilir. Bu
bulgular g¢alismamizin bulgulariyla oldukga benzerlik gostermektedir. Bu
calismada Hyrax ve LLA gruplarinda dentisyon uUzerinde akrilik destek
bulunmazken, DUz plak ve RME plak gruplarinda dentisyon Uzerinde akrilik
destek bulunmaktadir. Hyrax grubunda en az keser protrizyonu olmasinin
nedeni RME’den kazanilan yerin keserler tarafindan kullaniimis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bilindigi gibi RME sonrasi Ust keser kronlarinda,
sirkumoral kas yapisinda meydana gelen gerime nedeniyle oldugu
dusundlen, lingual tipping meydana gelmektedir (Bishara ve Staley, 1987).
RME plak grubunda akrilik destek olmasi nedeniyle, keser digler tutulmus ve
keser protrizyonu miktari diger gruplarla istatistik fark olusturmamistir.

Maksiller keser inklinasyonunu degerlendirmek igin kullanilan
U1/MaxHR agisinda tedavi sonrasinda, LLA grubunda 4.07° (p<0.01), Diz
plak grubunda 8.13° (p<0.001), Hyrax grubunda 4.01° (p<0.01), RME plak
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grubunda 6.18°lik (p<0.001) artiglar olmustur. Ancak U1/MaxHR agisi
degisimleri gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak dnemli bir farkhlik
bulunmamigtir. Tum gruplarda 6nemli derecede artan bu degerde maksiller
keserlerde proklinasyon meydana geldigini gostermektedir (Cizelge 3.5,
Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8, Cizelge 3.9). Bu bulgunun sebebi,
maksillaya uygulanan protraksiyon elastiklerinin uyguladigi kuvvet sonucu

olusan mezial dental harekettir.

Maksiller keser disin maksiller horizontal referans duzlemine olan
mesafesini belirten U1i-MaxHR 6lgimd, LLA grubunda 0.16 mm (NS), Diz
plak grubunda 1.16 mm (NS), Hyrax grubunda -0.39 mm (NS), RME plak
grubunda 0.09 mm (NS) degisiklige ugramistir. Ancak bu degisiklikler gerek
gruplar arasi, gerek de gruplarin kendi icinde degerlendirildiginde istatistik
olarak anlaml bir farkliik bulunmamistir (Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge
3.7, Cizelge 3.8, Cizelge 3.9). Keser diglerde vertikal yonde o6nemli
degisikliklerin olmamasi Ngan ve ark.’nin (1996b) bulgularina benzerdir. Duz
plak grubunda keser diglerin vertikal boyundaki artisin rakamsal olarak diger
gruplara gére daha fazla olmasi, tedavi esnasinda maksiller keser digi
surmekte olan dort adet vakanin bu grupta bulunmasindan

kaynaklanmaktadir.

Maksiller vertikal referans duzlemine goére uUst birinci molar digin
konumunu belirten U6t-MaxVR boyutunda tedavi esnasinda meydana gelen
degisiklikler gruplar arasi kargilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir
farklilk bulunmamigtir. Ust birinci molar dis LLA grubunda 1.90 mm
(p<0.001), DUz plak grubunda 2.21 mm (p<0.001), Hyrax grubunda 1.58 mm
(p<0.001), RME plak grubunda 1.49 mm (p<0.001) meziale hareket etmistir
(Cizelge 3.4, Cizelge 3.5, Cizelge 3.6, Cizelge 3.7, Cizelge 3.8 ). Bu bulgular
Vaughn ve ark.’nin [(2005), RME’li 1.62 mm, RME’siz 2.34 mm], Nartallo-
Turley ve Turley’in [(1998), RME banth 1.70 mm], Ngan ve ark.’nin [(1996b),
RME bantl, 1.6 mm] bulgulariyla benzerdir. Kapust ve ark. (1998) ve

Kulbersh ve ark. (1998) ise bu degerden biraz daha fazla mezial hareket
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(2.44-2.4 mm) rapor etmistir. Ngan ve ark. (1996b) molar mezializasyonunu
ankraj kaybi olarak degerlendirmis ve maksillaya fikse edilmis aygitla
calismalari nedeniyle oldugunu belirtmislerdir. Campbell (1983) molar disten
destek alan ve almayan birgok agiz i¢i ankraj aygitini kullanmig oldugu
calismasinin sonuglarinda, protraksiyon mekaniklerinin maksiller molarlarda
mezializasyona neden oldugunu bildirmistir. Proffit ve Fields’e (2000b) gore
maksiller protraksiyonun en blylk negatif yan etkisi maksiller dental
harekettir ve iskeletsel degisikliklere goélge dusurlr. Shapiro ve Kokich
(1984), Kokich ve ark. da (1985) ankiloze sut disinden protraksiyon mekanigi
kullanarak ankraj kaybini azaltmay! hedeflemistir. Ancak ankiloze sut disiyle
calismak daimi dentisyona gegmeden dnce yapilabilecek oldukga sinirli bir
uygulamadir. Ankraj kaybetmemek amaciyla implant uygulamasi yapilabilir,
ancak implant uygulamalarinda da, yumusak doku irritasyonu ve implantlarin
uygulanan kuvvetler sebebiyle kaybedilebilmesi gibi komplikasyonlar
olabilmektedir (Singer ve ark., 2000).

Ust molarin maksiller kaideye gére olan egimini belirten U6/MaxHR
agisinda LLA grubunda 2.42° (p<0.01), DUz plak grubunda 5.47° (p<0.01),
Hyrax grubunda 1.23° (NS), RME plak grubunda 2.09°lik (NS) artislar
olmustur. Ancak U6/MaxHR agisi degisimleri gruplar arasi karsilastirildiginda
istatistik olarak 6nemli bir farklilik bulunmamistir.

Tedavi esnasinda maksiller molar digin horizontal referans duzlemine
olan mesafesini beliten U6t-MaxHR mesafesinde tum gruplarda istatistik
olarak p<0.001 degerinde artis bulunmus, fakat gruplar arasi
degerlendirmede istatistik olarak fark bulunmamistir. Molar diglerde goérulen
bu vertikal hareket, LLA (1.82 mm), RME plak (1.67 mm) gruplarinda Ngan
ve ark.’nin (1997) Hyrax kullanarak (1.5 mm) vyaptiklari g¢aligmanin
sonuglariyla benzerlik gostermektedir. Duz plak (2.33 mm) ve Hyrax
gruplarindaki (2.30 mm) molar ekstrizyonu miktari da, Yuksel ve ark.’nin
(2001) mateharrik plak kullanarak elde ettigi sonuglari (Ge¢ Donem:2.2 mm)
ve Baik’in (1995) RME grubu sonuglart (2.2 mm) ile yakindir Sung ve Baik
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(1998) ise 7-13 yaslari arasi protraksiyon tedavisi sonuglarini
degerlendirdikleri ¢calismalarinda 2.5-3.5 mm molar ekstrizyonu oldugunu,
fakat bunun Sinif | kontrol grubundan anlaml bir farki olmadidini, dolayisiyla
bu mesafedeki artisin alveoler gelisimden de kaynaklanmis olabilecegini

bildirmiglerdir.

Maksiller diglerle ilgili tum bulgular gozden gecirildiginde, maksiller ve
mandibuler iskeletsel degisimlerin beraberinde maksiller dentisyonda asagi
ve ileri harekete neden olan bir ortodontik etki gorilmektedir. Benzer bulgular
birgcok arastirici tarafindan rapor edilmistir (Ngan ve ark., 1992; Baik, 1995;
Kapust ve ark., 1998).

Alt keserin mandibuler vertikal referans duzlemine olan uzakhgini
belirten L1i-MandVR mesafesinde LLA grubunda 2.99 mm (p<0.001), Diz
plak grubunda 2.51 mm (p<0.001), Hyrax grubunda 3.86 mm (p<0.001), RME
plak grubunda 3.04 mm’lik (p<0.001) azalmalar olmus ve bu degerdeki
degisimler gruplar arasi karsilastirildiginda istatistik olarak p<0.05 dizeyinde
onemli farklilik bulunmustur. Bu farklilik, LLA-Hyrax, Duz plak-Hyrax ve RME
plak-Hyrax gruplari arasindadir. Alt keser retrizyonu en fazla Hyrax
grubunda, en az ise Duz plak grubunda olmustur. Alt kesici dislerde olusan
retrlzyon protraksiyon tedavisinde negatif overjetin duzeltimesi esnasinda
distale yonelmis oklizal kuvvetlerin dogmasi ve/veya ¢enelik komponentinin
yumusak dokuya uyguladigi basing nedeniyle olabilir (Chong ve ark., 1996;
Gallagher ve ark., 1998). Alt keser retrizyonu bulgusunda ilging olan RME
gruplarinda rakamsal olarak daha yuksek degerler olusmasidir. Protraksiyon
tedavisinde resiprokal kuvvetlerden yararlandigimizi dusunuarsek, RME
grubunda maksillanin direncinin kirilmasiyla daha rahat protraksiyon ve alt
keserlere daha az distal yonlu kuvvet yuklenmesi beklenebilir, ancak sonug
beklenildigi gibi olmamistir. Hyrax grubunda oklizyon agik oldugu igin okltzal
kuvvetlerin alt dentisyona daha ¢ok iletildigi ve bu nedenle en ¢ok retrizyon
olustugu dusunulebilir. Wisth ve ark. (1987), Chong ve ark. (1996),

Westwood ve ark. benzer gekilde protraksiyon tedavisi esnasinda belirgin alt
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keser retrlzyonu rapor etmislerdir. Altug ve Arslan (2006) mini maksiller
protraktdr uygulamasi sonucunda 1.37 mm’lik (p<0.001) alt keser retrizyonu
rapor etmiglerdir. Arastiricilarin ¢alismalarinda belirtilen alt keser retrizyonu
belirgin olmasina ragmen, calismamiz sonucunda izlenen miktardan
rakamsal olarak daha azdir. Bunun sebebi Altug ve Arslan’nin (2006)
uyguladiklari aygitin alt dental arki kavrayan bir plak igcermesidir. Chong ve
ark. (1996), protraksiyon tedavisi uyguladiklari vakalarin takip materyalini
degerlendirmigler ve tedavi sonucu basarili devam eden vakalarin
protraksiyon sonrasinda alt keser retroklinasyonlarinin, basarisiz olunmus
vakalara gore daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar tedavi
esnasinda meydana gelen alt keser retroklinasyonunun overjetin

diuzeltilmesinin muhafazasinda 6nemli oldugunu bildirmislerdir.

Alt keser eg@imini belirten, L1/MandHR acisi LLA grubunda 7.29°
(p<0,001), Duz plak grubunda 5.30° (p<0,001), Hyrax grubunda 9.13°
(p<0,001), RME plak grubunda 7.15° (p<0,001) azalmistir. Bu bulgu da keser

retroklinasyon bulgusunu desteklemektedir.

Alt keserin vertikal hareketini degerlendirmek igin kullanilan L1i-
MandHR boyutu, tedavi esnasinda LLA grubunda 0.91 mm (p<0,05), Diz
plak grubunda 0.56 mm (p<0,05), Hyrax grubunda 0.20 mm (NS), RME plak
grubunda 0.96 mm (p<0,01) artmig, gruplar arasi degerlendirmede istatistik
olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir. Retroklinasyonla beraber kesici
digin insizal kisminin mandibuler kaideye uzakliginin artmasi beklenen bir
bulgudur. Baik (1995) c¢alismasinda 1.5-1.6 mm alt keser erupsiyonu
oldugunu belirtmistir. Ancak bunun tersine Ngan ve ark. (1996b) bantl
ekspansiyon uyguladiklari protraksiyon gruplarinda alt keserlerde vertikal
degisiklik olmadigini bildirmiglerdir. Dusuncemize goére arastirmalarin
sonugclarinda olusan bu farkhliklar ¢calismalarda kullanilan referans duzlemi

ve teknik farkliliklarindan kaynaklanabilmektedir.
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Alt molarin mandibuler vertikal referans duzlemine olan mesafesini
belirten L6t-MandVR mesafesinde tedavi esnasinda LLA grubunda -1.12 mm
(p<0,001), Duz plak grubunda -1.34 mm (p<0,01), Hyrax grubunda -1.35
(p<0,01), RME plak grubunda -1.07 mm’lik (p<0,01) azalmalar olmustur.
Ancak degisiklikler gruplar arasi kargilastirildiginda istatistik olarak énemli bir
farklihk  bulunmamigtir. Ngan ve ark.’nin  (1996b,1997) vyaptiklari
¢alismalarinin sonuglari da (-1.1 mm, -1.4 mm) bu bulguyla uyumludur. Bu
hareketin mandibulaya etki eden distal yonlu kuvvetin sonucu oldugu

dusunulebilir.

Alt molar egimini belirten L6/MandHR agisinda LLA grubunda 3.02°
(p<0,05), Duz plak grubunda 2.15° (NS), RME plak grubunda 0.99°’lik (NS)
azalma, Hyrax grubunda 0.06°’lik (NS) artis olmus, ancak bu farklar gruplar
aras! karsilastirildiginda, istatistik olarak anlamli bir farkhlik bulunmamisgtir.
Bu bulgu da mandibuler molarlarin mandibulaya etki eden distal yonlu kuvvet
sonucunda distale egimlendigini gostermektedir.

Alt molarin vertikal hareketini degerlendirmek icin kullanilan L6t-
MandHR boyutu, LLA grubunda 0.67 mm (p<0,01), D4z plak grubunda 0.73
mm (p<0,05), Hyrax 0.93 mm (p<0,01), RME plak grubunda 0.53 mm (NS)
artmigtir. Ancak bu artiglar gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistik
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamistir. Molar bdélgede ertpsiyon rapor

etmis baska calismalarda mevcuttur (Ngan ve ark., 1996b; Baik 1995).

Tedavi esnasinda oklizal dizlem egiminde (SN/Occ), LLA grubunda
2.04° (p<0,01), Duz plak grubunda 1.67° (NS), Hyrax grubunda 2.38°
(p<0,001), RME plak grubunda 2.47°’lik (p<0,001) azalmalar olmus, gruplar
arasi degerlendirmede istatistik olarak anlamli bir farklihk bulunmamisgtir.
Tedavi esnasinda meydana gelen, alt ve Ust kesici diglerin konumlarinin
degismesi ve molar bolgede meydana gelen vertikal degisiklikler nedeniyle

oklizal dizlem agisinda azalma meydana gelmistir. Maksillada istatistik
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olarak dnemsiz olmakla beraber olusan az miktarda anterior rotasyonun da,

okluzal duzlem agisinin azalmasina etkisinin oldugunu duginmekteyiz.

Overjet tedavi esnasinda, LLA grubunda 6.23 mm (p<0,001), Duz plak
grubunda 6.93 mm (p<0,001), Hyrax grubunda 7.29 mm (p<0,001), RME
plak grubunda 6.77 mm artmigtir (p<0,001). Overjetin artisinda maksillanin
One hareketi, mandibulanin geri ve asagiya hareketi, Ust keserlerde meydana
gelen protrizyon, alt keserlerde meydana gelen retrlizyon neden olmustur.
Overjetin artisinda daha 6nceden yapilmis benzer galismalarda oldugu gibi
alt keser retroklinasyonun katkisi buyuk olmugtur (Wisth ve ark., 1987;
Chong ve ark., 1996). Calismamizda keser diglerde tedavi esnasinda
meydana gelen hareketleri saf olarak tespit etmek amaciyla lokal ¢izimlerde
bu dlgimler yapilmistir. Overjet 6lgimu ise total gizimler Uzerinde yapilmig
oldugundan, referans duzlemleri farkl oldugu igin calismamizda overjet katki
paylarini kesici diglerdeki hareket miktari bakimindan verememekteyiz.
Ancak total referans duzlemi Gzerinde keser konumlarini degerlendirmis olan
calismalarda bu katki paylari verilmisti. Ngan ve ark. (1996b),
protraksiyonun etkilerini degerlendirdikleri ¢galigsmalarinda 6.2 mm’lik overjet
artiginin, 1.8 mm’sinin maksillanin anterior hareketiyle, 2.5 mm’sinin
mandibulanin posterior hareketiyle, 1.7 mm’sinin maksiller Ust keser diglerin
protrizyonu ile ve 0.2 mm’sinin ise mandibuler keser dislerin retrizyonu ile
meydana geldigini bildirmislerdir. Arastiricilar bu dlgumleri dederlendirerek,
overjet artisinin yaklasik %70’'ini maksiller ve mandibuler iskeletsel
hareketlerin kombinasyonunun olusturdugunu belirtmiglerdir. Gu ve ark. ise
(2000) calismalarinda reverse headgear uyguladiklari grubun overjet
duzelmesi ylzdelerini, %40 iskeletsel ve %60 dissel olarak belirtmislerdir. Bu
calismada LLA grubunda overjet 6.23 mm artmis ve bunun 1.67 mm’si A
noktasinin anteriora hareket etmesiyle, 2 mm’si B noktasinin posteriora
hareket etmesiyle elde edilmigtir. Bu durumda overjet artiginin toplamda 3.67
mm’lik kismi iskeletsel dizelme ile olmus, bu da overjetteki dizelme
miktarinin %58.9’unun maksillomandibuler iskeletsel degisikliklerle oldugunu
gOstermektedir. Benzer sekilde diger gruplardaki iskeletsel duzelme katki
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paylari de@erlendirildiginde, DUz plak grubunda %$55.8, Hyrax grubunda
%65.2 ve RME plak grubunda %52.4 oldugu gorulmektedir (Sekil 3.3). Bu
durumda istatistik fark gorilmemis olmasina ragmen, Hyrax grubunda daha
fazla iskeletsel degisiklik yuzdesi olustugu sdylenebilir. Ancak Hyrax
grubunda RME apareyinin akrilik destek uygulamasi icermedigi ve bu neden
ile keser protruzyonunun diger gruplara gore olduk¢a az oldugu, RME plak
grubunun da sik olusan plak desimantasyonu nedeniyle, diger gruplara gore
daha az takilma suresine sahip oldugu faktorleri goz ardi edilmemelidir.
Calismamizda ortaya cikan iskeletsel yuzde degerlerinin Ngan ve ark.’nin
(1996b) calismasindakine gore daha dusuk olmasinin sebebi ara safha
materyali (ortopedik tedavi sonu) alinma suresinin daha kisa olmasindan
kaynaklanmaktadir. Arastirmamizda overjet en az 2-3 mm oldugunda ara
safha materyali alinmig, daha sonra protraksiyon tedavisine aygit takma
suresi dusurulerek retansiyon igin devam edilmigtir. Ara safha materyali
alindiktan 3-4 ay sonra iskeletsel ylzdelerin tim gruplar icin daha belirgin

bicimde artmis olacagdini distinmekteyiz.

Overbite LLA grubunda 0.04 mm, DUz plak grubunda 0.21 mm, Hyrax
grubunda 1.05 mm, RME plak grubunda 0.32 mm azalmistir. Tum
gruplardaki overbite azalma miktarlari istatistik olarak 6nemli bulunmamisgtir.
Maksiller ekspansiyon tedavisi sonrasi posterior molar bolgede erupsiyon ve
beraberinde bazi vertikal degisikliklerin olusmasi beklenmektedir (Bishara ve
Staley, 1987). Beklenildigi gibi overbite azalma miktari oklizyonu agik Hyrax
grubunda diger gruplara gore rakamsal olarak daha fazla olmasina ragmen,
gruplar arasi karsilastirmada istatistik olarak anlamli  bir farkhlik
bulunmamistir. Bunun nedeni ekspansiyonun mobilizasyon amagli sadece bir
hafta yapilmis olmasi olabilir. Yuksel ve ark. (2001) hareketli plakla, Ngan ve
ark. (1996b) Hyrax tipi RME aygitiyla protraksiyon tedavisi uygulamis ve
overbite miktarinda azalma oldugunu bildirmistir. Chong ve ark. (1996),
Labiolingual ark (n=13) ve RME (n=3) uyguladiklari vakalarda overbite
miktarinda belirgin degisiklik olmadigini rapor etmiglerdir. Aragtirmalarin

sonuglarinin  farkh bulgularla sonuglanmasi, uygulanan aygitin, kuvvet
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yonundn ve bolgesinin farkli olmasindan kaynaklanabilmektedir. Molar
bolgede olugsmus vertikal degisimler ve mandibulada olusan posterior
rotasyona ragmen bite miktarinin 6nemli derecede azalmamasinin, anterior
bdlgede meydana gelen dentoalveoler kompansasyon nedeniyle oldugu

dusunulebilir.

Calismamizda, lateral sefalometrik filmler Uzerinde protraksiyon
tedavisinin yumusak dokulardaki tedavi etkilerini degerlendirmek amaciyla 9
adet oOlcim yapilmig, tedavi gruplarn protraksiyon basi-sonu arasindaki
degisimler bakimindan karsilastirildiginda bu parametrelerin 1 tanesinde
istatistik olarak dnemli farkhlik bulunmustur (Cizelge 3.9).

Ust ve alt dudaklarin konumlarini degerlendirmek igin, dudaklarin
Steiner yumusak doku hattina ve total vertikal referans duzlemine olan
uzakliklari kullaniimistir. Yazun yumusak doku dik yon boyutlari, alt-tst orani
ve yumusak doku konveksite acgisi degerlendirilmistir.

Tam gruplarda tedavi sonu farklarina bakildiginda ortopedik tedaviden
en ¢ok etkilenen yumusak doku parametrelerin N’-Me’, Sn-Me’, yumusak
doku konveksite agisi, ardindan ust dudak konumu ve en son olarak da alt

dudak konumu ve oransal 6lgumler oldugu gorulmektedir.

Daha onceden protraksiyon tedavisinin yumusak doku profiline etkilerini
deg@erlendiren arastirmalarin ¢ogunda profil konveksitesinin  arttigi
belirtiimistir (Ngan ve ark., 1996a; Kilicoglu ve Kirlig, 1998; Kapust ve ark.,
1998; Arman ve ark., 2004). Arastirmamizin sonuglari da bu bulguyla
uyumludur. Yumusak doku konveksite acisi tum gruplarda benzer sekilde
belirgin miktarda (p<0.001) azalmistir. Bu durum profilin konveksitesinin

arttigini géstermektedir.
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N’-Me’ boyutu, dik yon boyutlarindaki artisla paralel olarak batin tedavi
gruplarinda belirgin bigimde artmigtir. Ancak gruplar arasi degerlendirmede
istatistik olarak belirgin farklihk bulunmamistir. Sn-Me’ dl¢gimlerinin tedavi
basi ve sonu ortalama degderleri kargilastirildiginda gruplar arasinda istatistik
olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli farklilk bulunmustur. Sn-Me’ dlgimundn
degisimi LLA grubunda 5.73 mm (p<0.001), DUz plak grubunda 3.70 mm
(p<0.001), Hyrax grubunda 6 mm (p<0.001), RME plak grubunda 5.22 mm’lik
(p<0.001) artis olarak olmustur. LLA-DuUz plak, Duz plak-Hyrax gruplari
arasindaki farkhlik anlamli  bulunmustur. Vertikalde meydana gelen
degisiklikler iskeletsel olarak gruplar arasi farklilik géstermemesine ragmen,
yumusak dokuda farklik bulunmustur. Hyrax ve LLA grubunun mandibuler
plan agisi DUz plak grubuna gore biraz daha fazla artmistir, bu da yumusak
doku parametresine yansimistir. Ngan ve ark. (1996a) protraksiyon
headgearin yumusak doku etkilerini degerlendirdikleri c¢aligmalarinda
iskeletsel vertikal degisiklige benzer sekilde yumusak doku vertikal
boyutunun da arttigini belirtmiglerdir.

Ust dudak, tim tedavi gruplarinda tedavi esnasinda ©ne hareket
etmistir. Ancak bu dlcimdeki degisiklik Hyrax grubunda istatistik olarak
onemli duzeyde bulunmamigtir. Bunun sebebi de en az ust keser
protruzyonunun Hyrax grubunda meydana gelmis olmasi olabilir. Gruplar
arasi degerlendirmede hem Ls-VR, hem de Ls-Steiner dlglimlerinde istatistik
olarak énemli bir fark bulunmamistir. Ust dudak hareketini gruplarda keser
hareketleriyle kiyasladigimizda (LLA 2.31-2.62 mm, DUz plak 2.24-3.27,
Hyrax 1.51-1.74, RME plak 2.49-2.45) birbirleriyle oldukga yakin degerler
aldiklari gormekteyiz. Battagel ve Orton (1993), modifiye yiz maskesi ile
tedavi ettikleri kizlarda Gst dudagin belirgin miktarda anteriora hareketini Ust
keser protrizyonuna baglamislardir. Kiligoglu ve Kirlig (1998), Delaire tip yuz
maskesi ile protraksiyon tedavisinin profile etkilerini inceledikleri
arastirmalarinda, tedavi sonunda Ust dudagin anteriorda konumlanmasinin

profildeki dizelmeye blyuk katkisi oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar ayni
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zamanda her 1.25 mm’lik keser protrizyonu ile 1 mm dst dudak

protraksiyonu saglandigini belirtmiglerdir.

Alt dudak tim gruplarda geri hareket etmistir. Ancak LLA ve Duz plak
gruplarinda bu hareket istatistik olarak 6nemli dizeyde bulunmamistir.
Gruplar arasi degerlendirmede hem Li-VR, hem de Li-Steiner dlgimlerinde
istatistik olarak onemli bir fark bulunmamistir. Kiligoglu ve Kirlig (1998) alt
dudakta izlenen geriye hareketin istatistik olarak o6nemli olmadigini
belirtmislerdir. Ancak uyguladiklari protraksiyon kuvvetleri aragtirmamizda
uygulanan kuvvetten dusuktur (400 gr). Ngan ve ark. (1996a) protraksiyon
headgear uyguladiklari hastalarda alt keserde belirgin retroklinasyon ve alt
dudakta belirgin geriye hareket oldugunu bildirmiglerdir. Westwood ve ark. da
(2003) protraksiyon tedavisinin etkisiyle alt dudakta E hattina gére belirgin

geriye hareket oldugunu belirtmislerdir.

Dort ayri agiz i¢i aygitla protraksiyon tedavisi gormusg gruplarin tedavi
sureleri gruplar arasi karsilastirildiginda, istatistik olarak anlamli farkhlik
bulunmamistir. RME’nin, maksiller suturlari rahatlatarak protraksiyonu
kolaylastirdigini dusunen bir¢ok arastirici bulunmaktadir (Haas, 1970; Ngan
ve ark., 1996a; Filho ve ark., 1998; Yu ve ark., 2007). Digleri ve damagi tam
olarak maksiller splint tarzinda orten aygitlarin maksillaya uygulanan
protraksiyon kuvvetlerinin daha homojen dagilmasini sagladigi ve bu
aygitlarla yuz maskesi uygulanmasinin, sabit mekaniklere goére daha iyi bir
maksiller hareketle sonuglandigi dusunulmektedir (Delaire, 1997). Ayrica
oklizyonu kapali olan plaklarin protraksiyon esnasinda kapanisi
serbestlestirip, catismalari engellemesi ve bdylece protraksiyonun daha rahat
olmasi da beklenir (Kawakami ve ark., 2002). Bilindigi gibi oklizyonu kapal
RME aygitlart uygulandiginda mandibulanin pozisyonu rotasyonel bir
relokasyona ugrar bu da anterior oklizyonun vertikal komponentinin ve
anterior capraz kapanisin simultane azalmasina neden olur. Tim bu
degisimlerin de maksiller protraksiyonu kolaylastirmasi beklenir (Spolyar,

1984). Fakat galismamizda RME’li ve RME’siz gruplar, oklizyonu kapali ve
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acglk gruplar arasinda tedavi suresi bakimindan istatistik olarak onemli bir
farkhlik ~ bulunmamigtir.  Ancak tedavi sureleri rakamsal olarak
degerlendirdiginde, en kisa suren tedavi grubu beklenildigi gibi RME plak
grubu olmustur (79.40 gin). Tedavi suresi en uzun olan grup ise 130.38 gun
ile LLA grubudur (Cizelge 3.2). Gruplar arasi tedavi surelerindeki farklarin
rakamsal degerleri kiguk de olsa beklendigi gibidir. Kim ve ark. (1999)
ekspansiyonlu ve ekspansiyonsuz protraksiyon tedavisi etkilerinin benzer
miktarda oldugunu, ancak benzer etkilerin ekspansiyonlu gruplarda daha kisa
zaman i¢inde oldugunu bildirmistir. Bu bulgu da arastirmamizin sonuglarina
yakin bir bulgudur. Ayrica oklizyonu kapali olan aygitlarda rakamsal olarak
klgukte olsa tedavi slresini kisaltmaktadir. Duslncemize goére tedavi
surelerinin kisalmasinda kapanisin serbestlestirimesi ve RME uygulanmasi

onemli faktorlerdir.
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5. SONUG VE ONERILER

“Iskeletsel Sinif Il Malokliizyonlarin Tedavisinde Yiz maskesi ile birlikte
farkh agiz i¢i aygit uygulamalarinin dentofasiyal yapiya etkilerinin
incelenmesi“ adli bu arastirma, mandibuler kaynakli olsun veya olmasin
maksiller retrognatiye sahip, alt ¢enenin geri itildiginde gitmedigi, iskeletsel
Sinif Il maloklizyona sahip Petit tipi ylz maskesi ve farkli agiz i¢i aygit
uygulamalari ile tedavi gérmus, 4 ayri grubu olusturan toplam 54 bireyin
materyali Uzerinde yurutulmagtur. Protraksiyon kuvvetinin uygulandigi bolge,
yonu ve miktari sabit tutularak, farkli agiz i¢i aygit uygulamalarinin
dentofasiyal yapilar tzerine etkileri, avantaj ve dezavantajlari karsilastirmal

olarak degerlendirilmigtir.

Agiz igi ankraj sistemlerine gore olusturulan Labiolingual ark (LLA), Duz
plak (DP), Hyrax ve RME plak gruplari tedavi esnasinda benzer geligim

potansiyeli harcamis ve agsagidaki sonuglara ulasiimigtir.

* Tedavi esnasinda tum gruplarda belirgin gsekilde maksillanin sagital yon
gelisiminin stimulasyonu saglanmistir. istatistik olarak gruplar arasi
farkhlik olmamasina ragmen maksilla en fazla Hyrax (2.44) grubunda
ardindan sirasiyla DP (2.16), RME plak (1.73) ve LLA (1.67) gruplarinda
anteriora hareket etmistir.

* Tum gruplarda palatal plan egimi protraksiyon tedavisi sirasinda benzer

sekilde 6nemsiz miktarlarda degisiklik gostermigtir.

* Tum gruplarda mandibulanin sagital yon gelisimi benzer sekilde

engellenerek, bluyime yonu vertikale kaydirilmistir.
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Tam gruplarda ANB agisi benzer sekilde artmis, iskeletsel olarak Sinif |
maksillo-mandibuler iliskiye ulagiimigtir. ANB acisinda meydana gelen
degisiklik, tim gruplarda maksillanin sagital yon blyumesinin stimule
edilmis olmasi ve mandibulanin posterior rotasyon yapmis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Tum tedavi gruplarinda SNA’daki artis miktar

SNB’deki azalma miktarinin iki katindan daha fazla olmustur.

Dik yon agisi tum gruplarda belirgin bicimde artmig ve bu durum iskeletsel
total ve alt ylz yluksekliklerine de yansimistir. Gruplar arasi fark istatistik
olarak 6nemli olmamasina ragmen, SN/GoGn agisi en fazla Hyrax
grubunda (1.7°) ardindan sirasiyla, LLA (1.39°), RME plak (1.31°) ve Duz
plak gruplarinda (1°) artmistir. Oklizyonu agik aygitlarla tedavi gérmus
olan gruplarin dik yon agilar istatistik olarak 6nemli olmamasina ragmen
diger gruplara gore daha fazla artmistir. Oklizyonu kapali ve agik gruplar
ekspansiyonlu ve ekspansiyonsuz olarak karsilastirildiklarinda da
ekspansiyonlu olanlarda dik yon acisi artisi daha fazla olmustur. TUm
tedavi gruplarinda mandibulada posterior rotasyon olmus ve bu da

iskeletsel Sinif lll iliskinin dUzelmesine katkida bulunustur.

Protraksiyon tedavisi esnasinda tum gruplarda, Ust kesici diglerde 6nemli
miktarlarda protrizyon ve acisal degisiklikler olmustur. Gruplar arasi
keser protrizyon miktari kargilastirildiginda belirgin farkhlik bulunmustur.
Ust keser protriizyonu en fazla Diiz plak grubunda ardindan sirasiyla
LLA, RME plak ve Hyrax gruplarinda olmustur. Farkhhgin kaynagi
degerlendirildiginde DUz plak-Hyrax gruplarindan  kaynaklandigi
gorulmustir. Keser protruzyonu miktarlari incelendiginde; plakl gruplarda
akrilik destek ile keserlerin tutulmus olmasi nedeniyle daha fazla keser
protrizyonu oldugu, ekspansiyon uygulanan gruplarda da sirkum oral kas
yapisindaki gerilme nedeniyle keser protrizyonunun daha az oldugu

disunulmustar.
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Petit tipi yuz maskesinin agiz digi ankraj Unitelerinden birinin ¢ene ucu
olmasi nedeniyle aygit ¢cenelik etkisi gdstermis ve bu da tim gruplarda alt
kesicilerde 6nemli oranda retrizyon olmasina neden olmustur. Gruplar
arasi karsilastirmalarda onemli farklihk oldugu gorulmustar. Bu farklilik,
LLA-Hyrax, Duz plak-Hyrax ve RME plak-Hyrax gruplari arasindadir. Alt
keser retrizyonu en fazla Hyrax grubunda, en az ise Duz plak grubunda
olmustur. Negatif overjetin dizeltimesi esnasinda distale ydnelmis
oklizal kuvvetlerin, Hyrax grubunda oklizyon acgik oldugu i¢in okluzal
kuvvetlerin alt dentisyona daha ¢ok iletildigi ve bu nedenle de daha ¢ok

retrizyon olusturdugunu dusunulmastar.

Overjet tedavi esnasinda tum gruplarda belirgin bigcimde artmigtir.
Overjetin  duzelmesindeki  iskeletsel katki  paylari  agisindan
degerlendirildiginde en yuksek degeri Hyrax (%65.2) grubu almistir. Diger
gruplarin iskeletsel katki paylari bakimindan sirasi da, LLA (%58.9), DP
(%55.8) ve RME plak (%52.4) seklindedir.

Tam gruplardaki overbite azalma miktarlari Gnemsiz bulunmustur.

Tam gruplarda olusan iskeletsel ve dentoalveoler degisiklikler yumusak
doku profiline olumlu katkilarda bulunmustur. Yumusak doku konveksite
agisi tim gruplarda benzer sekilde belirgin miktarda azalmis, bdylece

profilin konveksitesi artmistir.

Alt 6n yuz yuksekliginde meydana gelen artislar yumusak doku alt 6n yiz
yuksekligini (Sn-Me’) etkilemis, tim gruplarda bu dlgim belirgin bigcimde
artmigtir. Hyrax ve LLA grubunun mandibuler plan agisi Duz plak grubuna
gbre biraz daha fazla artmis, bu nedenle bu délgim LLA-Duz plak, Dz

plak-Hyrax gruplari arasinda anlamli farkhlik gostermistir.
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Ust dudak tim tedavi gruplarinda Ust keser dislerdeki protriizyon
miktarina olduk¢a yakin degerde 6ne hareket etmistir. Alt dudak tim
gruplarda geri hareket etmis ve dudaklardaki bu hareketler profili olumlu

etkilemistir.

Tam gruplar tedavi suresi bakimindan istatistik olarak birbirine benzerdir.
Ancak tedavi sureleri rakamsal olarak degerlendirdiginde, tedavi suresi en
kisa suren grubun RME plak grubu (79.40) oldugu, en uzun siren grubun

ise LLA (130) grubu oldugu goérilmustur.

Klinik kayitlar degerlendirildiginde banth aygitlarin daha stabil oldugu
sonucuna varilmigtir. Hyrax ve LLA gruplarinda aygitlarin desimante olma
miktari diger gruplara gore oldukg¢a azdir. DUz plak grubunun desimante
olma miktari RME plak grubuna gére daha azdir. Bunun yani sira tedavi
suresi en kisa suren grup da oldukga fazla desimantasyon olmasina
ragmen RME plak grubudur. Bu durumda RME’nin protraksiyon sdresini
kisalttigini, ancak oklizyonun serbestlestirimesinin de tedavi suresinin

kisaltiimasi agisindan énemli bir faktér oldugunu disinmekteyiz.

Tedavi sonuglar dederlendirildiginde; Petit ylz maskesi ile birlikte
kullanilan dort farkli agiz i¢i ankraj sistemi ile de etkin sonuglar alindigi
gorulmustir. Aygitlar arasinda ¢ok dnemli etki farkhligi olmamakla birlikte;
oklizyonu kapali ve ekspansiyon uygulayan aygitla tedavi suresinin daha
kisa oldugu, oklizyonu agik ve ekspansiyon uygulayan aygitlarin kapanisi
daha fazla agma egdiliminde oldugu saptanmistir. Tedavi prognozu
agisindan posterior rotasyonun fazla olmasi istenilen vakalarda oklizyonu
acglk Hyrax uygulamasi dogru olacaktir. Posterior rotasyonun istenmedigi
vakalarda ise okluzyonu kapali aygitlarin tercih edilmesi uygun olacaktir.
Klinisyen tedavi suresini kisaltmasi bakimindan oklizyonu kapali RME

plagi uygulamasini tercih edebilir.
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OZET

iskeletsel Sinif Il Malokliizyonlarin Tedavisinde Yiiz maskesi ile Birlikte
Farkli Agiz ici Aygit Uygulamalarinin Dentofasiyal Yapiya Etkilerinin

incelenmesi- Retrospektif Calisma

Bu galigmada farkli agiz i¢i ankraj sistemleri kullanilarak yapilan Petit tipi yuz
maskesi tedavilerinin, dentofasiyal yapilar Uzerine etkileri karsilastirmall
olarak degerlendirmek, agiz i¢i aygitlarin protraksiyon sirasinda olusturdugu
avantaj ve dezavantajlan belirlemek amaglanmistir. Calisma Petit tipi yuz
maskesi ile birlikte agiz i¢i aygit olarak, LLA (Labiolingual ark), DP (Diz
plak), Hyrax veya RME plak aygitlari kombine olarak uygulanarak ortopedik
tedavi agsamasini tamamlamis 54 Sinif Ill maloklizyonlu bireyin tedavi basi
ve sonuna ait toplam 216 adet lateral sefalometrik ve el bilek radyografisi
Uzerinde yudratulmastar. Arastirma gruplar olusturulurken bireylerin tedavi
basinda mandibuler kaynakli olsun veya olmasin maksiller retrognati ihtiva
eden iskeletsel Sinif Il maloklizyona sahip olmalari, alt ¢enelerini geriye
alamamalari ve maksimum gelisim atagini gecirmemis olmalarina dikkat

edilmigtir.

AQiz ici ankraj sistemi olarak LLA, DP ve Hyrax uygulanmis gruplar 13’er
kisiden olusturulmuslardir. RME plak uygulanmig grup ise 15 Kkisiden
olusturulmustur. iki gruba genisletme yapilmis, ikisine yapilmamistir.
Genisletme gruplarindan birinin oklizyonu acik digerinin kapaldir. Ayni
sekilde genigletme yapilmamis gruplardan birinin oklizali kapali digeri ise
aclktir. Tedavi gruplarinda pozitif overjet elde edilene kadar gecen ortalama
sureler, LLA grubu i¢cin 130.38 gun, DUz plak grubu i¢in 117.69 gun, Hyrax
grubu icin 106.23 gun, RME plak grubunu iginse 79.40 gundur.

Tam tedavi gruplarinda maksillaya sag ve sol tarafta 600 gr protraksiyon

kuvvetleri, birinci premolar boélgeden, oklizal dizleme goére 30° asagiya
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dogru agilandinimis sekilde uygulanmigtir. Arastirma gruplarinin tedavi basi
ve sonundaki kranio-fasiyo-dental oOzellikleri ve harcadiklar gelisim
potansiyelleri ve tedavi esnasinda meydana gelen degigiklikler, Varyans
analizi ile karsilastirlmistir. Gruplarda tedavi esnasinda meydana gelen

degisiklikler, es yapma t-testi ile incelenmisgtir.

Tum gruplarda tedavi esnasinda maksillanin sagital yon gelisiminin stimule
edildigi ve mandibulanin sagital yon gelisiminin ise engellenerek blyume
yonundn vertikale kaydirildigi goértulmuastur. Palatal plan egiminde higbir
tedavi grubunda belirgin bir degisiklik gorulmemistir. Tum gruplarda
protraksiyon mekaniklerinin etkisiyle Ust keserlerde protruzyon, alt keserlerde
retrlizyon izlenmistir. Ust keser protriizyonu en az Hyrax grubunda, en fazla
ise DP grubunda izlenmistir. Alt keser retrlzyonu ise en fazla Hyrax
grubunda, en az ise DP grubunda izlenmistir. Ancak iskeletsel degisikliklerde
gruplar arasi istatistik olarak fark bulunmamis, tum gruplarda benzer sekilde
olumlu degisiklikler olmus ve iskeletsel Sinif | iligki elde edilmigtir. Keser
konumlarindaki degisiklikler aygitlarin dizayn farkhliklarindan
kaynaklanmigtir. Tum tedavi gruplarinda mandibuler plan agisi, mandibulanin
posterior rotasyonuna bagl olarak artmigtir. Tum gruplarda pozitif overjet
saglanmasi igin gegen sure istatistik olarak benzer bulunmustur. Rakamsal
degerlendirmelerde RME plak grubunun en az, LLA grubunun ise en ¢ok
protraksiyon suresine sahip oldugu gorulmustir. Bu arastirmanin sonuglari
Yuz maskesi ile birlikte, LLA, Duz plak, Hyrax veya RME plak
uygulamalariyla benzer ortopedik sonuglar elde edilebilecegini gostermisgtir.
Ancak tedavi slresi ve kullanim kolayhdi bakimindan bantli ve oklizyonu

kapali RME aygitlariyla daha olumlu sonuglar alinabilecedi goriimustar.

Anahtar Sézciikler: iskeletsel Sinif 1ll malokliizyon, Yiiz Maskesi, Farkli agiz
ici aygitlar, Dentofasiyal yapi
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SUMMARY

Analyzing the effect of using combined face mask and variant intraoral
appliances on dentofacial structures in treatment of Class il

malocclusions- Retrospective Study

The aim of our study was to determine the effects of Petit type face mask
therapy in combination with different intraoral appliances on dentofacial
structures, in addition to assess the advantages and disadvantages of these
different intraoral appliances during protraction. The study was carried out on
216 pretreatment and posttreatment lateral cephalometric and hand-wrist
radiographs of 54 Class lll cases, which were treated with the Petit type face
mask therapy, in combination with LLA (Labiolingual arch), DP (acrylic plate),
Hyrax or RME (Rapid maxillary expansion plate) as intraoral appliances. The
inclusion criteria for the cases were to have a Class Ill malocclusion with
maxillary retrusion, whether accompanied with mandibular protrusion or not,
not being able to bring mandible into an edge-to-edge incisal position and to

be in the prepubertal peak.

LLA, DP and Hyrax intraoral appliance groups were constituted of 13 cases.
RME group included 15 subjects. Expansion was carried out in two of the
groups. The occlusal surface of the teeth in one of the expansion groups was
covered and the other was not. Similarly occlusal surface of the teeth was
covered in one of the non-expansion groups. The mean treatment duration
until positive overjet was ensured was 130.38 days for the LLA group, 117.69

days for DP group, 106.23 days for Hyrax group and 79.40 days for RME
group.
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In all the treatment groups 600 gr of protraction force on left and right sides
was applied to maxilla from first premolar region, with a downward inclination
of 30° from the occlusal plane. The pretreatment and posttreatment cranio-
facio-dental values of the groups, growth potentials and treatment effects
were compared using Variance analysis. The treatment effects were

evaluated using paired t-test.

It was found in all treatment groups that maxillary sagittal growth was
stimulated and mandibular sagittal growth was inhibited and expressed more
in vertical dimension. No significant difference was observed in palatal plane
inclination of the groups. Maxillary incisor protrusion and mandibular incisor
retrusion was found in all groups as an effect of protraction mechanics. The
lowest amount of maxillary incisor protrusion was determined in the Hyrax
group and the most in DP group. However lower incisor protrusion was most
pronounced in Hyrax and least pronounced in the DP group. On the other
hand skeletal effects did not show statistically significant differences, similar
positive changes occurred in all groups and skeletal Class | was achieved.
Differences that occurred in incisor positions were the results of the different
appliance designs. Mandibular plane angle increased in all groups as a
consequence of the posterior rotation of mandible. The treatment duration
until positive overjet is accomplished was similar for all groups. Numeric
evaluation showed that RME group had the least and LLA group had the
most protraction duration. The results of this study revealed that face mask
treatment in combination with LLA, DP, Hyrax and RME appliances displays
similar orthopedic results. However regarding treatment duration and
utilization, it was seen that more favorable results can be achieved using

banded and occlusally covered RME appliance.

Keywords: Skeletal Class Ill malocclusion, Face Mask, Variant intraoral

appliances, Dentofacial structure.
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