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OZET

SINIF III HASTALARDA ALT-RAMEC PROTOKOLU ILE iISKELETSEL VE
DIS DESTEKLI PROTRAKSIYON YONTEMLERININ ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Tugce ERGUL
Uzmanhk Tezi
Ortodonti Anabilim Dah
Tez Damismam: Doc. Dr. Aysegiil GULEC
Ekim 2023, 141 sayfa

Bu calisma maksiller protraksiyon i¢in hibrit hyrax ve RME apareyine sahip, alt-Ramec
protokolii uygulanan ve uygulanmayan hastalar1 es zamanl degerlendirerek, farkli ankraj
unitelerinden destek alan apareyler arasinda yapilan tercihin ve genisletme protokolii
seciminin iist ¢ene protraksiyonuna etkisini gostermeyi amaclamistir. Arastirmada
Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na siuf III
malokliizyon tedavisi gormek icin basvuran hastalarin lateral sefalometrik radyografileri
kullanilmistir. Hibrit hyrax apareyi ve alt-RAMEC grubu 15 (HH-Alt), RME apareyi ve
Alt-RAMEC grubu 15 (RME-ALlt), hibrit hyrax apareyi grubu 15 (HH) ve RME apareyi
grubu 15 (RME) olmak {iizere toplam 60 hastanin, tedavi 6ncesi ve sonrasi 120 lateral
sefalometrik filmi iizerinde agisal ve dogrusal analizler yapilmistir. Normal dagilan
parametrelerin dort grupta karsilastirilmasinda Oneway Anova ve farklilifa neden olan
grubun tespitinde Tukey HDS testi kullamlmistir. Degiskenlerin grup igi
karsilastirilmasinda ise paired sample t testi, niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise
Ki-Kare testi kullanilmistir. Calismadan edinilen bulgulara gére HH-Alt grubunun
maksillanin 6ne getirilmesini en ¢ok arttiran ve overjet diizeltimini en hizl1 saglayan grup
oldugu goriilmiistiir. Bunu sirastyla HH ve RME-Alt gruplari takip etmektedir. HH grubu
RME-AIlt grubuna gore vertikal boyutta sagladig1 kontrol ve daha az dental yan etkiye
sahip olmast nedeniyle ikinci en basarili grup olarak goriilmistiir. Dort tedavi
kombinasyonu igerisinde iskeletsel etkinligi en az ve dental yan etkisi en fazla olan
grubun RME grubu oldugu goriilmiistiir. Sonuglar degerlendirildiginde hibrit gruplarinin
konvansiyonel gruplara gore maksillayr daha hizli ve etkili protrakte ettikleri, ayni
zamanda maksillanin rotasyonunu azaltarak vertikal kontrolii de iyilestirdikleri
goriilmiistiir. AIt-RAMEC prosediiriiniin maksillanin ilerletilmesine ve hizina katki
saglarken, vertikal kontrol tizerinde bir iyilestirme yapmadigi goriilmiistiir. Maksillada
goriilen degisimler tizerinde apareyin hibrit veya konvansiyonel olmasinin, alt-RAMEC
protokolii uygulanip uygulanilmamasindan daha fazla 6nem tasidig1 fark edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sinif III Malokliizyon, Hibrit Hyrax, Alt-RAMEC protokolii, Yiiz

maskesi, Iskeletsel ankraj
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS SKELETAL AND DENTAL
SUPPORTED PROTRACTION METHODS WITH ALT-RAMEC PROTOCOL
IN CLASS III PATIENTS

Tugce ERGUL
Specialist Thesis
Orthodontics Department
Thesis Advisor: Assoc. Prof. Aysegul GULEC
October 2023, 141 pages

This study aimed to show the effect of choosing between appliances supported by
different anchorage units and the choice of expansion protocol on maxillary protraction.
For this purpose, patients with hybrid hyrax and RME appliances who underwent alt-
RAMEC protocol and who did not were evaluated in four groups. Lateral cephalometric
radiographs of patients who applied to Gaziantep University Faculty of Dentistry
Department of Orthodontics for class III malocclusion treatment were used in the study.
Angular and linear analyses were performed of 120 pre-treatment and post-treatment
lateral cephalometric films of 60 patients, including hybrid hyrax apparatus and alt-
RAMEC group 15 (HH-AIlt), RME apparatus and Alt-RAMEC group 15 (RME-Alt),
hybrid hyrax apparatus group 15 (HH) and RME apparatus group 15 (RME). One-way
Anova was used to compare the normal dispersing parameters in four groups and Tukey
HDS test was used to determine the group causing the difference. Paired sample t test
was used for intra-group comparison of variables and Chi-Square test was used for
comparison of qualitative data. According to the findings obtained from the study, HH-
Alt group was found to be the most effective and fastest group for the protraction of
maxilla. This is followed respectively by the HH and RME-AIlt group. The HH group was
seen as the second most successful group due to the excellent vertical control it provides
and fewer dental side effects. Among the four treatment combinations RME group had
shown fewer skeletal develop and more dental side effect. When the results were
evaluated, it was seen that the hybrid groups protracted the maxilla faster and more
effectively than the conventional groups, and also improved vertical control by reducing
the rotation of the maxilla. It was observed that while the Alt-RAMEC procedure
contributed to the advancement and speed of the maxilla, it did not improve vertical
control. The choice between hybrid or conventional appliances is more important than
using alt-RAMEC protocol on protraction seen in the maxilla.

Key words: Class III Malocclusion, Hibrid Hyrax, Alt-RAMEC protocol, Facemask,

Skeletal anchorage

12



1. GIRIS ve AMAC

Smif III malokiizyonlar, biiylime ve gelisim doneminde dentofasiyal komponentlerdeki
uyumsuzluklar sonucu ortaya ¢ikan konkav profille karakterize ortodontik problemlerdir.
Iskeletsel ve dental komponentlerdeki bozukluklar maksiller iskeletsel retrognati,
maksiller dentisyonda gerilik, mandibular iskeletsel prognati, mandibular dentisyonda

ilerilik ve bunlarin farkli oranlardaki kombinasyonlar ile karakterizedir (1).

Smif III malokliizyonlarin tedavisinde amag¢ Oncelikle problemin neden oldugu ¢eneye
yonelik yaklasimlar uygulayarak iskeletsel ve dental diizeltim saglamaktir. Tedavi
yontemi olarak hastanin biliylime ve gelisim donemi izin veriyorsa erken donemde
ortopedik tedavi, izin vermiyor ise ortognatik cerrahi ile kombine bir ortodontik tedavi
veya kamuflaj tedavisi uygulanmaktadir (2,3). Iskeletsel simf III malokliizyonlar,
kokenlerine gore incelendiginde biiyiikk bir ¢ogunlugunun maksillar yetmezlik ile
kombine normal veya hafif prognatik bir mandibuladan kaynaklandigi1 goriilmiistiir (4).
Mandibular biiylimenin kontrol edilemezligi sebebiyle Oppenheim 1944 yilinda sinif 111
iskeletsel problemi olan hastalarda ortopedik tedavilerde maksiller protraksiyon
uygulamalarini, mandibular inhibisyon yerine Onermistir(5). Giiniimiizde ortopedik
tedavi icin maksiller splint veya iskeletsel ankraj ile yliz maskesi, frankel III fonksiyonel
aygiti, iskeletsel ankraj ile simif III elastikler ve mandibular biiyiimenin durdurulmasi

amaciyla ¢enelik (chincup) apareyi kullanilmaktadir (6).

Ortopedik yiiz maskesi, ilk olarak 1971 yilinda Delaire tarafindan tasarlanmis olup,
cenelik, alin pargasi ve metal bir ¢er¢ceveden olusan li¢ parcali bir apareydir (7). Maksiller
yetmezlik kaynakli sinif III malokliizyonlarin tedavisinde maksillanin gelisimini dogal
biiylime egilimi dogrultusunda kuvvetler ile tetikleyip, sirkummaksiller siiturlarda

hiicresel aktiviteyi arttirarak protraksiyonu saglamaktadir (8)

Hizl1 iist ¢ene genisletmesi (HUCG) ile kombine yiiz maskesi kullanimi erken dénem
iskeletsel sinif III malokliizyonu olan hastalarda yaygin olarak tercih edilmektedir (9—
11). HUCG apareyleri esas olarak maksillanin transversal yondeki eksikligini tedavi
etmek amaciyla kullanilsada, ekspansiyonun sirkummaksiller siiturlar1 etkileyerek
protraksiyona katkida bulundugunu diisiinen ve yiliz maskesi tedavisinden Once
genigletme yapilmasini Oneren arastirmacilar bulunmaktadir (11,12). Ancak
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protraksiyonun etkilerini arttirmak i¢in yapilmasi gereken ekspansiyon miktari hakkinda
literatiirde net bir yanit olmamakla birlikte fazla miktarda yapilmasi durumunda palatal
mukozada hasara veya bukkal kemik yiizeylerinde rezorpsiyona sebep olabilecegi
goriilmiistir (13—15). Bazi arastirmacilar, maksillanin ihtiyact olmadan yapilan
simiiltane palatal ekspansiyon uygulamasinin yiiz maskesi ile elde edilen anteroposterior
yondeki iskeletsel degisime bir katki saglamadigini agiklamis ve maksillanin transversal
olarak genisletilmeye ihtiyact varsa HUCG apareyi ile yiiz maskesi kullanimini

onermislerdir (6,15,16).

Ust ¢enenin 6ne gelme miktarini, maksiller ekspansiyondan ziyade sirkummaksiller
stiturlarda disartikiilasyon ile arttirmay1 hedefleyen Liou ve Chen tarafindan ‘alternatif
rapid maksiller ekspansiyon ve konstraksiyon’ (Alt-RAMEC) adi verilen bir protokol
gelistirilmistir (17,18). Bu protokolde HUCG apareyi ile giinde 1 mm olacak sekilde ilk
hafta ekspansiyon yapilirken ikinci hafta yine giinde 1 mm olmak {izere konstraksiyon
yapilarak maksilla kollabe edilmektedir. Alt-RAMEC protokoliinde yapilan bu agma-
kapatma fazlarinin siiresi maksillanin ekspansiyon ihtiyacina gore yaklasik 7-9 hafta
arasinda  degismektedir. Literatirde Alt-RAMEC protokolii ile maksillanin
protraksiyonuna iligkin baska ¢alismalarda goriilmektedir (19-26).

Geleneksel protraksiyon yontemlerinde yiiz maskesi ile maksillaya dental ark {izerinden
indirekt uygulanan kuvvetlerin molar bolgede mesializasyon ve ekstriizyon, maksiller
interkanin bolgede daralmaya sebep olurken, dis destekli hizli {ist ¢ene genisletme
apareylerinin kullanilmasinin ise bukkal tipping, fenestrasyon ve kok hasarlarina neden
olabilecegi bilinmektedir (11,16,27,28). Bu gibi istenmeyen etkileri minimize etmek
amaciyla giiniimiizde miniplak, mini-implant ve minivida kullanilarak ortopedik
kuvvetlerin uygulandig: yeni iskeletsel ankraj konseptleri arastirilmaktadir. Minividalar
ile uygulanan kemik destekli maksiller protraksiyon yonteminde (BAMP) minividalarin
stabilitesi ve kuvvetlerin kemik plakalar tizerine uygulanmasi ile konvansiyonel
HUCG/FM grubuna gére daha az dental yan etkilerle yiiksek iskeletsel degisim
goriildiigii bildirilmistir (29-33). Ancak saf iskeletsel etki elde etmek amaciyla
kullanilacak miniplak ve mini-implant gibi uygulamalarinda kok hasari riski, cerrahi
operasyon ihtiyaci, yiiksek invazyon ve enfeksiyon riski gibi cesitli dezavantajlari
bulunmaktadir (34,35). Ozellikle geng¢ bireylerde kisa infrazigomatik alan, kanin
germinin mentoplate ile hasar1 sonucu jeopardisi gibi anatomik limitasyonlar

miniplaklarin uygulanmasini zorlagtirmaktadir (36). Wilmes ve ark. bu gibi
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dezavantajlar1 minimize etmek igin palatinal uygulanan iki adet ortodontik minivida,
maksiller 1.molarlar iizerine oturan bantlar ve bu parcalar arasinda ki tutucu kisimlardan
olusan hibrit hyrax adini verdikleri dis ve iskelet destekli genisletme apareyini tanitmislar
ve bu aparey ile kombine yiiz maskesi kullanarak onemli iskeletsel degisiklikler elde
ettiklerini bildirmislerdir (37-39). Ngan ve ark. iskeletsel ve dental ankraj apareylerinin
iist cene protraksiyonuna etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda hibrit hyrax apareyi ile
dentoalveolar yan etkilerin biiyilk oOl¢iide azalirken iskeletsel etkinin arttigini
gormiislerdir (40). Literatiirde hibrit hyrax apareyinin etkinligini farkli gruplarla
kiyaslayarak kontrol eden bir¢ok calisma oldugu goriilsede (41-43), alt-RAMEC
protokolii ile hibrit hyrax kullanimina iliskin ¢ok az sayida makale goriilmektedir

(25,44,45).

Bu tez calismasinin amaci maksiller protraksiyon i¢cin Alt-RAMEC protokolii uygulanan
ve uygulanmayan, hibrit hyrax ve akrilik kapli HUCG apareyine sahip hastalar:
degerlendirerek, farkli ankraj iinitelerinin kullanimi ile genisletme protokolii segiminin

iist cenenin protraksiyon miktarina etkisini gostererek vurgulamaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1.Smf III Malokliizyonlarin Tanmimi ve Siniflandirmasi

19. ylizyilin sonunda Edward H. Angle yayimladig1 'Classification of Malocclusion'
makalesi ile malokliizyonlar1 1.molarlarin iligkisi ve dislerin okliizal ¢izgiye gore
hizalanmalarin1 baz alarak tanimlayip, siniflandiran ilk kisi olmustur (46). Yaptigi
siniflandirma da simif III malokliizyonu iist birinci az1 disini sabit kabul ederek alt birinci
az1 disinin daha mesialde konumlanigi, linguale egilimli alt keserler ve alt ¢enenin 6nde
konumlanmasi olarak tanimlamistir. Angle tarafindan bildirilen bu smiflandirma
giniimiizde hala biiyiik Ol¢lide yerini korusada disleri baz almasi ve iskeletsel
bozukluklarin etiyolojisi hakkinda bilgi vermedeki yetersizligi sebebiyle {izerine bazi

modifikasyonlar eklenmistir.

1930’lu yillarda sefalometrinin gelisimi ile malokliizyonlarin etiyolojisine yonelik
iskeletsel bulgularin eldesi ve biiyiime-gelisimin takip edilebilmesi ile ortodonti de yeni
bir ¢ag baslamistir (47). Boylece bu zamana kadar prognati inferior olarak kabul edilen
sinif III olgularin da problemin kaynaklandigi ¢geneye gore degerlendirilebilmesi miimkiin
olmustur. Sanborn 1955 yilinda yayimladigi makalesinde smif III malokliizyonlar

iskeletsel kokenlerine gore 4 gruba ayirmis ve onlar1 (48);

- Grup A: Normal boyutlarda bir maksilla ile kombine prognatik bir mandibula

- Grup B: Retriiziv bir maksilla ile kombine normal sinirlarda bir mandibula

- Grup C: Normal boyutlarda bir maksilla ve mandibula ile goriilen dental sinif I1I
- Grup D: Retriiziv bir maksilla ile kombine prognatik bir mandibula olarak

tanimlamustir.

Tweed ise stmf III malokliizyonlar1 dental ve iskeletsel olarak ikiye ayirmayi tercih etmis;
A grubunu psodo sinif III yani normal boyutlarda bir mandibula ile seyreden simif II1
dental iliski olarak tanimlarken B grubunu ise, prognatik mandibula, retriiziv maksilla ve

bunlarin ¢esitli oranlardaki kombinasyonlari olarak tanimlamistir (49).

Jacobson ve ark. ise iskeletsel sinif III malokliizyonlar1 morfolojik dzelliklerine gore
ikiye ayirmis olup, bu gruplar1 diverjan ve konverjan olarak isimlendirmislerdir(50) .
Artmis palatal, okliizal ve mandibular diizlem agilar1 ile karakterize gonial aginin

genislemis oldugu vakalar diverjan, azalmis veya paralel palatal, okliizal ve mandibular
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diizlem agilar1 ile gonial aginin kiigiildiigii olgulari ise konverjan olarak adlandirilmistir.
Diverjan vakalar acgik kapanis ile karakterize iken, konverjan vakalarda ise derin kapanis

goriilmektedir.

Moyers 1980 yilinda yaptigi siniflandirmada malokliizyonlar1 etiyolojilerine gore
degerlendirip kemiksel, dissel veya kaslarla alakali olmak {izere {i¢ gruba ayirmistir (51).
Noromuskiiler ve fonksiyonel problemi olan hastalarda kapanmisin dikkatli incelenmesi
gerektigini vurgulamig, mandibulayr sentrik okliizyona gecerken daha anteriorde
konumlandirarak 1sirabileceklerini sdylemistir. Moyers psddo smnif III olgularin,
okliizyonda goriillen uygunsuz temas problemleri nedeniyle mandibulanin yanlis
konumlandirildig1 néromuskiiler aliskanliklar sonucu goriilen bir malokliizyon oldugunu

ileri siirmiistiir.

2.2.Smif 111 Malokliizyonlarin Epidemiyolojisi

Sinif III malokliizyonlar, cografi bolgeye ve genetik yatkinliga bagli olarak degisse de
Angle simif I ve smif II malokliizyonlara kiyasla popiilasyon igerisinde daha diisiik
oranlarda goriildigi bilinmektedir (52). Graber smmif III malokliizyon goriilme
prevalansini beyaz irk igin %]1-5 olarak belirtmistir (53). Hardy ve ark. yaptiklar1 meta-
analiz ¢aligmasinda simif III malokliizyonun goriilme sikligin1 globalde %15,8 ile en
yiiksek Gliney Asya’da, %10.8 ile Orta Dogu iilkelerinde, %4,8 ile Avrupa’da , %4,5 ile
Afrika‘da ve en diisiik oran %1,9 ile Hindistan’da gordiiklerini bildirilmislerdir (54).
Asya topluluklar igerisinde ise Cin %15,6 ve Malezya %16,5 ile en yiiksek simif III
malokliizyon prevalans1 gosteren iilkeler olmuslardir. Sinif III malokliizyonlarin Asya
halklarinda daha yiiksek oranda goriilmesinin sebebi olarak maksiller yetmezlik

olgularinin fazlalig: gosterilmistir (55,56)

Tiirk popiilasyonunda sinif III malokliizyonlarin insidansini belirlemek adina da birgok
calisma yapilmistir (57—60). Saymn ve Tiirkkahraman 2004 yilinda Siileyman Demirel
Universitesi’nde yaptiklar1 1356 kisilik ¢alismalarinda smif III malokliizyonlarm
goriilme sikligin %12 olarak belirtmislerdir (59) Celikoglu ve ark. ise 2010 yilinda 1507
hastanin model, fotograf ve rontgenleri lizerinden yaptiklart ¢calismada bu orani %16,7
olarak bulmuslardir (58). 2003 yilinda Sar1 ve ark. 1602 hasta ile yaptiklart ¢alismada
simf 111 malokliizyonlarin oram %10,2 bulunurken, Gelgor ve ark. I¢ Anadolu bolgesinde
2329 birey lizerinde yaptiklar1 calismada bu oram1 %10,3 olarak bulmuslardir (57,60).

17



Bascifici ve ark. Konya yoresinde 6-19 yas arasindaki 965 birey lizerinde yapilan alan
taramasi ile sinif II1 malokliizyonlarin goriilme sikliginin popiilasyonda %3.5 oldugunu
bulmuslardir (61). Diger arastirmacilarin Basciftci ve ark.‘nin verilerine gore daha
yiiksek oranlar elde etmelerinin sebebi 6rneklemi olusturan bireylerin ortodontik tedavi

i¢in bagvuran kisilerden olusmasi olabilir.
2.3.Smif III Malokliizyonlarin Etiyolojisi

Sinif III malokliizyonlar, lokal epigenetik faktorler, ¢evresel faktorler, patolojik ve
hormonal faktorler gibi ¢esitli etiyolojik sebepler nedeniyle goriilebilsede ¢ogu vakada
genetik yatkinlik ve kalitimsal sebepler esas etiyolojiyi olusturmaktadir (6). Genetik ve
cevresel faktorler malokliizyonlarin olusmasina tek basina veya kombine olarak etki

edebilmektedir (62).
2.3.1. Genetik Faktorler

Smif IIT iskeletsel malokliizyonun kalitimsal gegisine verilebilecek en iyi oOrnek
Avusturya‘da dokuz nesil boyunca yasamis olan ve 40 bireyden 33’linde konkav profil
ile prognatik bir mandibulanin goriildiigi Hapsburg kraliyet ailesidir (63). Ge¢gmiste sinif
[T malokliizyonlarin monogenik kalitim ile tek gen mutasyonunu takiben Mendelian
kaliimsal patern benzeri gegis yaptigini gosteren caligmalar vardir (64,65). Ancak bu
gorlis, Litton ve ark. tarafindan aciklanan poligenik transmisyon ile giincelligini
yitirmistir (66). Smif III malokliizyonlarin genetik kokenlerini ikizler {izerinden
inceleyen bir calismada monozigotik ikizlerde mandibular prognatizm goriilme
olasiliginin dizigotik ikizlere kiyasla 6 kat fazla oldugunu ve bu bulgunun da poligenik
gecis modelini destekledigini bildirmistir (67). Gorlin ve ark. ise X kromozom
andploidesi goriilen durumlari inceledikleri ¢alismalarinda her bir X kromozomu artiginin

mandibular prognatizimi siddetlendirdigini bildirmislerdir (68).

Genetik kompenentlerin siif III malokliizyonu nasil etkiledigi incelendiginde, kondil
kikardigi, mandibulanin uzun siireli biiyiimesine katki saglayan ikincil bir kikirdak
bolgesi olmasiyla 6ne ¢ikmaktadir(69). Mekanik etkilesimler sonucu sitokin ve biiylime
faktorii gibi lokal mediatdrler kondil bdolgesinde salinarak hedef hiicrelerde
proliferasyonu arttirabilmektedir (67). McNamara ve Carlson sinif III fenotipe yatkinligi
arttiran biyofiziksel c¢evresel degisimler ve uygun genlerin kalitimi ile kondil

kikirdaginda olusabilecek aktivasyonun sinif III malokliizyon gelisimini etkiledigi
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hipotezini sunmusglardir (70). Xue ve ark. yaptiklart derlemede son yillarda ki
caligmalarin smif III malokliizyonlarin genetik etiyolojisini incelemektense genetigin
siif III malokliizyon olusumunu etkileme mekanizmasini anlamaya odaklanarak

koruyucu yaklasimlar sunmay1 hedeflediklerini yazmustir (67).
2.3.2. Cevresel Faktorler
Sinif I malokliizyonlarin gelisiminde rol alan ¢evresel faktorler;

e Keser rehberliginin, hatali eriipsiyon ile bozulmasi sonucu mandibulanin
okliizyonu saglamak adina 6ne kaydirildigi durumlar (71)

e Siit molarlarin erken kayb1 sonucu ¢igneme esnasinda okliizal temasin temin
edilebilmesi i¢in mandibulanin 6ne kaydirildigi durumlar(71)

e Mandibulanin dikey biiylime paterni nedeniyle artmis gelisimi veya dil itimi gibi
sebeplerle posterior segmentlerdeki dislerin siirememesi sonucu artmis
interokliizal mesafenin kapatilmasi i¢in mandibulanin otorotasyona ugradigi
durumlar (71),

e Bazi mental rahatsizliklarda néromuskiiler aliskanliklar sonucu mandibulanin
onde pozisyonlandigi vakalar (71),

e Kotii aligkanliklar, taklit¢ilik, nazal hava yolu tikanikligi, dil boyutu, faringeal
havayolu sekil ve boyutlarinda degisiklik gibi nedenlerle mandibulanin normal
konumundan saparak ileri alindig1 olgular (72,73),

e Nazorespirator bozukluklara, makroglossi veya kisa lingual frenuluma bagl
dilin asagida ve 6nde konumlandirildigi durumlar (51),

e Travma ve anormal postiir bozukluklari (74),

e Hiperaktifiist dudak, kas ve yumasak dokularin maksillanin gelisimini
engelleyecek kadar baski uyguladigi durumlar (73),

e Dudak damak yariklar1 gibi konjenital anotomik defektler (75),

e Kafa ve yiiz kemiklerinin gelisimini engelleyen patolojik nedenler ve
sendromlar (Crouzon, Binder, Akromegali, Akondraplazi veya Apert sendromu
gibi) (76,77),

e Hormonal bozukluklar (74) olarak sayilabilmektedir.
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2.4.Smif 11T Malokliizyonlarin Morfolojik Ozellikleri

Smif III malokliizyonlar problemin neden oldugu ¢eneye gore incelendiklerinde her alt
grubun farkli sefalometrik, iskeletsel ve dentoalveolar ozelliklere sahip oldugu

gOrilmiistiir.
2.4.1. Dissel Simif IIT Malokliizyon

Dentoalveolar kokenli sinif III olgular, iskeletsel komponentlerden bagimsiz olarak alt

I.molarin iist 1.molara gére daha mesialde konumlanmasi olarak tanimlanir.

e Maksilla ve mandibula normal sinirlar i¢erisindedir.

e SNA, SNB ve ANB agis1 normal sinirlar igerisindedir.

e Klinik olarak anterior bolgede iist keserlerin retroklinasyonu ve alt keserlerin
proklinasyonu ile karakterizedir.

e Altsiit az1 dislerinin erken kaybina bagli alt molar mesalizasyonu ile de

goriilebilmektedir (78). (6,71).

2.4.2. Fonksiyonel Simif IIT Malokliizyon (Ps6do Simif III Malokliizyon)

Alt ve st ¢enenin kafa kaidesine gore gelisiminin normal iken istirahatten sentrik
okliizyona gecerken keser bolgede ki prematiir kontakt sebebiyle kondilin glenoid
fossadan One ve asagiya dogru kayarak mandibulay1 anteriorda konumlandirdig
malokliizyonlardir (71) (79) (80). Mandibula sentrik iliskiden kapanisa gecerken
hastalarin alt ve {ist dislerini basa bas getirebilmesi yani De Nevreze manevrasi ayirict
tanida 6nemlidir. Gergek iskeletsel bir stmif III vaka bu manevray1 gergeklestiremez (81).
Alt ¢cenenin 6nde konumlanmasina neden olan etiyolojik sebepler uzun siire devam ederse

malokliizyon kalic1 hale gelebilmektedir (73) .

e Maksilla ve mandibula normal sinirlar i¢erisindedir

e SNA agis1 normal, SNB agis1 yiiksek, ANB agis1 negatifitir
e Anterior ters kapanis goriilmektedir.

e Sagittal yonde sinif III molar iligskiye sahiptir.

e Profilde alt dudak 6nde goriinmektedir.

e Ust keserler retrokline iken alt keserlerde proklinasyon goriilmektedir.
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e Mandibulanin kaydirilmasi sonucu posterior ¢apraz kapanis veya alt dental orta

hat sapmas1 goriilebilmektedir.

2.4.3. Iskeletsel Stmf ITI Malokliizyon

Morfolojik simif III malokliizyonlar alt ve iist ¢enenin gelisimine bagli olarak farkli

kombinasyonlar sonucu goriilebilmektedir.
- Alt ¢cenenin kafa kaidesine gore fazla gelistigi durumlar,

e Mandibulada hem korpus hem ramus bolgesinde uzama goriilebilmektedir.

e SNA agis1 normal, SNB a¢is1 normalden biiyiik ve ANB agis1 negatiftir.

e (Gonial ag1 art1s gosterirken, artikiiler ag1 azalmaktadir.

e Dil yass1 ve dnde konumlanmistir.

e Dentoalveolar kompenzasyona bagl iist kesici dislerde proklinasyon, alt
keserlerde retroklinasyon goriilmektedir.

e Genellikle posterior ¢apraz kapanis eslik etmektedir.

e Profilde alt dudak devrik ve 6nde goriilmektedir (48,82—85).

-Ust ¢enenin kafa kaidesine gore gelisim yetersizligi gosterdigi durumlar,

e Maksilla transversal olarak dar ve sagittal olarak geride konumlanir.

e SNA agist azalmis, SNB agis1 normal ve ANB agis1 negatiftir.

e Maksillar arkta yer darligindan kaynakli ¢aprasiklik ve gomiilii kalmis kaninler
goriilebilmektedir.

e Genellikle posterior capraz kapanis eslik etmektedir.

e Keser bolgesinde derin veya agik kapanis goriilebilmektedir.

e Profilde kisa ve geride iist dudak, artmis nazolabial a¢1 ile karakterizedir (48,82—

85).

-Kafa kaidesine gore alt ¢enenin fazla gelisimi ile iist ¢genenin gelisim yetersizliginin

kombinasyonu olan durumlar

e Maksillar dar ve geride, mandibula genis ve 6nde konumlanmaistir.
e SNA agis1 azalmig, SNB acis1 artmis ve ANB agis1 negatiftir.
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e Ramus uzunlugu azalan olgularda hiperdiverjan biiylime yonii goriiliip gonial
ag1 yiiksektir.

e Ramus uzunlugu artan olgularda hipodiverjan biiyiime yonii goriiliip gonial ag1
diisiiktiir

e Profilde iist dudak geride, nazolabial a¢1 artmis, alt dudak ve ¢ene onde

goriilmektedir (48,82-85).

Literatiirde iskeletsel sinif III malokliizyonlarin etiyolojik yayginligiyla iliskili cesitli
goriisler bulunmaktadir. Sanborn 1955 yilinda yaptig1 42 birey iizerindeki arastirmasinda
elde ettigi %45,2’lik mandibular prognati orani ile smif III malokliizyonlarin asil

etiyolojik kaynaginin artmis alt ¢ene biiyiimesi oldugunu belirtmistir (48)

Dietrich ise daimi dislenme donemindeki simif III olgular1 inceledigi calismasinda
etiyolojik olarak %37 oraninda maksiller retrognati goriirken, %31 oraninda mandibular
prognati ve %1.5 maksiller retrognati ile kombine mandibular prognati goriildigiinii
bildirmistir (4). Vakalarin %24 iinde hem maksilla hem mandibula normal degerler

icerisindedir.

1974 yilinda Jacobson ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada Sanborn’un bulgularina
benzer olarak mandibular prognatinin %46 ile siif III malokliizyonun asil etiyolojik
sebebi oldugu bulunmus ve bu durumu %26 ile maksiller retrognatinin izledigini

bildirmislerdir (50).

Ellis ve Mcnamara, lateral sefalogramlar lizerinden yaptiklar: 302 kisilik ¢aligmalarinda
etiyolojik olarak en fazla iist cene retrognatisi ile kombine alt ¢ene prognatisi
goriildiigiinii (%30), bunu tek basina maksiller retrognati (%19.5) ile mandibular
prognatinin (%19.1) takip ettigini raporlamislardir (84)

Williams ve Aarhus tarafindan 1986 yilinda 24 birey iizerinden yapilan c¢alismada ise
Dietrich’in verilerine benzer sekilde %37 oraninda list ¢cene geriligi, %29 oraninda alt
cene ileriligi kaynakli sinif III malokliizyon goriildiigii agiklanmistir (86). Ayn1 y1l Guyer
ve ark. 144 simif 111 olgu lizerinden iskeletsel komponentleri inceledikleri ¢aligmalarinda,
etiyolojik olarak %25 iist ¢ene geriligi, %20 alt ¢ene ileriligi ve %22 iist ¢ene geriligi ile

kombine alt ¢ene ileriligi tespit ettiklerini bildirmislerdir (82).
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Topkara’nin 2007 yilinda lilkemizde yapmis oldugu calismada sinif III malokliizyonun
etiyolojik olarak %352 oranla iist ¢ene geriliginden kaynaklandig tespit edilmistir (87).

Staudt ve Kiliaridis ise 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, 3000°i geckin Isveg’li
askeri muayene ettiklerinde sadece %2.3 oraninda simif III olgu tespit etmisler ve bu
hastalarin 57 sinin filmleri lizerinden yapilan incelemede iskeletsel problemin kaynaginin

%47 oraninda mandibular prognatizm oldugunu bildirmislerdir.

2.5.Smif III Malokliizyonlarin Tedavi Yontemleri

Olgularin igerisinde bulunduklart mevcut biiyiime gelisim donemi ile iskeletsel
komponentlerdeki bozuklugun hangi ¢ceneden veya etiyolojik faktdrden kaynaklandiginin
bilinmesi, sinif III malokliizyonlarin tedavi planlamasina karar verilirken dikkat edilmesi

gereken 6nemli hususlardandir (78).
2.5.1. Sumf III Malokliizyonlarda Tedavi Zamanlamasi

Gegmiste sinif III malokliizyonlarin tedavisinin baslanabilen en erken zamanda olmasi
gerektigi bildirilmistir (88,89). Ancak bu goriis hakkinda bulunan ¢eliskili yorumlar karar
verilmesini zorlastirmistir. Tweed yaptig1 siniflamada ilk grup olarak belirttigi pseudo
sinif II’ler igin erken donem tedavi Onerirken, gergek simif III malokliizyona sahip 14
yasini gecen olgular i¢in ise biliylime gelisim tamamlanana kadar beklenip ardindan

ortognatik cerrahi ile tedavi edilmelerini 6nermistir (49).

Turpin tedavi zamanlamasina karar vermek admna degerlendirilmesi gereken faktorleri
siniflandirdig1 bir tablo olusturmustur (90). Bu tabloya gore pozitif ve negatif faktorler
degerlendirildiginde, eger pozitif Ozellikler baskin geliyorsa tedaviye beklenmeden,
erken donemde baslanmasi, negatif faktorler agirliktaysa biiylime gelisim tamamlanana

kadar bekletilmesi onerilmektedir.
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Tablo 2.1: Turpin’in tedavi yonergelerini etkileyen faktorleri

POZITIF FAKTORLER NEGATIF FAKTORLER
Fonksiyonel kayma varlig Fonksiyonel kayma goriilmemesi
Kondiler biiyiimede simetri Kondiler biiyiimede asimetri
Horizontal biiylime paterni Vertikal biiylime paterni

Biiylime gelisim doneminde olmasi Biiylime gelisimin tamamlanmis olmast

Minimal iskeletsel uyumsuzluk ANB>-2 Ileri iskeletsel uyumsuzluk ANB<-2

Yiiz estetiginin iyi olmasi Yiiz estetiginin kotii olmasi
Negatif aile hikayesi Pozitif aile hikayesi
Kolay kooperasyon saglanmasi Zor kooperasyon kurulmasi

Kiigiik yaslarda uygulanan tedaviler ile siiturlarda hareketlilik saglanarak ozellikle {ist
cenenin geride konumlandig1 vakalarda gergek bir ortopedik tedavi yapilabilecegi
belirtilmistir (27,91,92). Kambara gelisimin farkli evrelerindeki 11 macaca irus cinsi
maymun ilizerinde uyguladig: protraksiyon tedavisinden elde ettigi sonuglara dayanarak,
biiyiime gelisimi devam etmekte olan olgularda maksilladaki hiicresel aktivasyonun daha
fazla olmasi nedeniyle agiz dis1 apareylerle uygulanacak kuvvetlerin daha basarili

olacagini belirtmistir (91).

Takada ve ark. prepubertal, pubertal ve gec¢ pubertal olmak iizere ii¢ grup, 61 kadin hasta
tizerinden yaptiklart g¢alismada prepuberte ve puberte doneminde olan vakalarda
maksiller uzunluk ve SNA agilarinda 6nemli bir artis gordiiklerini bildirmis ve ortopedik
etki icin kuvvetlerin pubertal biiylime doneminde veya girmeden uygulanmasim

onermislerdir (92).

Bacetti ve ark. erken ve ge¢ karma dentisyon donemi olarak iki farkli gelisim periyodunda
uygulanan bonded akrilik-splint tip HUCG ile yiiz maskesi kullaniminin ortopedik

etkilerini incelemek amaciyla 29 adet smif III olgunun tedavi oncesi-sonrasi ve 1 yil
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sonrasi filmlerini degerlendirmisledir. Calismada, erken karma dentisyon doneminde
uygulanan HUCG-FM tedavisinin maksillanin sagittal gelisimini 6nemli derecede
arttirirken, ge¢ karma dentisyon déneminde uygulanan kuvvetlerin mandibulanin alt yiiz
yiiksekligini arttirak mandibulanin posterior rotasyonunu arttirdigini gézlemlemislerdir.
Sonugta erken karma dentisyon déneminde HUCG-FM kullanimmin ge¢ karma
dentisyon déneminde uygulanan tedaviye gore daha olumlu kraniofasiyal degisiklikler
olusturdugu goriilerek tedavi zamanlamasi i¢in erken karma dislenme donemi

onerilmistir (93).

Kim ve ark. 1999 yilinda yaptiklar1 meta-analiz ¢aligmasinda yasin ortopedik etkinligini
degerlendirmisler ve geng¢ hasta gruplarindaki degisimin daha anlamli oldugunu, 10
yasindan biiyiik olgularda ise yiliz maskesi ile protraksiyon tedavisinin azalan derecelerde

etkili oldugunu bildirmislerdir (94).

Saadia ve Torres ekspansiyon ve maksiller protraksiyon sonrasi sagittal degisiklikleri
primer dislenmenin gorildigi 3-6 yas, karisik dislenmenin goriildiigii 6-9 yas ve geg
kanigik dislenme donemi olan 9-12 yas olmak iizere 3 grupta degerlendirmis ve
kooperasyon saglandigi takdirde tedaviye ne kadar erken baslanirsa o kadar iyi olacagini,

daha cabuk ve basarili sonuclar alinabilecegini agiklamislardir (95).

Literatiirde kiiglik yaslarda baslayan ortopedik tedavilerde iskeletsel degisimlerin daha
basarili olduguna dair bircok calisma bulunsa da bunun aksini gdsteren ¢alismalarda
mevcuttur (96-99). Merwin ve ark., 5-8 yas ve 9-12 yas olarak iki farkli gruba uyguladig:
HUCG ve yiiz maskesi tedavisi sonucu gruplar arasinda anlamli bir iskeletsel farklilik
olmadigini, sekiz yasindan Once veya sonra tedaviye baslanmasinin benzer ortopedik
sonuclar elde edilebilecegini bildirmislerdir (99). Yiiksel ve ark. ise ekspansiyon ve yiiz
maskesi tedavisinin etkinligini gorebilmek icin ortalama yaslar1 9 ve 12 olan iki tedavi
grubu ile ortalama yasin 9 oldugu bir kontrol grubunu karsilastirmislar ve tedavi gruplari

arasinda maksiller protraksiyon agisindan anlamli bir farklilik gérmemislerdir (96).

Genel bir kani olarak biiylime gelisimi devam ederken teshis edilmis olgularda {ist ¢ene
yetersizligi goriiliiyorsa gelisimi stimiile etmeye yonelik tedaviler onerilirken, alt gene
ileriligi varsa biiyliimenin engellenmesine yonelik tedaviler hedeflenmektedir (55,100—

102). Ortopedik tedavinin uygulanamadigi erigkin donemde ki hastalarda, olgunun
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durumuna gore alt ve iist dislerin kompenzasyonunun hedeflendigi kamuflaj tedavisi ya

da ortognatik cerrahi ile tedavi tercih edilebilmektedir.
2.5.2. Sabit Tedaviler ile Simif I1I Elastikler

Biiylime gelisimini tamamlamus, ortopedik tedavilerin kullanilamadig: hafif-orta siddetli
sinif III malokliizyona sahip hastalar sabit ortodontik tedavi sirasinda kullanilan simif 111
elastikler ile tedavi edilebilmektedir. Bu olgularda amag iskeletsel bir diizeltim saglamak
degil, disleri alveolar kemik icerisinde uygun bir fonksiyon ve estetik saglayacak konuma
getirebilmektir. Bu tedavi yonteminde uygun bir kapanis iliskisi elde edebilmek adina
orta siddetli vakalarda alt 1.kii¢iikaz1 disi, 2. az1 dis veya yirmilik dislerinin ¢ekilmesi
gerekebilirken, hafif siddetli olgularda alt keserlerin retroklinasyonu veya iist keserlerin

proklinasyonu goriilebilmektedir (103,104).

Creekmore ve ark. smif III elastiklerin iskeletsel etkilerinin sinirli oldugunu, agiz i¢i
kullanimiyla iist az1 dislerde ekstriizyon ve mesializasyon hareketi ile maksillanin saat
yOniiniin tersine rotasyon, alt dislerde retriizyon ve ekstriizyona bagli mandibulada saat
yoniinde rotasyon gordiiklerini bildirmislerdir (105). Cozzani, dolikofasiyal biiyiime
paterni olan simif III olgularda agiz ici elastik kullaniminin okliizal diizlem ve 1sirma
derinligine(bite) negatif etkileri nedeniyle endike olmadigimi agiklamistir (106).
Nakamura ve Kawanabe yaptiklar1 calismada alt dislerin retriizyonu igin miniplak
kullanmiglar ve alt molarlardaki intriizyona bagli mandibulanin saat yoniiniin tersine
rotasyon yaptigmi gormiislerdir. Bu nedenle Sinmif III elastiklerin disler tizerindeki yan
etkilerini minimize etmek amaciyla, kamuflaj tedavisi planlanan high angle egilimli
hastalarda miniplak kullanimini onermislerdir (107). Rai ve ark. miniplaklar iizerinden
kullanilan sinif III elastiklerin agisal degisimlerinin kraniofasiyal kompleksi nasil
etkiledigine dair yaptiklar1 finite element c¢alismasinda elastiklerin acgis1 arttikca
maksillanin sagittal ilerletme miktarmin azaldigim bildirmisler ve elastiklerin miimkiin

olan en az agilanmayla kullanilmasini 6nermislerdir (108)
2.5.3. Sabit Tedaviler ile Ortognatik Cerrahi

Proffit ve Ackerman tarafindan ‘envelope of discrepancy’ olarak tanimlanan grafikte,
olgular tedavi edilebildigi sinirlara gore li¢ alana ayrilmistir (109). Bu grafige gore i¢
siklus kamuflaj tedavisinin sinirlarini ¢izerken, orta siklus kamuflaj tedavisi ile kombine

biiylime modifikasyonu tedavisinin siirlarim1 ve en dis halka ise cerrahi diizeltim
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sinirlarin1 - géstermektedir.  Biiylime gelisim donemini tamamlamis, agir simf III
malokliizyonu olan hastalar bu grafikte kamuflaj alanin1 disinda kalmakta olup, ideal
fonksiyon ve yiiz estetigin saglanmasi i¢in bu olgulara ortognatik cerrahi ile kombine
ortodontik tedaviler uygulanmaktadir. Ortognatik cerrahinin uygulanabilmesi ig¢in
mandibular biiylimenin tamamen bitmesi beklenmelidir (78). Bu tarih kizlarda ortalama
olarak 16, erkeklerde ise 18 yasina tekabiil etmektedir. Sefalometrik cakistirmalar
biiylime gelisimin takibi agisindan bu donemde Onem kazanmaktadir. Ortodontik
tedaviye baslandiginda hedef dekompenzasyon yapilarak dislerin cerrahiden once ideal
konum ve agilarma getirmektir. Stnif I1I iskeletsel malokliizyonlarin cerrahisinde olguya

Ozgii oranlarda maksillar ilerletme ile mandibular geri alma teknikleri tercih edilmektedir.
2.5.4. Fonksiyonel Simif III Olgularda Tedavi Yaklasimlar:

Sentrik okliizyon ve sentrik iliski arasindaki uyumsuzlukla karakterize olan pseudo
prognati inferior olgularinda iskeletsel orjin harici farkli nedenlerle (okliizyonda erken
temas, biiyiik tonsiller, erken siit disi kaybi.. vb.) mandibula 6nde konumlanmaktadir .
Olgularin %72’sinde kalitimsal ge¢is goriilmemektedir (110). Ancak eger mandibula
onde kapanmaya devam ederse kondil bu yonde biiyiiyerek gercek morfolojik
malokliizyona doniisebilmektedir. Bu nedenle etiyolojik sebebin bekletilmeden ortadan

kaldirilmasi 6nerilmektedir (71).

Tedavi yontemi etiyolojinin giderilmesine yonelik planlanarak hareketli plaklar, 6n egik
diizlemler, labio-lingual zemberekli apareyler, cenelik, fonksiyonel apareyler (frankel I11,
bionator III...vb.) veya ‘2 by 4’ olarak adlandirilan 6n dort arka iki disten destek alan
sabit mekanikler kullanilabilmektedir (78).

2.5.5. Cenelik

Cenelik, biiyiime gelisimi devam etmekte olan alt ¢ene ileriligi ile karakterize sinmif III
malokliizyonlu bireylerde mandibulanin biiylimesini siirlandirmak i¢in kullanilan en
eski ortopedik apareylerden biridir (111,112). Oksipital ve vertikal tip olarak iki ¢esidi
vardir. Apareyin dizaynina hastanin bliylime yonii dikkate alinarak karar verilir. Hafif
veya orta siddetli, hiperdiverjan biiylime yonii gdstermeyen hastalarda oksipital ¢enelik
tercith edilirken, artmis yiiz yliksekligi gOsteren hastalarda vertikal c¢enelik
kullanilmaktadir (113). Tedavide uygulanan kuvvet miktar1 baz1 ¢aligmacilar tarafindan

tek tarafli olarak 300-500 gr 6nerilirken(111), digerleri baslangi¢ kuvveti olarak 150-300
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gr arasi kuvvet verilip ardindan bu kuvvetin 450-750 gr araligina ¢ikartilabilecegini ifade

etmislerdir (5,114,115).

Resim 2.1: Cenelik tedavisi (115)

Cenelik tedavisinin etkileri iizerine yapilan hayvan deneylerinde yiiksek basari
goriilmesine ragmen, sonradan yapilan klinik ¢alismalarda alt ¢ene gelisimiyle alakali
cok az degisim sagladigi rapor edilmistir (6,116,117). Bu yiizden uzun yillardir
kullanilmasina ragmen c¢eneligin etkileri konusunda arastirmacilar goriis birligine
varamamistir. Bazi1 arastirmacilar ¢enelik apareyinin mandibulanin biiylimesini
sinirlandirarak yeniden sekillendirdigini sdylerken (111,118,119), digerleri ise posterior
rotasyonunu arttirdigini ve bilylime yoniinii vertikal yonde degistirdigini iddia etmektedir

(112,120).

Mitani ve Fukuzawa, cenelik tedavisi ile mandibulanin yeniden sekillendigini belirtmis
ve bu sekillenmenin mandibulanin biiylime miktari, hizi, yonii ve morfolojisindeki
bireysel farkliliklara gore degiskenlik gosterdigini bildirmistir (121). Ayrica puberte
donemindeki biiylime atilimini c¢enelik tedavisi sirasinda uygulanan kuvvetler ile
engellemenin zorlugundan bahsetmisler ve kalitimsal etkilerin tedavi sirasinda bile biiyiik

bir rol oynadigina deginmislerdir.

Arat ve Arman ise 6n acik kapanist olan sinif III malokliizyonlu bir hastaya yaptiklar
cenelik tedavisi ile kabul edilebilir bir yliz estetigi ve iyi bir okliizyona ulastiklarini ifade

etmis, tedavi siireci hakkinda erken baslanip geg bitirilmesini 6nermislerdir (122).
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Deguchi ve ark. 2002 yilinda yayimladiklar1 ¢alismalarinda 1 yildan kisa siiren ¢enelik
tedavilerinde maksillar ilerleme ve azalmis yatay mandibular biiyiime ile posterior
rotasyon, 5 yila varan uzun siireli tedavilerde ise hem ramus uzunlugunda (Ar-Go), hem
mandibular govde uzunlugunda (Go-Me) azalma ve buna bagli gonial agida azalma

izlediklerini bildirmislerdir (118).

Sakomoto ve ark. ise 1 yillik ¢enelik tedavisi sonrasi, mandibular govde uzunlugunda,
ramus uzunlugunda, yiiz uzunlugunun biiyimesinde kisitlanma goriiliirken maksillanin
biiylimesinde bir degisim fark edilmediginin altin1 ¢izmisler ve ¢eneligin mandibulanin
bliylimesini sinirlandiran etkisinin sadece tedavi siiresi boyunca etkili oldugunu,
tedaviden sonra ortadan kalkarak eski hizina geri kavustugunu bu nedenle tedavilerin

miimkiin oldugunca uzun siire takip edilmesini énermislerdir (111)

Sugawara ve ark.’da ¢enelik tedavisinin retansiyon donemine dair yaptiklari
arastirmalarinda, tedavi ile basarili profil degisimleri elde etmelerine ragmen bunlarin
uzun donemde siirdiiriilememesi nedeniyle biiylime gelisim siireci tamamlanana kadar

cenelik tedavisinin iskeletsel diizeltim igin bir garanti vermedigini belirtmislerdir (123).

Literatiirde, cenelik tedavisinin mandibulada rotasyon ile relaps gibi dezavantajlari
haricinde alt keser bolgesinde retroklinasyon ve TME f{izerine uyguladigi kuvvet

nedeniyle eklem rahatsizlig1 riski yarattig1 da bildirilmistir (119,124,125).
2.5.6. Agizici Tedavi Yaklasimlar:

Biiyiime gelisim donemi devam etmekte olan sinif III malokliizyonu olan bireylerde
tedavi yontemi olarak ¢ogunlukla agiz dis1 apareyler kullanilsa da agiz i¢i fonksiyonel
apareylerde kullanilabilmektedir. Apareylerin tercihi hastanin bulundugu maturasyon
donemi, malokliizyonun tipi ve siddeti, klinisyenin tercihi ve tecriibesine bagli olarak

degismektedir (51,53,126)

e Frankel III

e Bionator I1I

e Agzici cift plak apareyi
e Modifiye Tandem apareyi
e Miknatish aparey

e Reverse Twin Block apareyi
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2.5.6.1.1. Frankel III

Fonksiyon diizenleyici apareyler Rolf Frankel tarafindan gelistirilen, orofasiyal
noromiiskiiler sistemi egiten, yeniden programlanmasina yardimci olan ortopedik
apareylerdir (127). Frankel bu apareylerin dental malokliizyonlarin diizeltimi i¢in degil
iskeletsel-dental malformasyonlarla iliskili fonksiyonel bozukluklarin diizeltilmesinde

kullanimin1 vurgulamistir (128).

Frankel III apareyi, siit, karigik ve erken daimi dislenme doneminde 6zellikle maksillar
iskeletsel retrlizyon 1ile karakterize smif III malokliizyolarin diizeltiminde
kullanilmaktadir (127). Frankel’a gore vestibiiler plakalar ve {ist dudak yastiklari, tist
cenenin iskeletsel gelisimini engelleyen ve iist keser dislerde retroklinasyona neden olan
kaslar1 uzak tutarak cevresel kuvvetlere karsi koyarken, mandibular dentoalveolar
bolgeye karsilik gelen akrilik kisimlar ise maksillaya gore daha yakin temasta bulundugu

icin mandibulanin dentoalveolar gelisimini kisitlamaktadir (Resim 2.2).

Resim 2.2: Frankel III fonksiyonel apareyi (129)

Frankel III apareyi ile elde edilen sonuglarin iskeletsel olup olmadigi konusunda goriis
ayriliklart bulunmaktadir. Frankel maksilla’da iskeletsel parametrelerde ileri hareket
gordiigiinii bildirirken, Loh ve Kerr ise alt 6n yiiz yiiksekliginde artis ile mandibulanin
posterior rotasyonunu gordiiklerini ifade etmistir (128,130). Ayrica iist keserlerde

proklinasyon ve alt keserlerde linguale devrilme gibi okliizal hareketler de rapor edilmis
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ve baslangigta derin 1sirma derinligi olan hastalarin bu tedavi igin en iyi hasta tipi oldugu

belirtilmistir (130).

Robertson, Frankel II ve Frankel III apareylerinin iskeletsel etkinligi iizerine yaptigi
sefalometri ¢aligmasinda, Frankel III’tin alt keser retroklinasyonu yaparak dentoalveolar
etki gosterdigini belirtmis ve kullanimlar1 sirasinda iyi bir kooperasyona ihtiyag

duyduklarini sdylemistir (131).

Ulgen ve Firatli, fonksiyonel sinif III olan 20 hastayr Frankel III apareyi ile tedavi
etmisler ve mandibulanin geri ve asagi rotasyonu sonucu SNB agisindaki diisiise bagl
ANB acisinda diizelme ile alt keserlerin retroklinasyonuna bagli overjette artis
gordiiklerini bildirmislerdir (132). Kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda SNA agisinda

artig veya list keser protriizyonunda anlamli bir ilerleme gérmediklerini belirtmislerdir.

Biren ve Erverdi ise 1993 yilinda 45 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda Frankel III
apareyinin maksillanin sagittal yonde biliyiimesini tetiklemedigini, mandibular
biliylimenin vertikal paterne kaydigin1 boylece SNB agisindaki azalma ile ANB agisinin
arttigini bildirmislerdir (133). Ayrica mandibulanin vertikal biiylime paterni nedeni ile alt

yiiz yiiksekliginde artis ve 1sirma derinliginde azalma gordiiklerini rapor etmislerdir.

2003 yilinda Baik ve ark.’da diger ¢caligmacilarin bulgularina benzer olarak ana iskeletsel
degisikligin mandibulanin asagi-geri yonde rotasyonu, esas dental degisikligin alt

keserlerin linguoversiyonu oldugunu ifade etmistir (129) .

Frankel III apareylerinin esas kullanim amaci aktif tedavi uygulamak olmasina ragmen,
ortopedik yiiz maskesi sonrasi retainer olarak da gayet etkili bir sekilde kullanilabilecegi
sOylenmistir (134). Boylece On-arka yondeki diizeltmenin idamesi ve kas sisteminin
yeniden egitilmesi saglanmaktadir (134) Frankel III apareyinin aktif tedavi fazinda 20

saat kullanilmasi 6nerilirken, retansiyon fazinda geceleri kullanimi 6nerilmektedir (128).
2.5.6.1.2. Bionator III

Balters’a gore simif II1 hastalarda daha 6nde konumlanan dili tedavi esnasinda daha geride
ve yukarida tutmak hedeflenmelidir (135). Hafif sinif III malokliizyonu olan biiylime
cagindaki bireylerin, alt ¢cene ve dilin geride tutulmasini saglayan, Balters tarafindan
gelistirilen Bionator III apareyi kullanilarak ndromiiskiiler adaptasyonla tedavi
edilebilecegi bildirilmistir. Bazi arastirmacilar, Bionatdr tedavisinin alt g¢enenin
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biliylimesini inhibe ederken, iist ¢ene biiylimesini stimiile ettiini belirtmistir (136).
Giancotti ve ark. sinif I11 dental malokliizyonlarin Bionatdr ile birkag ay igerisinde tedavi
edilebilecegini ve Onde konumlanmis mandibulanin biiylimesini tutarak terapotik

stabiliteye katkida bulunacagini bildirmistir (137).
2.5.6.1.3. Agizici Cift Plak Apareyi

Simnif 11 malokliizyonlarin tedavisinde tek parca apareyler haricinde alt ve iist ¢eneye
oturan hareketli plaklardan olusan agiz i¢i c¢ift plak apareyi gibi apareyler de
kullanilmaktadir. Bu apareyde iki adet egik diizlem bulunmakta ve {ist ¢ene az1 disler
bolgesi ile alt cene kdpek disinin oldugu bolge arasinda elastikler kullamlmaktadir. Ugem
ve ark. 28 adet smif III malokliizyonu olan birey iizerinde cift-plak apareyi ile yiiz
maskesinin etkinligini karsilagtirdig1 calismalarinda, iki apareyinde dental ve iskeletsel
olarak etkin oldugunu, overjet diizeltiminin keser pozisyonlarmi da etkiledigi icin ¢ift-
plak apareyinde daha iyi gorildigli ancak yiiz maskesi ile daha cok iskeletsel
degisikliklerin elde edildigini bildirmislerdir (138).

2.5.6.1.4. Modifiye Tandem Apareyi

Chun ve ark. 1999 yilinda Tandem Traksiyon Yiiz Arki apareyini simf III
maloklziiyonlarin tedavisi i¢in tanitmislardir (139). Klempner bu apareyin dizayninit 2003
yilinda iist ve alt ¢eneye ekledigi ekspansiyon vidalar1 ve bantlarla degistirerek Modifiye

Tandem Apareyini literatiire tanitmustir (140).

Sukh ve ark. yayinladiklar1 vaka raporunda, modifiye tandem apareyi ile retriize bir
maksillas1 ve anterior ¢apraz kapanist olan 8 yasindaki bireyde 3 ay igerisinde olumlu
degisiklikler elde edildigini bildirmis ve tedavinin bitiminde profilde dnemli bir iyilesme
goriildiigiinii kaydetmislerdir (141). Tortop ve ark. ise 2014 yilinda yaptiklar1 yiiz
maskesi , modifiye tandem apareyi ve kontrol grubu olarak ii¢ gruptan olusan apareylerin
etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda yliz maskesi kullanilarak modifiye tandem
apareyine gore ANB ag¢isinda, overjet artisi ve molar iliskinin diizeltiminde daha fazla

anlamli degisiklik elde etti bulunmustur (142).
2.5.6.1.5. Miknatish Aparey

Vardimon ve ark. orta yiiz gelisiminin yetersizliginde mandibular fazlalik olsun veya
olmasin tedavi yontemi olarak miknatis yerlestirilmis alt ve iist akrilik plaklardan olusan
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intraoral bir aparey dizayn etmisler ve bu apareye ‘Fonksiyonel Ortopedik Manyetik
Cihaz (FOMA III)’ adimi vermislerdir (143). Bu apareyin etkinligini 6 disi Macaca
fascicularis cinsi maymunu tedavi ederek degerlendirmisler ve maksillar protraksiyon ile

stiturlarda aktivasyon goriildiigiinii bildirmislerdir.

Tuncer ve Uner 2005 yilinda yayimladiklari calismalarinda 10 adet fonksiyonel sinif 111
hasta lizerinde magnetik aparey kullanarak ortalama 9 ay siiren bir tedavi sonrasinda elde
ettikleri degisiklikleri mandibulada posterior rotasyon, overjette artis, 1sirma derinliginde
azalis, Uist keserlerde protriizyon, alt keserlerde retriizyon, azalmis SNB acis1 ve artmis
ANB acis1 olarak bildirmislerdir (144). Maksilla’da herhangi bir degisiklik
bildirilmemistir. Miknatisli apareyler kullanilarak yapilan tedaviler pahali olmalar1 ve
periodontal dokular acisindan handikaplara sahip olmalar1 nedeniyle giiniimiizde rutin

olarak kullanilmamaktadir (145)

2.5.6.1.6. Reverse Twin Block Apareyi

Kidner ve ark. sinif II malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan Twin Block apareyini, alt
ceneyi geride tutacak sekilde yeniden dizayn ederek 2003 yilinda vaka sunumlari
iizerinden Reverse Twin Block apareyi adiyla literatiire tanmitmuslardir (146). Yaptiklar
bu 14 bireylik vaka serisinde aparey ile elde edilen degisikliklerin cogunlukla
dentoalveolar kokenli olduklarini bildirmis ve erken déonem smif III malokliizyonlarin

diizeltiminde kullanilmasini 6nermistir (146).

Seehra ve ark. yiliz maskesi apareyi ve reverse twin block apareyini karsilastirdiklar
caligmalarinda iki apareyinde dental siif III malokliizyonlarin diizeltiminde etkili
oldugunu ancak iskeletsel ve dental etki diizeylerinin farkli oldugunu yazmislardir (147).
Iskeletsel degisikliklerin ana olarak yiiz maskesi apareyinin kullanimi ile elde edildigini,
Kidner ve ark.’nin da belirttigi gibi reverse twin block apareyinin dentoalveolar diizeyde

etkili oldugunu bildirmislerdir (147).
2.5.7. Yiiz Maskesi

Yiiz maskesi (FM), maksiller retrognati kaynakli sinif III malokliizyonlarin tedavisinde
erken donemde kullanilan, mandibular biiylimeyi inhibe ederken maksillanin anterior
yonde protraksiyonunu stimiile etmeyi hedefleyen ve giiniimiizde yaygin olarak tercih

edilen bir apareydir (6). Norman W. Kingsley tarafindan 1866 yilinda dudak damak
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yarikli bireylerde maksillanin anteriora taginmasi i¢in uygulanan teknik yiiz maskesinin
klinik kullanimma iligkin ilk 6rnek olarak gosterilmektedir (148). Oppenheim 1944
yilinda simif IIT malokliizyonlarin tedavisine iliskin olarak mandibulay:1 geriye almanin
ortopedik olarak miimkiin olmadigim1 ve devam etmekte olan mandibular biliyiime
paternini kompanse etmek i¢in maksillanin ilerletilmesi gerektigini ifade etmistir (5).
Hickham 1960 yilinda, ¢cene ve oksipital bolgeden destek alan ‘reverse headgear’ adini
verdigi bir aparey gelistirmistir (149). Yiiz maskesinin giiniimiizde hala kullanilmakta
olan alin ve ¢ene ucundan destek alan dizayn1 Delaire tarafindan 1971 yilinda tasarlanmis
olup, Petit tarafindan 1982 yilinda yeniden dizayn edilerek gelistirilmistir (7,134). Delaire
tarafindan tasarlanan ‘Ortopedik Yiliz Maskesi’ adi verilen aparey, alin ve ¢ene ucu
parcalariile bunlari birbirine baglayan metal gerceve, elastikler ve intraoral destek sistemi
olmak iizere ii¢ temel par¢adan olusmaktadir (7). Petit ise Delaire’den farkli olarak metal
cerceve yerine yiiziin ortasindan gecen bir bar ile diger parcalar birlestirmis ve bu dizaym
‘Hizlandirilmis Yiiz Maskesi’ olarak adlandirmistir (134). Grummons, ¢ene ucundan
uygulanan kuvvetlerin temporomandibular eklem bdolgesine iletilmesinin burada
deformasyona yol agabilecegini diisiinerek, ¢ene ucu yerine alin ve suborbital bolgeden
destek alan bir aparey dizaym gelistirmistir (150). Tiibinger tipi maskede ise alin
parcasindan ¢ikan iki metal bar burnun sekline uygun bicimde uzanarak ¢ene ucu pargasi
ile birlesmektedir (99). Turley, intraoral destek apareyi olarak iist gene genigletme apareyi
kullanmis ve kisiye 6zel yliz maskeleri imal ederek hasta motivasyonunu arttirmayi

planlamistir.

Yiiz maskesi apareylerinin dizayninda temel olarak ii¢ par¢a bulunmaktadir:
1. Intraoral destek iinitesi
2. Elastikler

3. Ekstraoral ankraj tinitesi

Ag1z i¢i apareylerin kullaniminin amaci yiiz maskesi ile uygulanan kuvvetleri maksillaya
ileterek protraksiyonunu saglamaktir. Bu amacgla hareketli apareyler, sabit ortodontik
tedavi mekanikleri, nance apareyi, sabit labiolingual arklar ve hizli maksiller genisletme
apareyi (RME) kullanilmaktadir (11,98,106,142,151-153). RME apareyi temel olarak
damak bolgesinde yer alan ekspansiyon vidasi ve dislerin iizerini saran destek parcalardan
olusmaktadir. RME apareyi bonded ve banded olmak iizere iki tip olarak

uygulanabilmektedir. Bonded tip RME apareyi, premolar ve molar bolgede disleri saran
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akrilik bir gévdeden destek alirken, banded tip RME apareyi molar ve premolar bolgede

yer alan bantlardan destek almaktadir.

Ekstraoral ankraj lnitesi olarak yiiz maskesinin pargalarinin yer aldigir ¢ene ve alin
bolgesi kullanilir. Yiiz maskesi ¢ene ve alin bdlgesinde yer alan iki adet destek pargasi ve
bunlar birlestiren metal bir bardan olusmaktadir. Agiz i¢i apareyden yiiz maskesine

takilan elastikler ile yliz maskesi yiize sabitlenir.
2.5.7.1. Yiiz Maskesi Tedavisinde Kuvvetin Uygulama Yonii, Kuvveti ve Siddeti

Yiiz maskesi tedavisi sirasinda kopek dislerinin 6niinde uzanan ¢engelden yiiz maskesine
takilan elastiklerin dogrultusu maksillaya uygulanan kuvvetin yoniinii belirlemektedir.
Kuvvetlerin maksillanin diren¢ merkezinin lizerinden ge¢gmesi durumunda paralel,
tistinde veya altinda kalmasina baglh olarak ise saat yOniine veya tersine rotasyon
goriilebilmektedir. Bireylerin iskeletsel bliylime paternlerine gore ihtiyacglar1 degisse de
genel kabul goren yaklasim maksillanin paralel olarak 6ne hareket ettirilmesi gerektigidir

(91,154,155).

Ust cenenin direng merkezi ile ilgili olarak Hirato birinci ve ikinci premolarin kok
uclarinin arasini isaret ederken, Staggers zygomatik bolgeyi, Miki ise sagittal yonde
birinci ve ikinci premolarlar hizasi ile frontal yonde ise orbita tabani ile 1.molarin distal

kok ucu arasindaki arasinda oldugunu ifade etmistir (156—158).

Hata ve ark.’1 maksillaya farkli konumlardan uygulanacak kuvvetlerin ilerlemeyi nasil
etkileyecegini gormek amaciyla okliizal diizleme paralel olacak sekilde maksiller
dentisyon hizasindan, palatal diizlemin 5 mm yukarisindan ve Frankfurt horizontal
diizleminin 10 mm yukarisindan olacak sekilde 3 farkli bolgeden maksillaya kuvvet
uygulamislar ve en paralel hareketin kuvvetlerin maksillanin diren¢ merkezinden gegince
elde edildigini buna en yakin nokta olarak da palatal diizlemin 5 mm yukarisim isaret

etmislerdir (151).

Tanne ve ark. ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile maksillaya paralel veya oblik
uygulanan kuvvetler ile gozlenebilecek degisimleri incelemislerdir (125). Oblik
kuvvetler ile maksilla da translasyonel denilebilecek bir ilerleme kaydedilirken paralel

kuvvetler ile yukar1 yonlii rotasyon ile kombine protraksiyon goriilmiistiir.
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Ishii ve ark. yaptiklar1 ¢alismada maksillaya birinci premolar ve birinci molar olmak
iizere farkli bolgelerden protraksiyon kuvvetleri uygulayarak maksillanin 6ne hareketini
incelemislerdir. Birinci molar bdlgesinden uygulanan kuvvetlerin maksillanin yukari
yonlii rotasyonunu arttirirken, premolar bolgesinden uygulanan kuvvetler ile daha paralel

hareket elde edildigi bildirilmistir(155).

Holografi metodu ile RME ve yiiz maskesi kullaniminin degerlendirildigi bir ¢alismada
list cenenin translasyonel olarak ileri hareketi i¢in uygulanmasi gereken kuvvetin 500 gr
olmas1 ve kuvvet vektoriiniin okliizal diizlemle saat yoniinde 20° a¢1 yapar pozisyonda

olmasi gerektigi bulunmustur (159).

Cesitli kuvvet dogrultularinin maksilla protraksiyonu iizerine etkilerini degerlendirmek
amaciyla Keles ve ark. maksiller retrognatizm kaynakli 20 adet sinif III bireyi iki gruba
ayirmislardir. Birinci gruptaki bireylere kuvvetler okliizal diizleme gore 30° agili olacak
sekilde kanin bolgesinden uygulanirken, ikinci gruptaki bireylere iist ¢ene okliizal
diizleminin 20 mm tstiinden olacak sekilde 500 gramlik kuvvetler uygulanmustir.
Sonuglar incelendiginde iki tedavi methodunun da protraksiyon i¢in efektif oldugu,
l.grubun saat yoniiniin tersine bir rotasyonla one gelirken diger grupta ise saf bir
translasyon goriildiigii not edilmistir. Ancak dentoalveolar agidan degerlendirildiginde
maksiller dentisyonun ikinci grupta saat yoniinde rotasyon yaparken birinci grupta

degisim gostermedigi ifade edilmistir (160).

Nanda ve Goldin ise maksillaya okliizal diizlem seviyesinden uygulanan kuvvetler
sonucu goriilen rotasyonlardan kagmmak icin modifiye protraksiyon facebow ile yiiz
maskesi kullanimin1 6nermis, bu sayede iist genede saf protraksiyon elde edilebilecegini

bildirmistir (161).

Yan ve ark. ise dental ve iskeletsel ankraj tliniteleri tizerinden uygulanan farkl yondeki
kuvvet vektorlerinin kraniofasiyal komplekse etkilerini degerlendirmek amaciyla sonlu
elemanlar analizi ile karsilastirma yapmuslardir. Maksillada herhangi bir rotasyona
ugramadan protraksiyon elde edebilmek i¢in kuvvetlerin iist birinci molar bolgesinden
uygulandiginda okliizal diizlemle 30° ag¢1 yapar halde ve infrazigomatik bolgeden
uygulandiginda 20° agili olmasi en uygun bulunmustur (162).
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Maksilla protraksiyonu ig¢in literatiirde arastirmacilarin 100 gramdan baslayarak 1000
grama kadar degisen miktarlarda kuvvetler uyguladiklar1 goriilmiistiir (98,102,106,163).
De Clerk, maksillanin ileri alinmasi i¢in orta siddette ve siirekli kuvvetler uygulamanin
agir ve kesintili kuvvet uygulamasina gore daha efektif oldugunu bildirmistir (164). Haas
ise yiiz maskesi ile maksillanin iskeletsel olarak ileri alinabilmesi i¢in en az 454 gr kuvvet
uygulanmasi gerektigini bildirmistir (165). Bunun yaninda Wisth, biiyiime gelisim
caginda olan 10 yasindan kiiciik bireylerde uygulanacak 300 gram gibi diisiik
miktarlardaki kuvvetlerin bile etkili olabilecegini sdylemistir (166). Hickham {ist cenenin
ortopedik olarak ileri hareketinin gerceklestirilmesi igin 600-800 gram kuvvet
uygulanmasint dnermistir (149). Literatiire bakildiginda, iist ¢cenenin ileri hareketi i¢in
genellikle tek tarafli 400-500 gr kuvvet verilmesinin tavsiye edildigi goriilmiistiir

(16,106,160,167,168).
2.5.7.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Maksiller Protraksiyona Etkisi

Hizli iist ¢ene genisletmesi midpalatal siiturda kemiklesmenin tamamlanmadigi, biiylime
gelisimin devam etttigi hastalarda agiza sabitlenen vidali bir aparey ile maksiller kemik
pargalarinin kademeli olarak uzaklastirilmasi prensibine dayanmaktadir (169). Maksilla
kafa kaidesi ile zygomatikomaksiller, frontomaksiller, zygomatikotemporal ve
pterygopalatin siiturlar {izerinden baglantili iken, midpalatal siiturun da 6n % kismini
olusturarak palatal kemik ve burun tabani ile kontakt halindedir (170). Ekspansiyon
sirasinda bu siiturlardan kaynakli posterior bolgedeki direng anterior bolgeye gore daha
fazla oldugu icin agilma miktar1 6n bolgede daha fazladir ve agilma sirasinda maksillada

posterior dokularin direnci nedeniyle hafif ileriye kayma goriilmektedir (171).

Maksillar pargalar birbirinden uzaklasirken midpalatal siitur ile birlikte maksillanin
kontaktta oldugu diger siiturlar1 da etkilemektedir (172,173). Nanda, RME apareyi
uygulamasmin maksillanin bagh oldugu siiturlarda hiicresel aktivasyonu arttirarak st
cenenin anterior yondeki hareketini arttirdigini sdylemistir (100). Mcnamara ve ark. ise
iist cene genisletmesinin sirkummaksiller siiturlardaki serbestlesmeyi arttirmasina bagl
olarak yliz maskesi ile maksillanin daha kolay 6ne gelecegini ifade etmislerdir (127)
Literatiirde ozellikle simif III malokliizyona sahip hastalarda maksillanin anteriora
hareketini kolaylastirdig1 i¢in yiliz maskesi 6ncesi RME uygulanmasi Oneren birgok
calisma yayimlanmistir (95,97,165,174,175). Haas, 1970 yilinda yayimladig makalede

RME ile yapilan iist ¢ene genisletmesi protokoliiniin, 6zellikle transversal yetersizligi
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olan simif III hastalarda kullanilmasini 6nermistir (165). Yaptiklar1 ¢alismada sadece
RME apareyinin uygulanmasi ile siiturlarda saglanan disartikiilasyon sonucu maksilla
one ve asagl dogru biiyiime egilimi gosterirken, mandibulanin da geri ve asagiya dogru
yonlendigini gérmiislerdir (165). Ayrica yiiz maskesi kullanim1 6ncesi RME apareyi ile
genisletme yapmak, literatiirde bahsedilen yliz maskesi ile maksillaya uygulanan
protraksiyon kuvvetleri sonucu maksilla anterior da goriilmesi beklenen daraltict yan
etkileri de minimize etmektedir (154). 2003 yilinda yapilan bir calismada yiliz maskesi
ile iist cene genisletmesinin birlikte kullaniminin maksillanin protraksiyonunu arttirdig
bildirilmistir (176). Bacetti ve ark., sitkummaksiller siiturlarda hiicresel diizeyde bir yanit
baslattig1 icin RME tedavisinin maksillada transversal darligi olmayan hastalarda bile yiiz

maskesi uygulamasi 6ncesi minimum 1 hafta kullanilmasini 6énermislerdir (11).

RME ile yiiz maskesinin birlikte uygulanmasi ile elde edilen avantajlar genel olarak soyle

siralanabilmektedir (177):

e Maksillar yetersizlige bagli goriilen transversal darligin ¢oziilmesi

e Ters kapanisin agilmasi

e Siiturlarin aktivasyonu ile maksillar serbestlesmenin artmasi

e Ust cenenin ilerletilmesi sirasinda dental arkin daralmasini engelleyecek sekilde

splint gorevi gormesi

e Alt ¢cenenin geriye ve posteriora rotasyonu
Ancak yinede literatiirde RME ile iist ¢ene protriizyonunun kolaylastigt konusunda
tartismali goriisler vardir (6). Vaughn ve ark. ile Tortop ve ark. yaptiklar1 ¢caligmalarda
RME ve yiiz maskesi ile sadece yiiz maskesi kullanan hastalar1 karsilastirdiklarinda

RME’nin maksillar protraksiyonu arttirmadigini raporlamislardir (16,178).

Yapilan bir metaaanaliz caligmasinda, {ist ¢ene genisletmesi yapmanin yiiz maskesi
tizerindeki etkilerine iliskin dentoalveolar degisikliklerin azaldigi, tedavisi siiresinin daha
kisa siirdiigii bildirilmis ve yiiz maskesi ile iist ¢cene genisletmesinin yapilmasini

Oonermislerdir.

2.5.7.3. Smf III Olgularda Alt-RAMEC Protokolii

Literatiirde iist ¢enenin serbestlesmesi igin gereken ekspansiyon miktar1 net olarak
belirtilmemistir. Ortopedik bir hareket i¢in ekspansiyon miktarinin 5 mm olmasi
gerektigini sdyleyen arastirmacilar oldugu gibi 12-14 mm’lik genisletme gerektigini
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bildiren arastirmacilar da literatiirde goriilmiistiir(13,14). Ihtiyac duyulmadan yapilan
asir1 bir genisletme bukkal mukozada fenestrasyonlar yaratip dis koklerine zarar
verebilirken, {ist ve alt ¢cene arasindaki transversal uyumsuzlugu da arttirabilmektedir

17).

Ust ¢enede transversal olarak darlik gériilmeyen bireylerde sirkummaksiller siiturlarda
disartikiilasyon saglayarak maksillanin protraksiyon miktarini arttirmak igin Liou ve
Chen tarafindan alternatif hizli maksiller ekspansiyon ve kontraksiyon (Alt-RAMEC) ad1
verilen bir teknik gelistirmislerdir (179). Literatiirde ilk kez dudak damak yarikli hastalar
icin uygulanmasi diisiiniilen bu teknikte maksillanin ¢evre siiturlardan disartikiilasyonu
dis ¢ekimine benzetilmis ve disin soketten iyice ayrilmasi igin yapilmasi gereken
bukkolingual elevasyon hareketi gibi maksillanin da RME ile genisletilip kontrakte
edilerek daha iyi serbestlesecegi varsayilmistir (179). Liou ve Chen tarafindan tanitilan
klinik prosediire gore Alt-RAMEC protokolii giinde 1 mm olmak iizere 7 giin agma-
kapatma seklinde ilerleyip 8 haftalik bir prosediirle sonlanmakta ve ardindan yiiz maskesi
uygulamasi bagslatilmaktadir (179). Bu protokol ile tedavi ettikleri 4 dudak damak yarikl
hastanin maksiller protraksiyonunda ortodontik hareketten ziyade agirlikli olarak

ortopedik bir etki elde ettiklerini bildirmislerdir (179).

Liou ve Tsai 2003 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 26 tek tarafli dudak damak yarigina sahip
bireyde Alt-RAMEC protokolii uygulanan ve uygulanmayan iki grup RME- yiiz maskesi
tedavisi goren gruplar karsilastirdiklarinda Alt-RAMEC  grubunda maksilla
protraksiyonunun daha etkili bir sekilde gerceklestigi not edilmistir(17). Bireylerin yas
ortalamasi 9-12 yas araliginda degismektedir. Alt-RAMEC grubunda RME protokolii
giinde 1 mm olacak sekilde 7 giin boyunca agma ardindan 7 gilin boyunca kapatma fazi
olarak 9 hafta boyunca devam etmistir. RME grubunda ise 1 haftalik agma faz
uygulanmistir. A noktasmnin ilerleme miktarma bakildiginda Alt-RAMEC grubunda
5.84+2.3 mm ilerleme goriiliirken, RME grubunda 2.6+1.5 mm goriilmiistiir. Calismanin
bir eksikligi olarak yazarlar maksillar disartikiilasyonun kanitlanamadigini sdyleyip

hayvan ¢aligsmasi yapilmasi gerektigine dikkat gekmislerdir.

Liou 2005 yilinda yayimladigi makalesinde maksillanin Alt-RAMEC protokolii ile
yalnizca RME uygulamasindan farkli olarak nasil hareket ettigini sematize etmis ve Alt-

RAMEC protokolii ile maksillanin rotasyon merkezi olan PNS noktasinda baslayan
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acilmanin tiiberlerde herhangi bir rezorpsiyon goriilmeden devam ettigi i¢in daha fazla

bir ileri hareket sagladigini anlatmistir (Resim 2.3)(18).
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Resim 2.3: Maksilla yer degisimi illiistrasyonu (18).

(a): RME 0Oncesi maksilla (b): RME sonrasi posterior yer degistirme (c): RME sonrasi

anterior yer degistirme (d): Alt-RAMEC sonrasi anterior ve posterior yer degistirme

Wang ve ark.’nin bu hipotez lizerine yaptiklar1 Alt-RAMEC protokoliiniin maksillar
stiturlar iizerine etkisini inceledikleri hayvan ¢aligmasinda 12 kedi iki gruba ayrilarak
incelenmistir (180). Alt-RAMEC grubunda olan kedilerde hem sagittal hem coronal
diizlemde yer alan siiturlarda RME grubuna gore daha fazla agilma gozlenmistir.
Arastirmacilar etkili bir sutural disartikiilasyon i¢in Alt-RAMEC protokoliiniin minimum

5 hafta uygulanmasi gerektigini ifade etmislerdir.

Viera ve ark. ile Do-delatour ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda ise tek faz RME
uygulamasi ile Alt-RAMEC gruplar arasinda anlaml bir fark goériilmedigi ve RME
grubunun da tek basina oldukca fazla protraksiyon yaptigini1 savunmuslardir (181,182).

Masucci ve ark. ise Alt-RAMEC protokoliiniin tedavi siiresini 4 hafta siirecek sekilde
kisaltarak yeni bir modifiye Alt-RAMEC protokolii tanitmig, bu method ile tedavi
ettikleri hasta grubu ile kontrol ve konvansiyonel RME-FM gruplarin
karsilastirmiglardir. Bu modifikasyon ile birlikte tedavi zamanlamasini da daimi

dislenmeden siit dislenme donemine ¢evirmisler, bunun sebebi olarak premolar dislerin
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koklerinde 9 hafta gibi uzun bir siirecin sonunda goriilebilecek olan rezorpsiyon riskinin
yiiksek olusunu ve smif III malokliizyonlarin diizeltimi icin iskeletsel maturasyonun

prepubertal donemde oldugu zamanin daha optimal olmasi gosterilmistir (167).

Biiyiikcavus’un 2019 yilinda yayimladigi Alt-RAMEC protokolil iizerine literatiir
derlemesinde, maksiller protraksiyondan once alt-RAMEC uygulamas: erken donemde
olan hastalar i¢in efektif bir method olarak goriilmiis, RME ile yalnizca genisletme

yapilan vakalara gore daha etkili bulunmustur (183).

Sitaropoulou ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 retrospektif tomografi ¢alismasinda Alt-
RAMEC protokolii ile RME-FM tedavisi uygulanmis bir grup hasta ile tedavi edilmemis
bir grup hastanin kayitlarini karsilastirdiginda Alt-RAMEC grubunun sadece maksillay:
degil aym1 zaman maksilla ile kontaktta olan ortayiiz kemiklerini de etkiledigi

goriilmistiir (19)

Ozbilen ve ark.’min 2021°de yayimladig1 20 hastanin tomografi verilerinden elde edilen
sonuglara gore zannedilenin aksine Alt-RAMEC protokolii ile RME uygulamasinin
dentoalveolar dokular iizerinde konvansiyonel RME uygulamasina benzer miktarda
rezorpsiyon olusturdugu goriilmiis ve tedaviye miimkiin oldugunca erken baslanmasi

onerilmistir (184).

2.5.7.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Iskeletsel Ankraj ve Yiiz Maskesi

Kombinasyonu

Yiiz maskesi ile st ¢genenin protraksiyonu sirasinda cesitli agiz i¢i destek tinitelerinden
destek alinmaktadir. Bu amagla en yaygin kullanilan bonded RME apareyinin dislerden
destek alarak maksilla protraksiyonunu saglamasi kuvvetlerin indirekt olarak maksillaya
iletilmesine neden olurken disler lizerinde de yan etkiler olusturmaktadir. Dislerden
destek alinarak uygulanan protraksiyon yoOntemleriyle ilgili literatiirde belirtilen

dezavantajlar sunlardir:

e Protraksiyon kuvvetlerinin diren¢ merkezinin tam tizerinden gegmemesi ile
maksillada saat yOniiniin tersine rotasyon, sarkan posterior maksillaya bagh

mandibula da posteriora rotasyon ile alt yiiz uzunlugunun artmasi (185)
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¢ Bonded RME cihazinin altinda kalan posterior bolge dislerinin bir iinite olarak
mesializasyonu ile stirmemis kopek disinin boslugunun kaybedilmesi
(95,97,185-187)

e Ust keserlerde proklinasyon ve alt keserlerde retroklinasyon goriilmesi
(42,185,186,188)

e Intraoral destek iinitesi olarak kullamlan dislerde kok rezorpsiyonu, genisletme
sonrast kemik fenestrasyonlari ve periodental hasar goriilme olasilig1 (189—-191)

e Dentoalveolar bolgede egilme hareketinin goriilmesi (192,193)

Yukarida bildirilen istenmeyen yan etkilerin olusmasini engellemek ve iist g¢ene
protraksiyonun etkinligini artirmak i¢in arastirmacilar son yillarda disler yerine iskeletsel
ankrajdan destek alan mekanikler kullanmaya baslanuslardir. Iskeletsel ankraji saglamak
amaciyla literatiirde osteointegre titanyum implant, ankiloz disler, mini implant, miniplak

ve onplantlarin kullanildig: bildirilmistir (28,194-201).

Literatiirde iskeletsel destekler iizerinden ortodontik bir diizeltime iliskin ilk girisim
Kokich ve ark. tarafindan 1985 yilinda yayimlanan Apert sendromlu bir hastanin anterior
bolgede ankiloze olmus disleri lizerinden uygulanan protraksiyon islemine ait raporda
goriilmiistiir(195) Ardindan 1988 yilinda Smalley ve ark. 4 eriskin maymuna yerlestirdigi
titanyum implantlarla {ist ¢cene ekspansiyonun etkilerini arastirmis ve direk maksilla
tizerine uygulanan kuvvetlerin kraniofasiyal kompleksin protraksiyonunda fark edilir bir
ilerleme sagladigmi ve genislerken herhangi bir dentoalveolar degisiklie neden

olmadigini bildirmislerdir (202)

Singer ve ark.’nin 2000 yilinda tek tarafli dudak damak yarig:1 hikayesi olan iist ¢cene
geriligine sahip bireyde zigomaya uyguladiklar1 osseointegre implantlar iizerinden
maksillanin protraksiyonunu saglamaya calismiglar ve 8 aylik tedavi siireci sonunda

maksillanin 6ne ve asag1 dogru basarili bir sekilde hareket ettigini gérmiislerdir (197).

Kirgelli ve Pektas saf bir iskeletsal ankraj olusturmak adina maksillanin lateral nasal
duvari tizerine yerlestirdikleri miniplaklar tizerinden yiiz maskesi uygulamanin etkilerini
arastirmislar ve geleneksel yontemlere gore orta yilizde fark edilir ilerleme elde ettiklerini,
erken donemde olan hastalarda bile iskeletsel tedavilerin uygulanabilecegini ifade

etmislerdir (194).
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Sar ve ark. ise apertura piriformis bolgesi uygulanan miniplaklar iizerinden kemik
destekli ve RME iizerinden dis destekli ankraj ile yiiz maskesi kullanilarak elde edilen
farkli iki grupta ki protraksiyon miktarlarini, herhangi bir tedavi uygulanmayan tiglincii
bir grupla karsilagtirmiglardir (28). Sonuglar incelendiginde iskeletsel ankraj grubunu ile
konvansiyonel dis destekli gruba gore kisa zamanda daha fazla protraksiyon elde edildigi

ve dental degisikliklerin minimum oldugu belirtilmistir.

Kaya ve ark. ise Alt-RAMEC protokolii sonrasinda iskeletsel ankraj kullanilarak
uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin yumusak doku ve dentoiskeletsel etkilerini
arastirmak amaciyla 15 hastada maksillanin burun komsulugundaki yan duvarlarina
yerlestirilen miniplaklar tizerinden yiiz maskesi uygulamislardir (203) Tedavi sonrasinda
ust keserlerde herhangi bir degisiklik goriilmeden maksillanin 2 mm iler1 alindigi

goriilmiis, mandibulada hafif posterior rotasyon kaydedilmistir.

Zigomatik buttress bolgesine yerlestirilen miniplaklar ile RME iizerinden protraksiyon
uygulamak arasindaki fark: arastirmak {izere Lee ve ark. maksillar retriizyon goriilen 20
hastaya bu iki farkli intraoral ankraj iinitesi lizerinden yliz maskesi uygulamiglar ve
iskeletsel ankraj ile destek alinan grupta daha fazla protraksiyon elde edilirken, posterior
yonde goriilen mandibular rotasyon miktar1 ve keser proklinasyonundaki degisikligin

daha az oldugunu not etmislerdir (204).

Heymann ve ark. ise zigomatik buttress ve mandibulada lateral-kanin arasina yerlestirilen
miniplaklar ile maksiller retriizyon goriilen 6 adet vakay1 simif III elastikler kullandirarak
tedavi etmisler ve tedavi Oncesi-sonrasi tomografileri cakistirdiklarinda hastalarda
herhangi bir dentoalveolar degisiklige neden olmadan basarili bir protraksiyon elde

edildigini bildirmislerdir (205).

DeClerck ve ark. 2009 yilinda maksilla da apertura piriformisin iki yanina yerlestirdikleri
miniplaklar ve alt cenede kanin ve 1.kiiciik az1 disleri arasina yerlestirilen minividalar
iizerinden simf III elastikler kullanarak yaptiklari maksillar protraksiyon yontemine
Bone-Anchored Maxillary Protraction (BAMP) ismini vermisler ve yaptiklar1 diger
caligmalar ile bu protokoliin maksillanin biiylimesini arttirirken mandibular bliyiimenin

durdurulmasina yardimci oldugunu bildirmislerdir (164,206).

Ludwig ve ark. 2010 yilinda yayimladiklar1 vaka calismasinda iskeletsel simif III
malokliizyonu olan eriskin 53 yasinda bireyde hybrid-RME ile sabit agizi¢i mekaniklerin

43



kullanimi sonucu dentoalveolar ilerletme yaptiklarint ve bu sirada keserlerin
proklinasyonunda herhangi bir degisiklige neden olmadigini ifade etmislerdir (207). Bu
aparey dizayninin avantaji diger iskeletsel destekli hizli iist ¢ene genisletmesi
apareylerine gore daha az hacimli olmasi ve flap kaldirmak gibi cerrahi islemlere neden

olmadan klinikte kolayca uygulanabilir olmasidir.

Wilmes ve ark. 2010 yilinda yayimladiklar1 makale ile konvansiyonel RME iizerinden
uygulanan genisletme ve protraksiyon protokollerinde olusan yan etkileri elimine etmek
icin, anterior palatinal bolgede yer alan iki adet minivida ile 1.molarlara yerlestirilmis
bantlardan olusan hibrit hyrax apareyini tanmitmislar ve bu aparey ile yiiz maskesi
kombinasyonu uyguladiklart 10 hastada dental yan etkilerin minimize edilerek

protraksiyon gerceklestirdiklerini agiklamislardir (37,38) .

Nienkemper ve ark. 2014 yilinda Wilmes ve ark.’nin literatiire tanittig1 hybrid-hyrax FM
kombinasyonunun tedavi etkinliklerini biiyiimekte olan bireylerde arastirmak amaciyla
yaslar1 9.5 + 1.3 arasinda degisen 16 hastaya hybrid-hyrax ve FM protokolii kullanarak
tedavi etmistir (37). Ik olarak anterior damak bdlgesinde midpalatal suturun iki yaninda
olacak sekilde minividalar yerlestirilmistir. Minividalarin yerlestirilmesi sirasinda
yumusak doku kalinliginin vidalarin yiikleme kapasitesini etkiledigi i¢in 6énemli oldugu
belirtilmistir. Geng bireyler iizerinde uygulandigi i¢in pre-drilling ihtiyact duymadiklarini
not etmislerdir. Minividalar yerlestirilirken 2x9 mm boyutlu vidalar kullanilmis olup
birbirlerine paralel olmalarina dikkat edilmistir. Vidalar yerlestirildikten sonra laboratuar
basliklar1 lizerine kapatilarak tekrar ol¢li alinmig ve 1.molarlara yerlestirilecek bantla
vidalar1 birlestiren bir RME tasarimi yapilmistir. Once minividalarin yerlestirildigi
ardindan 6l¢ii alinarak apareyin tasarlandigi bu protokol 2 asamali olarak kabul edilirken,
giiniimiizde apareyin takildigi seans vidalarin gonderildigi tek asamali protokolde
kullanilmaktadir. Apareyin molar bandinin 6niinden uzanan kollar1 kanin bolgesine kadar
uzatilarak maksillanin diren¢ merkezinin 6niinde kalmay1 hedeflemislerdir. RME vidasi
giinde 2 kere cevrilerek %30’luk overcorrection pay1 konularak genisletme yapilmistir.
Ardindan tek tarafli 400 g kuvvet uygulanacak sekilde yliz maskesi kullandirilmstir.
Tedavi siiresi 5.8 + 1.7 olarak belirtilmistir. Tedavinin siireci boyunca minividalarin
yiiksek primer stabilite gosterdikleri ve sonuna kadar bir fail gostermedikleri
bildirilmistir. Yazarlar bu tedavi yontemi ile maksilla da dnemli miktarda sagittal ilerleme

kaydettiklerini ve mandibular biiylimenin inhibe oldugu ifade etmislerdir.
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Wilmes ve ark. ise yine 2014 yilinda erken donem simif III tedavilerinde uygulanmasi
onerilen Alt-RAMEC protokoliiniin dis destekli aygitlar ile kullanildiginda ortaya ¢ikan
periodontal hasar gibi yan etkilerini minimize etmek icin iskeletsel ankraj saglayacak olan
hybrid-hyrax ile Alt-RAMEC protokoliinii birlestirmis ve yiiz maskesi ile kombine
ettikleri 2 vaka raporu yayinlamislardir (39). Hybrid-hyrax yerlesiminden sonra bir hafta
acma bir hafta kapatma olacak sekilde istenilen ekspansiyon miktarina bagli olarak 7-8
hafta arasinda degisen bir protokol uygulamislardir. Alt-RAMEC protokolii ile es zamanl1
olarak yliz maskesi kullanimi baglatilmistir. Tedavi siiresi ortalama olarak 9 ay siirmiistiir.
Bu tedavi yonteminin avantajlar1 olarak, diger dislerin ortodontik tedaviler igin
kullanilabilir olmasi, cerrahi prosediirin minimal invaziv olmasi, Alt-RAMEC
prosediiriiniin midpalatal siiturdaki agilmayla daha uzun ‘RME etkisi’ saglamasi ile
artmis maksiller protraksiyon, transversal kuvvetlerin minividalar {izerine gelmesiyle siit
molar veya daimi premolarlar i¢in periodental hasar riskinin olmayisi ve sagittal
kuvvetlerin minividalar iizerinden etki etmesi ile dental yan etkilerin goriilmemesi

bildirilmistir.

Ngan ve ark. 2015 yilinda bu yeni gelistirilen hybrid-hyrax ve yiiz maskesi kombinasyonu
ile dis destekli hyrax ve yiiz maskesi kullaniminin tedavi etkinliklerini karsilagtirmak
amactyla her grupta 20 hasta olacak sekilde 40 bireyden olusan bir ¢alisma yapmustir (40).
Hybrid-hyrax grubuna apareyler yine iki asamali protokol kullanarak yerlestirilmistir.
Tedavi sonucunda dis destekli ve kemik destekli gruplar karsilastirildiginda, iskeletsel
ankraj kullanilan grupta dental yan etkiler ile mandibula rotasyonun miktarinin azaldigi
gortilmiis ve Ozellikle hiperdiverjan biiyiime paternine sahip hastalarda bu yan etkileri

azaltt1g1 i¢in kullanilabilecegi belirtilmigtir.

Papadopoulou ve ark.’min 2017 yilinda yayimladiklar1 biiylimekte olan simf III
malokliizyona sahip hastalar {izerinde yaptiklar1 4 yil takipli caligmada, hybrid-hyrax ve
Alt-RAMEC protokolii kullanip, alt genede minividalar iizerinden modifiye lingual ark
yerlestirmisler ve sinif III elastikler ile iskeletsel diizeltim saglamislardir (208). Tedavi
baslangicinda, bitiminde ve 4 yil sonrasinda alinan tomografiler iizerinden sefalometrik
Ol¢timler yapilmistir. Tedavi baglangici ve bitimi arasinda SNA ve Wits degerlerinde iyi
bir artis kaydedilmis olup, keser agilarinda 6nemli bir degisiklik goriilmemistir. Sagittal
diizlemde protraksiyon, vertikal boyutlarda artis veya dental yan etkiler goriilmeden
basarilt bir sekilde gerceklesmistir. 4 yil sonra tedavi etkilerinin hala stabil olduguna
dikkat ¢ekilmistir.
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Wilmann ve ark. hybrid-hyrax ve yiiz maskesi ile hybrid-hyrax ve mentoplate kullanimi
arasindaki iskeletsel ve dental farki 34 hasta ilizerinden gozlemlemis ve iki grubun da
dentoalveolar degisikliklere neden olmadan maksillada basarili bir sekilde protraksiyon
yaptiklarini bildirmislerdir (42). Mentoplate grubunun yiiz maskesi grubuna gore vertikal

kontrolii daha iyi oldugu i¢in hiperdiverjan hastalarda kullanilmasi 6nerilmistir.

Maino ve ark. ise 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hybrid palatal genisletme apareyi
yerlestirilirken minividalarin giivenli ve dogru bir sekilde gonderilmesi igin 3D cerrahi
rehberler tasarlamiglar, ardindan Alt-RAMEC protokolii ile 4 aylik bir yliz maskesi
tedavisi uygulamislardir (45). Liou ve ark.’nin prosediiriinden farkli olarak 5. haftanin
sonunda yiiz maskesi uygulamasina baglamiglar ve ortalama 4 ay siirdiirmiislerdir. 11 yas
yiiz maskesi i¢in nispeten geg bir yas olarak kabul edilmesine ragmen Maino ve ark. kisa
siirede dentoalveolar degisikliklere neden olmadan maksiller protraksiyonda muvaffak

olduklarini bildirmislerdir.

Miranda ve ark. 2021 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hybrid-hyrax kullanarak kemik destekli
maksillar protraksiyon ile konvansiyonel maksillar protraksiyon yontemlerinin
etkinliklerini  karsilastirdiklar1  ¢alismalarinda, maksillar 1.molarlarin  mesial
migrasyonunun konvansiyonel grupta daha yiiksek oldugunu ve iskeletsel etkilerin iki

gruptada benzer oldugunu bildirmislerdir (33).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
08.06.2022 Tarih ve 2022/102 karar no ile baslatilmigtir. Orneklem biiyiikliigiiniin
belirlenmesi i¢in yapilan power analizinde, 0.05°lik bir alfa hatasi ve %80’lik bir giicle,
her grupta en az 15 birey olmasi gerektigi ortaya ¢ikmustir. Bu haliyle ¢alismaya her
grupta 15 birey olmak {izere, dort grupta toplam 60 birey dahil edilmistir. Tedavi/gozlem
oncesinde (T0) ve tedavi/gozlem sonrasinda (T 1) alinan lateral sefalometrik radyograflar

bu tez caligsmasinin materyallerini meydana getirmistir.
3.1.Bireyler ve Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Hasta gruplari, ortodontik tedavi gormek amaciyla Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Ortodonti Anabilim Dali’na basvuran iist ¢ene geriligi kaynakli simif III
malokluzyona sahip, buyume ve gelisimi devam etmekte olan bireylerden olusmaktadir.
Maksiller ilerletme ihtiyaci olan 79 birey bir arastirmaci tarafindan dahil edilme kriterleri

g0z Oniine alinarak calismaya uygunluklari agisindan degerlendirilmistir.

Bireylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri olarak sunlar belirlenmistir;

e Maksiller retriizyon nedeni ile sinif III malokliizyon goriilen hastalar (ANB<0°,
SNA<80°, WITS< -2 mm).

e Altkeserlerin anterior bolgede capraz kapanista veya basa bas olmasi.

e Optimal veya azalmis vertikal biliylime paterni (SN/GoGn <40°)

e Servikal vertebral maturasyon donemlerine gore pre-peak veya peak doneminde
olan bireyler (CVM-1, CVM-2 ve CVM-3).

e Bireylerde dudak damak yarigi, kraniofasiyal anomaliler veya herhangi bir
sendrom goriilmemesi.

e Herhangi bir sistemik rahatsizliga sahip olunmamasi.

e Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gériilmemis olmasi.

e lyi kooperasyon saglanabilmesi

Vertikal yon agilar1 artarak hiperdiverjan biiylime paterni gosteren (SN/GoGn > 40°),
sistemik bir rahatsizliga veya sendroma sahip olan, biiylime gelisimi tamamlanmis,

kooperasyon saglanamayan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir (n=11).
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Yukarida verilen yoOnergelere uyan 68 hasta kapali zarf yontemi ile tam (basit)
randomizasyon yapilarak gruplara dagitilmistir. Bu metodda gruplarin isimleri kagitlara
yazilmis ve zarflara konulmustur. Ardindan karistirilan zarflar hastalara cektirilerek
gruplar1 belirlenmistir (n=17). Birinci gruba ait bireylerde ag1z i¢i ankraj apareyi olarak
hibrit hyrax kullanilmis ve alt-RAMEC protokolii sonrasinda yiiz maskesi kullanimina
baslanmistir (HH-AIt grubu). Ikinci gruba ait bireylerde agiz ici ankraj iinitesi olarak
konvansiyonel bonded RME apareyi kullanilmis ve yine alt-RAMEC protokolii
sonrasinda yiiz maskesi kullammina baglanmigtir (RME-Alt grubu). Ugiincii gruba ait
bireylerde agiz i¢i aparey olarak hibrit hyrax secilmis ve gerekli ise genisletme protokolii
uygulanarak sonrasinda yiliz maskesi kullanimina baslanmistir (HH grubu). Dordiincii
grupta ise agiz i¢i aparey olarak konvansiyonel bonded RME apareyi kullanilmis ve
gerekli ise genisletme siireci uygulanarak sonrasinda yiliz maskesi kullanilmistir (RME
grubu). Ugilincii ve dordiincii gruba ait bireylerde alt-RAMEC protokolii kullanilmamustr.
Hibrit hyrax apareyinin kullanildig1 gruplar hibrit gruplari, bonded RME apareyinin

kullanildig1 gruplar ise konvansiyonel gruplar olarak adlandirilmistir.

Tedavi siireci sirasinda hibrit gruplarinda (n=4) apareyin FM kollarinin kirilmasi veya
apareye zarar verilmesi, konvansiyonel gruplarda (n=4) ise kooperasyon saglanamamast

veya randevularin aksatilmasi nedeniyle 8 birey tedavi dist birakilmistir (Sekil 1).
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Calismaya baslangicta uygun olan hasta sayisi

(n=79)

Calismaya dahil edilmeyen hasta sayisi
(n=11)

istemeyen (n=2)

Calismaya katilmak

Dahil edilme

kriterlerine
uymayan (n=9)

Randomizasyon

(n=68)

HH-Alt
(1.grup)
(n=17)

RME-Alt
(2.grup)
(n=17)

HH
(3.grup)
(n=17)

RME
(4.grup)
(n=17)

Tedaviden ¢ikan
(n=2)

(Apareyin zarar
gérmesi/yenilenme
gerekmesi)

Tedaviden gikan
(n=2)

(Randevularin aksatilmasi
ve/veya kooperasyan
eksikligi)

Tedaviden gikan
(n=2)

(Apareyin zarar
gérmesi/yenilenme
gerekmesi)

Tedaviden gikan
(n=2)

(Randevularin aksatilmasi
ve/veya kooperasyan
eksikligi)

Analize uygun
olan

(n=15)

Analize uygun
olan

(n=15)

Analize uygun
olan

(n=15)

Sekil 1: Tedavi gruplar: akis diagrami

Analize uygun
olan

(n=15)




3.2.Yontem

3.2.1. Hasta Kayitlar:

Calismaya katilan tiim bireylerden tedavi basi ve tedavi sonu olmak iizere 2 zaman
diliminde agiz i¢i-dis1 fotograflar, sefalometrik ve panoromik filmler ile al¢i modeller
kayit olarak almmustir. Tiim radyografiler Gaziantep Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalinda bulunan rontgen cihazi (Planmeca EC
Proline PM 2002) ile ¢ekilmistir. Isin kaynaginin film kaynagina uzakligi 150 cm olacak
sekilde ayarlanmistir. Sefalometrik radyografi cihazi 12 mili amper ve 69-75 kilovat
giiciinde olup, 151n siiresi 0,4-0,5 sn’dir. Radyografik goriintiilerin magnifikasyon degeri
1.1°dir. Cekilen radyografik goriintiiler hastanin disleri sentrik okluzyon konumunda

iken, Frankfurt horizontal diizlemi yere parelel olacak sekilde ¢ekilmistir.

3.2.2. Tedavi Protokolii

Konvansiyonel Protraksiyon Gruplari

Bu gruptaki bireylere hyrax vidasit ( Forestadent, Pfor zheim, Germany) ve akrilik
govdeden olusan bonded tip RME apareyi kullanilmigtir. Aparey hem 151k hem kimyasal
yolla sertlesen cam iyonomer siman (Unitek Multi- Cure Glass lonomer Band Cement,
3M-Unitek, Monrovia, California, USA) ile yapistirilmistir (Resim 3.1). Yiiz maskesi ile
baglant1 kopek dislerinin oldugu boélgede akrilik i¢ine gdmiilen kanca sekilli biikiimler ile
saglanmistir. Tiim hastalarda protraksiyon cihazi olarak petit tip (Ortho Org., California,

USA) yiiz maskesi kullanilmustir.

k™ Multi-C re Glass
Ohodontic Ban  Cement

Resim 3.1: Bonded RME yapistirilmasi sirasinda kullanilan cam iyonomer siman

50



Bonded tip RME apareyi ile rutin genisletme protokolii takip edilen grupta, bireylerin
genisletme ihtiyacia goére hyrax vidasi giinde 2 defa birer tur (her bir tur = 0,25 mm )
olacak sekilde c¢evirtilmistir. Ekspansiyon tamamlandiktan sonra yiiz maskesi

kullanimina baglanmistir (Resim 3.2).

Resim 3.2: Bonded RME apareyi ile yapilan genisletme sonrasi

Alt-RAMEC grubunda olup bonded tip RME apareyi kullanilan hastalarda ise giinde 2
defa birer tur ¢evrilerek elde edilen bir haftalik agma fazini, bir haftalik kapatma fazi takip
etmistir. Ekspansiyon ve kontraksiyon fazlarindan birbirini takip ettigi bu siire¢ 7-9 hafta
arasinda siirmiistiir. Altinci haftadaki kontraksiyon fazinin bitiminde eger hastanin
genigletme ihtiyaci varsa sadece ekspansiyon yapilacak sekilde vida ¢evrilmeye devam

etmistir. Bu siirecin bitimi ile yiiz maskesi kullanimina baglanmistir (Resim 3.3-3.4).
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Resim 3.3: Bonded RME ile yiiz maskesi kullanimi 6ncesi agiz i¢i ve dis1 fotograflar
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Resim 3.4: Bonded RME ile yiiz maskesi kullanimi1 sonrasi agiz ici ve dis1 fotograflar
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Hibrit Protraksiyon Gruplari

Bu gruptaki bireylere damaga yerlestirilmis iki adet minividadan ve iist 1.molar disleri
saran bantlardan destek alan hibrit hyrax tip genisletme apareyi kullanilmistir (Resim
3.5). Tiim hastalarda protraksiyon cihazi olarak petit tip (Ortho Org., California, USA)

yiiz maskesi kullanilmistir.

Resim 3.5: Hibrit hyrax apareyinin model iizerinde goriiniisii

Aparey lretimi igin hastalarin 3Shape cihazi ile intraoral taramalar1 yapilmis ve
bilgisayar-destekli yazilimlar (Mimics)(DentalCad, Exocad) ile dijital tasarimlar

gergeklestirilmistir (Resim 3.6-7).

Resim 3.6: Apareylerin dijital tasarimi

Ardindan tasarimlar Cr-Co lazer sinter tip 3D yaziciya gonderilerek iiretim asamasi
tamamlanmistir. Kuvvetlerin kanin disi bolgesinden uygulanabilmesi i¢in apareyin
birinci molar bantlarinin 6niinden metal kollar uzatilarak sinter ve laser welding ile

bantlarla biitiinlestirilmistir.
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Resim 3.7: Apareylerin tasarimi ve minivida yerlesiminin sefalometrik filmler iizerinden

gosterimi

Apareyin yapistirilmasi i¢in band adhesiv (Transbond Plus Light Cure Band Adhesive,
3M Unitek Ortho Products) kullanilmistir. Minividalarin goénderimi apareylerin
takilmasindan hemen sonra gergeklestirilmistir. Vidalarin gelecegi bolgeler dncesinde
topikal anestezi ile bekletilmis olup ardindan lokal anestezik uygulanmistir.
Minividalarin goénderimi fizyo dispenser cihazi (NSK Surgic Pro, NSK Nakanishi Inc,
Tochigi, Japan) ile 30 Rpm hiz ve 40 N Tork altinda tek asamada gergeklestirilmistir.
Gonderilen palatinal minividalarin ¢apt 2 mm, boyu 9 mm, i¢ ¢apt 1,85 mm ve yiv

derinligi 0,60 mm’dir (3D Ortho Medical, izmir, Tiirkiye).

Gilinlimiizde vidalarin génderimi igin tek asamali ve iki agamali olarak adlandirilan iki
yontem kullamlmaktadir. iki asamali sistemde damak bélgesinde énceden uygunlugu
tespit edilen yerlere, rehber plaklar tizerinden minivida gonderilerek bu lokasyonlara gore
cihaz tasarimi ve {retimi yapilmaktadir. Bir sonraki seans aparey geldiginde
minividalarin {izerine tam oturdugundan emin olunarak agiz igine yerlesimi tamamlanir
ve minividalarin {izerine kapatma basliklar1 takilarak islem sonlandirilir. Iki asamali
sistem, minividalarin yerlesiminden sonra apareyin takilmasi i¢in ikinci bir seansa ihtiyag

duyulmasindan o6tiirli bu sekilde isimlendirilmistir.

Tek asamali sistemde vidalar zaten apareyin yuvalari ile uyumlu oldugu i¢in aparey
onceden yapistirilip rehber plak gibi kullanilarak vida génderimi yapilmaktadir. Tek bir
seansta aparey yerlesimi ile minividalarin génderimi tamamlanabilmektedir (Resim 3.8).

Bu c¢alismada kullanilan minivida génderim yontemi tek asamalidir.
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Resim 3.8: Minividalarin tek asamada gonderimi

Gegmiste minividalarin konumlandirilmasinda ki giigliige bagli olarak iki asamali sistem
tercih edilirken, literatiirde minividalar igin giivenli ve daha az riskli bolgelerin
belirlenmesine iligkin verilerle tek asamali sistemde giinlimiizde kullanilmaya
baslanmistir. Arastirmalar insiziv foramenin 3-4 mm gerisinde ve palatal siiturun 3 mm
paramedianinda yer alan boélgenin minivida yerlesimi i¢in en uygun kemik kalinligina
sahip oldugunu gostermektedir (209). Intraoral incelemede, kanin ve 1.premolar disin
kontakt1 hizasinda, 3. ve 4. ruga bolgesinde palatal sliturun sag ve solundaki 2 mm’lik
distalde kalan T sekilli bolge giivenli alan olarak tasvir edilmistir. Minivida yerlesiminde
palatinal yiizeye perpendikular olarak ve on keser dislerin kdklerine dogru yapilan

acilandirmanin optimum retansiyon ve efektivite sagladig: bildirilmistir (209).

Hibrit hyrax apareyi ile rutin genisletme protokolii takip edilen grupta, bireylerin
genigletme ihtiyacina gore hyrax vidasi giinde 2 defa birer tur (her bir tur = 0,25 mm)
olacak sekilde c¢evirtilmistir. Ekspansiyon tamamlandiktan sonra yiiz maskesi

kullanimina baslanmustir.

Alt-RAMEC grubunda olup hibrit hyrax apareyi kullanilan hastalarda ise giinde 2 defa
birer tur ¢evrilerek elde edilen bir haftalik agma fazini, bir haftalik kapatma faz takip
etmektedir. Ekspansiyon ve kontraksiyon fazlarinin birbirini takip ettigi bu siire¢ 7-9
hafta arasinda siirmektedir. Altinci haftadaki kontraksiyon fazimin bitiminde eger
hastanin genisletme ihtiyaci varsa sadece ekspansiyon yapilacak sekilde vida ¢evrilmeye
devam etmektedir. Bu siirecin bitimi ile yliz maskesi kullanimina baslanmaktadir (Resim

3.8-9-10).
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Resim 3.9: Hibrit hyrax ile yliz maskesi kullanimi 6ncesi agiz i¢i ve agizdis1 fotograflar
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Resim 3.10: Hibrit hyrax ile yliz maskesi kullanim1 sirasinda agiz igi ve dis1 fotograflar

58



Resim 3.11: Hibrit hyrax ile yliz maskesi kullanimi1 sonras1 agiz i¢i ve dis1 fotograflar
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Yiiz Maskesi Kullanimi

Yiiz maskesi, alin ve ¢ene ucunda yer alan iki destek bolgesini yiiziin ortasindan gegen
kalin bir metal gubukla birlestiren bir apareydir. Apareyin metal kancasinin iizerinde iist
cene apareyi ile baglantiyr saglayan lastiklerin takilabilecegi yatay bir kanca kismi
bulunmaktadir. Elastikler okliizal diizleme gore 30 derece acgili olacak sekilde yiiz
maskesine takilir. Elastiklerin kuvveti tek tarafli 400-500 gr olacak sekilde ayarlanmis
olup bireylerin giinde minimum16 saat takmasi beklenmistir. Capraz kapanis atlatildiktan
sonra minimum 2-3 mm overjet elde edilene kadar aparey kullanimina devam edilmistir

(21,43). Yiiz maskesi kullanimu biitiin gruplarda ayni protokol ile takip edilmistir.

Yiiz maskesinin takilmaya baslandigi tarih ile apareylerin sokiildiigii tarih arasinda ki siire

toplam tedavi siiresi olarak belirlenmistir.

/;‘A “\\Av "

Resim 3.12: Yiz Maskesi Kullanimi

3.3.Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizi

Aragtirmaya dahil edilen 60 bireyden tedavi dncesi (TO) ve sonrasinda (T1) alinan
radyografiler iizerinde Dolphin 10.5 versiyonu kullanilarak sefalometrik ol¢timler

yaptlmustir. Lateral sefalometrik filmler ayni kisi tarafindan (T.E.) analiz edilmistir.

Calismaya dahil edilen bireyler aktif bliyiime doneminde oldugu i¢in Olgliimlerin
bliylimeye bagh degisimler tarafindan yaniltilmamasi ve gruplarda kullanilan farkli
prosediir ve apareylerin net etkisini gorebilmek adina c¢akistirmalar kullanilmistir. Bu

cakistirmalar yapilirken Bjork’iin tanimladig stabil yapilar referans alinmistir (210).
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Bjork yeniden sekillenme ile biiyiimenin en az etkilendigi bolgeleri anatomik olarak,
Sella Tursica’nin 6n duvar konturu, Sella Tursika’nin 6n duvari ile anterior kliniod
progesin alt konturunun kesisim noktasi, orta kraniyal fossa’nin 6n konturu, kribriform
kemigin konturu, anterior kraniyal alanda yer alan trabekiiler sistemin detaylari, bilateral

frontoetmoidal krestin konturlari, orbita tavaninin serabral yiizeyi olarak bildirmistir.

Cakistirmalarin gergeklestirilmesi icin Autodesk AutoCad 2023 yazilimi kullanilmustir.
Sefalometrik 6lgtimleri yapilmis olan tedavi 6ncesi ve sonrasina ait radyografiler Autocad
programina aktarilmistir. Ardindan her bir filmin kalibrasyonu yapilmis ve dlglimlerde
kullanilmasi planlanan dogrular baslangi¢ filmler iizerinde ¢izilerek birinci Olglimler
tamamlanmstir. Olgiimlerde kullamlacak ana dogrular olarak bilyiime ve gelisimden
daha az etkilenen bir alan olmasi sebebiyle Sella-Nasion (SN) diizlemi ile saat yoniinde
7° a¢1 yapan horizontal referans diizlemi (HR) ve bu diizleme Sella (S) noktasindan dik
olarak indirilen vertikal referans (VR) diizlemi olarak belirlenmistir. Baslangic filmler
izerinde cizilen bu diizlemler ile biiyiime gelisimden en az etkilendigi belirlenen
kraniyofasiyal yapilara ait ¢izimler bir biitiin halinde tedavi sonrasi filmler iizerindeki

yapilarla ¢akisacak sekilde tasinmis ve ikinci ol¢iimler yapilmistir.
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3.3.1. Sefalometrik Ol¢iimlerde Kullanilan Noktalar

1-Sella (S), 2-Nasion (N), 3-Porion (Po), 4-Orbitale (Or), 5S-Articulare (Ar), 6-Condylion
(Co), 7-Pterygoid (Pt), 8-Center of face (CF), 9-Anterior Nasal Spina (ANS), 10-Posterior
Nasal Spina (PNS), 11-Subspinal nokta (A), 12-Supramental nokta (B), 13-Gonion (Go),
14-Pogonion (Po), 15-Gnathion (Gn), 16-Menton (Me), 17-U1, 18-Ula, 19-L1, 20-L1a,
21-U6

Sekil 2: Sefalometrik 6l¢iimlerde kullanilan noktalar

Sella (S): Sella Tursika’nin geometrik olarak merkezi
Nasion (N): Midsagittal diizlemde frontonazal siiturun en 6n noktasi.
Porion (Po): Dis kulak yolunun iist konturunun orta noktasi

Orbitale (Or): G6z kavsinin alt kenarinda yer alan en derin noktasi.

A

Articulare (Ar): Mandibular ramusun arka iist sinir1 ile oksipital kemigin basis
kisminin kesistigi nokta

6. Condylion (Co): Mandibular kondilin baginin iist-geri noktasi
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10.
I1.

12.

13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

Pterygoid (Pt): Pterygopalatin fissiiriin iist kenarinin saat 11 yoniinii gosteren
noktast.

Center of face (CF): Frankfurt horizontal diizlemi ile pterygoid’den indirilen
dikmenin kesisim noktasi

Anterior Nasal Spina (ANS): Burun tabanindaki {ist ¢ene ¢ikintisinin en 6n
noktast.

Posterior Nasal Spina ( PNS): Sert damagin en arka ug¢ noktasi.

Subspinal nokta (A): Anterior nazal spina ile iist keser arasinda yer alan kemik
ylizeyinin en i¢ biikey noktasi.

Supramental nokta (B): Pogonion noktasi ile alt keser arasinda yer alan kemik
ylizeyinin en i¢ biikey noktasi.

Gonion (Go): Ramus arka kenar1 ve corpus alt kenarina ¢izilen tegetlerin arasinda
kalan aginin agiortayinin angulusdan gectigi nokta.

Pogonion (Pog): Mandibular simfizin dis kenarinda yer alan en 6n nokta.
Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin dis kenarinda en alt ve en 6n noktalar
arasinda kalan kemigin orta noktasi.

Menton (Me): Mandibular simfizin dis kenarinda yer alan en alt nokta.

Ul: En 6n pozisyondaki iist keserin tepe noktasi.

Ula: En 6n pozisyondaki {ist keserin apeks noktasi.

L1: En 6n pozisyondaki alt keserin tepe noktast.

L1a: En 6n pozisyondaki alt keserin apeks noktasi.

U6: Ust birinci molari mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktast
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3.3.2. Sefalometrik ol¢iimlerde kullanilan diizlemler

1-Sella-Nasion diizlemi (SN), 2-Horizontal referans diizlemi (HR), 3-Vertikal referans
diizlemi (VR), 4-Frankfurt horizontal diizlemi (FH), 5-Palatinal diizlem (PP), 6-Okliizal
diizlem (OD), 7-Mandibular diizlem (MP), 8-Ust keser uzun ekseni, 9-Alt keser uzun

ekseni

Sekil 3: Sefalometrik 6l¢imlerde kullanilan diizlemler

1.
2.

Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlem
Horizontal referans diizlemi (HR): S noktasindan gecerek SN dogrusu ile 7° saat
yoniinde ac¢1 yapacak sekilde ¢izilen diizlem

Vertikal referans diizlemi (VR): S noktasindan HR diizlemine dik olarak ¢izilen

diizlem

Frankfurt horizontal diizlemi (FH): Porion ile orbitale noktalarindan gecen

diizlem
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3.3.3.

Palatinal diizlem (PP): ANS ile PNS noktalarindan gegen diizlem

Okliizal diizlem (OD): Alt ve iist birinci molarin mesiobukkal tiiberkiilleri ile alt
ve list keser dislerinin tepe noktalar1 arasindaki dogru pargasinin ortasindan gegen
diizlem

Mandibular diizlem (MP): Gonion ve menton noktalarindan gegen diizlem

Ust keser uzun ekseni: Ust keserin tepe noktasi ile kok ucundan gecen diizlem

Alt keser uzun ekseni: Alt keserin tepe noktast ile kok ucundan gegen diizlem

Sefalometrik analizde kullanilan acisal ve dogrusal dl¢iimler

1. Maksiller iskeletsel Olciimler

2. Mandibular Iskeletsel Olciimler

3. Maksillo-mandibular Olgiimler

4. Vertikal Iskeletsel Olgiimler

5. Dentoalveolar Olciimler
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3.3.3.1. Maksiller Iskeletsel Olgiimler

1-SNA (°), 2-Co-A (mm), 3-A-VR (mm), 4- A-HR (mm)

Sekil 4: Maksillaya ait sefalometrik 6l¢timler
SNA: Sella-Nasion diizlemi ile Nasion-A diizlemi arasindaki a¢1

Co-A: Condylion noktasi ile A noktasi arasindaki mesafe
A-VR: A noktasinin vertikal referans diizlemine uzaklig

A-HR: A noktasimin horizontal referans diizlemine uzaklig1
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3.3.3.2. Mandibular iskeletsel Olciimler

1-SNB (°), 2-Co-Gn (mm), 3-Pog-VR (mm)
Sekil 5: Mandibulaya ait sefalometrik 6lciimler

SNB: Sella-Nasion diizlemi ile Nasion-B diizlemi arasindaki a¢1
Co-Gn: Condylion noktasi ile Gnathion noktasi arasindaki mesafe

Pog-VR: Pogonion noktasinin Vertikal referans diizlemine uzakligi
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3.3.3.3. Maksillomandibular Olciimler

1-ANB (°), 2-Wits (mm)
Sekil 6: Maksillomandibular dl¢timler
ANB: Nasion-A diizlemi ile Nasion-B diizlemi arasindaki ag1

WITS: Oklizal diizleme A ve B noktasindan indirilen dikmeler arasindaki mesafe
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3.3.3.4. Vertikal iskeletsel Olciimler

N
3
N

1-SN/PP (°), 2-PP/MP (°), 3-SN/MP (°), 4-Ar/Go/Me (°), 5-A/CF/N (°)
Sekil 7: Vertikal boyuttaki degisimleri incelemek i¢in kullanilan dl¢timler

SN-PP: Sella-Nasion diizlemi ile Palatinal diizlem arasindaki ag1

PP-MP: Palatinal diizlem ile Mandibular diizlem arasindaki a1

SN-MP: Sella-Nasion diizlemi ile Mandibular diizlem arasindaki a¢1
Ar-Go-Me: Articulare-Gonion diizlemi ile Mandibular diizlem arasindaki ac1

A-CF-N: A-CF diizlemi ile CF-N diizlemi arasindaki a¢i. Ricketts analizine gore

maksiller yiiksekligin degerlendirilmesinde kullanilir.
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3.3.3.5. interdental Olciimler

1-U1/SN (°), 2-IMPA (°), 3-Overjet (mm), 4-Overbite (mm), 5-U1/VR (°), 6-U1-HR

(mm), 7-L1-VR (mm), 8- U6-VR (mm), 9-U6-HR (mm)
Sekil 8: Interdental dlciimler

U1-SN: Ust keser uzun ekseni ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki aci

IMPA: Alt keser uzun ekseni ile Mandibular diizlem arasindaki aci1

Overjet: Ust keser ile alt keserin tepe noktalar1 arasindaki sagittal mesafe
Overbite: Ust keseri ile alt keserin tepe noktalar1 arasindaki vertikal mesafe
U1-VR: Ust keserin tepe noktasi ile Vertikal referans diizlemi arasindaki mesafe

U1-HR: Ust keserin tepe noktasi ile Horizontal referans diizlemi arasindaki mesafe
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L1-VR: Alt keserin tepe noktasi ile Vertikal referans diizlemi arasindaki mesafe

U6-VR: Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktas: ile Vertikal

referans diizlemi arasindaki mesafe

U6-HR: Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi ile Horizontal

referans diizlemi arasindaki mesafe
3.4.Istatiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM SPSS
Statistics 22 programi kullanilmistir. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmis ve parametrelerin
normal dagilima uygun oldugu saptanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda
Oneway Anova testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS testi
kullanilmistir. Parametrelerin  grup ig¢i karsilastirmalarinda paired sample t testi
kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi kullanilmastir.
Methot hatas1 i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi hesaplanmistir. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1.Metot Hatasina lliskin Bulgular

Calisma yagslar1 7,83 yil ile 12,92 y1l arasinda degismekte olan, 25’1 (%41,7) kiz ve 35’1
(%58,3) erkek olmak iizere toplam 60 birey ile yapilmistir. Yas ortalamast 10.31£1.09
yildir. Bireyler 15’er kisilik dort grup altinda degerlendirilmistir. Hibrit hyrax ve alt
RAMEC protokolii uygulanan hastalar “HH-AIt”, bonded RME ve Alt RAMEC
protokolii uygulanan hastalar “RME-AIt”, hibrit hyrax ve normal genisletme protokolii
uygulanan hastalar “HH” ve bonded RME ile normal genisletme prosediirii uygulanan

hastalar “RME” olarak adlandirilmistir.

Tablo 4.1: Metot hatasi 6l¢ciimlerine iliskin degerlendirmeler

% 95 Giiven Araligi

Smif i¢i Korelasyon Katsayisi Alt Sinir Ust Smir P
SNA 0,993 0,908 0,998
% 35 Coa 0,997 0,991 0,999
§ E: g» A-VRP 0,998 0,995 0,999
A-HRP 0,951 0,924 0,985
= 55 OB 0,083 0,951 0,994
£ 5 3 E CoGn 0,987 0,908 0,999
S Z 3 Pog-VRP 1,000 0,999 1,000
. = ANB 0,997 0,992 0,999
TE s WIS 0,992 0977 0,997
s s
_ SN-PP 0,997 0,990 0,099
z . PP-MP 0,997 0,991 0,999
ZE SN-MP 0,993 0,980 0,997
2 3 Co-Go-ME 0,998 0,993 0,999
> A-CF-N 0,903 0,746 0,965
UL/SN 0,998 0,993 0,999
IMPA 0,998 0,993 0,999
z Overjet 0,999 0,996 1,000
=
z Overbite 0,997 0,992 0,999
;g U1-VRP 0,992 0,976 0,997
g
E U6-VRP 0,993 0,979 0,997
E L1-VRP 0,999 0.996 1000
= U1-HRP 1,000 1,000 1,000
U6-HRP 1,000 1,000 1,000
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Calismada yapilan ol¢iimler igin hesaplanan yontem hatasina iligkin sonuglar Tablo 1°de
gdsterilmistir. Olgiim hatalarinin degerlendirilebilmesi igin, ilk dlgiimlerin yapilmasindan
4 hafta sonra segilen 30 hastanin 60 adet lateral sefalometrik filmi i¢in 6l¢timler ayn1 kisi
tarafindan tekrar edilmistir. Tabloda da goriildigii gibi, tiim dl¢iimlerde belirlenen smnif
ici korelasyon katsayist (ICC) 1.00 degerine yakin olarak bulunmustur. Metod hatasina
iliskin simif i¢i korelasyon katsayisi analizinin sonuglari, Ol¢limlerin sonuglar

etkilemeyecek ve 6nemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.

4.2.Gruplarin yas, tedavi siiresi, cinsiyet ve servikal maturasyon dénemlerinin

degerlendirilmesi

Calismaya dahil olan bireylerin yas ve tedavi siiresi ortalamalar1 acgisindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik bulunamamistir (p>0.05). Gruplar arasinda cinsiyet ve servikal
vertabral maturasyon (CVM) donemleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmeyip, gruplar dengeli bir dagilim gostermislerdir (p>0.05).

Tablo 4.2: Gruplarin yas, cinsiyet, servikal maturasyon ve tedavi siireleri agisindan

degerlendirilmesi
HH-Alt RME-Alt HH RME p
Ort+SS (Min-Max) (8,5-12,92) (9,08-12,25)  (7,83-11,42) (9,33-12,17)
Tedavi siiresi (ay) 6,49+0,90 6,31£1,18 6,54+1,15 7,24+0,94 10,090
Ort+SS (Min-Max) (4,07-7,67) (4,53-9) (4,33-8,1) (6-9)
Cinsiyet , (%)
Kiz  8(%533) 5 (%33,3) 6 (%40) 6 (%40) 20,728
Erkek 7 (%46,7) 10 (%66,7) 9 (%60) 9 (%60)
Servikal Mat , (4,
1 6(%40) 7 (%46,7) 7 (%46.,7) 8 (%53,3) 20,791
2 8(%533) 7 (%46,7) 8 (%53,3) 5 (%33,3)
3 1(%6,7) 1 (%6.,7) 0 (%0) 2 (%13,3)
Oneway ANOVA Test 2Ki-kare test
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4.3.Gruplarin baslangic degerlerininin karsilastirilmasi

Bireylerin tedavi Oncesi sefalometrik radyografilerinden elde edilen veriler
degerlendirildiginde gruplar arasinda baslangi¢c maksiller iskeletsel 6lglimler olan SNA,
Co-A, A-VRP ve A-HRP acisindan istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Bu verilere paralel olarak mandibular iskeletsel dl¢iimler icin
baslangic SNB, Co-Gn ve Pog-VRP ol¢iimleri agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0.05). Ayrica intermaksiller 6l¢iimler olan baslangic ANB
ve WITS 6lgiimlerinde de istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik gozlemlenmemektedir
(p>0.05). Gruplar arasinda baslangi¢ SN-PP, PP-MP, SN-MP, Ar-Go-ME ve A-CF-N
Olciimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplar arasinda dentoalveolar ol¢iimleri belirten baslangic U1/SN, IMPA, Overjet,
Overbite, U1-VRP, U6-VRP, L1-VRP, Ul-HRP ve U6-HRP o6l¢iimleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.3: Gruplarin baslangi¢ 6lciimlerinin karsilastirilmasi

HH-AIt RME-Alt HH RME p
Ort+SS (Min- Ort+SS (Min- Ort+SS (Min- Ort+SS (Min-
Max) Max) Max) Max)
SNA 76,61+3,49 76,87+3,28 78,17+£2,25 75,99+3,13 0,291
= (71,3-79,9) (68-80,5) (71,3-80,6) (70-79,6)
ﬁ Co-A 69,11+2.4 68,38+4,56 68,02+2,83 70,92+3,13 0,092
f: ig (66,1-74,3) (60,6-75) (63,5-75,2) (67,3-76,8)
é g« A-HRP 42,75+3,97 42,23+3.27 42+43,58 43,78+3,16 0,520
° (37,4-51,4) (35,4-46,8) (37,2-48,2) (37,6-50)
= A-VRP 55+2,83 53,95+4.,41 55,17£2,03 55,53+3,41 0,594
(49,8-58,8) (41,8-60) (51,8-58,4) (48,1-60,2)
.. SNB 79,06+3,56 79,33+£2,45 80,65+2,75 79,07+£2,7 0,387
. Lg) (71,6-84,7) (75-82,9) (76,9-87,9) (74,3-84,9)
E :g Co-Gn 98,04+5,08 98,81+5,62 95,73+5,05 100,33+3,49 0,085
E E (90,4-107,7) (89,5-107,3) (87,2-103,5) (95,3-107,2)
= iﬁ Pog-VRP 53,9+5,79 53,4+5,48 54,23+5,05 53,81+5,67 0,981
- (41,5-62,1) (45,6-65) (44,4-66,7) (47,2-64,1)
_ ANB -2,48+1,79 -2,25+1,86 -2,17+1,97 -2,11£1,49 0,924
= z (-5,7--0,2) (-7,7--0,5) (-7,1-1,4) (-5--0,2)
; 'c'% WITS -7,02+1,78 -5,85+2,5 -5,89+1,72 -6,05+2 0,351
= (-10--4,4) (-10,4--0,8) (-9,2--3,7) (-8,9--2,7)
SN-PP 11,2439 9,13+£2,31 8,01+3,14 10,82+3,3 0,081
5 (2,2-20,6) (5,7-13,5) (2,8-14,1) (6,9-17,1)
£ PP-MP 25,82+5,19 27,91+5,27 26,11£2,73 24,98+3.41 0,306
é (19,9-37.,3) (19,3-34,9) (22,6-32,4) (19,3-30,5)
E SN-MP 37,1145,11 40,36+11,67 34,13+4,46 35,47+3,81 0,116
:3 (28,4-49.4) (29,4-81,1) (25-40,1) (28,9-42.9)
:: Ar-Go- 129,62+4,11 130,49+6,36 127,39+4,31 128,79+5,44 0,404
@ ME (122-138,5) (115,9-140,7) (119,3-132,3) (119,8-140,3)
= A-CFE-N 58,13+2,64 57,99+3,51 56,78+3,22 57,18+3,52 0,620
(52,9-62,1) (51,5-63,8) (52,8-63,8) (51,2-62,7)
U1/SN 100,53+5,91 100,77+4,66 101,00+5,26 102,13+5,46 0,783
(92,2-111,3) (91,9-107,9) (91,7-112,5) (90,5-110,2)
IMPA 85,7+4,25 85,16+6,75 86,89+4,76 89,4+5,78 0,161
(79-95,9) (67-96,1) (77-94,2) (79,4-96,6)
Overjet -2,48+0,53 -2,35+0,73 -2,19+0,48 -2,49+0,85 0,563
(-3,3--1,6) (-3,6--1) (-3,3--1,4) (-3,5--0,5)
% Overbite 2,33+1,11 1,81+0,84 2,15+0,97 2,65+1,18 0,167
o (0,5-3,8) (0,7-3,5) (0,6-4,4) (0,5-4,5)
:‘2 U1-VRP 57,97£3,78 56,89+4,51 57,68+3,65 58,56+4,84 0,752
E (51-63,9) (46,1-64.4) (51,3-66,4) (51,7-66,5)
E U6-VRP 31,10£2.91 30,28+4,04 30,21£3,52 30,76+4,89 0,949
E (23,7-34.,5) (21,7-35,7) (24,6-37,9) (23,3-38)
L1-VRP 60,4+3,87 58,93+4,72 60,13£3,35 60,9+4,58 0,613
(51,9-67,7) (49,5-67.5) (54,3-67) (55,1-69)
U1-HRP 64,84+5,26 64,04+4.,45 63,114,995 65,43+3,94 0,628
(57,4-77,2) (55,7-73,8) (55,5-70) (56-72,4)
U6-HRP 57,02+4,7 57,53+3,6 56,32+3,2 57,76+3,48 0,823
(48,5-66,1) (51,8-64,2) (51,1-61) (51,4-66,3)

Oneway ANOVA Test
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4.4.Tedavi Sonras1 Goriilen Degisikliklerin Grup I¢i Karsilastirmasi
4.4.1. Maksiller Iskeletsel Olgiimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Tiim gruplarda SNA, Co-A ve A-VRP o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlaml artiglar
goriilmiistir (Tablo 4.4) (p<0.005). A-HRP ol¢iimlerinde ise HH grubunda fark

goriilmezken diger gruplarin hepsinde anlaml artis goriilmiistiir (p<0.005) (Tablo 4.4).

SNA agisinda HH-AIt grubu i¢in TO zamanindan T1 zamanina goére 3,95° artis
goriiliirken, RME-AIt grubunda 2,81°, HH grubunda 3,91° ve RME grubunda 2,63°’lik
bir artis goriilmiistiir (Tablo 4.4) (p<0.05).

Co-A mesafesinde HH-AIt grubunda 3,93 mm, RME-AIlt grubunda 3,45 mm, HH
grubunda 4,05 mm ve RME grubunda 3,81 mm’lik bir artis goriilmiistiir (Tablo 4.4)
(p<0.05).

A noktasinin ileri gelme miktarini belirten A-VRP 6l¢iimiinde HH-Alt grubunda 4,02
mm, RME-AIt grubunda 2,65 mm, HH grubunda 3,58 mm ve RME grubunda 2,3 mm’lik
bir artig goriilmiistiir. (Tablo 4.4) (p<0.05).

A noktasinin dikey yonde degisimini gosteren A-HRP 6l¢iimii tedavi sonrast RME-AIt
ve RME gruplarinda benzer olarak 1,29 mm ve HH-AIlt grubunda 1,37° mm artis
gostermistir (Tablo 4.4) (p<0.05). HH grubunda ise 0,63 mm artis goriilmesine ragmen

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.4).

4.4.2. Mandibular Iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Mandibulanin konumuna iligkin bilgi veren SNB a¢is1 TO zamanindan T1 zamanina gore
RME-AIt grubunda -1,1°, HH grubunda -1,13° ve RME grubunda -1,31°’lik azalma
gostermis ve bu veriler istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.4) (p<0.05). HH-
Alt grubuna ait verilerde ise SNB acisinda -0,59°’1ik bir diisiis izlenmesine ragmen bu

anlamli goriilmemistir.

Co-Gn ve Pog-VRP ol¢limleri i¢in tiim gruplarda istatistiksel olarak anlaml1 degisiklikler

goriilmiistiir (p<0.05). Co-Gn mesafesinde ki degisimler incelendiginde HH-AIt
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grubunda 1,23 mm, RME-AIt grubunda 2,12 mm, HH grubunda 1,22 mm ve RME
grubunda 2,84 mm’lik bir artig goriilmiistiir (Tablo 4.4) (p<0.05).

Pogonion noktasinin sagittal diizlemde ki hareketini gdsteren Pog-VRP oOlciimii
incelendiginde HH-Alt grubunda -1,17 mm ve RME-Alt grubunda -2,04 mm, HH
grubunda -1,29 mm ve RME grubunda -2,07 mm’lik bir diislis goriilmiistiir (Tablo 4.4)
(p<0.05).

4.4.3. Maksillomandibular Olgiimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Alt ve iist ¢ene arasinda ki konumsal farkliliklar1 Sella-Nasion diizlemine gore A ve B
noktasi arasindaki fark tizerinden gosteren ANB agis1t HH-AIt grubunda 4,79°, RME-Alt
grubunda 3,29°, HH grubunda 4,61° ve RME grubunda ise 2,88° artis gostermistir (Tablo
4.4). Tim gruplarda ANB acis1 icin goriilen degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Wits degerinde goriilen degisimler ise HH-AIt grubu i¢in 4,63 mm, RME-Alt grubu icin
3,65 mm, HH grubunda 4,04 mm ve RME grubunda 3,37 mm’lik artiglar olarak
goriilmiistiir (Tablo 4.4). Tim gruplarda Wits Ol¢imii i¢in goriilen degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.4) (p<0.05).

4.4.4. Vertikal Olciimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Maksillanin Sella-Nasion diizlemine gore dikey yondeki degisimlerinin incelendigi SN -
PP acis1t RME-AIt ve RME gruplarinda sirasiyla -1,66° ve -1,97° degisim gdostererek
istatiksel olarak anlamli bulunmusken (p<0.05), HH-Alt ve HH gruplarinda goriilen
sirastyla -0,49° ve -0,35°lik degisimlerin anlamli bir fark yaratmadigi goriilmiistiir

(Tablo 4.4).

Maksilla ve mandibula arasindaki dikey yondeki iligkinin degerlendirildigi PP-MP acis1
HH-AIt grubunda 1,87°, RME-AIlt grubunda 2,25°, HH grubunda 2° ve RME grubunda
2,77° artig gostermistir. PP-MP agisinda goriilen tim bu degisiklikler istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo 4.4) (p<0.05).

Mandibulanin Sella-Nasion diizlemine gore dikey yondeki degisimlerinin incelendigi

SN-MP agis1 HH-Alt, RME-Alt ve RME gruplarinda sirastyla 0,8°, 1,67° ve 2,08° artis
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gostererek istatiksel olarak anlamli degerlendirilmisken, HH grubunda goriilen 0,63 ° artis

anlamli bulunmamustir (Tablo 4.4) (p<0.05).

Ar-Go-Me agis1 yiiz dikey boyut Ol¢imlerine ait agilardan biri olup birinci grupta
gosterdigi 0,79° artig ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,039). Bu

parametredeki degisimlerin diger gruplar icin istatiksel olarak anlamli bir farklilik

olusturmadig goriilmiistiir (Tablo 4.4) (p>0.05).

4.4.5. Dentoalveolar Ol¢iimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Maksiller dentoalveolar dl¢iimler olan U1-SN, U1-VRP, U1-HRP, U6-VRP ve U6-HRP
ol¢timleri degerlendirildiginde HH grubuna ait U1-HRP ve U6-HRP 6l¢timleri hari¢ diger

tiim Sl¢limler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.4) (p<0.05).

UI-SN degeri i¢in 6l¢iimler HH-Alt, RME-Alt, HH ve RME gruplarinda sirasiyla 0,93°,
2,63°,1,60° ve 3,49°’lik artis gostermistir (Tablo 4.4).

U1-VRP 6l¢iimii degerlendirildiginde ulagilan veriler HH-Alt ve RME-ALlt gruplari i¢in
sirastyla 4,36 ve 3,07 mm iken, HH ve RME gruplarinda sirasiyla 3,9 ve 3,45 mm olarak
gortilmiistiir. U1-HRP 6l¢limii ele alindiginda HH-AIlt, RME-Alt ve RME gruplarina ait
Olclimler sirastyla 1,45 mm, 2,39 mm ve 2,21 mm artis ile anlaml olarak
degerlendirilirken, HH grubuna ait 1,33 mm’lik artis anlamli bir fark ifade etmemistir

(Tablo 4.4) (p<0.05).

Ust azilarm sagittal diizlemdeki hareketini gosteren U6-VRP degeri HH-Alt, RME-Alt,
HH ve RME gruplan i¢in sirasiyla 4,53 mm, 3,5 mm, 4,16 mm ve 3,8 mm ile tiim
gruplarda anlaml bir artis gostermistir. U6-HRP degeri ise HH grubuna ait 1,5 mm’lik
artis hari¢ diger gruplar olan HH-Alt, RME-Alt ve RME gruplarinda sirasiyla 2,3 mm,
2,95 mm ve 2,85 mm’lik artiglar ile anlaml1 bir degisiklik ortaya koymustur (Tablo 4.4).

Mandibular  dentoalveolar  Ol¢iimler olan IMPA ve L1-VRP Oolglimleri
degerlendirildiginde IMPA’nin HH grubuna ait gosterdigi degisiklik hari¢ diger tiim
gruplarda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir. Alt keser dislerinde
gortilen acisal degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanmilan IMPA degeri i¢in HH-AIt,
RME-AIt ve RME gruplar sirasiyla -0,67°, -2,01° ve -3,71° ile anlamlhi degisiklikler
gosterirken, HH grubunun gosterdigi -1,03° diisiis anlamli bulunmamistir. L1-VRP
Ol¢timii alt keser dislerinin sagittal diizlemde gosterdigi ileri-geri yondeki hareketleri
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degerlendirmeye yarayan bir parametre olup HH-Alt, RME-Alt, HH ve RME gruplarinda
sirastyla -1,31 mm, -2,33 mm, -1,4 mm ve -2,54 mm’lik degisimler géstermistir (Tablo

4.5).

Interdental &lgiimler olan Overjet ve Overbite degerleri igin tiim gruplar anlaml
degisiklikler gostermistir. Bu degisiklikler overjet dl¢timii icin HH-Alt, RME-Alt, HH
ve RME gruplarinda sirasiyla 5,67 mm, 5,41 mm, 5,36 mm ve 5,98 mm olarak
kaydedilmistir. Overbite l¢timii ise HH-Alt ve HH gruplarinda sirasiyla -0,45 mm ve -
0,46 mm, RME-Alt ve RME gruplarinda ise -0,97 mm ve -1,01 mm’lik azaliglar olarak
degerlendirilmigstir (Tablo 4.4).

HH-AIlt grubunda overjette goriilen 5,67 mm diizelmenin 5,19 mm’si (%92) iskeletsel,
0,48 mm’si (%8) ise dental degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Iskeletsel degisikliklerin
4,02 mm’si A noktasinin ileri yondeki hareketine 1,17 mm’si ise Pg noktasinin posterior
yondeki hareketine bagli goriilmektedir. Dental degisikliklerin 0,34 mm’si iist keser
dislerin protriizyonu ve 0,14 mm’si ise alt keser dislerin retriizyonu ile gelismistir (Tablo

4.4) (Sekil 9).

RME-Alt grubunda overjette goriilen 5,41 mm’lik degisimin 4,69 mm’si (%87) iskeletsel,
0,71 mm’si (%13) dental degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Iskeletsel degisikliklerin
2,65 mm’si A noktasinin ileri yondeki hareketine 2,04 mm’si ise Pg noktasinin posterior
yondeki hareketine bagli goriilmektedir. Dental degisikliklerin 0,42 mm’si iist keser
dislerin protriizyonu ve 0,29 mm’si ise alt keser dislerin retriizyonu ile gelismektedir

(Tablo 4.4) (Sekil 10).

HH grubunda overjette goriilen 5,36 mm’lik degisimin 4,87 mm’si (% 91) iskeletsel, 0,49
mm’si (%9) dental degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Iskeletsel degisikliklerin 3,58
mm’si A noktasinin ileri yondeki hareketine 1,29 mm’si ise Pg noktasinin posterior
yondeki hareketine bagli goriilmektedir. Dental degisikliklerin 0,38 mm’si {ist keser
dislerin protriizyonu ve 0,11 mm’si ise alt keser dislerin retriizyonu ile gelismektedir

(Tablo 4.4) (Sekil 11).

RME grubunda overjette goriilen 5,98 mm’lik degisimin 4,37 mm’si (%73) iskeletsel,
1,61 mm’si (%27) dental degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Iskeletsel degisikliklerin
2,3 mm’si A noktasiin ileri yondeki hareketine 2,07 mm’si ise Pg noktasinin posterior

yondeki hareketine bagli goriilmektedir. Dental degisikliklerin 1,15 mm’si iist keser
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dislerin protriizyonu ve 0,46 mm’si ise alt keser dislerin retriizyonu ile gelismektedir

(Tablo 4.4) (Sekil 12).
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Tablo 4.4:Grup ici tedavi basi (T0) ve tedavi sonu (T1) degisimlerinin degerlendirilmesi

HH-AIt RME-Alt HH RME

TO Tl TO Tl TO T1 TO T1

Ort+SS Ort+SS P Ort+SS Ort+SS P Ort+SS Ort+SS P Ort+SS Ort+SS p
SNA 76,61£3,49  80,55+3,56  0,001% 76,89+3,38  79,52+3,6 0,001* 78,17+2,33  82,0743,2 0,001* 75,99+3,24 78,8733 0,001*
Co-A 69,11+2,4 73,05+2,82  0,001* 68,38+4,56  71,83+4,18  0,001* 68,02+2,83  72,0742,46  0,001% 70,9243,13  75,73#335  0,001*
A-VRP 55+2,83 59,0242,52  0,001% 53,95+4,41  56,6+4,26 0,001* 55,17#2,03  58,7542,36  0,001% 55,53+3,41 57,8333 0,001*
A-HRP 42,7543,97  44,124399  0,001* 42,23+3,27  43,534#3,56  0,004* 4243,58 42,63+3,38 0,270 43,7843,16  45,07+4,15  0,048%
SNB 79,06+3,56  78,47+3,54 0,081 79,33+2,45  78,23#2,59  0,006* 80,65+2,75  79,59+329  0,013* 79,07+2,7 77,75+£2,42  0,032*
Co-Gn 98,0445,08  99,27+4,97  0,027* 98,81+5,62  100,93%5,67  0,001* 95,73+5,05  96,95+4,43  0,010% 100,3343,49  103,17+3,83  0,001*
Pog-VRP  53,945,79 52,73+5,73  0,005% 53,445,48 51,36£5,25  0,001% 54,23+5,05  52,95+4,7 0,001* 53,81+5,67  51,7446,19  0,001*
ANB 2,48+1,79  231+1,54 0,001% -2,39+1,88 1,132,15 0,001* 2,17#1,97 2454235 0,001%* -2,00+1,54  0,94+1,74 0,001%*
WiTS S7,0241,78  -2,39£1,71  0,001% -5,8542,5 2,2342.3 0,001* -5,8041,72  -1,91£2,53  0,001% -6,05+2 2,67£1,47  0,001*
SN-PP 11,2+4,03 10,71£3,66 0,126 9,13+2,39 7,4742,38 0,001* 8,46+3,34 8,15+3,96 0,546 10,82+3,33  9,29+321 0,015*
PP-MP 25,82+5,19  27,69£525  0,001* 27914527  30,16+6,17  0,001* 26,11£2,73  28,11+3,37  0,027* 24,98+3,41  27,75#4,07  0,001*
SN-MP 37,11£529  37,91+505  0,005% 40,36+12,08  41,83+12,37  0,007* 34,13+4,61  34,75524 0204 35474394  36,83+4,92  0,038*
Co-Go-ME  129,62+4,11  130,41+4,54  0,039% 130,49+6,36  131,78+7,17 0,061 127,39+4,31  128,25+4,7 0,360 128,79+5,44  130,41+6,05 0,114
U1/SN 100,5346,12  101,45+6,21  0,044* 100,374521  103,445,1 0,001* 100,79+£5,46  102,96+6,26  0,001* 102,2645,62  105,69+5,42  0,001*
IMPA 85,7+4,25 85,0343,67  0,042* 85,166,75  83,15£7,04  0,015* 86,89+4,76  85,85+4,46 0,067 89,4+5,78 85,696,1 0,001*
Overjet 2,48+0,53  3,19+0,62 0,001%* 2,35+0,73  3,05+0,96 0,001* -2,19+0,48  3,18+0,76 0,001%* -2,49+0,85  3,48+0,68 0,001%*
Overbite 2,33+1,11 1,880,69 0,019% 1,8120,84 0,83+0,63 0,001* 2,15+0,97 1,69+0,95 0,046* 2,65+1,18 1,64+1,03 0,001%*
U1-VRP 57,97+3,78  62,33+3,85  0,001% 56,89+4,51  59,97+4.6 0,001* 57,68+3,65  61,64+£399  0,001% 58,56+4,84  62,01+4.4 0,001*
U6-VRP 31,1£2,91 35,65+3,12  0,001* 30,28+4,04  33,79+3,.88  0,001* 30,2143,52 34,3738 0,001%* 30,76+4,89  34,56+4,36  0,001*
LI-VRP 60,4+3,87 59,09+3,72  0,001* 58,93+4,72  56,59+4,73  0,001% 60,13+3,35  58,73%324  0,001* 60,9+4,58 58,37+4,23  0,001*
U1-HRP 64,84+526  66,82+44,69  0,001* 64,04+4,45  66,28+4,48  0,001* 63,11£4,95  64,56+4,6 0,026* 65,43+3,94  67,21£5,06  0,009*
U6-HRP 57,02+4,7 58,85+4,33  0,001* 57,5343,6 60,46+4,06  0,001* 56,3243,26  57,794321  0,034* 57,76+3,48  60,65+4,75  0,001*

Paired samples t test *p<0.05
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Overjet Dizeltimi

5.67 mm
%100
|

iskeletsel

5.19 mm
%92
]

Maksilla Mandibula
1.17 mm

%21

Maksilla
0.34 mm
%6

Mandibula
0.14 mm
%2

4,02 mm
%71

Sekil 9: Hibrit hyrax alt-RAMEC (HH-Alt) grubunda overjet degisimine dental ve

iskeletsel tinitelerin katk: oranlar

Overjet Diizeltimi
5.41 mm
%100

I

iskeletsel

4.69 mm
%87
]

Mandibula
0.29 mm
%5

Maksilla
0.42 mm
%8

Maksilla Mandibula

2.65 mm
%49

2.04 mm
%38

Sekil 10: Bonded RME alt-RAMEC (RME-AIt) grubunda overjet degisimine dental ve

iskeletsel tinitelerin katk: oranlari
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Overjet Dizeltimi

5.36 mm
%100
|

iskeletsel

4.87 mm
%91
]

Maksilla Mandibula
1.29 mm

%24

Maksilla
0.38 mm
%7

Mandibula
0.11 mm
%2

3.58 mm
%67

Sekil 11: Hibrit hyrax (HH) grubunda overjet degisimine dental ve iskeletsel {initelerin

katki oranlar1

Overjet Diizeltimi
5.98 mm
%100

I

iskeletsel

4.37 mm
%73
]

Mandibula
0.46 mm
%8

Maksilla
1.15 mm
%19

Maksilla Mandibula

2.07 mm
%35

2.3 mm
%38

Sekil 12: Bonded RME (RME) grubunda overjet degisimine dental ve iskeletsel

Unitelerin katk1 oranlari
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4.5.Tedavi Sonrasi Goriilen Degisikliklerin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi
4.5.1. Maksillar iskeletsel Olciimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

SNA agisinda goriilen artisin derecesi HH-Alt grubunda RME-Alt (p=0,023) ve RME
grubuna (p=0,010) gore, HH grubunda ise yine RME-Alt (p=0,028) ve RME grubuna
(p=0,012) gore istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulunmustur (p<0.05). Bunun yaninda
HH-AIt grubu HH grubuna daha yiiksek degisim gostermesine ragmen bu fark gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. Ayni sekilde RME-Alt grubu RME
grubuna gore daha yiiksek degisim gosterse de iki grup arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemistir (Tablo 4.5).

Co-A mesafesindeki degisiklikler degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamaistir (Tablo 4.5).

A-HRP degerindeki artis miktarlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak

anlamli1 bir fark bulunmamuistir. (Tablo 4.5)

A-VRP degerinde goriilen artis miktar1 incelendiginde, HH-AIlt grubunda goriilen artisin
RME-Alt ve RME gruplarina gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde yliksek bulundugu
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda A-VRP degerinin HH grubunda goriilen artis miktart RME
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak SNA degerine benzer
sekilde, RME-Alt ve RME gruplari arasinda A-VRP degerine ait wveriler
karsilastirildiginda anlaml bir fark goriilmemistir. Ayrica SNA degerinde bulunandan
farkli olarak A-VRP degerinde ki degisim RME-Alt ve HH gruplar: arasinda da anlamli
bulunmamustir (Tablo 4.5).

Apareylerin etki hizlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda, hibrit gruplarmin RME
grubuna gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha hizl1 oldugu goriilmiistiir. Bu deger

icin diger gruplar arasinda anlaml bir farklilik goriilmemistir (Tablo 4.5).
4.5.2. Mandibular iskeletsel Olciimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Mandibular iskeletsel Ol¢iimlere ait bilgi veren SNB, Co-Gn ve Pog-VRP degerleri
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemislerdir (p>0.005)

(Tablo 4.5).
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4.5.3. Maksillomandibular Ol¢iimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

ANB acisinda goriilen artis miktart HH-AIlt grubu icin RME-Alt (p=0,005) ve RME
(p=0,001) gruplarindan, HH grubu icin RME-AIt (p=0,012) ve RME gruplarindan
(p=0,001) istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde yiiksektir (Tablo 4.5). Hibrit gruplari
kendi iglerinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Aym sekilde konvansiyonel gruplar karsilastirildiginda da gruplar arasinda

anlaml bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Wits degerinin artis miktar1 incelendiginde, gruplar arasinda herhangi anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5).
4.54. Vertikal Olciimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

SN-PP agisinda meydana gelen degisiklikler incelendiginde, HH-Alt grubunun RME-Alt
(p=0,04) ve RME gruplarina (p=0,01) gore, HH grubunun ise RME-Alt (p=0,022) ve
RME grubuna (p=0,05) gore anlamli derecede daha az degisimler gosterdigi goriilmiistiir
(Tablo 4.5). Hibrit gruplar ile konvansiyonel gruplar karsilastirildiginda anlamli bir

farklilik goriilmedigi not edilmistir.

SN-MP agcisinda goriilen artis miktar1 degerlendirildiginde, HH-Alt ve HH gruplarinin
RME grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede daha diisiik sonu¢ verdigi
goriilmiistiir. Diger gruplar arasinda SN-MP agisi1 i¢in anlamli bir farklilik goriilmemistir
(Tablo 4.5).

Vertikal yiikseklikte meydana gelen degisimlerin incelendigi PP-MP ve Ar-Go-Me
Olciimleri degerlendirildiginde HH-AlIt ve HH gruplarinda daha diisiik miktarda
degisimler goriilse de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05)

(Tablo 4.5).

4.5.5. Dentoalveolar Olciimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

U1-SN agisinda meydana gelen degisimler degerlendirildiginde, HH-Alt grubunun RME-
Alt (p=0,005) ve RME grubundan (p=0,001), HH grubunun ise sadece RME grubundan
(p=0,002) anlaml sekilde daha diisiik artis gdsterdigi goriilmiistiir. Bu veriler A-VRP

degerinde meydana gelen degisimlere paralel goriinmektedir (Tablo 4.5).
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IMPA degerindeki diisiis miktarlar1 incelendiginde, HH-AIt (p=0,001) ve HH gruplarinin
(p=0,006) RME grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik artis
gostermeleri dikkat ¢cekmistir. Bu veriler apareylerin etki hizlar1 ile SN-MP acisindaki

degisimler sonucu goriilen karsilastirmalarla paralellik gostermistir (Tablo 4.5).

Tiim gruplar incelendiginde overjet degisimleri agisindan gruplar arasi karsilastirmalarda

anlamli bir farklilik goriilmedigi belirtilmistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Bireylerin overbite miktarlarinda meydana gelen degisimler incelendiginde, hibrit
gruplari, konvansiyonel gruplara gore anlamli derecede daha diisiik azalis
gostermislerdir. HH-AIt grubu overbite’t RME-AIt (p=0,021) ve RME gruplarindan
(p=0,014) anlaml1 bi¢imde daha az etkilemistir. Aym sekilde HH grubu da RME-Alt
(p=0,025) ve RME gruplarindan (p=0,016) istatistiksel olarak anlamli bicimde daha az
overbite azaltmistir. Iskeletsel ve konvansiyonel ankraj gruplarinin kendi iglerinde

birbirlerine gore anlamli bir sonug gostermedigi goriimektedir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Dislerin referans diizlemlerine gore degisimlerinin hesaplandigr lineer Olgiimler,
iskeletsel degisimleri de kapsamaktadir. Bu nedenle bu calismada dentoalveolar
Olciimlerden iskeletsel dlciimler ¢ikarilarak aktiiel gercek (Akt) dental degisiklikler elde

edilmis ve gruplar arasinda karsilastirilmistir.

Ust keserin sagittal yondeki hareket miktarini gdsteren Ul-VRP degerinden A-VRP
degeri c¢ikartildiginda kalan Akt-UIVRP’de goriilen artis miktarinin gruplar arasi

karsilagtirmalarda bir anlam ifade etmedigi goriilmistiir (Tablo 4.5).

Ust az1 disinin sagittal diizlemdeki hareketini gdsteren U6-VRP degerinden A-VRP
degeri c¢ikartildiginda kalan Akt-U6VRP’de goriilen artis miktari, hibrit gruplarinda
konvansiyonel gruplara gore daha diisiik olsa da sadece RME grubunun HH-Alt grubuna
gore (p=0,047) anlaml artis gosterdigi goriilmiistiir. Diger gruplar karsilastirildiginda

boyle bir farklilik goriilmemistir.

Alt keserin hareketini gosteren L1-VRP degerinden Pog-VRP degerinin ¢ikarilmasiyla
kalan Akt-VRP degeri i¢in gruplar arasinda farklilik bulunamamustir (Tablo 4.5).

Ust keserin vertikal yondeki hareket miktarim gosteren Ul-HRP degerinden A-HRP
degeri cikartildiginda elde edilen Akt-UIHRP degerinde goriilen artis miktarlarinin
gruplar arasi karsilastirmalarda bir anlam ifade etmedigi goriilmiistiir (Tablo 4.5).
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U6-HRP mesafesinden A-HRP mesafesi ¢ikarildiginda kalan Akt-U6HRP mesafesi hibrit

gruplarinda konvansiyonel gruplara goére daha az artis gosterse de gruplar arasi

karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo

4.5).
Tablo 4.5: Gruplar arasi degisimlerin karsilastirilmasi
HH-AIt RME-Alt HH RME Post Hoc Tukey HSD test
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS p 12 13 14 23 24 34

Maksiller iskeletsel
SNA 3,95+0,70 2,81+0,86 3,91+1,88 2,63£1,55 0,011* 0,023* AD 0,010% 0,028* AD 0,012*
Co-A 3,93£1,03 3,45+1,55 4,05£1,32 3,81+1,27 0,624
A-HRP 1,37+1,32 1,29+1,44 0,63£2,13 1,29+2,31 0,670
A-VRP 4,02+1,22 2,65+0,82 3,58+1,6 2,3+0,97 0,001* 0,013* AD 0,001* AD AD 0,023*
Protraksiyon Hizi 0,61+0,16 0,44+0,2 0,56+0,29 0,31+0,12 0,001* AD AD 0,001* AD AD 0,007*
Mandibular Iskeletsel
SNB -0,59+£1,22  -1,1£1,32  -1,13%1,33  -1,31+£2,14 0,621
Co-Gn 1,23£1,92 2,12+1,94 1,22+1,6 2,84+2,06 0,063
Pog-VRP -1,1741,36 - -2,04+1,5  -1,29+1,06  -2,07£1,67 0,170
Maksillomandibular
ANB 4,79+0,95 3,29+0,95 4,61£1,62 2,88+1,83 0,00* 0,005* AD 0,001* 0,012* AD 0,001*
WITS 4,63+1,17 3,65+1,52 4,04+£1,52 3,37+£2,01 0,166
Vertikal Tskeletsel
SN-PP -0,49+£1,18  -1,66+1,13  -0,35+1,86  -1,97+1,75 0,008* 0,04* AD 0,01* 022* AD 0,05*%
PP-MP 1,87+1,17 2,25+1,73 243,14 2,77+1,73 0,644
SN-MP 0,8+0,94 1,67+1,64 0,63+1,82 2,08+1,71 0,041%* AD AD 003* AD AD 0,14%
Co-Go-ME 0,79+1,33 1,29+2,46 0,87+2,41 1,64+2,38 0,691
Dentoalveolar
U1-SN 0,93£1,62 2,63%1,39 1,60+1,67 3,49+1,67 0,001* 0,005* AD 0,000# AD AD 0,002*
IMPA -0,6741,16  -2,01+£2,83  -1,03+2,02  -3,71£2,16 0,001* AD AD 0,001* AD AD 0,006*
OVERJET 5,67+0,81 5,41%1,3 5,36+0,9 5,98+1,22 0,385
OVERBITE -0,45+0,66  -0,97+0,53  -0,46+0,81 -1,01+0,34 0,013* 0,021* AD 0,014* 0,025* AD 0,016*
AKT Ul1-VRP 0,3410,72 0,43+1,27 0,39+1,2 1,15+0,93 0,123
AKT U6-VRP 0,53£1,07 0,86+0,58 0,59+1,43 1,50+0,78 0,044 AD AD 0,047+ AD AD AD
AKT L1-VRP -0,14+£1,09  -0,24+1,49 -0,11£1,19 -0,45+2,11 0,928
AKT Ul-HRP 0,61+0,66 0,94+1,28 0,82+1,58 0,49+1,28 0,746
AKT U6-HRP 0,45+0,92 1,64%1,75 0,83+1.31 1,59+1,44 0,056

Oneway ANOVA Test *»<0.05 AD: Anlamli Degil
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5. TARTISMA

5.1.Calismamin Amacinin Tartisiimasi

Maksiller yetmezlige bagl goriilen sinif III malokliizyonlar %66-67’lik oran ile sinif 111
vakalarinin biiyiik bir kismini olusturmaktadir (84). Bu nedenle tedavi yontemleri biiyiik
onem arz etmektedir. Literatiirde bu malokliizyon grubunun tedavisi igin, ozellikle
biiytime-gelisim doneminde olan bireylerde maksillanin protraksiyonu saglayacak g¢esitli
ag1z ici ve agiz dis1 apareyler onerilmistir (27,129,140,153). Bu uygulamalar arasinda
giiniimiizde halen en ¢ok kullanilmakta olan ve etkisinin kanitlandig1 agiz dis1 aparey yiiz
maskesidir (27,177). Bu tedavi yonteminde amac, intermaksiller siiturlara etki ederek iist
cenenin 6ne dogru biiylimesini uyarmak ve sagittal yonde goriilen iskeletsel boyut farkini

telafi etmektir (178).

Yiiz maskesi ile list ¢eneye kuvvet uygulayabilmek igin literatiirde cesitli agizigi
apareylerden bahsedilmektedir. Bunlardan en yaygin kullanilan1 ayn1 zamanda iist ¢ene
genigletmesinde kullanilan dislerden destek alan RME apareyidir (11,12,16,95).
Geg¢miste RME apareyi ile ekspansiyon protokolii, yiiz maskesi tedavisi Oncesinde
intermaksiller siiturlari etkileyerek protraksiyonu arttirdigina inanildigi i¢in rutin olarak
onerilmekteydi, ancak arastirmacilar yaptiklar1 ¢alismalarda tek basma ekspansiyonun
maksillar protraksiyonu arttirmadigini belirtmisler ve yalnizca gerekli olan durumlarda
kullamlmasini 6nermislerdir(16,178). Ust ¢cenede genisletme ihtiyaci olmayan vakalarda
da intermaksiller siiturlarda disartikiilasyonu saglamak ve maksillanin protraksiyonunu
arttirmak amaciyla alt-RAMEC protokolii Liou ve ark. tarafindan alternatif bir genisletme
protokolii olarak literatlire sunulmustur (18). Bu protokol ile iist ¢enenin iskeletsel olarak
Oone alinma miktarinin arttirilldigina dair gilinlimiizde birgok yayin bulunmaktadir
(17,18,180). Hatta Sitaropoulou ve ark. yaptiklar1 ¢alismada alt-RAMEC protokoliiniin
sadece list ¢cenenin degil orta yiiziin protraksiyonunda da etkili oldugunu bildirmislerdir

(19).

Ote yandan yiiz maskesi tedavisi sirasinda dis destekli ag1z ici apareylerinin ankraj iinitesi
olarak kullanilmasina bagli olarak mesializasyon, iist keserlerin proklinasyonu, alt
keserlerde retroklinasyon, ist kanin dislerin siirmesi i¢in gerekli yer miktarinin kaybu, iist
az1 dislerinin ekstriizyonu ve buna bagl alt ¢enede goriilen posterior rotasyon gibi

istenmeyen dental yan etkiler goriildiigii de bildirilmistir (12,151). Iskeletsel simf III
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malokliizyonlarin tedavisinde iist ¢ene ilerletmesinin miktarini arttirirken yukarida
bahsedilen dental yan etkileri de elimine etmek i¢in giliniimiizde mevcut kullanilan
apareyler ile iskeletsel ankraj apareyleri kombine edilerek kullanilmaya baslanmistir. Sar
ve ark. maksilla anterior bolgeye yerlestirilen miniplaklar {izerinden yiiz maskesi
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda dental yan etkilerin elimine edilerek alt ¢enenin saat
yoniindeki rotasyonunun azaldigini bildirmislerdir (28,211). Fakat bu tedavi yaklagiminin
vertikal degerlerde ki artis1 engelleyemedigini bildiren arastirmacilarda vardir (203).
Wilmes ve ark.’nin 2010 yilinda literatiire tanittig1 hibrit hyrax apareyi, miniplaklara gore
cerrahi yonden daha az invaziv olusu, es zamanl ekspansiyon yapabilmesi ve sabit
ortodontik tedavi sirasinda da ankraj mekanigi olarak kullanilabilmesi ile iist ¢cenede
kullanilabilecek iskeletsel ankraj mekanikleri arasinda dikkat ¢ekmektedir (38). 2013
yilinda Nienkemper ve ark.’nin yaptig1 ¢caligsmada iskeletsel sinif I1I malokliizyona sahip
biiytime gelisimi devam etmekte olan bireyler, hibrit hyrax ve yiiz maskesi kombinasyonu
ile tedavi edilmis ve maksillanin basarili bir sekilde protrakte edildigi bildirilmistir (37).
Hybrid-hyrax ve konvansiyonel RME ile yiiz maskesi kullanarak tedavi edilen hasta
gruplar1 karsilastirildiginda, hybrid-hyrax grubu maksilla protraksiyonunda sagladigi
iskeletsel katki ile 6ne ¢ikmaktadir (212).

2014 yilinda Wilmes ve ark. hibrit hyrax ve yiiz maskesi kombinasyonunu alt-RAMEC
protokolii ile birlestirmis ve bunun uzun siireli RME etkisi yaratarak maksilla
protraksiyonunda artis sagladigini bildirmislerdir (39). Bu konuda Papadopoulou ve ark.
yaptiklar1 15 hastalik ¢aligmada hybrid-hyrax apareyi ve alt-RAMEC protokolii ile alt
ceneye uygulanan minividalardan verilen intraoral elastiklerle sinif I1I malokliizyonun
diizeltimini sagladiklarini bildirmisler ve dort yil sonra alinan tomografi sonuglarinda da

tedavinin stabilitesini devam ettigini ifade etmislerdir (208)

Literatiir incelendiginde yiliz maskesi kullanirken hibrit hyrax veya konvansiyonel bonded
RME gibi farkli ankraj {nitelerinden destek alan agiz i¢i apareylerin alt-RAMEC
protokolii veya rutin genisletme protokolii ile kombine kullanimlarinin yaratacagi farkin
maksillar protraksiyonu gergcekten ne kadar etkiledigine dair bir c¢alismaya
rastlanamamistir. Bu ¢alisma ile farkli ekspansiyon protokollerinin protraksiyon ilizerine
etkisi dort grup iizerinden incelenirken, ayn1 zamanda iskeletsel veya dental ankraj

kullaniminin yarattigr farkliliklarda kendi iclerinde karsilagtirilarak maksillanin
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protraksiyonuna en ¢ok hangi degiskende yaratilan farkliligin katkida bulundugunun

anlasilmasi amaclanmistir.

5.2.Bireyler ve Yontemin Tartisiimasi

Literatiirde farkli tipte ankraj initelerinden destek alarak uygulanan yiliz maskesi
caligmalar1 esas alinarak yapilan power analizine gore ¢calismamizda her grup igin en az
15 hastanin yer almasi gerektigi goriilmiistiir. Gruplar olusturulurken yanli tercihler de
bulunulmamasi adina randomizasyon yapilmistir. Ancak bu durum gruplarda ki cinsiyet
dagiliminda esitligin  saglanamamasina sebep olmustur. Calismanin sonuglari
incelenirken cinsiyet dagilimi géz oniine alinmadan grup i¢i ve gruplar arasi ayrimlar
degerlendirilmistir. Sinif III bireylerin gelisimine iliskin kaynaklara bakildiginda farkli

cinsiyetler arasinda bir degisiklik goriilmedigi ortaya konmustur (213).
5.2.1. Tedavi Zamanlamasi

Iskeletsel sinif III malokliizyonlar: erken dénem tedavilerinin zamanlamasi hakkinda
literatiirde net bir goriis birligi yoktur. Baz1 arastirmacilar tedavi zamani olarak siitural
gelisimin daha aktif oldugu siit ve karma diglenme dénemini onerirken, digerleri erken
ve ge¢ donem tedaviler arasinda anlamli bir farkliik olmadiginmi savunmaktadirlar

(11,95,214).

Kim ve ark. yiiz maskesi ile protraksiyonun biiyiime gelisim doneminde olan hastalarda
efektif oldugunu ancak 10 yasindan sonra bu etkinligin dereceli olarak azaldigini 1999

yilinda yaptiklar1 metaanaliz ¢alismasinda bildirmislerdir (94).

Saadia ve Torres ise siit, erken karma ve ge¢ karma dislenme donemindeki bireylerde
protraksiyon ve ekspansiyon uygulamasi sonrasi sagittal degisikliklerin karsilastirildig
uzun donem takipli ¢alismalarinda erken karma dentisyon donemindeki bireylerin geg
karma dentisyon doneminde ki bireylere gore daha anlamli iskeletsel farkliliklar

gosterdigini ifade etmislerdir (95).

Cha ve ark. 2003 yilinda retriize maksillaya sahip sinif III hastalarini pre-puberte, pubertal
atilim ve puberte sonrast olmak tizere 3 farkli donemine ayirmis ve yliz maskesi ile

ekspansiyon uygulamasi sonrasinda meydana gelen degisiklikleri incelemislerdir.
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Aragtirmacilar prepubertal ile pubertal atilim donemleri arasinda uygulanan yiiz
maskesinin ortopedik etkinligi arasinda bir fark olmadigini , ancak postpubertal doneme
gectikce iskeletsel degisikliklerin azalarak dental degisikliklerin arttigini raporlamislardir
(215).

Literatiirde bireylerin biiylime-gelisim donemlerinin belirlenebilmesi i¢in kronolojik yas,
servikal maturasyon donemlerinin (CVM) ve el-bilek filmlerinin degerlendirilmesi gibi
cesitli methodlar kullanilmistir (3,16,28). Lamparski tarafindan tanitilan CVM methodu
ile bireylerin kronolojik yaslarinin degerlendirilmesi bu caligmada esas alman iki

methoddur (216).

CVM yontemi lateral sefalometrik radyografiler tizerinden servikal vertabralarin gelisim
donemleri incelenmesine dayanir. Bu c¢alismada bu yontemin seg¢ilmesinin nedeni
malokliizyonlarin iskeletsel teshisi igin zaten alinan lateral sefalometrik radyografilere ek
baska filme ihtiya¢ birakmamasi ve el-bilek radyografileri kadar giivenilir sonug
vermesidir cvm kullananlarin hepsini ekle (217,218). Boylece bireylerin maruz kaldig:
total radyosyan dozuda diismektedir. Bu avantajlar sebebi ile son yillarda yapilan simif 11
malokliizyonlara iliskin birgok ¢alismada CVM yonteminin tercih edildigi goriilmiistiir

(43,204).

Bacetti ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada maksillada ekspansiyon ve protraksiyon
ile yapilacak simif III tedavilerin pubertal atilim evresinden once yani CS1 ve CS2

donemlerinde uygulanmasini tavsiye etmislerdir (218).

Bu calismada HH-AIlt grubuna ait hastalarin yas ortalamast 10,38+1,19, RME-Alt
grubunun yas ortalamasi 10,43+0,99, HH grubunun yas ortalamasi 9,74+1,05 ve RME
grubunun yas ortalamasi 10,704+0,98 dir. Tiim gruplardaki hastalar Lamparski methoduna
gore CS1-CS3 donemleri arasinda yer almaktadir. Dort gruptaki hastalarin kronolojik yas
ve CVM doénemleri benzer oldugundan bireylerin biiylime-gelisim donemleri tedavilerin

etkinliginde bir farklilik yaratmamaktadir.

Dort grubun baslangic kayit Olciimleri incelendiginde, dentoalveolar oOlciimlerde
istatistiksel olarak bir farklilik goriilmemesi gruplarin benzer kraniofasiyal 6zellikler
gosterdigini onaylamaktadir. Gruplar incelendiginde iist ¢enenin kraniofasiyal kaideye
gore geride, alt ¢enenin ise normal veya ileri pozisyonda konumlandigi, iist keser

acilanmasimin normal ve alt keserlerin ise retrokline oldugu goriilmektedir. Bu veriler,
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bireylerin yliz maskesi ile tedavi icin uygun iskeletsel ©Ozelliklere nail olduklarini

gostermektedir.
5.2.2. Tedavi Prosediirii

Yiiz maskesi ile maksillar protraksiyon uygulamasinin etkinligi literatiirde bir¢ok
arastirmaci tarafindan kanitlanmis ve giiniimiizde hala yaygin bir kullanima sahiptir
(96,153). Bu caligmada {ist ¢enenin ileri alinmasi i¢in petit tip yiiz maskesi kullanimi

tercih edilmistir.

Literatiirde yiiz maskesinin uyguladig1 ortopedik kuvvetlere dayanikli olacak sekilde
tasarlanmis bir¢cok agizi¢i aparey bulunmaktadir (11,106,151-153). Dis ve dis-doku
destekli ekspansiyon apareyleri bu amagla gegmiste yaygin olarak kullanilirken, kemik
destekli ankraj apareylerinin gelisimi ile iskeletsel etkinligin artirildigr yontemlerde

klinikte tercih edilmeye baslamistir (28,185).

Bonded tip RME apareyi, posterior bolgede yer alan disleri kaplayarak biitiin bir ankraj
tinitesi haline getirdigi, ekspansiyona izin vermesi ve okliizyonu acarak ters kapanista
olan dislerin atlatilmasimi kolaylastirdig: ig¢in gilinlimiizde hala yaygin olarak tercih
edilmektedir (219). Calismamizda da kanitlanmuis etkinligi ve siklikla tercih edilen bir
aparey olmasi sebebiyle McNamara tarafindan tasarlanan bonded tip RME apareyi

iskeletsel ankraj saglanmayacak gruplarda tercih edilmistir.

Hibrit hyrax apareyi, birinci molarlar1 kaplayan bantlar ile ankraj icin baska dislere
thtiya¢ duymamasi, ekspansiyona izin vermesi ve dental yan etkileri minimize etmeyi
saglayan iskeletsel ankraj ozelligi ile giinlimiizde siklikla kullanilmaya baslanan bir
apareydir. Calismamizda Wilmes ve ark. tarafindan tanmitilan iki vidali hibrit hyrax

tasarimu iskeletsel ankraj saglanacak gruplarda tercih edilmistir.

Literatiirde RME ve yiiz maskesi kullanimi ile {ist ¢enede goriilen rotasyonu azaltmak
adina protraksiyon kuvvetlerinin yonii ve uygulanma noktalarinin degistirildigi bir¢ok
calisma bulunmaktadir. Ishii ve ark. protraksiyon kuvvetlerinin molar ve premolar
bolgeden uygulanmasini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda kuvvetlerin daha 6n bolgeden
uygulanmasinin maksillada goriilen saat yoOniiniin tersine rotasyonu azalttigini
bildirmislerdir (155). Mermigos ve ark (102), Wisth ve ark (166)ve Ngan ve ark

(186)yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda protraksiyon kuvvetlerini kopek disi bolgesinden
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uygulanmasinin maksillanin rotasyonunu azalttigin1 raporlamislardir. Tanne ve ark. ise
maksillaya farkli agilardan uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla ¢alismalarinda molarlarin bukkal yiizeyine paralel ve 30 derece
asag1 oblik kuvvetlerin uygulandig iki grup olusturmuslar; oblik kuvvetlerin uygulandig
grupta iist ¢enenin rotasyonunun daha az goriildiiglinii ifade etmislerdir(154). Itoh ve
ark.’da maksillada goriilen rotasyonu uygulanan kuvvetin yonii ile iliskilendirmisler ve
rotasyon goriilmemesi i¢in 6ne ve asagl yonde kuvvet uygulanmasini 6nermislerdir (152).
Literatliir incelendiginde maksillanin rotasyona ugramadan translasyonel olarak
protraksiyonu ig¢in arastirmacilar, kuvvetin 20-45° lik a¢1 araliginda olacak sekilde
okliizal diizlemin altindan 6ne dogru uygulanmasini 6nermislerdir (154,160,199). Bu
caligmada yukaridaki verilere dayanarak kuvvetler bonded rme i¢in akrilikten uzatilan
metal hook ve hibrit hyrax gruplari i¢in molar banda lehimlenmis metal parcadan kanin
disi bolgesinde okliizal diizlemle asagr yonde 30°’lik bir aci olusturacak sekilde

verilmistir.

Uygulanacak protraksiyon kuvvetlerinin miktari1 en az yonii ve yeri kadar énemlidir.
Arastirmacilar 100 gr’dan 1000°e gr kadar a degisen miktarlarda protraksiyon kuvveti
uyguladiklarmi bildirmislerdir. Siiturlardaki baglantinin zayiflatilmasi ve biiylimenin
indiiklenmesi i¢in Proffit agir kuvvetler uygulanmasi gerektigini ifade ederken (6), De
Clerck ise ortopedik bir etki icin orta siddet de kuvvetlerin siirekli uygulanmasini
onermektedir ekle. Haas ise tek tarafli olarak 455 gr’in iizerindeki kuvvetlerin ancak
ortopedik etki yaratabilecegini, daha diisitk kuvvetlerin yetersiz kalabilecegini ifade
etmistir ekle. Literatiirde bu konuda ¢esitli goriisler bulunmakla beraber ¢alismacilarin
genellikle tek tarafli olarak 400-500 gr arasi kuvvet uygulamayi tercih ettigi gorilmiistiir
literatiir dose . Bu calismada da kuvvet miktar1 diger arastirmacilarin verilerine uygun

olarak 450-500 gr araliginda olacak bicimde uygulanmuistir.

Yiiz maskesinin glinliik kullanim siiresi hakkinda literatiirde ¢esitli goriisler bildirilmistir.
McNamara maskenin tiim giin siirekli kullanilmasini 6nerirken, Proffit agir kuvvetlerin
stirekli uygulanmasinin dis koklerinde ve kemik yapida yaratacagi rezorpsiyon nedeniyle
tavsiye etmemektedir(6,101). Nanda 24 saat yiiz maskesi takmanin iskeletsel etkiyi
arttirabilecegini ama 16 saatlik bir kullanim siiresinin de ortopedik etki saglamak i¢in
yeterli oldugunu bildirmistir (100). Baska bir grup arastirmaci ise yliz maskesinin gilinliik

kullanim siiresini 10-13 saate diisiiriirken aylik bazda toplam takilma siiresini arttirmay1
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onermiglerdir (186). Literatiir incelendiginde genel bir goriis olarak 14-16 saatlik yiiz
maskesi kullaniminin maksiller protraksiyon igin yeterli bir siire oldugunu ifade
edilmistir (16,28,93). Bu ¢alismada hastalara yiiz maskesinin en az 16 saat olacak sekilde
takilmasi telkin edilmis, yiiz maskesi takilip ¢ikarilan saat dilimlerinin bir giinliige not

edilmesi istenerek giinliik takilma siirelerinin kontrolii istenmistir.

Alt-RAMEC protokoliiniin uygulanma siiresi ile ilgili literatiirde farkli goriisler
bulunmaktadir. Yiiz maskesi kullanimi 0Oncesi alt-RAMEC ile ekspansiyon-
konstraksiyon fazinin 7-9 hafta araliginda siirmesini 6nerenler oldugu gibi (17,203), 4-5
haftalik bir uygulamanin da yeterli oldugunu bildiren c¢alismalarda bulunmaktadir
(23,220). Wang ve ark. 2008 yilinda yaptiklar1 ¢calismada alt-RAMEC protokoliiniin 5
haftalik uygulamasi sonrast kraniofasiyal siiturlardaki genisleme miktarlarim
degerlendirdikleri hayvan ¢alismasinda bu siire ile sirkiimmaksiller siiturlarda elde edilen
acilma miktarinin maksillanin ilerletilmesi i¢in yeterli olmadigini bu nedenle alt-RAMEC
protokoliiniin 7-9 hafta boyunca uygulanmasini 6nermislerdir (180). Bu calismada alt-
RAMEC protokoliiniin etkisinden tam olarak yararlanabilmek icin 7-9 haftalik bir

uygulama siiresi tercih edilmis ve hastanin ihtiyacina gore ekspansiyon fazi uzatilmistir.

Bireylerin estetik tatminleri ve apareyleri ¢ikarma istekleri géz 6niine alindiginda, hasta
kooperasyonunun hibrit gruplarinda konvansiyonel gruplarina gore, alt-RAMEC
kullanilmayan gruplarda kullanilan gruplara gore daha iyi oldugu gézlenmistir. Bu durum
RME apareyinin HH apareyine gore daha hacimli olup konusma ve yemek yeme gibi
fonksiyonlar1 kisitlamasina ve alt-RAMEC protokoliiniin intraoral apareylerin agizda

kalma siiresini arttirmasina baglanabilir.

Hibrit hyrax gruplarinda agiz hijyeni sonradan kotiilesen iki bireyde apareylerin
takilmasindan 3 ay sonra minividalarin etrafindaki disetinin siserek eritemli bir hal aldig
goriilmiistiir. Minivida etrafindaki bolge airflow ile temizlenmis ve hasta hijyen i¢in
motive edilerek bir hafta klorheksidin gargara kullanmasi soylenmistir. Ardindan hastalar
haftalik kontrollere ¢agirilarak palatinal mukozanin saglig1 ve vidalarin stabilitesi kontrol
edilmistir. Palatinal mukozanin bir ay sonunda eski halini aldig1, vidalarin stabilitesinde

bir sikint1 olmadig1 goriilmiistiir.
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5.2.3. Olciim Yontemi

Bu c¢aligsmada hibrit hyrax ve bonded RME apareyleri ile farkli ekspansiyon protokolleri
kullanilarak yiiz maskesi uygulamasinin sonuglarin1 degerlendirmek i¢in lateral
sefalometrik radyografiler kullanilmistir. Bu nedenle 16’s1 iskeletsel, 5’1 dental olmak
iizere 21 referans noktasi secilmis ve 14’1 iskeletsel, 9°u dissel olmak iizere toplam 23
Olciim incelenmistir. Bu Olglimlerin tedavi Oncesi ve sonrasinda karsilastirilip
cakistirilabilmeleri igin horizontal ve vertikal referans diizlemleri olusturulmustur.
Frankfurt horizontal diizlemi Rickets ve ark. tarafindan referans diizlemi olarak
Onerilsede, Proffit porion noktasinin sefalometrik olarak dogru bir sekilde tespit
edilmesinin zor oldugunu belirtmis ve bunu ¢ézebilmek icin Sella-Nasion diizlemine +7°
aci ile gizilecek yeni bir dogru ile Frankfurt horizontal diizleminin elde edilebilecegini
bildirmistir (6,221). Bu ¢alismaya katilan bireylerin yas grubu gbéz oniine alindiginda
referans diizlemlerinin ¢izilmesinde kullanilan yapilarda goriilen remodelling sonucu
Olciimlerin biiyiime-gelisim ile maskelenmemesi i¢in Bjork tarafindan tamitilan
remodellingin en az goriildiigl stabil 6n kraniyal kaideye ait yapilar iizerinde ¢akistirma
yapilmasina karar verilmistir (210). Bu nedenle SN diizlemine 7 derece asag1 yonde ag1
yapan yeni bir dogru ¢izilmis ve buna horizontal referans diizlemi denmistir. Horizontal
referans diizlemine Sella noktasindan indirilen dikme ise vertikal referans diizlemini
belirtmektedir. Ilk film iizerinde gizimleri yapilan referans diizlemler, 6n kraniyal kaide
cizimlerinin iki film lizerinde denk gelecek sekilde cakistirilmasindan sonra ikinci film

iizerinde ¢izilmis ve dl¢limler buna gdre yapilmustir.
5.3.Bulgularin Tartisilmasi

5.3.1. Tedavi Siiresi ve Hizi

Bu ¢alismada gruplarin tedavi siireleri degerlendirildiginde bireylerin ortalama 6,31- 7,24

ay arasinda degisen benzer tedavi siirelerine sahip oldugu goriilmiistiir (p>0.05).

Maksillanin protraksiyonu i¢in gereken siireyi Ngan ve ark. hibrit hyrax ve konvansiyonel
RME ile yliz maskesi kullanimini karsilastirdiklart calismalarinda 6 ay olarak
belirtmislerdir (40). Liu ve ark. ise tedavinin sonlandirilmasi i¢in pozitif overjet
miktarinin 3 mm’ye ulasmasin sart kosmuslar ve FM, RME/FM, RME/Alt-RAMEC
gruplarinda sirasiyla ortalama 7,99 ay, 7,35 ay ve 6,04 aylik tedavi siiresi bildirmislerdir
(20). Alzoubi ve ark. hibrit hyrax ile alt/RAMEC ve RME ile alt-RAMEC protokolii
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uyguladiklari iki grup i¢in bu siireyi 9 ay olarak bildirmislerdir (25). Alzoubi ve ark.’nin
diger calismalara gore daha uzun siire FM kullandirma sebebi giinliik kullanim siiresinin
diger gruplara gore daha diisiik goriilmesi olabilir (25). Bu calisma da goriilen tedavi

stireleri literatiirde bahsedilen diger caligmalar ile uyumlu goriinmektedir (21,22,41).
5.3.2. Maksiller Iskeletsel Olgiimler

Bu ¢alismada {iist ¢enenin SN diizlemine gore hareketini degerlendiren SNA acisi tiim
gruplarda istatiksel olarak anlamli derecede artmistir (HH-Alt 3,95°, RME-AIt 2,81°, HH
391°, RME 2,63°) (Tablo 4.4) (p<0.05). AIt-RAMEC protokoli uygulanip
uygulanilmadigina bakilmaksizin hibrit hyrax apareyi kullanilan gruplardaki SNA artisi,
konvansiyonel RME kullanilan gruplara gore anlamli derecede yiiksektir (Tablo 4.5).

Literatiirde Hibrit hyrax/ FM ve alt-RAMEC protokolii ile tedavi edilen hastalarin SNA
verileri degerlendirildiginde Maino ve ark. bu bireylerde 3°’lik, Alzoubi ve ark. 2,5°
derecelik bir artis gordiiklerini bildirirken Castrillén-Marin ve ark. yayinladiklar1 vaka
raporunda 4°’lik bir degisim gordiiklerini bildirmislerdir (25,26,44). Maino ve ark.’nin
uyguladig1 tedavi protokoliiniin bu ¢alismaya gore daha kisa siire (4 ay) uygulanmasi
SNA degerlerinde goriilen kiigiik farkliligin sebebi olarak diisiiniilmektedir (44). Alzoubi
ve ark. yaptiklar1 ¢calismada gruplar arasi karsilagtirmalarda SNA acis1 icin HH/FM alt-
RAMEC grubu ile RME/FM alt-RAMEC gruplar arasinda fark bulamamislardir (25).
Alzoubi ve ark.’nin ¢aligsmasinda bireylerin giinliik apareyleri takma siiresi Theramon
sensor kayitlaria gore 6-7 saat goriiliirken bu ¢alismada minimum 16 saat olacak sekilde
takilmasinin istenmesi bu c¢alisma ile Alzoubi ve ark.’nin verilerinde goriilen farkliligin
nedeni olabilir (25). Calismamizda goriilen degisim miktar1 Castrillon-Marin ve ark.’nin

belirttigi degisim miktar1 ile uyumlu goriilmektedir (26).

Yapilan dnceki ¢calismalar degerlendirildiginde alt-RAMEC protokolii uygulanmayan ve
uygulanan RME/FM gruplarinda goriilen SNA degisim miktarin1 Biiylikcavus ve ark.
2,01°ve 3,67°, Liu ve ark. 2,42° ve 3,3° ve Masucci ve ark. kisa donem degisim i¢in 1,6°
ve 2,2° olarak bildirmektedir (20,21,24). Bu ¢alismada goriilen 2,63° ve 2,81°’lik degisim
Biiyiikcavus ve ark. ile Liu ve ark’nin bulgular1 ile benzerdir (20,183). SNA agis1 gruplar
arasinda degerlendirildiginde Liu ve ark. ile Biiyiikgavus ve ark. gruplar arasinda fark

bulurken, Masucci ve ark.’nin gruplar arasinda fark bulmadig goriilmiistiir (20,21,24).
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Bu ¢alismada belirtilen gruplar arasinda farklilik bulunmayis1i Masucci ve ark.’nin verileri

ile uyumludur.

Hibrit hyrax ve yiliz maskesi kullanimi ile SNA degerinde Ngan ve ark. 1,29° ve
Nienkemper ver ark. 2,0°’lik artis gordiiklerini kaydetmislerdir (40,41). Ngan ve ark.’nin
daha diisiik (tek tarafli 380 gr) kuvvet uygulamasi ve aparey takma siiresini giinliik 12-
14 saat olarak daha kisa siire tutmalar1 bu ¢alismada ki bulgularin Ngan ve ark.’nin
verileri ile uyumsuz olmasinin nedeni olabilir. Bu ¢alismayla Nienkemper ve ark.’nin
yaptig1 calismada bireylerin yas ortalamalarinin benzer olmasi ve benzer tedavi
protokolleri uygulanmasina ragmen goriilen farkliligin sebebi tedavi siiresinin
Nienkemper ve ark.’nin c¢alismasinda ortalama 5,8 ay ile daha kisa siirmesi olabilir.
Literatiirde iist ¢enede iskeletsel ankraj kullanilan diger caligmalarda SNA acisinda
goriilen degisimi Tarraf ve ark. 4,08 °, Facio-Umafa ve ark. 4,02° ve Bliyiikcavus ve ark.’1
3,38° olarak bildirmislerdir (21,43,222). Bu ¢alismada SNA agisi igin goriilen 3,91 °’lik
artis yukarida bahsedilen ¢aligmalar uyumlu goriilmektedir.

Bu calismada Co-A mesafesi i¢in goriilen degisiklik miktart HH-AIt 3,93 mm, ikinci
grupta 3,45 mm, ii¢lincii grupta 4,05 mm ve dordiincii grupta 3,81 mm’lik bir anlamh
artis olarak goriilmekte ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo
4.4 ve 4.5). Elde edilen bu veriler literatiirde bizim ¢alismamiza benzer tedavi protokolleri

uygulayan diger ¢alismacilarin verileriyle uyumludur (21,41).

Co-A mesafesinde Alzoubi ve ark. hibrit hyrax alt-RAMEC grubu i¢in 10 mm, bonded
RME alt-RAMEC grubu i¢in 8,70 mm’lik anlamli artis bildirmislerdir (25). Bu verilerin
gruplar arasi degerlendirmelerde Alzoubi ve ark.’1 fark yarattigini bildirse de Co-A
mesafesindeki degisim miktarinin diger ¢alismalar ile uyumlu olmadig1 goriilmektedir
(21,25,33). Bu calismada elde edilen verilerde diger calismalara paralel olarak Alzoubi

ve ark.’nin verilerine gére uyumsuz goriilmektedir.

Alt-RAMEC uygulanmayan ve uygulan RME gruplart i¢cin Co-A mesafesindeki
degisimleri sirastyla Biiylikcavus ve ark 3,28 mm ve 4,51 mm olarak bulurken, gruplar
arasinda anlamli bir farklilik goriilmedigini bildirmistir (21). Bu ¢alismada elde edilen

veriler Biiylikcavus ve ark.’nin verileri ile uyumludur.
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Co-A mesafesinde goriilen degisikliklere iliskin hibrit hyrax ve yiiz maskesi kullanimai ile
ilgili net olarak bir makale bulunamamasina ragmen Miranda ve ark.’nin hibrit hyrax ve
alt ¢cenede minividalar lizerinden tedavi ettigi grupta 2,38 mm degisim goriiliirken,
Alzoubi ve ark.’nin alt-RAMEC protokolii uyguladig: hibrit hyrax grubunda 10 mm
degisim gortilmiistiir (25,33). Bu ¢alismada elde edilen veriler Co-A mesafesi i¢in daha

once yapilan caligmalarda bildirilen veri araliginin ortasinda yer almaktadir.

A-HRP mesafesi degerlendirildiginde HH-Alt grubu i¢in 1,37 mm, RME-AIt i¢in 1,29
mm ve RME i¢in 1,29 mm°‘lik anlaml artis goriilmiistiir. HH grubunda ise 0,63 mm’lik
artisa ragmen bu anlamli bir fark gostermemistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda bu
durum anlaml bir fark yaratmamaktadir (Tablo 4.4 ve 4.5). Bu durum Biiylik¢avus ve
ark. ile Liu ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada da benzer bir bulgu olarak dikkat ¢ekmektedir
(20,21).

Iskeletsel ankrajin iist ceneye uygulanmis miniplaklar iizerinden saglayarak yiiz maskesi
kullandiran Biiyiikcavus ve ark. A-HRP mesafesindeki degisimi iskeletsel ankraj
grubunda -1,02 mm bulurken RME/Alt-RAMEC grubunda -1,82 mm ve RME grubunda
ise -1,29 mm olarak bildirmislerdir (21). Bunun yaninda RME-Alt grubu ile RME
gruplar1 icin A-HRP mesafesindeki degisim miktarini Liu ve ark. 1,58 mm ve 1,27 mm
bulmustur (20). Calismalarda bulunan veriler farkli olsa da gruplar karsilastirildiginda
fark goriilememesi iki ¢alisma i¢in ortaktir. Bu ¢alismada sunulan veriler Liu ve ark.’nin
sonuclarina parelel iken, gruplar arasinda anlaml fark bulunamayisi iki ¢aligmaya da

uymaktadir.

Ngan ve ark.’nin ve yaptiklar1 ¢alismada A-HRP degeri yerine baktiklar1 OLparallel-A
pt degeri HH/FM grubu i¢in -0,4 mm iken RME/FM grubu igin 1,15 mm’dir (40). Bu
calismada elde edilen veriler genel olarak Ngan ve ark. ile uyumlu goriinmektedir.
Gruplararasi degerlendirmelerde Ngan ve ark. fark bulurken, bu ¢alismada HH grubunun
grup ici karsilagtirmasi digerlerine gore farkli olsa da gruplar arasi degerlendirmelerde bu
bir anlam ifade etmemistir. Bu ¢alismada gruplar arasi karsilastirmalarda anlamli sonug

elde edilmemesinin nedeni dort grubun ayni anda degerlendirilmesi olabilir.

Maksillanin protraksiyon miktarini temsil eden A-VRP mesafesinde HH-Alt grubu icin
4,02 mm, RME-AIt grubunda 2,65 mm, HH grubunda 3,58 mm ve RME grubunda 2,3
mm’lik anlamh artis goriilmektedir (Tablo 4.4) (p<0.05). Maksillaya ait iskeletsel
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Olciimler degerlendirildiginde HH-AIt grubunun, RME-Alt ve RME gruplarina gore ve
HH grubunun RME grubuna gore anlamli artig gdstermesi hibrit hyrax apareyinin
RME’ye gore etkinligini gostermektedir. Dikkat edilmesi gereken nokta HH-Alt ve HH
gruplari, HH ve RME-Alt ile RME-Alt ve RME gruplar1 arasinda fark bulunmamasidir.
Alt-RAMEC protokolii, benzer apareylerin kullanildig1 gruplar karsilagtirildiginda (HH-
Alt/HH ve RME/AIt-RME) diisiik etkili goriiliirken, RME grubu ile kullanildigr zaman
RME apareyinin etkisini HH grubuna yaklastirdigi goriilmektedir. Ancak bu etkinlik
artiginin hibrit hyrax apareyi kadar etkili olmadigi HH-Alt grubunun RME-AIt grubuna
gore daha fazla protraksiyon saglamasi ile anlagilmaktadir. Literatiirde iskeletsel ankrajin
maksillanin protraksiyonuna etkisini konvansiyonel apareylere gére daha anlamli bulan

baska ¢alismacilarda vardir (21,31,43).

Hibrit hyrax ve yiiz maskesinin alt-RAMEC protokolii ile etkinligini degerlendiren
Maino ve ark., tek grupluk calismalarinda A-VRP’ de ki degisimi 3,51 mm olarak
belirtmislerdir. Bu calismada elde edilen veriler Maino ve ark.’nin bulgularma yakin
goriinmekte olup iki ¢aligsma arasinda goriilen kiiciik fark Maino ve ark.’nin tedaviyi 4 ay
siire ile uygulamalarindan kaynaklaniyor olabilir (45). Alzoubi ve ark. maksillanin
protraksiyonu i¢in HH/FM ile alt-RAMEC protokolii kullandiklari hasta grubunu
RME/FM ile alt-RAMEC protokolii kullandiklar1 grupla A-N Perp degeri ilizerinden
karsilagtirmiglardir. Calismacilar A-N Perp degerini sirasiyla 1,00 ve 0,75 mm bulurken,
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulmadiklarin1 bildirmislerdir (25). Bu ¢alismada
elde edilen degerlerin Alzoubi ve ark.’na gore daha farkli olmasinin sebebi Alzoubi ve
ark’nin giinliik 6-7 saat takilma siiresi elde ederken ve bu calismada minimum 16 saat
aparey takilmasinin 6nerilmesi ve N noktasinin sefalometrik agidan giivenilirliginin az

olmasi nedeniyle 6l¢iimlerde meydana gelebilecek hatalar olabilir.

Iskeletsel ankrajin {ist geneye uygulanmis miniplaklar {izerinden saglayarak yiiz maskesi
kullandiran Biiylik¢avus ve ark. A-VRP mesafesindeki degisimi SA grubunda 4,01 mm,
RME/AIt-RAMEC grubunda 3,65 mm ve RME grubunda ise 2,67 mm olarak
bildirmislerdir (21). Bunun yaninda RME-AIt grubu ile RME gruplar1 i¢cin A-VRP
mesafesindeki degisim miktarini Liu ve ark. 3,87 mm ve 3,04 mm bulurken, Akbulut ve
ark. ise 2,03 mm ile 0,79 mm olarak bulmustur (20,22).Bu calismada sunulan veriler
Biiylikgavus ve ark.’min bildirdikleri degerlerle uyumlu goriiliirken gruplar arasinda

anlamli fark goriilmemesi ile ayrilmaktadir. Bu farklilik Biiyiikkgavus ve ark.’nin
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caligmasinda bireylerin yas ortalamalarmin bu caligmaya gore yiiksek olusu ve yiiz
maskesinin minimum 20 saat taktirilmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu ¢alismada elde
edilen sonuglar Liu ve ark.’nin grup ici verileri ve Akbulut ve ark.’nin gruplar arasinda

fark bulmamasi ile benzerlik gostermektedir.

Hibrit hyrax ve yliz maskesi kullanim1 ile A-VRP mesafesinde Ngan ve ark. 0,74 mm ve
Willmann ver ark. 2,38 mm’lik artig gordiiklerini kaydetmislerdir (40,41). Bu ¢alismanin
Ngan ve ark.’na gore daha yiiksek artis elde etmesi Ngan ve ark.’nin daha az kuvvet
uygulamasi, aparey takma siiresini giinliik 12-14 arasi tutmalar1 ve total tedavi siiresinin
belirsizligi ile ilgili olabilir. Bu caligmayla Willmann ve ark.’min yaptig1 ¢alismada
goriilen farkliligin sebebi tedavi stiresinden kaynaklanan farklilik olabilir. Literatiirde iist
cenede iskeletsel ankraj kullanilan diger calismalarda A-VRP mesafesinde goriilen
degisimi Tarraf ve ark. 4,06 mm ve Biiylik¢avus ve ark.’1 4,01 mm olarak bildirmislerdir
(21,43). Bu galismada A-VRP mesafesinde goriilen 3,58 mm’lik artis yukarida bahsedilen

caligmalar uyumlu goriilmektedir.

Gruplarin protraksiyon hizlar1 HH-AIt grubu icin 0,61 mm/ay, RME-Alt grubunda 0,44
mm/ay, HH grubunda 0,56 mm/ay ve RME grubu i¢in 0,30 mm/ay bulunmustur. Gruplar
arasi karsilagtirmalarda HH-AIt ve HH grubun RME grubuna oranla daha hizli overjet
diizeltimi sagladig goriilmektedir (p>0.05). Bu veri HH apareyinin RME apareyine gore
daha hizl1 diizeltim sagladigini ortaya koymaktadir. HH-AIlt ve HH gruplar1 ile RME-Alt
grubu arasinda farklilik gériilmemesi ise alt-RAMEC prosediiriiniin protraksiyon hizini
arttiran bir etken oldugunu ancak HH-Alt ve HH gruplar1 ile RME-Alt ve RME gruplari

arasinda fark yaratmamasi ile hibrit hyrax apareyi kadar etkin olmadigin1 géstermektedir.

Liu ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada alt-RAMEC protokoliiniin tedavi siiresini diger
gruplara gore anlamli derecede kisalttigi goriilmektedir (20). Bu calismada da alt-
RAMEC protokoliiniin protraksiyon hizimi arttirdigi bulunsa da gruplar arasinda
anlamlilik goriilememistir. Bu calismadaki bulgular Biiyiikcavus ve ark. tarafindan
yapilan ¢calismada da RME/alt-RAMEC ve SA grubunun FM grubuna goére anlamli olarak
olarak daha hizli protraksiyon saglarken, birbirlerine gére anlamli bir fark gériilmemesini

desteklemektedir (21).
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5.3.3. Mandibular iskeletsel Ol¢iimler

Mandibulanin konumuna iliskin bilgi veren SNB a¢ist RME-AIt grubunda -1,1°, HH
grubunda -1,13° ve RME grubunda -1,31°’lik azalis gostermekte ve bu veriler istatiksel
olarak anlaml1 bulunmaktadir (Tablo 4.5) (p<0.05). HH-AIlt grubuna ait verilerde ise SNB
acisinda -0,59°lik bir diislis izlenmesine ragmen bu anlamli goériilmemistir. Gruplar

arasinda SNB acisindaki degisimler i¢in anlamli bir fark goriilmemistir.

Hibrit hyrax yiiz maskesi ve alt-RAMEC protokoliiniin beraber kullanimina iliskin
literatiirde bilinen ¢alismalar Maino ve ark. ile Alzoubi ve ark. tarafindan yapilmis olup
SNB acisinda ki degisimi sirasiyla -0,92° ve 0°larak bildirmislerdir (25,44). Bu

caligmada elde edilen -0,59° ile bildirilen degisim miktarlari uyumlu goriilmektedir.

Literatiirde alt-RAMEC uygulanmayan ve uygulanan konvansiyonel RME/FM
gruplarinda Biiyiikcavus ve ark. SNB acisinin degisimini sirasiyla -2,99 °ve -2,88°,
Akbulut ve ark. -1,5° ve -1,20° ile Liu ve ark. -1,17° ve -1,03° olarak tespit etmislerdir
(20-22). Bu calismanin bulgular1 Liu ve ark. ile Akbulut ve ark.’nin verileriyle uyumlu
goriilmekle beraber, Biiylikcavus ve ark’nin verilerinin daha yiiksek sonuglar vermesinin
nedeni daha uzun siireler yiiz maskesi kullanimi olabilir. Gruplar arasi karsilastirmalar
incelendiginde SNB agisinda fark bulunmamasi bu ve bahsedilen diger caligmalar icin

ortak goriilmektedir (20-22,25,40).

Hibrit hyrax ve yiiz maskesi kullanimi1 ile SNB agis1 i¢in goriilen degisiklikler
Nienkemper ve ark. tarafindan -1,4° ve Willmann ve ark. tarafindan -1,51° olarak

bildirilmis olup, ¢alismamiz bu verilerle uyumlu sonuglar teskil etmektedir (41,42).

Mandibulanin efektif uzunlugunu gosteren Co-Gn mesafesinde ki degisimler
incelendiginde HH-AIt grubunda 1,23 mm, RME-AIt grubunda 2,12 mm, HH grubunda
1,22 mm ve RME grubunda 2,84 mm’ lik anlaml artig goriilmektedir (Tablo 4.5)
(p<0.05). Ancak Co-Gn mesafesinde goriilen bu artiglar gruplararasi karsilagtirmalarda

anlaml bir fark ifade etmemektedir (Tablo 4.5).

Co-Gn mesafesinde Alzoubi ve ark. hibrit hyrax alt-RAMEC grubu i¢in 3,70 mm, bonded
RME alt-RAMEC grubu i¢in 3,00 mm’lik anlamli artig bildirmisglerdir (25). Bu verilerin
gruplar arasit degerlendirmelerde anlamli bir fark yaratmadigini bildiren Alzoubi ve
ark.’nin ¢alismasi ile bu ¢alismanin bulgular benzerlik géstermektdir.
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RME ve alt-RAMEC gruplari igin Co-Gn mesafesindeki degisimleri sirasiyla
Biiytik¢avus ve ark 0,98 mm ve 0,62 mm olarak bulurken Liu ve ark. ise 1,21 mm ve 1,13
mm olarak bildirmislerdir (20,21). Veriler arasinda cinsiyet dagilimi ve yasa bagli
farkliliklar goriilse de calismalarda gruplar arasinda anlaml bir farklilik gériilmemesinin

bu ¢alisma ile ortak olusu dikkat ¢ekmektedir.

Hibrit hyrax ve yliz maskesi kullanimi ile Co-Gn agist igin goriilen degisiklikler
Nienkemper ve ark. tarafindan 1,1 mm’lik artig bildirilmis olup, ¢calismamiz bu veriyle

uyumlu sonuglar teskil etmektedir (41).

Pog-VRP 6l¢iimii incelendiginde ise HH-AIt grubunda -1,17 mm, RME-AIt grubunda -
2,04 mm, HH grubunda -1,29 ve RME grubunda -2,07 mm’ lik bir diisiis goriilmektedir
(Tablo 4.5) (p<0.05). Gruplar aras1 karsilagtirmalar yapildiginda Pog noktasinda anlamli

bir degisim goriilmemistir.

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda Pog-VRP 6l¢iimiiniin degisimine iliskin hibrit hyrax alt-
RAMEC grubu ile ilgili olarak Maino ve ark. 0,86 mm’lik bir degisim bulurken Alzoubi
ve ark. ise Pg-N perp mesafesinin degisimini -3,1 mm, Kaya ve ark. Pg-Y mesafesinin
degisimini ise -1,3 mm olarak ifade etmektedir (25,32,44). Bu calismada elde edilen
veriler Kaya ve ark.’nin verileri ile uyumlu goriilmektedir. Maino ve ark.’nin verilerinde
goriilen pozitif artis, tedavi siiresinin (4 ay) diger ¢alismalara gore kisa siirmesinden
dolay1 yiiz maskesinin mandibula {izerinde yarattigi ¢enelik etkisinin ortadan kalkarak
mandibular biiylimenin serbestlesmesine baglanmaktadir. Alzoubi ve ark.’nin
calismasinda Pg noktasinin daha fazla geriye gitmesi ise Maino ve ark.’nin aksine tedavi
siiresinin (9 ay) diger ¢alismalara goére daha uzun siirmesinden kaynakli mandibulanin

baskilanmasi sonucu goriilmiis olabilir.

Mandibulanin anteroposterior yondeki hareketini gosteren Pog-VRP degeri igin
literatirde RME ve RME/alt-RAMEC gruplarinda Is¢i ve ark.’1 sirasiyla -2,27 mm ve
-2,5 mm degisim bildirirken, Biiyiikcavus ve ark.’1 -2,46 mm ve -2,26 mm, Liu ve ark.’1
ise -1,83 mm ve -1,63 mm degisim gormektedirler (20,21,23). Bu veriler bu ¢alismada
sirastyla -2,07 mm ve -2,04 mm olarak bildirilmis olup bahsedilen ¢alismacilarin verileri

ile uyumlu goriinmektedir.
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Hibrit hyrax ile yiiz maskesi kullanimi sonucu Pog noktasinda meydana gelen degisimi
Nienkemper ve ark. -1,5 mm ile Ngan ve ark. -1,21 mm goriirken Willmann ve ark. ise B
noktasinda -1,87 mm’lik azalis olarak gérmiislerdir (40—42). Bu analizin sonuglarn ile
caligmacilarin yayimladiklar1 veriler benzer bir dagilim gostermektedir. Dahasi bu
calismanin diger ¢alismalar ile gruplar arasi karsilastirmalarda Pog-VRP degerindeki
degisimler i¢in anlaml bir fark gérmemesi dikkat cekmektedir (20,21,25,40).

5.3.4. Maksillomandibular Ol¢iimler

Ust ve alt ¢ene hareketleri sonucu meydana gelen geneler arasi degisimin yarattigi
kiimiilatif etkiyi degerlendirmek icin kullamilan ANB agist bu calismada HH-Alt
grubunda 4,79°, RME-Alt grubunda 3,29°, HH grubunda 4,61° ve RME grubunda
2,88°’lik anlamli artis gostermistir (Tablo 4.4). Alt-RAMEC protokolii uygulanip
uygulanilmadigina bakilmaksizin hibrit gruplarindaki ANB artisi, konvansiyonel

gruplara gore anlamli derecede yiiksektir (Tablo 4.5).

Hibrit hyrax yiiz maskesi ve alt-RAMEC protokoliiniin beraber kullanimina iliskin
literatiirde bilinen ¢alismalar Maino ve ark. ile Alzoubi ve ark. tarafindan yapilmis olup
ANB agisinda ki degisimler sirastyla 3,87° ve 3,1°olarak bildirmislerdir (25,44). Bunun
yaninda literatiirde iskeletsel ankraj apareyi kullanimi ile ANB acisinda bu ¢alismadaki
verilere benzer olarak daha yiiksek artis gosteren caligmalar oldugu da goriilmektedir

(21,43).

Alt-RAMEC protokoliiniin etkisini degerlendirmek diger c¢alismacilarin bulgulari
incelendiginde ANB degerinde ki degisimi alt-RAMEC uygulanmayan ve uygulayan
grupta sirastyla Liu ve ark. 3,92° ve 3,47°, Akbulut ve ark. 2,95° ve 4,29° ile Biiyiikgavus
ve ark. 4,98° ve 6,51° bulmaktadir (20-22). Bu ¢alismada elde edilen 2,88° ve 3,29°’1ik
veriler calismacilarin tarafindan bildirilen farkli verilerin ortasinda yer almaktadir.
Gruplar arasinda anlamli bir farklilik elde edilmemesi bu ¢alisma ile bahsedilen

caligmalar i¢in ortak goriilmektedir (20,21).

Nienkemper ve ark. hibrit hyrax/FM protokolii ile tedavi edilen hasta gruplarinda ANB
acisindaki degisimi olarak 3,4° olarak bildirmislerdir. Ngan ve ark. ise RME/FM grubu
ve hibrit hyrax/FM gruplarini karsilastirdiklari ¢alismalarinda bu degerleri sirasiyla 2,58°
ve 2,17° olarak bildirmislerdir (40,41). Tarraf ve ark. ANB degerini HH/MP grubu i¢in
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5,25° ve RME/FM grubu i¢in 2,04 ° bulurken, HH/MP grubunun RME/FM grubuna goére
ANB acisinda anlamli artis gosterdigini bildirmislerdir (43). Bulgularimiz yukarida

bahsedilen ¢alismacilarin verileri ile uyumlu goriinmektedir.

A ve B noktalarinin okliizal diizleme gore mesafesini 6lcen Wits degeri bu calismada
HH-AIt grubunda 4,63 mm, RME-Alt grubunda 3,65 mm, HH grubunda 4,04 mm ve
RME grubunda 3,37 mm’lik anlaml artis gostermistir. Grup i¢i degisimlerde anlaml
degisimler goriilmesine ragmen gruplar arasi karsilastirmalarda anlamli bir fark

goriilmemistir.

Hibrit hyrax alt-RAMEC grubunda Wits degerinde goriilen degisim miktarin1t Maino ve
ark. 5,1 mm, Alzoubi ve ark. ise 4,7 mm bildirmistir (25,44). Calismamizda hem Wits
degeri icin elde edilen veriler hem de gruplar arasi karsilastirmalarda fark goriilmemesi

bahsedilen calismalar ile benzerlik géstermektedir.

Wits degeri icin daha once yapilan ¢alismalarda RME ve RME/alt-RAMEC gruplari
karsilastirihirken sirasiyla Biiyiikcavus ve ark. 3,85 mm ile 4,91 mm, Liu ve ark. 3,04 ile
3,97 mm, Akbulut ve ark. ise 3,93 ve 3,79 mm bulmuslardir (20,21). Calismamizda Wits
degeri i¢in elde edilen veriler ile gruplar arasi karsilastirmalarda fark bulunmayisi

bahsedilen ¢alismacilarin bulgulari ile uyumludur.

Alt-RAMEC uygulanmayan hibrit hyrax grubu i¢in bu degeri Nienkemper ve ark. 3,8
mm olarak kaydetmektedir (41). Ngan ve ark. ise RME/ FM ve hibrit hyrax / FM
gruplarini karsilagtirdig calismasinda Wits degerini sirasiyla 2,19 ve 2,31 mm bulmustur
(40). Calismamizda Wits degeri i¢in elde edilen veriler Nienkemper ve ark.’nin bulgulari,

gruplar arasinda fark goriilemesi ise Ngan ve ark.’nin sonugclari ile uyumludur.
5.3.5. Vertikal Yiiz Olciimleri

Ust ¢enenin dikey yon boyutlariyla iliskilendirilen SN-PP agis1t RME-Alt grubunda -1,66°
ve RME grubunda -1,97° degisim gostererek istatiksel olarak anlamli bulunmusken
(p<0.05), HH-AIt ve HH gruplarinda sirastyla -0,49° ve -0,35°’lik degisim gosterdigi ve
bu verilerin anlaml bir farklilik gostermedigi goriilmektedir (Tablo 4.4). Gruplar arasi
karsilastirmalar incelendiginde HH-AIt ve HH gruplarinin RME-Alt ve RME gruplaria
gore SN-PP agisinda anlamli olarak az degisiklik gostermesi iskeletsel ankraj sayesinde
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maksillada goriilen saat yoniiniin tersine rotasyonun azalmasiyla iligkili goriilmektedir

(Tablo 4.5).

HH ve alt-RAMEC tedavi protokolii uygulanan bireylerde SN-PP acisinda goriilen
degisimi Maino ve ark. -0,7°, HH/FM grubunda Willmann ve ark. -0,72° ve FH-PP acis1
icin HH/FM grubunda Nienkemper ve ark. -0,6° bulmuslardir (41,42,44). Bu calismada
HH-AIlt ve HH gruplan i¢in elde edilen -0,49° ve -0,35°lik degisimler yukaridaki
calismacilarin bulgular ile uyumlu goriilmektedir. Ayrica gruplar arasi degisimlerde
Nienkemper ve ark.’nin HH grubunda kontrol grubuna gore fark bulmasi ile bu ¢alismada

HH gruplarinda RME gruplarina fark bulunmasi benzerlik gostermektedir.

Alt-RAMEC uygulanmayan ve uygulanan konvansiyonel RME gruplarinda SN-PP
acisinda meydana gelen degisimi Biiylikcavus ve ark. -0,95° ve -0,68° ile Liu ve ark. -
1,17° ve -1,40° bulmuslardir. Bu ¢alismada elde edilen bulgular, Biiyiik¢avus ve ark.‘nin
SN-PP degeri i¢in SA kullanilan grupta RME/AlIt-RAMEC grubuna gore diisiik fark
bulunmasini destekler niteliktedir(21). Ayn1 zamanda bu bulgular Liu ve ark.’nin
RME/alt-RAMEC ve RME gruplarini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda SN-PP agis1 i¢in

iki grup arasinda anlamli bir fark gérmemeleri ile paralellik gostermektedir(20).

Yiiz dikey boyutunda goriilen toplam degisikligi incelemek adina bakilan PP-MP acisi
tiim gruplarda anlaml bir degisiklik gosterse de gruplar arasi karsilagtirmalarda anlaml
bir sonu¢ goriilmemistir (HH-Alt 1,87°, RME-AIt 2,25°,HH 2°, RME 2,77°) (Tablo 4.4
ve Tablo 4.5)(p<0,05). Literatiire bakildiginda bu c¢alismada elde edilen bulgularin
paralellik gosterdigi baska ¢aligmalar oldugu goriilmektedir (22,25,41).

HH ve alt-RAMEC tedavi protokolii uygulanan bireylerde PP-MP acisinda goriilen
degisimi Maino ve ark. 1,59°, Alzoubi ve ark. 0,3°, HH/FM grubunda Nienkemper ve
ark. 1,0° ve ML/NL agis1 i¢cin HH/FM grubunda Willmann ve ark. 1,89° bulmuslardir
(41,42,44). Bu calismada HH-Alt ve HH gruplarn icin elde edilen 1,87° ve 2°lik
degisimler yukaridaki ¢alismacilarin bulgulari ile uyumlu goriilmektedir. Ayrica gruplar
arasi karsilastirmalarda Alzoubi ve ark.’nin ¢alismasi ile bu ¢alismada fark bulunmamasi

benzerlik gostermektedir.

Alt-RAMEC uygulanmayan ve uygulanan konvansiyonel RME gruplarinda PP-MP
acisinda meydana gelen degisimi Isci ve ark. 3,03° ve 3,33° bulmuslardir (23). Bu
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calismada elde edilen bulgular, Isci ve ark. ‘nin bulgularina yakin goriilmekte ve gruplar

arasinda farklilik goriillmemesini desteklemektedir.

Bu calismada SN-MP agis1 icin HH grubunda goriilen 0,63°’lik artis anlamli degilken,
HH-AIlt, RME-AIt ve RME gruplarinda sirastyla 0,8°, 1,67° ve 2,08°’lik anlamli artiglar
goriildiigii bildirilmistir (Tablo 4.4). SN-MP acisinda goriilen artis miktarlar1 gruplar
arasinda degerlendirildiginde, HH-AIlt ve HH gruplarinin RME grubuna gore istatiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik artisa sebep oldugu goriilmektedir. Diger gruplar
arasinda SN-MP agis1 i¢in anlamli bir farklilik goriilmemektedir (Tablo 4.5). Bu veri SN-
PP acgisinda goriilen degisimlerle birlikte ele alindiginda HH apareyinin iskeletsel ankraj
ile sagladigi vertikal kontroliin mandibula da goriilen rotasyonu azalttigina isaret

etmektedir.

HH ve alt-RAMEC protokoliiniin birlikte kullanildig1 bireylerde SN-MP a¢isinda Maino
ve ark. 0,80°’lik artis gormiislerdir (44). Bu ¢alismada SN-MP agisi i¢in bulunan 0,8°’lik

degisim Maino ve ark.’nin bulgusu ile uyumludur.

Bonded RME ve RME/alt-RAMEC gruplarini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda SN-MP
agisinda Isci ve ark. sirastyla 2,33° ve 2,13°, Biiyiikavus ve ark. 2,39° ve 1,95° ile
Akbulut ve ark. 1,69° ve 1,92° artis bulmuslardir (21-23). Bu calismada elde edilen
bulgular yukar1 bahsedilen ¢alismalarin verileri ile benzemektedir. Isci ve ark. ve Akbulut
ve ark. ile bu ¢alismada SN-MP agcis1 i¢in gruplar arasinda farklilik bulunamamasi ortak

goriilmektedir.

SN-MP acisinda meydana gelen degisiklikleri Ngan ve ark. RME ve HH grubunda
sirastyla 2,76° ve -0,25°, Nienkemper ve ark. ise HH grubunda 0,4° bulmuslardir (40,41).
Bu ¢alismada RME ve HH gruplar i¢in elde edilen 2,08° ve 0,63°’lik degisimler Ngan
ve ark. ile Nienkemper ve ark.’nin verileri ile uyumludur. Calismamizin sonuglari Ngan
ve ark.’nin HH ve RME gruplari arasinda bulunan farki desteklemektedir. (218) Literatiir
de iskeletsel ankraj apareylerinin vertikal boyut iizerinde yarattigi olumlu etkinin altini

cizen bagka calismalar oldugu da bilinmektedir (28,43).

Ar-Go-ME ol¢timii HH-AIt grubunda 0,79° anlaml1 artis gdsterirken, RME-Alt grubunda
1,29°, HH grubunda 0,87°ve RME grubunda 1,64° artisla anlamlilik gdstermemistir. Ar-
Go-Me olgiimlerinde goriilen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalarina bakildiginda

istatistiksel olarak bir anlamli bir farklilik goriilmemistir. Bu ¢alismada elde edilen
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bulgularin daha 6nce yapilan ¢alismalarin sonuglariyla benzerlik gosterdigi goriilmiistiir

(22,25,41).

Vertikal yiiz 6l¢iimleriyle iliskili A-HRP, SN-PP ve SN-MP acilarinda meydana gelen
degisimler bir biitiin olarak incelendiginde HH grubunun en diisiik verilere sahip olmasi
dikkat cekmektedir. HH-Alt grubuna gore HH grubunun daha diisiik verilere sahip
olmasinin altinda yatan neden, alt-RAMEC protokolii uygulanan grupta intermaksillar

stiturlarda meydana gelen gevseme sonucu maksillada goriilen sarkma olabilir.
5.3.6. Dentoalveolar Olciimler

Ust keserin kraniyal diizleme gore gosterdigi acisal degisiklikleri gosteren U1-SN degeri
icin ol¢timler HH-Alt, RME-AIt, HH ve RME gruplar i¢in sirasiyla 0,93°,2,63°, 1,60° ve
3,49° anlamli olarak artmistir (Tablo 4.4). Ul-SN acisinda goriilen degisimler
degerlendirildiginde, HH-AIlt grubunun RME-Alt (p=0,005) ve RME gruplarina gore
(p=0,001), HH grubunun ise sadece RME grubuna (p=0,002) gore anlaml1 sekilde diisiik
artig gosterdigi goriilmektedir (Tablo 4.5). Bu veriler A-VRP degerinde meydana gelen
degisimlere paralel goriinmektedir. Elde edilen bulgulara gore hibrit gruplarinin
konvansiyonel gruplara gore iist keserlere etkisinin daha az oldugu, alt-RAMEC
protokoliiniin de {ist keserler iizerine gelen kuvvet miktarini azalttig1 ancak hibrit hyrax

apareyi kadar engellemedigi goriilmektedir.

Hibrit hyrax yiiz maskesi ve alt-RAMEC protokoliiniin beraber kullanimina iliskin
literatiirde bilinen ¢alismalar Maino ve ark. ile Alzoubi ve ark. tarafindan yapilmis olup
UI-PP acisinda ki degisimi sirastyla -2,17° ve 4,40°larak bildirmislerdir (25,44). Bu
caligmada U1-SN agis1 i¢in elde edilen 0,93° bildirilen degisim miktarlarinin ortasinda

yer almaktadir.

UI1-SN degerinde ki degisimi Liu ve ark. alt-RAMEC uygulanmayan ve uygulanan RME
gruplarinda sirastyla 1,57° ve 1,53°, Akbulut ve ark. 1,49° ve 1,72° ile Biiyiikcavus ve
ark. U1-PP i¢in 5,18° ve 4,04° bulmaktadir (20-22). Bu ¢alismada elde edilen 3,49° ve

2,63°’1ik veriler galismacilarin tarafindan bildirilen verilerin arasinda yer almaktadir.

Nienkemper ve ark. hibrit hyrax/FM protokolii ile tedavi edilen hasta gruplarinda U1-SN
acisindaki degisimi olarak 0,6° olarak bildirmislerdir. Ngan ve ark. ise RME/FM grubu
ve hibrit hyrax/FM gruplarin karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda bu degerleri sirasiyla 4,42 °
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ve -0,19° olarak bildirmislerdir (40,41). Bu ¢alismada elde edilen veriler de Nienkemper
ve ark. ile Ngan ve ark.’nin bulgularina benzerlik géstermektedir. Literatiirde bu konuyla
ilgili olarak iskeletsel ankraj ve dentoalveolar ankraj kullanan apareyleri karsilastiran
caligmalar incelendiginde iskeletsel ankraj gruplarinin anlamli miktarda iist keserler icin
daha az degisiklik gosterdigini destekleyen baska calismalar da oldugu goriilmektedir
(28,43,183).

Alt keser dislerinde goriilen agisal degisiklikleri degerlendirmek icin kullanilan IMPA
degeri HH-AIt, RME-Alt ve RME gruplarinda sirastyla -0,67°, -2,01° ve -3,71° ile
anlamh degisiklikler gosterirken, HH grubunun gosterdigi -1,03° diisiis anlamh
bulunmamaktadir. IMPA degerindeki bu degisim miktarlar1 gruplar arasinda
incelendiginde, HH-Alt (p=0,001) ve HH grubunun (p=0,006) RME grubundan anlaml1
derecede diisiik degisiklik gostermesi dikkat gekmektedir.

Bu veriler protraksiyon hizinin gruplar arasi karsilastirmalarina benzer goziikkmektedir.
Overjet diizeltiminin hizli saglandig1 gruplarda alt keser dislerinin dilin anterior yonlii
baskisina daha erken maruz kalmalar1 IMPA’nin bu gruplarda neden daha az azaldiginin

sebebi olabilir.

Hibrit hyrax ve alt-RAMEC ile RME ve alt-RAMEC protokoliiniin kullanimini
karsilastiran Alzoubi ve ark. IMPA agisinda ki degisime iliskin sirasiyla -6,10° ve -4°
diisiis bildirmislerdir (25,44). Bu c¢alismada elde edilen -0,67° ile uyumlu
gorinmemektedir. Bu iki grup arasinda anlamli bir farklilik goriilmesi bizim ¢alismamiz

ve Alzoubi ve ark.’nin ¢alismasi i¢in ortak goriilmektedir.

Alt-RAMEC protokoliiniin etkisini degerlendirmek diger calismacilarin bulgulari
incelendiginde IMPA degerinde ki degisimi Liu ve ark. alt-RAMEC uygulanmayan ve
uygulanan RME gruplarinda sirastyla -4,21° ve -3,87°, Akbulut ve ark. -1,29° ve -0,81°
ile Biiyiik¢avus ve ark. IMPA igin -2,5° ve -2,28° bulmaktadir (20-22). Bu ¢alismada
elde edilen -3,71° ve -2,01°’lik veriler calismacilarin tarafindan bildirilen bulgulara
benzerlik gostermektedir. Gruplar arasinda IMPA degeri igin fark goriilmemesi bu

caligma ile bahsedilen diger ¢alismalar igin ortak goziikmektedir (20-22).

Nienkemper ve ark. hibrit hyrax/FM protokolii ile tedavi edilen hasta gruplarinda alt
keserde agisinda goriilen degisimi L1-mandibular plane 6l¢limii tizerinden -2,1° olarak
bildirmislerdir (41). Ngan ve ark. ise RME/FM grubu ve hibrit hyrax/FM gruplarini
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karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda bu degerleri sirasiyla -4,33° ve -2,23° olarak
bildirmislerdir (40). Bu ¢alismada elde edilen veriler de Nienkemper ve ark. ile Ngan ve
ark.’min bulgularina yakinlik gostermektedir. Literatirde bu konuyla ilgili olarak
iskeletsel ve dentoalveolar ankraj kullanilan apareyleri karsilastiran ¢alismalar
incelendiginde iskeletsel ankraj gruplarinin anlamli miktarda IMPA’y1 daha az

etkiledigini destekleyen baska calismalar oldugu goriilmektedir (28,43,183).

Overjet ol¢ctimii icin HH-Alt, RME-Alt, HH ve RME gruplarinda sirasiyla 5,67 mm, 5,41
mm, 5,36 mm ve 5,98 mm olarak kaydedilmektedir (Tablo 4.4). Tiim gruplar
incelendiginde overjet degisimleri agisindan gruplar arasi karsilastirmalarda anlamli bir

farklilik goriilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Hibrit hyrax ve alt-RAMEC ile RME ve alt-RAMEC protokoliiniin kullanimini
karsilastiran Alzoubi ve ark. overjet degisimine iliskin sirasiyla 4,5 ve 5,40 mm artis
bildirmislerdir (25). Bu c¢alismada elde edilen 5,67 ve 5,41 mm ile uyumlu
goriinmektedir. Bu iki grup arasinda anlamh bir farklilik goriilmemesi bizim ¢alismamiz

ve Alzoubi ve ark.’nin ¢alismasi icin ortak goriilmektedir.

Alt-RAMEC protokoliiniin etkisini degerlendirmek diger ¢alismacilarin bulgulari
incelendiginde overjet degisimini alt-RAMEC uygulanmayan ve uygulayan grupta
sirastyla Liu ve ark. 5,92 ve 6,20 mm, Akbulut ve ark. 4,61 ve 5,86 mm ile Biiyiikcavus
ve ark. 6,44 ve 6,96 mm bulmaktadir (20-22). Bu ¢alismada elde edilen 5,98 ve 5,41

mm’lik veriler ¢calismacilarin tarafindan bildirilen bulgular ile uyumludur.

Nienkemper ve ark. hibrit hyrax/FM protokolii ile tedavi edilen hasta gruplarinda overjet
degisimini 3,3 mm olarak bildirmislerdir. Ngan ve ark. ise RME/FM grubu ve hibrit
hyrax/FM gruplarini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda bu degerleri sirasiyla 5,53 ve 3,35
olarak bildirmislerdir (40,41). Bu calismada elde edilen veriler de Nienkemper ve ark. ile
Ngan ve ark.’nin bulgularina paralellik gostermese de literatiir de bizim ¢alismamizin
benzedigi gruplar arasinda anlamli bir fark gormeyen bagka arastirmacilar oldugu

bilinmektedir (20,21,25,31,43)

Overbite ol¢iimii degerlendirildiginde ise HH-Alt grubunda -0,45 mm, RME-alt
grubunda -0,97 mm, HH grubunda -0,46 mm ve RME grubunda -1,01 mm’lik anlaml
diisiisler goriilmektedir (Tablo 4.4). Bireylerin overbite miktarlarinda meydana gelen
degisimler incelendiginde, HH-AIlt grubu RME-Alt (p=0,021) ve RME grubuna gore
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(p=0,014) anlaml1 bi¢imde overbite’1 daha az etkilemektedir. Ayn1 sekilde HH grubu da
RME-AIlt (p=0,025) ve RME gruplarindan (p=0,016) istatistiksel olarak anlamli bicimde
daha az etkilemektedir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Hibrit hyrax ve alt-RAMEC ile RME ve alt-RAMEC protokoliiniin kullanimin1
karsilastiran Alzoubi ve ark. overbite degisimine iliskin sirasiyla 1,0 ve 1,9 mm artis
bildirmislerdir (25). Bu ¢alismada ise -0,45 ve -0,97 mm azalis goriinmektedir. Alzoubi
ve ark.’nin verilerinde goriilen pozitif yonlii artis RME/FM kullanimi ile maksillada
goriilen saat yoniiniin tersine rotasyon ile ters diismektedir. Literatiirde bildirilen diger
caligmacilarin alt-RAMEC uygulanmayan hibrit hyrax ve RME gruplari igin verileri ile
bu ¢alismada elde edilen sonug¢lar uyumlu goriilmektedir (33,40,41).

Alt-RAMEC protokoliiniin etkisini degerlendirmek diger calismacilarin bulgulari
incelendiginde overbite degerinde ki degisimi alt-RAMEC uygulanmayan ve uygulayan
grupta sirastyla Isci ve ark. -1,5 ve -1,3 mm, Akbulut ve ark. -1,71 ve -1,51 mm ve
Biiylik¢avus ve ark. -1,95 ve -1,36 mm bulmaktadir (21-23). Bu ¢alismada elde edilen -
1,01° ve -0,97 mm’lik Slglimler ve gruplar arasi karsilastirmalarda fark bulunamayisi

diger calismacilar tarafindan bildirilen verilerle uyumlu goriilmektedir.

Nienkemper ve ark. hibrit hyrax/FM protokolii ile tedavi edilen hasta gruplarinda overbite
degisimini olarak -0,1° olarak bildirmislerdir. Ngan ve ark. ise RME/FM grubu ve hibrit
hyrax/FM gruplarini karsilastirdiklar1 calismalarinda bu degerleri sirasiyla -1,49 ve -0,45
mm olarak bildirmislerdir (40,41). Bu ¢alismada elde edilen RME grubunda -1,01 mm ve
HH grubunda -0,46 mm’lik degisimler Nienkemper ve ark. ile Ngan ve ark.’nin

bulgularina benzerlik gdstermektedir.

Ust keserin sagittal ydndeki hareket miktarmi gosteren U1-VRP  6l¢iimii
degerlendirildiginde ulasilan veriler HH-Alt grubunda 4,36 mm, RME-Alt grubunda 3,07
mm, HH grubunda 3,9 mm ve RME grubunda 3,45 mm anlamli artis goriilmiistiir (Tablo
4.4). Ul-VRP degerinden iskeletsel ilerleme miktar1 ¢ikarildiginda elde edilen Act-
UIVRP degeri ise HH-Alt grubunda 0,34 mm, RME-AIt grubunda 0,43, HH grubunda
0,39 ve RME grubunda 1,15 mm bulunmustur. Act-Ul VRP degeri HH gruplarinda RME
gruplarma gore daha diisiik goriilse de gruplar arasi karsilastirmalarda bir farklilik

olusturmamaktadir (Tablo 4.5).
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Hibrit hyrax yiiz maskesi ve alt-RAMEC protokoliiniin beraber kullanimina iligskin Ul -
VRP mesafesinde ki degisimi Maino ve ark. 3,62 mm olarak bildirmislerdir (44). Bu

calisma da elde edilen 4,36° ile ¢alismacilarin degisim miktar1 uyumlu goriilmektedir.

Alt-RAMEC uygulanan ve uygulanmayan gruplar icin bu ¢caligmada elde edilen Ul1-VRP
degeri ile Biiyiikcavus ve ark. tarafindan sirasiyla 3,89 ve 3,47 mm ve Liu ve ark. 2,47 ve
2,79 mm bulunan veriler uyumlu goriinmektedir (20,21). Liu ve ark. ‘nin yaptigi
calismada bu ¢alismaya benzer olarak Act-Ul VRP degerinde gruplar arasinda farklilik
bulamamistir. Bu ¢alisma yukarida bahsedilen ¢aligmalara alt-RAMEC uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasinda fark bulamamasi yoniinden benzerlik gostermektedir

(20-22).

Ngan ve ark. hibrit hyrax/FM ve RME/FM gruplarimi karsilastirdigi ¢alismasinda Ul -
VRP degerini sirastyla 0,87 ve 2,12 mm, Act-Ul VRP degerini ise 0,2 ve 1,4 mm artis
olarak bildirmislerdir (40). Bu ¢alismada U1-VRP degerinin, Ngan ve ark.’na gore daha
yiiksek oldugu goriilse de Act-U1VRP degeri incelendiginde sonuglarin benzer oldugu

goriilmektedir.

Ust azilarin sagittal diizlemdeki hareketini gdsteren U6-VRP degeri HH-Alt, RME-Alt,
HH ve RME gruplari i¢in sirastyla 4,55 mm, 3,51 mm, 4,16 mm ve 3,8 mm ile tiim gruplar
icin anlamli bir artig gostermektedir. U6-VRP degerinden A-VRP mesafesi
cikartildiginda elde edilen Act-U6VRP degeri ise HH-AIt grubunda 0,53 mm, RME-Alt
grubunda 0,86 mm, HH grubunda 0,59 mm ve RME grubunda 1,50 mm bulunmustur.
Act-U6VRP degeri HH gruplarinda RME gruplarina gére daha diistik goriilse de gruplar
arasi karsilastirmalarda sadece HH-Alt grubunun diisiik artist RME grubuna gore fark
yaratmigstir (Tablo 4.5).

Alt-RAMEC uygulanan ve uygulanmayan gruplar i¢cin U6-VRP degeri Liu ve ark.
tarafindan 2,88 ve 3,08 mm bulunmus olup verilerimiz Liu ve ark.’nin bulgulariyla
uyumlu goriinmektedir (20). Bu ¢alisma ile Liu ve ark.’nin ¢alismasinda U6-VRP ve Act-
U6VRP mesafelerin de goriilen degisimin alt-RAMEC uygulanan ve uygulanmayan

gruplar arasinda anlamli olmamasi ortak goriilmektedir (20).

Ngan ve ark. hibrit hyrax/FM ve RME/FM gruplarin1 karsilastirdigr ¢aligmasinda {ist
azilarin protraksiyonu i¢in OLp—Ms degerini sirastyla 1,19 ve 1,35 mm olarak bildirirken,
Act-U6VRP degerini 0,5 mm ve 0,6 mm bulmuslardir (40). Bu ¢alismanin Act-U6VRP
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degerleri Ngan ve ark.’nin verileri ile benzer olup, HH ve RME gruplar1 arasinda fark

goriilmemesi iki ¢alisma igin de ortaktir.

L1-VRP alt keser dislerin sagittal diizlemde gosterdigi ileri-geri yondeki hareketleri
degerlendiren bir dl¢iim olup, HH-AIt, RME-Alt, HH ve RME gruplar i¢in sirasiyla -
1,31 mm, -2,33 mm, -1,4 mm ve -2,53 mm’lik degisimler géstermektedir (Tablo 4.4).
L1-VRP degerinden iskeletsel ilerleme miktar1 ¢ikarildiginda elde edilen Act-L1VRP
degeri ise HH-AIt grubunda -0,14 mm, RME-AIt grubunda -0,24, HH grubunda -0,11 ve
RME grubunda -0,45 mm bulunmustur. Act-UlVRP degeri i¢in gruplar arasi
karsilastirmalarda bir farklilik goriilmemistir (Tablo 4.5).

Hibrit hyrax ve alt-RAMEC protokoliiniin kullanimini degerlendiren Maino ve ark. alt
keserin vertikal referans diizlemine gore hareketini Id-VerT oOl¢limii i¢in -0,8°
bildirmislerdir (25,44). Bu calismada elde edilen -1,31° ile uyumlu goériinmektedir. Bu
deger i¢in anlamli bir farklilik goriilmesi bu ¢alisma ile Alzoubi ve ark.’nin ¢alismast icin

ortaktir.

Alt-RAMEC protokoliiniin etkisini degerlendirmek diger c¢alismacilarin bulgulari
incelendiginde L1-VRP degerinde ki degisimi Liu ve ark. alt-RAMEC uygulanmayan ve
uygulayan grupta sirasiyla -3,13° ve -3,73°, Biiylikcavus ve ark. -2,97° ve -3,07°
bulmaktadir (20,21). Bu ¢alismada elde edilen -2,54° ve -2,33°’lik veriler ¢alismacilarin
tarafindan bildirilen degerler ile uyumlu goriinmektedir. Liu ve ark.’min Actual-

L1VRP’leri karsilagtirdiklari calismlarinda RME ve RME/AIlt-RAMEC gruplari arasinda

L1-VRP mesafesinde fark gormemeleri ile bu ¢alisma ile ortak goriilmektedir.

Ngan ve ark. RME/FM grubu ve hibrit hyrax/FM gruplarim karsilastirdiklar
calismalarinda L1-VRP degerini sirastyla -3,40 ve -2,48 mm olarak bildirirken, Actual
L1VRP degerini -0,2 ve -1,2 mm olarak bildirmislerdir (40). Bu calismada elde edilen

veriler Ngan ve ark.’nin bulgularina benzerlik géstermektedir.

Literatiirede L1-VRP ve IMPA degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalarda gosterdigi
farkliliklar incelendiginde alt-RAMEC protokoliiniin anlaml1 bir fark yaratmadigi bagka
caligmalarda da goriilmektedir (20-22). Iskelet destekli apareylerin konvansiyonel
apareylere gore IMPA ve L1-VRP iizerinde daha az degisiklik yapsa da bu farkin anlamli
olmadigin bildiren calismacilar (21,40) oldugu gibi, bu ¢alismadaki verilere benzer

olarak anlamli bulan ¢alismacilar da goriilmektedir (31,41).
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U1-HRP 6lciimii ele alindiginda ise HH-Alt, RME-Alt,HH ve RME gruplarina ait
Olciimler sirastyla 1,98 mm, 2,24 mm, 1,45 mm ve 2,89 mm ile anlaml artmistir (Tablo
4.4). Ul-HRP degerinden A-HRP degeri ¢ikarildiginda elde edilen Act-U1HRP degeri
ise HH-AIt grubunda 0,61 mm, RME-AIt grubunda 0,94, HH grubunda 0,82 ve RME
grubunda 0,49 mm bulunmustur Gruplar arasinda Act-UTHRP degeri karsilastirildiginda
anlamli bir farklilik goériilememistir (Tablo 4.5).

Alt-RAMEC uygulanan ve uygulanmayan gruplar i¢in Ul-HRP degeri Biiyiikk¢avus ve
ark. tarafindan sirastyla -0,57 ve -0,77 mm ve Liu ve ark. 0,80 ve 1,34 mm bulunmustur
(20,21). Bu calisma iist keser dikey mesafesinde goriilen degisimin alt-RAMEC
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda anlamli olmadigini ifade eden ¢aligmalar
ile benzerlik gostermektedir (20-22). Liu ve ark.’nin Actual-L1VRP degeri i¢cin RME ve
RME/AIt-RAMEC gruplari arasi yaptig1 karsilastirmada fark bulmamalar1 bu ¢alisma ile

ortak goriilmektedir.

Ngan ve ark. hibrit hyrax/FM ve RME/FM gruplarim1 karsilastirdig ¢alismasinda iist
keserlerin dikey boyutunu degerlendirmek i¢in Is—NL degerini sirasiyla -0,52 ve 1,34 mm
olarak bildirmislerdir (40). Bu calismada U1-HRP degeri, Ngan ve ark.’na gore daha
yiiksek olsa da Act-UIHRP degerinin Ngan ve ark.’min verilerine yakin oldugu

goriilmektedir.

U6-HRP degeri, HH-Alt, RME-AIlt, HH ve RME gruplarina ait olmak iizere sirasiyla
1,83 mm, 2,93 mm, 1,47 mm ve 2,89 mm’lik artiglar ile anlaml bir degisiklik ortaya
koymaktadir (Tablo 4.4). U6-HRP degerinden A-HRP degeri ¢ikarildiginda elde edilen
Act-U6 HRP degeri ise HH-Alt grubunda 0,45 mm, RME-AIlt grubunda 1,64, HH
grubunda 0,83 ve RME grubunda 1,59 mm bulunmustur Act-U6HRP degeri acisindan
gruplar arasi karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilememektedir

(p>0.05) (Tablo 4.5).

Hibrit hyrax yiliz maskesi ve alt-RAMEC protokoliiniin beraber kullanimina iligkin iist
azilarin vertikal degisimini U6 vert PP degeri iizerinden inceleyen Maino ve ark. 0,73
mm’lik artis kaydetmislerdir. Bu ¢alismada U6HRP degeri Maino ve ark.’nin verilerine

gore yliksek goriinsede, Act-U6HRP degeri yakin goriilmektedir.

Alt-RAMEC uygulanan ve uygulanmayan gruplar icin U6-HRP degeri Liu ve ark.
tarafindan 1,87 ve 2,25 mm bulunmus olup verilerimiz Liu ve ark.’min bulgulariyla
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uyumlu goriinmektedir (20). Bu ¢alisma ile Liu ve ark.’nin ¢alismasinda Act-U6HRP
mesafesinde goriilen degisimin alt-RAMEC uygulanan ve uygulanmayan gruplar

arasinda anlamli olmamasi ortak goriilmektedir (20).

Ngan ve ark. hibrit hyrax/FM ve RME/FM gruplarini karsilasgtirdigr ¢aligmasinda {ist
azilarin vertikal degisimi icin Msc—NL degerini sirasiyla 1,09 ve 0,80 mm olarak
bildirmislerdir (40). Bu ¢alismada elde edilen Act-U6HRP degeri Ngan ve ark. verileri

ile uyumlu goriinmektedir.

6. SONUCLAR

Calismamizda maksillar retrognatiye sahip erken donem simif III malokliizyonun
tedavisinde hibrit hyrax ve konvansiyonel RME apareyi ile alt-RAMEC protokolii
uygulanan ve uygulanmayan gruplarin meydana getirdigi iskeletsel ve dentofasiyal

degisiklikler karsilastirilmis ve su sonuclar elde edilmistir:

1. HH-AIt grubunun maksillanin 6ne getirilmesini arttiran en etkili grup oldugu
goriilmiistiir. Bunu HH ve RME-AIt grubu takip etmektedir. HH grubu RME-Alt
grubuna gore vertikal boyutta sagladigi kontrol ve daha az dental yan etkiye sahip
olmasit nedeniyle ikinci en basarili grup olarak goriilmiistiir. Dort tedavi
kombinasyonu igerisinde iskeletsel etkinligi en az ve dental yan etkisi en fazla

olan grubun RME grubu oldugu goriilmiistiir.

2. Maksillanin 6ne gelme miktarinin hibrit gruplarinda konvansiyonel gruplardan ve
Alt-RAMEC prosediirii uygulanan gruplarda uygulanmayan gruplardan daha

fazla oldugu gorilmiistiir.

3. Apareyin hibrit veya konvansiyonel olmasinin, maksillanin protraksiyonun da alt-

RAMEC uygulanip uygulanmamasindan daha fazla 6nem tasidigi fark edilmistir.

4. Hem hibrit aparey kullaniminin hem de alt-RAMEC protokolii uygulamanin
tedaviyi hizlandirdig1 goriilmiistiir. En ytliksek protraksiyon hizint HH-Alt grubu
gostermistir. Bunu sirastyla HH ve RME-Alt grubu takip etmektedir. Hibrit
gruplarinin alt-RAMEC uygulanmayan RME grubuna gore onemli miktarda hizl

diizeltim sagladiklar1 goriilmiistiir.
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Maksiller rotasyonun hibrit gruplarinda konvansiyonel gruplara goére daha az
oldugu goriilmiistiir. Alt-RAMEC protokolii uygulamasinin maksiller rotasyonda

bir fark yaratmadigi bulunmustur.

Hibrit gruplarinda RME grubuna gore vertikal kontroliin daha ¢ok saglandig:

goriilmiistiir.

Yiiz maskesi tedavisinde kapanis derinliginde beklenen diisiisiin, hibrit

apareylerin sagladigi vertikal kontrol ile azaldig1 goriilmiistiir.

Ust keser agilarinda goriilen artigin hibrit gruplarinda daha az oldugu tespit
edilmistir. AIt-RAMEC protokoliiniin ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da

ist keser ac1 artis miktarinin azaltilmasina katkida bulundugu goriilmiistiir.

IMPA acis1 en ¢gok RME grubunda diisiis gosterirken, hibrit gruplarinda daha

stabil kaldig1 goriilmiistiir.
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