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KISALTMALAR

A noktasi: Orta ¢izgi lizerinde anterior nazal spina ile prosthion (sagital planda santral
keserler arasinda alveol yap1 iizerinde en asagida ve en dndeki nokta) arasindaki ig
biikeyligin en derin noktasidir.

ALT-RAMEC: Alterne Hizli Maksiller Genisletme ve Daraltma

ANS (Anterior Nasal Spine): Anterior Nazal Spinanin en 6n ve ug noktasidir.

Ar (Artikiilare): Ramusun arka sinir1 ile kraniyal tabanin alt siniriin kesistigi nokta
B noktasi: Alt cene simfizinin lizerinde, pogonion (sagital planda ¢gene ucunun en 6n
noktasi) ile infradental (sagital planda alveoler yapinin en yiiksek ve en 6ndeki noktasi)
arasindaki kemik i¢ biikeyliginin en derin noktasidir.

Co (Condilion): Kondilin en iist noktasidir.

CO: Sentrik Okliizyon

CR: Sentrik iliski

CVM (Cervical Vertebrae Maturation): Biiyiime gelisim tayininde kullanilan
servikal vertebra matiirasyonu metodudur.

FH (Frankfort Horizontal Diizlemi): Porion ve orbitale noktalar1 arasinda uzanan
dogrudur.

Go (Gonion): Mandibular ramus ve corpusun birleserek olusturdugu gonial aginin en
dis noktasidir.

Gn (Gnathion): Alt gene tegeti ile yiiz diizlemi arasinda kalan aginin agiortaymin alt
¢eneyi kestigi noktay: temsil eder.

GTRV: Biiyiime Tedavi Yanit Vektor

L1 noktasi: Sagital yonde en Ondeki alt keser digin kesici kenarmi temsil eden
noktadir.

LL noktasi: Alt dudagin alt sinirinin orta noktasidir.

Maksiller derinlik: Nasion -A noktasi dogrusunun Frankfurt horizontal diizlemi ile
yaptig1 acidir.

Maksiller yiikseklik: Naison, yiiziin merkezi noktasi (center of face) ve A noktasi
arasinda olusan acidir.

MARPE: Minivida Destekli Hizl1 Palatal Ekspansiyon

Me (Menton): Alt ¢ene simfizinin iizerinde en alt orta noktadir.

MPA (Mandibular Diizlem Agis1): Sella-Nasion noktalari arasindan gecen dogru ile
cGonion-Gnathion noktalar1 arasindan ge¢en dogrunun olusturdugu agidir.

N (Nasion): Frontonazal suturun sagittal plandaki en ileri noktasidir.

NA diizlemi: Nasion ile A noktalarindan gegen diizlemdir.

OP (OKliizal Diizlem): dislerin insizal ve okliizal yiizeylerinin olusturdugu ortalama
diizlemdir.

Pg (Pogonion): Alt ¢ene sert dokusunun en 6n noktasidir.

PNS (Posterior Nasal Spine): Pterygopalatine fossanin anterior duvarinin devamu ile
burun tabanin kesistigi, iist cenenin en geri noktasidir.

Po (Porion): Kemik dis kulak deliginin iist kenarinin orta noktasidir.

PP (Palatal Diizlem): ANS ve PNS noktalarin birlestiren diizlemdir.

RME: Hizli Maksiller Genisletme

S (Sella): Sella Turcica’nin orta noktasini temsil eder.

SNA agisi: Sella-Nasion ile Nasion-A noktalarindan gecen dogrular arasinda kalan
agidir.

U1 noktasi: Ust orta keser disin kesici kenarini temsil eden noktadir.

UL noktasi: Ust dudagn iist sinirmin orta noktasidir.
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Wits degeri: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler arasi
uzakliktir.
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4-7 YASLARI ARASINDA UYGULANAN MAKSILLER
PROTRAKSIYONUN ETKINLiGININ DEGERLENDIRILMESI
OZET

Siif 1 malokliizyon; yetersiz gelismis ve geride konumlanmis maksilla, fazla
gelismis ve ileride konumlanmis mandibula ya da bu durumlarin birlikte
goriilmesinden kaynaklanabilmektedir. Simif 111 malokliizyonun geride konumlanmis
maksilla ile gorildigii vakalarda erken donemde ortopedik etkili aygitlar
kullanilabilmektedir. Ge¢ donem tedavide ise sabit ortodontik mekaniklerle
kompanzasyon ya da sabit tedaviye ek olarak ortognatik cerrahi uygulanabilmektedir.
Sinif III malokliizyonun ortopedik tedavisi ile ilgili literatiirde gesitli yaklagimlar
bildirilmektedir. Siif III malokliizyon %60 oraninda maksiller yetersizlik nedeniyle
meydana geldiginden, erken donemde hizli iist gene genisletmeyle birlikte yiiz maskesi
kullanilarak maksillanin protrakte edilmesi bu anomali i¢in en sik tercih edilen tedavi
protokoliinii olusturmaktadir.

Maksiller retrognatiyi erken donemde tedavi etmek, hastalarin ileride dogabilecek
ortognatik ameliyat gereksinimine engel olunabilmesi, hastalar1 girisimsel ve pahali
bir dizi tedaviden kurtarilmasi, ayrica psikososyal gelisimlerinin saglanmasi agisindan
onem tasimaktadir. Bunun yani sira, ameliyat gereklili§inin Oniine gegilemedigi
durumlarda gelismekte olan malokliizyonun siddetini azaltmasi ve profilde yarattigi
olumlu katkilardan dolay1 maksiller protraksiyon bilyiik 6nem tagimaktadir.

Maksillanin sagittal yonde biiylimesini tamamlamasina ve prepubertal biiyiime atagi
donemi oncesi doneme denk gelmesine ithafen kizlar igin 10, erkekler igin 11 yas
genellikle yiiz maskesi ya da diger ortopedik aygitlar i¢in sinir yas olarak kabul
gormektedir. Bunun yani sira, 4-7 yaslar arasinda gerceklestigi kabul edilen ilk
biliylime atilimi esnasinda gelismekte olan iskeletsel malokliizyonun tedavisi, ¢evre
dokularin ve 6zellikle mandibulanin daha uygun fonksiyonel zarf i¢inde gelismesine
olanak saglayabilmektedir. Bu kii¢iik yas grubunda (4-7 yas araligi) konvansiyonel
yas grubuna (8-11 yas aralig1) gore daha kisa stireli ve daha diisiik kuvvet uygulanan
bireylerde klinik olarak anlamli diizelmeler elde edilebilmektedir. Ancak literatiirde
erken donemde uygulanan yiiz maskesinin sonuglarini bildiren ¢alisma sayis1 olduk¢a
kisithdir.

Literatiirde yliz maskesi kullanim stiresi giinde 12 ila 24 saat, kuvvet miktar1 ise 300
ila 600 gram arasinda degisen degerlerle Onerilmektedir. Klinikte yliz maskesini
sadece yatarken kullandiklarini beyan eden hastalarda da anlamli degisiklikler
gozlenebilmektedir. Bu bulgu bizleri kullanim siiresini tekrar sorgulamaya itmistir,
zira literatiirde yiliz maskesi tedavisiyle ilgili yapilan ¢alismalarda hastaya onerilen
tedavi siirelerine yer verilmistir ancak kullanim siiresinin objektif kaydi yapilan
calisma sayis1 azdir. Apareyin kullanim siiresi hasta beyani ve hekimin klinik
gozlemine dayanarak Ol¢lilmektedir. Ancak hastalarin iyimser beyanlar1 ve hekim
tahminlerinin 6znel olmasi nedeniyle bu yontemler Kimi zaman yetersiz kalmaktadir.
Hasta uyumunun nesnel olarak olg¢iilmesi ve buna bagh tedavi protokoliiniin
belirlenmesi amaciyla ¢esitli cihazlar gelistirilmistir. Giiniimiizde kiiglik boyutuyla
ortopedik apareylere monte edilebilen, yiiksek teknolojik 6zellikleriyle objektif veri
kaydina olanak saglayan mikroelektronik sensorlerin kullanimi yayginlagmaktadir.
TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg- Avusturya) sistemi nesnel
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kooperasyon verilerinin elde edilmesini saglayan bir mikrosensordiir.

Calismamizin amaci; karisik dislenmeye gecgis doneminde (4-7 yaslar arasi) ve
prepubertal donemde (8-11 yaslar arasi) Sinif III malokliizyonun hizli iist ¢ene
genisletmesini takiben giinliik 9-11 saat 450 gram kuvvetle kullanilan yiiz maskesi ile
tedavisinin etkinligin karsilastirilmasidir.

Hipotezimiz, kooperasyonlar1 dijital verilerle takip edilen, ayni siire ve aynm1 kuvvet
miktariyla tedavi edilen daha geng (4-7 yaslar arasi) ve daha biiyiik (8-11 yaslar arasi)
gruplar arasinda iskeletsel ve yumusak doku parametreleri agisindan fark olmayacagi
yoniindedir.

Iki grup, benzer baslangic malokliizyon parametrelerine sahip bireylerden
olusturulmustur. Her iki gruptaki hastalara akrilik cap splint apareyi ile hizli maksiller
genisletme ve yiiz maskesi uygulanmistir. Giinliikk 10 saat kullanimini 6nerilen yiiz
maskesi Smif Il kanin iliskisi saglanana dek tek tarafli 450gr kuvvetle
kullandirilmigtir. Hastalarin kooperasyonlarin1 somut verilerle takip etmek amaciyla
yiiz maskesinin alin par¢asina TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg-
Avusturya) mikrosensorleri entegre edilmistir.

Tedaviye baslamadan Once alman (TO) ve hizli iist gene genisletmesini takiben
kullanilan yliz maskesi uygulamasmin bitiminden sonra alinan (T1) lateral
sefalometrik rontgenler iizerinde iskeletsel, dental ve yumusak doku parametreleri
belirlenerek 6l¢iim degerleri kaydedilmistir. Sefalometrik analizler kurumumuzda
bulunan Nemoceph® (Copyright®© NEMOTEC, Madrid-Ispanya) programi ile
gergeklestirilmistir. TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg-Avusturya)
ile kaydedilen veriler sensor okuyucu ile takip edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hizli Ust Cene Genisletmesi, Smif IIl Malokliizyon, Yiiz
Maskesi
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF MAXILLARY
PROTRACTION APPLIED BETWEEN 4-7 YEARS OLD

SUMMARY

The Class Il malocclusion can be observed with deficient and retrognatic maxilla,
large and prognatic mandible, or the combination of these conditions. Orthopedic
devices can be used in the early treatment of Class 111 malocclusion cases presenting
maxillary retrognathia. In the late period, compensation with fixed orthodontic
treatment mechanics or orthodontics combined with orthognathic surgery might be
necessary. Different approaches for the orthopedic treatment of the Class IlI
malocclusion have been reported in the literature. Since maxillary defficiency accounts
for 60% of the cases presenting Class Il malocclusion, the most commonly
recommended treatment protocol for this anomaly involves rapid maxillary expansion
and protraction of the maxilla using a face mask in growing individuals.

Early treatment of maxillary retrognathia is important in terms of preventing the need
for orthognathic surgery in the future, saving patients from an invasive and expensive
procedure, and positively supporting psychosocial development. Furthermore, when
surgical intervention is unavoidable, maxillary protraction plays a critical role in
reducing the severity of the developing malocclusion and improving the profile.

10 years for girls and 11 years for boys are generally accepted as the limit age for
devices that allow face mask or other orthopedic correction, since the maxilla
completes its sagittal growth and these ages coincide with the period before the
prepubertal growth spurt. In addition, the treatment of skeletal malocclusion that
develops during the first growth spurt, which is accepted to occur between the ages of
4-7, may allow the surrounding tissues, especially the mandible, to develop within a
more appropriate functional envelope. In this small age group (4-7 years old),
clinically significant improvements are observed in individuals who wear the
appliances for a shorter period of time with lower force compared to the conventional
age group (8-11 years old). However, the number of studies reporting the results of the
face mask applied in the early period is quite limited in the literature.

In the literature, the use of face masks is recommended for 12 to 24 hours a day, and
the amount of force is recommended with values ranging from 300 to 600 grams.
Significant changes can also be observed in patients who state that they only use face
masks during bed time. This finding has led us to question the duration of daily use,
because in the literature, the recommended duration of appliance wear for the patient
is included in the studies evaluating the face mask treatment, but the amount of studies
inwhich an objective record of the duration of use is limited. The record of the duration
of appliance usage is based on the patient's statement and the doctor’s clinical
observation. However, these methods might be compromised due to the optimistic
statements of the patients and the subjective estimations of the clinicians. Various
devices have been developed to objectively measure patient compliance and determine
the treatment protocol accordingly. Nowadays the use of microelectronic sensors,
which can be mounted on orthopedic appliances with their small size and enabling
objective data recording with their high technological features, is becoming
widespread. TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg, Austria) is a
microsensor system that facilitates the acquisition of objective cooperation data.
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The aim of our study is to compare the effectiveness of face mask used at the transition
to mixed dentition period (4-7 years old) compared to the usage during the prepubertal
period (between 8-11 years) with a recommended daily use of 9-11 hours and with 450
grams of protraction force.

Our hypothesis is that there will be no difference in terms of skeletal and soft tissue
parameters between younger (4-7 years old) and older (8-11 years old) groups whose
cooperation is monitored with digital data and treated for the same duration and with
the same amount of force.

The two groups were formed with individuals having similar initial malocclusion
parameters. Patients in both groups underwent rapid maxillary expansion with an
acrylic cap splint appliance followed by face mask treatment. The face mask, which
was recommended to be used for 10 hours a day, was applied with 450gr of force per
side until Class Il canine relationship was achieved. In order to monitor the patients'
cooperation with concrete data, TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg-
Austria) microsensors were integrated into the forehead part of the face mask.

Skeletal, dental and soft tissue parameters were determined and measured on lateral
cephalometric x-rays taken before the treatment (TO) and after the end of the face mask
application following rapid maxillary expansion (T1). Cephalometric analyzes were
performed with the Nemoceph® (Copyright© NEMOTEC, Madrid-Spain) software.
Data recorded with TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg-Austria) were
monitored with its sensor reader.

Keywords: Class 111 Malocclusion, Face Mask, Rapid Maxillary Expansion.
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1.GIRIS

Ortodontik tedavide amag; anomalilerin meydana gelmesini énlemek, meydana gelmis
anomalileri tedavi ederek iyi bir fonksiyon ve estetik olusturmak ve bu sonuglarin
kalic1 olmasimi saglamaktir [1]. Sadece disleri degil, ¢ene yiiz kompleksini de konu
alan tedavi hedefleri ac¢isindan, iskeletsel bir anomalinin meydana gelmesini
engellemek, tedaviyi biiyiik 6l¢iide kolaylastirmakta ve tedavi siiresini kisaltmaktadir.
Ayrica hasta konforu ve psikolojisi agisindan da tedavinin daha kisa ve az zahmetli

olmasi, biiylik 6nem tagimaktadir.

Sinif 11l malokliizyon, maksiller yetersizlik, mandibular fazlalik veya bu iki durumun
birlikte goriilmesinin yaninda vertikal ve transvers uyumsuzluklarla da birlikte
goriilebilmektedir. Literatiirde Sinif III malokliizyonun %60 oraninda maksiller

yetersizlik nedeniyle meydana geldigi bildirilmistir [2].

Malokliizyonlarin ve dentofasiyal anomalilerin birgogunda oldugu gibi, Simf III
malokliizyonun etiyolojisi ¢ok faktorliidiir ve etiyoloji kalitsal faktorler ile gevresel
faktorler arasindaki etkilesimlerle tanimlanabilmektedir [3-5]. Biiyiime potansiyelinin
fazla olmasi, uzun siireli emme veya istirahat dil postiiriiniin hatali olmasi, atipik
yutkunma, nazal hava yolu tikaniklig1, agiz solunumu, dil boyutu ve faringeal hava
yolu sekli ve boyutunda degisiklik (biiylimiis bademcikler ve/veya adenoid dokular,
biiytik dil), hormonal dengesizlikler, gigantizm, hipofiz adenomlar1 gibi rahatsizliklar,
travma, siit dislerinin erken kaybi, konjenital anomaliler (dudak damak yariklar1 vb.)
ve kas disfonksiyonlar tek basina veya diger c¢evresel faktorlerle birlikte Sif III
malokliizyonun gelisiminde etiyolojik rol oynayabilir [6-10]. Alhammadi ve ark.’nin
[11] malokliizyonlarin dagilimini ele aldigi bir sistematik derlemeye gore daimi
dislenmede, Sinif I, Sinif II ve Sif III malokliizyonun kiiresel dagilimlar: sirasiyla
%74,7, %19,56 ve %5,93 olarak bildirilmistir. Sinif Il malokliizyonun goriilme siklig
irklar arasinda farklilik gostermektedir ve Asya kokenli irklarda daha yiiksek oranlarla
goriildiigii bildirilmektedir [12]. Ulkemizde Simif III malokliizyonun prevelansini ele
alan caligmalarda %12 [13] ve %18,44 [14] oranlar bildirilmistir. Diger Akdeniz
tilkelerinde yaklasik %10 [15] olarak bildirilen orandan daha siklikta gdriilmesinin



nedeni olarak Asya kokenli genetik miras kaynakli olabilecegi diigiiniilmektedir.

Sinif IIT malokliizyon, rastlanma siklig1 diger malokliizyonlardan yiiksek olmamasina
ragmen tedavisi kimi zaman zorlayici olabilen bir deformitedir. Sinif III malokliizyon;
yetersiz ve geride konumlanmis maksilla, biiyiik ve ileride konumlanmis mandibula
ya da bunlarin kombinasyonlar1 ile gozlemlenebilir. Bununla beraber, vakalarin
cogunda maksiller retrognatinin komponent olarak varligini isaret eden ¢alismalar
mevcuttur [16]. Sinif III malokliizyonun maksiller retrognati ile goriildiigii vakalarin
erken donem tedavisinde ortopedik etkili aygitlar kullanilir ve yliz maskesi tedavisi,

bu anomali i¢in en sik kullanilan aygittir.

Sinif 11l malokliizyon tedavisinde, tedavi zamanlamasi tedavinin basarisini belirleyen
onemli bir etken olarak rol almaktadir [17]. Geg karisik veya erken daimi dislenmede
tedavi basarili olabilse de, sonuglar genellikle siit veya erken karma dislenmede daha
basarili bulunmustur [18]. Ayrica bu malokliizyonun siddetinin zamanla artmasi
nedeniyle, dogru teshis ve erken tedavi, tedavinin karmasikligini ve siiresini azaltmaya
veya ortognatik cerrahi gerekliliginde cerrahi siddetini azaltmaya yardimci
olabilmektedir [19, 20]. Geg karisik dislenme déoneminde hem agiz i¢i hem de agiz disi
apareylerin erken donem kullaniminin, hem iskeletsel hem de dissel olarak olumlu

etkiler saglayabilecegi gorilmistiir [21].

Olusumu engellenemeyen Sinif 111 iskeletsel yap1 dentofasiyal gériinimii olumsuz
yonde etkilemektedir. Toplumca “kotii” veya “cirkin” olarak nitelendirilen bu
cocuklarin toplumdan dislanabildigi ve bu ¢ocuklara zorbalik edilebildigi literatiirde
belirtilmistir [22, 23]. Cerrahi operasyonlar gegirdikten sonra bile bu bireylerin
edindigi olumsuz tecriibelerin, kendine acima ve 6zsaygi eksikligiolarak ortaya ¢iktigi
bildirilmistir [24].

Siif 11l malokliizyonun ortopedik tedavisi ortodontistler i¢in tahminedilemeyen
biiyiime miktar1 ve hasta uyumu gerekliligi agisindan zorlayict olmaktadir. Ancak,
Sinif I malokliizyonun teshisi ve erken miidahalesi ile ge¢ ergenlik donemindeki

malokliizyonun siddetini azaltmanin miimkiin olabilecegi diisiinilmektedir [25].



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Smif 111 Malokliizyonun Tanim ve Tarihcesi

Modern ortodontinin babast Edward H. Angle ideal Sinif I okliizyonu iist birinci daimi
molar disin konumunu sabit kabul ederek 1899 yilinda tanimlamistir. Bu tanima gére
iist birinci molar disin meziobukkal kaspinin, alt birinci biiyiik az1 disinin mezial ve
orta bukkal kasplar1 arasindaki oluk iginde konumlandigi, iist birinci molar disin distal
marjinal sirtmmn alt ikinci molar disin mezial marjinal sirt1 ile temasta olacak sekilde
kapanisa geldigi ve tist birinci molar disin meziolingual kaspinin, alt birinci molar
disin santral fossasina yerlestigi kapanis Sinif | okliizyonu olusturmaktadir. Ayrica Dr.
Angle malokliizyonlaridaimi birinci maksiller ve mandibular molar diglerin iligkisine
ve dislerin okliizyonageldiklerinde olusan diizleme gore geldikleri iliskiye gore Sinif

IT ve Sinif 1T malokliizyon olarak da siniflandirmistir [26].

1899'da ‘Classification of Malocclusion’ adli makalede yaymlanmasindan bu yana,
Angle'in siniflandirmasi, malokliizyonlarin siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan
degerlendirme arac1 olarak ortodontide bir kilometre tas1 haline gelmistir [26, 27]. ik
defa Angle tarafindan tanimlanan Sinif III malokliizyon, maksiller birinci molar digin
konumu sabit kabul edilerek, alt molar dislerin meziyal okliizyonu, alt keserlerin
lingual inklinasyonlari, mandibulanin anterior konumlanmasi olarak tarif edilmistir
[28]. Angle’in siniflamasinda maksiller molarlarin  konumunun dogru kabul
edilmesiyle Smuf III iliskinin mandibular molarlarm mezial konumlandig:
diigiiniilmektedir. Oysaki tist molar konumu hatali olabilir, bu nedenle Angle’in
smiflamas1 bir miktar eksik bir tanim olarak kabul edilmektedir. Bunun yan sira dis
konumlarina bagli olarak iskeletsel Sinif III malokliizyon var olmasina ragmen dissel
Sinif T iligki gozlemlenebilmektedir. Bu durumda var olan iskeletsel uyumsuzlugun
her zaman digsel bir uyumsuzlukla birlikte seyretmeyebilecegi mutlaka géz Oniine
alinmalidir [29].

Broadbent 1931°de, digsel ve iskeletsel malokliizyonlar: teshis etmek ve
gozlemleyebilmek amaciyla sefalometride sefolostat kullanimini ortaya koymustur,
boylece ortodontide sefalometrik rontgenler tekrarlanabilir ve dlgiilebilir kilinmistir
[30]. Malokliizyonlar ilk kez 1950’de Salzmann tarafindan iskeletsel olarak
siniflandirilmigtir. Sinif Tiskeletsel iliski, yiiz kemikleri ve ¢cenelerin birbiriyle ve basin

geri kalaniyla uyum iginde ve profilin ortognatik oldugu iliski seklidir. Iskeletsel Sinif



Il malokliizyon, maksillaya gore distal mandibular gelisimin gézlemlendigi buna bagh
prognatik profilin seyredildigi iskeletsel iliski olarak tanimlanistir. Iskeletsel Smif 11
malokliizyon ise alt genenin biiyiime fazlaligina bagli retrognatik profilin seyredildigi
iskeletsel iliski olarak siniflandirilmistir. Salzmann bu iskeletsel malokliizyonlar1 daha

sonra birtakim altgruplara ayirmstir [31].

Iskeletsel malokliizyonun literatiirde yer almasindan sonra gergeklestirilen birgok
caligmada, Sinif 111 malokliizyonun yalnizca mandibular prognatiye bagli olmadigi,
retrognatik maksillaya da bagl olabilecegi literatiirde yerini almistir [29]. Guyer ve
ark. [16] normal veya prognatik mandibulasi olan beyaz irka mensup ¢ocuklarin
%57 sinde maksiller yetersizlige bagli Sinif III malokliizyon oldugunu bildirmistir.
Sinif 111 iskeletsel malokliizyonlar, dentoalveolar ve yumusak doku kompanzasyonu
ile birlikte maksiller retrognatizm, mandibular prognatizm veya her ikisinin
kombinasyonuyla meydana gelebilir [32]. Sanborn ¢alismasinda prognatik
mandibulaya ve normal maksillaya sahip bireyler érneklem grubunun %45.2’ini;
retrognatik maksillaya ve normal mandibulaya sahip bireylerin %33.3’{inii; hem
maksillanin hem de mandibulanin normal konumlandigi bireylerin %9,5’ini;
retrognatik maksillaya ve prognatik mandibulaya sahip bireylerin  %12’sini
olusturdugunu belirtmistir [33]. Dietrich’in [34] arastirmasi Sanborn’unkine benzer
niteliktedir. Daimi dislenme déneminde olan 68 hastadan olusan bir ¢alismada
kontrollerle karsilagtirildiginda, 6rneklemin %37’sinin saf maksiller retrognati ve
%31’inin saf mandibular prognati sergiledigi bulunmustur. Bireylerin %24 {iniin
normal maksiller ve mandibular iskeletsel paterne, %6’s1 hem maksiller hem de
mandibular retrognatiye sahip oldugu goriilmistiir. Bireylerin %1.5’1 hem maksiller
hem de mandibular prognatiye sahipken %1.5’1ik dilim mandibular prognatiyle
birlikte maksiller retrognati gostermistir. Mandibular prognatizmin, mandibulanin
kraniyal kaideye gore pozisyonel sapmasina bagliyken maksiller retriizyonun,
oncelikle maksiller tabanin yetersiz gelisiminden kaynaklandigini literatiire
kazandirmigtir. Jacobson ve ark. [35], Sinif Il malokliizyona sahip 66 hastayr 47
kontrol grubu birey ile karsilastirmis ve sadece mandibular prognatizm gdsteren
grubun, Smif Il malokliizyona sahip Orneklemin %49’unu, sadece maksiller
retrognati gosteren grubun orneklemin %26’sm1  ve iskeletsel uyumsuzluk
gostermeyen grubun Orneklemin %14’{inii olusturdugunu bulmuslardir. Maksiller

retrognati ile birlikte mandibular protrognati bireylerin sadece %6’sinda goriilmiistiir.



Maksillanin asag1 ve 6ne yetersiz bilylimesi ve mandibulanin 6ne fazla biiytimesi veya
asag1 biiylimesinin yetersizligi nedeniyle de Sinif III malokliizyon goriilebilmektedir.
Mandibulanin yukar1 ve 6ne dahafazla biiylimesi nedeniyle hipodiverjan Sinif III
biiyiime paterni meydana gelirken, mandibulanin asagi ve geri rotasyonu nedeniyle
meydana gelen hiperdiverjan biiylime paterninde sagital yonde malokliizyonun siddeti

azalmakta, yiiz yiiksekliginde artig gézlemlenmektedir [36].

Dogal baspozisyonunda burun kopriisiinden tist dudak tabanina inen ¢izgi ve bu
noktadan ¢ene ucuna uzanan ikinci bir ¢izgi kullanilarak hastalarin profili
degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeyle geng¢ hastalarda diiz veya igbiikey bir profil
iskeletsel Sinif 11 iliskiyi gostermektedir [37].

Sinif III malokliizyonun tedavisi, genetik, epigenetik ve g¢evresel faktorleri igeren
birlesik etiyolojisi nedeniyle ve dentoiskeletsel uyumsuzlugun erken dénemdeki
tedavisinin stabilitesinin belirsizligi nedeniyle ortodontistler i¢in karmasik ve
zorlayic1 olabilmektedir [38]. Yiiz kemiklerinin bliyiime siiresiyle ilgili yapilan
caligmalarda, maksiller biiyiimenin mandibula biiylimeden 6nce bittigi gosterilmistir
[39]. Sinif Il malokliizyon ayrica mandibular biiyiimenin tahmin edilemesi gii¢

dogas1 nedeniyle de ortodontistler i¢in zorlayici bir tedavi olmaktadir [40].

Sinif 11T malokliizyonun erken teshisi klinik, okliizal ve sefalometrik incelemelerinin
dikkatli bir sekilde yapilmasina baghdir [41]. Bununla beraber geride konumlanmig
maksillanin tedavisinde maksiller protraksiyon, ancak erken doénemde teshisle
miimkiin olabilmektedir [42, 43]. Maksiler retrognati ya da fonksiyonel mandibular
prognati vakalarinda maksiller protraksiyon ile erken miidahaleyle oldukg¢a basarili ve
kalic1 sonuglara ulasilabilmekteyken siddetli mandibular prognati vakalarinda
maksiller protraksiyon yetersiz kalabilmektedir [20, 43, 44]. Bunun yani sira, gergek
mandibular prognati vakalarinda ideal tedavi sonuglarina ulasilamasa da ileride ortaya
cikabilecek Sinif IIT malokliizyonun siddetini azaltmada maksiller protraksiyon etkili
olabilmektedir [25].

2.2. Smif 111 Malokliizyonun Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi

Malokliizyonlarin ve dentofasiyal deformitelerin bircogunda oldugu gibi Sinif 11l
malokliizyonun da etiyolojisi ¢cok faktorliidiir. Sinif IIT malokliizyon dogustan gelen
veya kalitsal faktorler ile ¢evresel faktorlerin etkilesimiyle meydana gelmektedir [5].



Cevresel faktorler; kondilin fossa igindeki pozisyonunu patolojik olarak
degistirmesine ve mandibulanin yanlis konumlanarak protriizyonuna sebep olan
durumlar: kapsamaktadir. Biiyiime uyarisi, uzun siireli emme veya istirahatte hatali dil
pozisyonunu, atipik yutkunma, nazal hava yolu tikanikligi, agizdan nefes alma,
solunum ihtiyaglar1 nedeniyle fonksiyonel mandibular kaymalar, degismis dil boyutu
ve faringeal hava yolu sekli ve boyutu (bliyiimiis bademcikler, biiyiik dil, adenoidler),
hormonal dengesizlikler ve bozukluklar (gigantizm veya hipofiz adenomlar1 gibi),
travma, erken siit disi kayiplari, konjenital anatomik defektler (yarik dudak, yarik
damak) ve kas disfonksiyonu tek basina veya diger ¢evresel faktorlerle birlikte kesin
etiyolojik faktér olarak rol oynamaktadir [9, 45]. Insan kaliimi c¢alismalari,
mandibular biiyiimenin esas olarak kalittimdan etkilendigi gergegini belirlemek igin
yeterli kanit saglamigtir [4, 46].

Smif III malokliizyonun prevalansi, popiilasyonlar arasinda ve icinde biiyiik
farkliliklar gostermektedir [12]. Iskeletsel Simif 1l maloklizyon Beyaz 1rk
popiilasyonunun %5’inden azinda seyreder [47-49]. Sif Il malokliizyonun kiiresel
dagilimlar1 yakin tarihli bir sistematik incelemeye gore, kalic1 dislenme evresinde
%5,93 ve Kkangsik dislenme evresinde %3,98°dir [11, 50]. Gilineydogu Asya
tilkelerinde %15,80, Cin’de %15,69 ve Malezya’da %16,59 prevalans rapor edilmistir
[51, 52]. Bu oran Japonlar’da %14, Koreliler’de %9-19 ve Tayvanlilar’da yaklasik
%1,65 olarak ortaya konulmustur. 5 ila 15 yaslar1 arasindaki Hintli ¢ocuklar igin
prevalans %0-4.76 arasinda degismektedir ve Hintliler diger tiim 1rk gruplari arasinda
%1,19 prevelans ile Smif IIT malokliizyon en diisiik yayginliga sahip wrktir. Afrika tilkeleri
icin ise %4,59’luk prevalans belirtilmektedir ve Kenya, Tanzanya ve Nijerya igin
Sinif III malokliizyon goriilme sikligi %1-%16,8 oraninda degiskenlik
gostermektedir. Latin Amerikalilarda, Afrika veya beyaz irk gruplarina gore daha
yiksek Smuf III malokliizyon prevalansi oldugu bildirilmistir. Orta Dogu
popiilasyonlart i¢cin %10.18’lik yayginlik oran1 rapor edilmis ve ele alinan
popiilasyonlar arasinda franllar igin yaklasik %15,2, Misirlilar igin %4-%11,38, israilli
Araplar i¢in %1.3 ve Tiirklerigin %10,30-%11,5 arasinda bir oran bildirilmistir [53].

Ulkemizde Smmif III malokliizyonun prevelansini ele alan calismalarda %12 [13] ve
%18,44 [14]oranlar1 bildirilmistir. Diger Akdeniz ilkelerinde yaklasik %10 [15]
olarak bildirilen orandan daha siklikta goriilmesinin nedeni olarak Asya kokenli

genetik miras kaynakli olabilecegi diistiniilmektedir.



2010 senesinde gerceklestirilen, amaci Tiirk ortodonti hasta Ornekleminde
malokliizyon prevalansini belirlemek olan bir ¢alismada dahil edilen 1507 ortodonti
hastasinin 252 tanesinin (%16.7) Sinif 11l malokliizyon gosterdigi tespit edilmistir
[54]. Tiirkiye’de 7 bolge arasindaki malokliizyon prevalans farkliliklarini ve ortodontik
degerlendirme Kriterlerini belirlemek tizere 2014 senesinde gergeklestirilen bir
calismada, bolgeler arasinda malokliizyon, capraz kapanig, ¢ene deviasyonu
asimetrisi, giilme hatti, dudak damak yarig1 ve profil siniflamasi karsilastirildiginda
anlamli farkliliklar gortilmustiir. Smif I malokliizyon en sik Marmara bolgesinde
(%22,8) goriiliirken, nadiren Dogu Anadolu bolgesinde (%7,4) kaydedilmistir. Sinif 11
malokliizyon Ege bolgesinde (%18,2), Smif III malokliizyon I¢ Anadolu bdlgesinde
(%19,7) ve Siif IV malokliizyon Akdeniz Bolgesi’nde (%37,5) en yiiksek oranda
saptanmustir [55].

2.3. Smif 111 Malokliizyonun Siniflamasi ve Teshisi

Siif III malokliizyon, kraniyal taban, maksiller ve mandibular kemik ve dissel
kompanzasyon bilesenlerinden olusan bir spektrumdan kaynaklanir [16, 35, 38, 56,
57]. Klinik olarak, Sinif III malokliizyon, mandibular kapanisin miiskiiler reflekse
erken miidahalesi nedeniyle “yalanci veya fonksiyonel Siif III” ve “ger¢ek Simif I11”
olmak tizere iki sekilde goriilmektedir [58]. Sinif III malokliizyonlarin iskeletsel ve
dissel bilesenleri ile ilgili galismalar, erken ¢ocukluk doneminde biiylime ile kotiilesme
egiliminde olan bir yiiz yapisinin olustugunu ortaya koymustur. iskeletsel Smmf III
malokliizyonlar; hem pozisyon hem de boyut olarak normal maksillaya sahip
prognatik ve/veya makrognatik mandibula, hem pozisyon hem de boyut olarak normal
mandibulaya sahip retrognatik ve/veya mikrognatik maksilla, retrognatik ve/veya
mikrognatik maksilla ile prognatik ve/veya makrognatik mandibula kombinasyonu
olarak smiflandirilan ¢esitli faktorlerin sonucu olarak olusabilmektedir [34, 59].
Tweed [60], 1966’da Sinif I1I malokliizyonu normal boyutlu mandibulanin eslik ettigi
yalanct Smif I1I malokliizyon olarak ve prognatik mandibula ile yetersiz maksillanin

eslik ettigi iskeletsel Sinif III malokliizyon olarak siniflandirmistir.

Cocuklarda normal biiyiime ve gelisimle tonsillerin eriskindeki hacminin iki katina
¢iktif1 zaman, viicut gelisiminin (boy uzunlugu) ve mandibula gelisiminin heniiz
%601 tamamlanmistir [61]. Enflamasyona bagl tonsiller hipertrofi gelistiginde,

havanin orofarenksteki gegis yolu daralmaktadir. Bu durumda daralan hava yolunu



genigletmek amaciyla alt ¢ene refleks olarak dne getirilir ve hava yolu genisletilir. Bu
durum ¢ok sik tekrarlandiginda siirme asamasindaki siirekli kesici disler 6n ¢apraz
kapanista siirebilmektedir. Alt ¢enenin istirahat halinde daha geride konumlanmasina
ragmen kapanista 6ne kaydirilarak kapatilmasi fonksiyonel Sinif III malokliizyonu
tarif etmektedir. Sentrik iligski (CR)-sentrik okliizyon (CO) tutarsizligiyla goriilen bu
durumun erken yasta tedavi edilmemesiyle iskeletsel malokliizyon morfolojik Sinif
III anomaliye donilisebilmekte ve mandibulada boyut artis1 goriilmektedir.
Fonksiyonel malokliizyondan morfolojik tipe doniisen hastada gelisen kapanis
bozuklugunun tedavisi daha zor ve maliyetli hale gelmektedir. Moyers [62] ise
malokliizyonlar1 sorunun nedenine gore ossedz, miiskiiller veya dis kaynakli olarak
smiflandirmigtir.  Moyers, mandibulanin kapanistayken, noromiiskiiler veya
fonksiyonel sorunlar1 olan hastalarda sentrik iliskide mi yoksa uygun bir “anterior”
pozisyonda mi kapatilmis oldugunu belirleme ihtiyacin1 vurgulamistir. Anterior
yeniden konumlandirmanin genellikle mandibulayz ileri bir pozisyonda zorlayan dissel
temastan kaynaklanmakta oldugunu ve yalanci Sinif Il malokliizyonun, edinilmis bir
noromiiskiiler refleks ile pozisyonel bir iliski problemi oldugunu 6ne siirmiistiir.
Yalanct Sinif Il malokliizyonlar genellikle siit ve karisik dislenme doneminde
gozlenmektedir ve 8-12 yas grubu hastalardaki 6n ¢apraz kapanislarin yaklasik %60
ila %701 yalanci Sinif 111 malokliizyonlar olarak siniflandirilmistir [63]. Yalanci ya da
fonksiyonel Smif III malokliizyon, mandibulanin ileri fonksiyonel yer degistirmesinin
neden oldugu 6n ¢apraz kapanis ile karakterizedir. Karisik dislenmede hasta genellikle
3 mm’den kiiglik bir mezial basamaga sahiptir. Maksiller kesici disler retrokline,
mandibular kesici disler prokline ve aralikli olabilmektedir [64]. Hastalar sentrik
iliskiye yonlendirildiklerinde, siklikla, mandibulada ileriye dogru kaymanin eslik
ettigi u¢ uca kesici dis iliskisi gostermektedirler. Cogu hastada bu durum,
maksiller kesici dislerin retroklinasyonundan kaynaklanmaktadir. Bu malokliizyonda
vakalar ¢ogu zaman normal bir mandibular goriiniime ve diiz bir yiiz profiline sahip,
iskeletsel uyumsuzlugu gizleyen Sinif I molar iliskisine sahiptirler [32]. Terapétik bir
bakis agisindan, Graber ve arkadaslar1 [65] ise, meziokliizyonun mandibulay geri bir
temas pozisyonuna yonlendirilerek incelenmesi gerektigini ve bu durumda mandibular
kesici disler u¢ uca okliizyona yaklasip ve daha sonra anterior yer degistirmeye
kayarsa, malokliizyonun yalanct meziokliizyon olabilecegini ileri siirmiistiirler.
Tersine, gercek bir meziokliizyon, mandibulanin geri yonlendirilemedigi ve kapanma

seklinin On-arka yonde muntazam bir ark seklinde oldugu durum olmustur. Yine



1969°da Graber [66], “yalanct” Smf Il olarak adlandirilan pek ¢ok hastanin daha
sonra biiylime doneminde tam gelismis Sinif 111 malokliizyonlara doniistiiglinii tecriibe
ettigini de belirtmistir. Iskeletsel Smif III malokliizyon ise alisilmis konumla sentrik
iliskideki konumun cakismasi, ailesel hikaye varligi veya yoklugu, SNA a¢isinda
azalma, negatif ANB agis1i, mandibular prognatizm, genis gonial ag1 ve artmis alt
anterior yiiz yiiksekligi gibi 6zelliklere sahiptir [67]. Mandibular prognatizmin ailesel
dogasi ilk olarak Strohmayer tarafindan 1937’de Wolff ve ark.’nin [68] Habsburg
Ailesi analizlerinde belirtildigi gibi rapor edilmistir. Bu ozellikler kalinlasmis alt
dudak, ¢ikik burun, yasst malar bolgeler ve hafif ige doniik alt goz kapaklar: olarak
tarif edilmektedir.

Oral kavitenin temel fonksiyonlar1 arasinda sayilan ¢igneme ve fonasyon malokliizyon
varliginda bozulabilmektedir. Erken donemde tedavi edilmemis ve Smif III
malokliizyon varligiyla ge¢c donemde tedavi talebiyle bagvuran hastalardan gelen
yaygin sikayetler arasinda yiiz gortinimleriyle ilgili endiseler, yiyeceklerini diizgiin
cigneyememe ve konugsma giicliigli gibi sorunlar yer almaktadir. Malokliizyonun
siddetiyle fonasyon ve artikiilasyonun bozulmasi anatomik yapilarin konumlarinin
bozulmasi ve rezonans gosteren yapilardaki degisiklikle iliskilendirilmektedir [69].
Freitas ve ark.[70] oral islevlerdeki degisikliklerin malokliizyonun tipi ve siddeti ile
iligkili olup olmadigint degerlendirmeyi amaglamistir. 332 ergenin temsili bir
orneginin kesitsel ¢aligmasi, malokliizyon kriterleri, Angle siniflamasini, Dental
Estetik Indeksi ve diger morfolojik parametreleri igermektedir. Caligma kapsaminda
oral fonksiyonlardaki degisiklikler solunum, fonasyon, c¢igneme ve yutkunma
degerlendirilmistir. Sonug olarak agiz solunumu ve yutkunma bozukluklart Sinif IIT
malokliizyon ile iligkilendirilirken ¢igneme bozukluklar1 posterior ¢apraz kapanis ile
iligkilendirilmistir. Cigneme kabiliyetinin en ciddi kisitlamasina Simf 111
malokliizyonda rastlandigi rapor edilmistir [70]. English ve ark., Simif III hastalarin,
cigneme etkinligi testinde normokliizyonlu bireylerden (%34) agik¢ca daha biiytlik
partikiil boyutu sergilediledigini bulmuslardir [71]. Benzer sekilde, normokliizyonlu
hastalara kiyasla cerrahi gerektiren belirgin mandibular prognatizmi olan eriskinlerde
cigneme etkinliginde, maksimum c¢igneme kuvvetinde ve ayrica masseter ve

temporalis aktivitesinde 6nemli bir azalma teshis edilmistir [72-75].

Cigneme ve konusma fonksiyonlarmin bozuklugunun yami sira, Smif III

malokliizyonlu bireylerin hayat kalitelerinin ve temporomandibular eklemlerinin de



kapanis bozuklugundan etkilendigi rapor edilmistir [76]. Ortognatik cerrahi gerektiren
hastalarin dengeli ¢ene boyutlar1 olan popiilasyona kiyasla daha fazla eklem
bozuklugu gosterdigi rapor edilmistir [77]. Hastalarin zorlu, maliyetli ve riski bir islem
olan ortognatik cerrahi isleminden sosyal, psikolojik ve fonksiyonel olarak fayda
gordiigi bildirilmistir [78, 79].

Artmig mandibula boyutuna bagli Sinif III malokliizyonun gelisiminin genellikle
engellenemeyecegi diisiiniilmektedir [80]. Genellikle bu hastalar igin ortodontik
tedaviyle birlikte ortognatik cerrahi se¢enegi diistiniilmektedir. Bu tedavi yontemini
gerceklestirmek icin ise genellikle biiyime doneminin sonuna kadar beklenmesi
gerekmektedir. Bu nedenle mandibular prognatizme bagli Sinif III malokliizyona
sahip hastalarin ¢ogu genglik yillarinin biiyiik bir kismin1 sosyal olarak mutsuz ve
fonksiyonel olarak yetersiz bir sekilde gecirmek zorunda kalmaktadirlar [81].
Ortodontik kamuflaj tedavisi ya dacerrahi tedavi se¢enegine karar vermede etkili
faktorlerden birinin “Wits” degerlendirmesi oldugu rapor edilmistir [37]. O ila -5 mm
arasinda belirlenen “Wits” degerinin yiiz maskesi, ¢enelik tedavisi ile veya ortodontik
kamuflaj yoluyla ¢oziilebilecegi diisiiniilmektedir [82]. -4 ve -12 mm arasinda tespit
edilen “Wits” degerine sahip vakalar i¢inse seri sefalometrik radyografiler kullanilarak
biliyiime yoniiniin tayini ile birlikte biiyiimenin tamamlanmasi sonrasinda cerrahi

tedavi segeneklerinin uygun olacag diigiiniilmiistiir [83].

2.4. Smif 111 Malokliizyonun Tedavisi

2.4.1. Erken donem tedavi yaklasimlari

Iskeletsel Sinif 111 malokliizyonun maksiller retrognati ile goriildiigii vakalarmn erken
donem tedavisinde ortopedik etkili aygitlar kullanilmaktadir [84, 85]. Tedavi
kapsaminda amag; uygun ¢igneme ve konusma fonksiyonunu geri kazandirmak,

yumusak ve sert doku profilini iyilestirmek olmustur [84, 85].

Aktif olarak biiyiiyen hastalara ekstraoral kuvvet uygulayarak retrognatik olan
maksillanin ~ biliyiimesini  saglamak i¢in maksiller protraksiyon aygitlar
kullanilmaktadir. Etkili maksiller protraksiyon igin kuvvet bir biitiin olarak maksiller
digler araciligiyla iletilebilir [20]. Ya da kuvvet iletimi iskeletsel ankraj tiniteleri ile de
saglanabilir [86, 87].

Sabit apareyler, hareketli fonksiyonel apareyler, ¢enelik (chin cup), protraksiyon
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bashg: ve iskelet ankraj sistemleri bu anomaliyi durdurucu yaklagimlar arasinda yer
almaktadir [85, 88-92].

Sinif 11T malokliizyonlar, tedavisi en zor problemlerden biri olarak goriilmektedir [7].
Mandibular biiyiimenin tahmin edilememesi nedeniyle erken donem tedavi
yaklagimlart tartismali bir konu olmaya devam etmektedir [78, 93]. Tedavi geg karigik
dislenme veya erken daimi dislenmede basarili olabilse tedavi siit veya erken karma
dislenme doneminde gerceklestirildiginde daha basarili sonuglara ulasildigi
bildirilmistir [9, 92]. iskeletsel uyumsuzlugun erken donemde diizeltilmesi sonrasinda
pubertal biiylime atagi sirasinda maksiller ve mandibular biiylimenin oransal farklilig
nedeniyle tedavi tekrar1 gerekebilmektedir [94]. Uzun vadeli sonuglarin belirsizligine
ragmen, bir¢cok fonksiyonel, estetik ve psikolojik nedenden 6tiirii erken donemde
Onleyici ortodontik tedavi Onerilmektedir [95]. Erken donem tedavi yaklagimlari
sonraki tedavilerin karmasikligini, malokliizyonun siddetini ve ortognatik cerrahi

ihtiyaci var ise cerrahi siddetini azaltmay1 amaglamaktadir [10, 96, 97].

Sinif I1I malokliizyonda tedavinin zamanlamasi 6nemlidir; ortopedik degisiklikler elde
edebilmek igin literatiirde, tedavi yasinin on yasindan Once olmasi gerektigi
bildirilmektedir [12, 98, 99]. Maksilla ¢evre kemiklerle pterygopalatin,
zygomatikomaksiller, frontomaksiller ve palatomaksiller siiturlar araciligiyla iligki
icindedir. Maksillanin sagittal yonde biiylimesini tamamlamasina ve prepubertal
biiylime atagi donemi 6ncesi periyoda denk gelmesine ithafen kizlar i¢in 10, erkekler
icin 11 yas genellikle yliz maskesi ya da diger ortopedik diizeltime olanak veren
aygitlar icin smir yas kabul edilmektedir [21]. Melsen ve ark. [100] maksiller
pratraksiyon igin en uygun zamanin, maksiller suturlarin piiriizsiiz ve genis oldugu,
maksiller daimi dislerin siirdiigii 8 yas 6ncesi donem oldugunu ileri siirmektedirler.
Bunun yani sira, bliylime ve gelisim hayat boyu tiniform olarak seyretmemektedir.
Infantil dénemde olduk¢a hizli olan biiyiime egrisi iki yasindan sonra yavaslamakta,
4-7 yaglar arasinda da karma dentisyon biiyiime atilimi gerg¢eklesmektedir. Buna
benzer diger biiylime atilimi prepiibertal donemde gerceklesmektedir ve
ortodontistlerin tedavi zamanlamasi agisindan 6nem tagimaktadir. 4-7 yaslar arasinda
gerceklesen karma dentisyon biiylime atilimi esnasinda gelismekte olan iskeletsel
malokliizyonun tedavisi, ¢evre dokularin ve O6zellikle mandibulanin daha uygun
fonksiyonel zarf iginde gelismesine olanak saglayabilmektedir [36]. Bu kiiciik yas

grubunda konvansiyonel yas grubuna (8-11 yas aralig1) gore daha kisa siireli ve daha
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disik kuvvet uygulanan bireylerde klinik olarak anlamli diizelmeler elde
edilebilmektedir [93].

Bookstein’in sekil-koordinat ve tensor analizi kullanarak yaptigi ¢alismada erken
karma dislenme donemindeki tedavi grubunda tedavi etkinliginin daha fazla oldugu
saptanmistir [101]. Franchi ve ark. gére Siif |1l malokliizyona ortopedik yaklagim
icin en uygun zaman gelisimin ya prepubertal ya da pubertal fazi, McNamara’ya gore
ise maksiller daimi santral dislerin siirmesi ile ayn1 zamana denk gelen erken karma
dislenme doénemi olmustur [42, 95]. Calismalarda, siit dislenme doéneminde yapilan
tedaviler sonucu elde edilen degisikliklerin karma dislenme doneminde yapilan tedavi

degisikliklerine gore biiyiik oranda iskeletsel degisiklikler oldugu goriilmiistiir [102].

Erken donemde tedavinin ileride gerekebilecek cerrahi ihtiyacini azaltmanin yani sira
hava yolu {izerinde de olumlu etkileri vardir. Faringeal alanin boyutu, hava yolu
hacmini etkilemesi yoniiyle uyku kalitesi agisindan 6nemlidir. Uyku kalitesinin diisiik
olmasi bireyin giinliik yasamini olumsuz etkileyen sinirli olma hali, halsizlik, dikkat
eksikligi, bliylime ve gelisimin olumsuz etkilenmesi gibi negatif sonuglara sebep
olmaktadir. Literatiirde orofasiyal hava yolu boyutlarinin yliz maskesi tedavisi ile
onemli Olclide arttirlldigi bildirilmistir [98]. Uyku kalitesinin artmasiyla bireyin
bliylime gelisimi olumlu yonde etkilenmekte, sosyal iligkileri iyilesmekte, okul

donemi ¢ocuklar i¢in basar1 oran1 ve giinliik yasam konforu artmaktadir.

English ve ark. malokliizyonlarin ¢igneme performansi iizerindeki etkilerini ele aldigt
calismada normal okliizyon, Smif 1, Siif 1, Sinif 1l malokliizyonlarin etkinligini
degerlendirmistir. Normal okliizyonlu bireylerin ¢igneme sonrasinda malokliizyonlu
deneklerden 6nemli 6lgiide daha kiiciik partikiil boyutlarina ve daha genis partikiil
dagilimlarma sahip olduklari rapor edilmistir. Normal okliizyon grubuyla
karsilagtirildiginda, Sinif I, II ve III malokliizyon gruplari i¢in medyan partikiil
boyutlar sirastyla yaklasik %9, %15 ve %34 daha biiyiiktiir. Bu ¢aligmada Sinif III
hasta grubunda en fazla ¢igneme zorlugu oldugu bildirmistir, bunu sirastyla Stif II,
Siif I ve normal okliizyona sahip bireyler izlemistir. Malokliizyonun bireylerin
gidalar1 isleme ve pargalama yeteneklerini olumsuz etkiledigi sonucun varilan
calismada erken yasta bu malokliizyonlarin tedavi edilmesinin ¢igneme performansini

iyilestirecegi isaret edilmistir [71].

Turpin, gelismekte olan Sinif 111 malokliizyon varliginda miidahalede bulunulacak

zamana karar verilmesinde bir rehber olarak malokliizyonun pozitif ve negatif
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Ozelliklerini literatiire kazandirmistir [99]. Hafif iskeletsel uyumsuzluk varligi,
anteroposterior yonde fonksiyonel kayma wvarligi, ailesel prognatizm hikayesi
olmamasi, iyi bir yiiz estetginin bulunmasi, hipodiverjan biiylime paterni ile hastanin
biiyiime gelisiminin devam etmesi ve hastanin tedaviye uyumlu olmasi pozitif
Ozellikler arasinda yer alirken; siddetli iskeletseluyumsuzluk, anteroposterior yonde
fonksiyonel kayma olmamasi, ailesel prognatizm hikayesi varligi, kotii yiiz estetigi ile
biiyiime gelisimin tamamlanmis olmasi ve uyum eksikligi ya da olmamasi negatif
Ozellikler arasinda yeralmaktadir. Turpin, pozitif 6zellikleri fazla olan hastalarda
tedavi zamanlamasi olarak erken donemi onermektedir. Negatif 6zellikler gosteren
bireylerde ise tedavi, biilyiime tamamlanana kadar ertelenmelidir. Bu bireyler ameliyat
gerekliligi ihtimali yiiksektir. Mito ve ark. [103], mandibular biiyiime potansiyeli
tahmininde servikal vertebral matiirasyonunun kullanimina dikkat ¢ekmislerdir.
Franchi ve ark. [104] mandibular arkin genisligi ile birlikte kondil basi egiminin,
maksillomandibular vertikal iliskinin prognozunun ongérebilecegini savunmaktadir.
Ghiz ve ark. [105] ise ramus uzunlugu, korpus uzunlugu ve gonial ag1 degerlerinin

mandibula pozisyonunun tahmininde kullanilabilecegini ileri siirmiislerdir.

Ngan ve ark. [83], protraksiyon yiiz maskesi ile tedavi edilen Smif III hastalardaki
yumusak doku profili degisikliklerini belirlemek ve mandibular biiylime yonii tahmini
amactyla seri sefalometrik radyograflar kullanarak Biiyiime Tedavi Yanit Vektor
(Growth Treatment Response Vector- GTRV) analizini gelistirmislerdir. Calisma,
Sinif III malokliizyona sahip protraksiyon yiiz maskesi ile tedavi edilen 40 bireyden
olusmaktaydi. Hastalarin seri sefalometrik radyografileri alinmis ve tedavi sonrasi
kayitlara gore tedavi sonucu basarili olarak kabul edilen hastalar birinci gruba dahil
edilirken, tedavi sonucu basarisiz olarak kabul edilen hastalar ikinci gruba dahil
edilmistir. Her grup 20 bireyden olugmaktaydi. Tedavi sonu alinan sefalometrik
radyografilere ek olarak erken daimi dentisyon doneminde bir teshis rontgeni alinmig
ve erken donem tedavi ile bu teshis rontgeni arasinda gegen zaman dilimindeki st
¢enenin yatay biiyiime degisikliklerinin alt ¢enenin yatay biiyiime degisikliklerine
orant GTRV oranmi vermistir. Calismanin sonuglari, protraksiyon yiiz maskesi ile
erken tedavinin iskeletsel ve yumusak doku yiiz profillerine olumlu yonde etki
edebilecegini gostermistir. Birinci grupta GTRV orani ortalamasi 0.49 iken, ikinci
grupta ortalama 0.22 olmustur. Yazarlar 0.38 GTRV oraninin altinda orani olan

hastalar icin cerrahi prosediirlerin gerekebilecegini bildirmislerdir. GTRV oranin
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klinisyenlerin Smif III malokliizyonun diizeltiminde ortodontik tedavinin yeterli olup
olmayacagina veya cerrahi tedavinin gerekli olup olmayacagina karar vermesinde bir

kilavuz olabilecegi diisiintilmiistiir.

2.4.1.1 Retrognatik maksilla ve prognatik mandibula kombinasyonu

Tipik olarak, iskeletsel Sinif III malokliizyonu olan geng¢ hastalar i¢in erken donem
tedavi yaklasimlart bliylime modifikasyonuna yoneliktir. Sinif III iskelet vakalarinin
biiyiime modifikasyonu, maksiller yetersizligi olan hastalar i¢in yiiz maskesi tedavisini,
artmis mandibular biiyiimesi olan hastalar i¢in ¢enelik (chincup) tedavisini veya Sinif
III fonksiyonel apareyleri igerebilir [90, 106, 107]. Hafif veya fonksiyonel Sinif I11
malokliizyonlar1 olan ¢ocuklarin tedavisinde fonksiyonel apareylerin Moss’un
fonksiyonel matriks teorisine gore etkili olacagidiisiiniilmektedir [108]. Bir baska
gortis ise, kondilin yukariya dogru biiyiimesine bagli olarak asir1 mandibular
uzunlugun kompanze oldugudur [109]. Ulgen ve Firatli [110], Sinuf 111 fonksiyonel
apareylerle maksillanin anterior hareketinin anlamli olmadigin1 ve iyilesmenin
cogunun mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonuna bagli SNB’de azalma ve
mandibular keserlerin retriizyonundan kaynaklandigimi bildirmislerdir. On gapraz
kapanis siklikla Smif 111 malokliizyona eslik etmektedir [111]. On ¢apraz kapanisin
diizeltimi, maksiller ark perimetresini artirarak siirme bozukluklarinin 6nlenmesine
katki saglamaktadir. Tedavi edilmeyen On ¢apraz kapanmiglar mandibular keserlerde
ekstriizyon, diseti cekilmesi ve profilin koétilesmesine neden olmaktadir [32].
Ortopedik etkileri ve tedavi stabilitesini artirmak igin tedavi, erken donemde
yapilmalidir [96, 112]. Pek ¢ok klinisyen Sinif IIT malokliizyon diizeltimi i¢in ¢enelik,
yliz maskesi veya fonksiyonel regiilator gibi cihazlarla erken miidahale girisiminde
bulunmustur [110, 113]. Bunlardan biri olarak hareketli mandibular ekart6r, Sinif 111
malokliizyona sahip siit ve karma dislenme donemindeki hastalarin tedavisinde
fonksiyonel bir aparey olarak ilk olarak Tollaro ve ark. [114] tarafindan Onerilmistir
(Sekil 1.1). Tollaro ve ark. Simf III malokliizyona sahip ¢ikarilabilir mandibular
ekartor ile tedavi edilen 18 cocugu ve tedavi edilmemis Sinif III hasta grubu ile
karsilastirdiklar1 calismalarinda, mandibulanin stabil yapilar {izerinde ¢akistirmasiyla
tedavi edilen grupta mandibulanin 6nemli derecede anterior rotasyonu elde ettiklerini
bildirmislerdir [115].
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Sekil 1. 1: Hareketli mandibular ekartor [116].

Sinif III malokliizyon tedavisinde geleneksel bionatoriin modifiye bir sekli olan
Bionator III apareyi de kullanilmaktadir. Modifiye Balters’ Bionator 1117{in orijinal
versiyondan farkliliklari; daha derin ve daha genis lingual kanatlari, tist forniksin
derinlerine uzanan akrilik vestibiiler yan kalkanlari, Gist labial diigmeleri ve lst kesici
egik diizlemidir. Kapanis kaydimandibulanin sentrik iliskide konumlandirilmasiyla
alinmaktadir. Glinliik en az 22 saat aparey kullanimi 6nerilmektedir (Sekil 1.2)[117].

-

Sekil 1. 2: Bionator 111 apareyi.

Diger bir hareketli fonksiyonel aygitlar olan Frankel 11l aktivator ve regiilatorleri
maksiller molar dislerin stirmesine izin vererek ve mandibular molar dislerin konumunu
koruyarak okliizal diizlem rotasyonuyla Sinif 111 molar iliskinin Sinif I molar iliskiye
diizeltimini saglamaktadir (Sekil 1.3)[118]. Bu aygit maksiller retrognatiye bagli Smif T
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malokliizyonda, mandibular biiyiimeyi yeniden yonlendirerek ve kaslar ekarte ederek,
periostta gerilimle birlikte maksillanin anterior biiyiimesini stimiile etmektedir [89].
Proffit, Frankel Ill apareyi ile Simf III diizeltiminin ¢ogunun dental etkiyle elde

edildigini maksiller ileri hareketin ¢ok az oldugunu kabul etmistir [1].

Sekil 1. 3: Frankel 111 Regiilatorii [126].

Bir diger fonksiyonel aygit olan Eschler apareyi temel olarak; Adams kroseleri ve
yardimci kroseler gibi unsurlari, 0,9 mm telden yapilmis bir Eschler dudak yayini ve
2-3 mm kalinhiginda akrilik okliizal yiikseltici olmak t{izere 3 parcayr icermektedir.

Apareye gerektiginde genisletme vidasi veya yay eklenebilmektedir (Sekil 1.4)[97].
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Sekil 1. 4: Eschler apareyi [119].

//’\‘5)

Cift plakli apareyler ise, alt keser retraksiyonunu onlemek i¢in lingual yiizeylerine

temas eden akrilik igeren, acgilandirilmis akrilik bloklardan olusan apareylerdir (Sekil
1.5) [120].
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Sekil 1. 5: Cift plak apareyi [119].

Sekil 1. 6: Tandem apareyi [129].

Tandem apareyi ise siit ikinci molarlarda bantlar, bir transpalatal ark ve elastik
traksiyon igin palatal genigleme kollar1 ve bukkal kollarla sabitlenmis iist aparey ve alt
stit ikinci molarlarda bantlar, lingual ark, posterior okliizal bolgede sabit bir 1sirma

diizlemive bukkal tiipler bulunan alt apareyden olusmaktadir (Sekil 1.6) [121].

2.4.1.2 Prognatik mandibula

Sinif III malokliizyonun erken dénemde fonksiyonel tedavisinin iskeletsel etkileri
hakkinda literatiirde kisith bilgi bulunmaktadir [90, 119]. Oppenheim [120] Sinif IIT
malokliizyon tedavi segenekleri arasinda mandibulanin geri hareketinin miimkiin
olmadigini maksillay1 6ne getirmenin miimkiin oldugunu bildirmistir. Sugawara ve

ark. ve Mitani ve ark. ¢enelik aygitiyla uygulanan kuvvetlerin mandibulanin formunu
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ve kondil biiylime yoOniinii degistirebilecegini ortaya koymuslardir. Cenelik,
mandibular prognatizmle birlikte goriilen Sinif 111 malokliizyona sahip hastaprevalansinin
yiiksek olmasi nedeniyle Giineydogu Asya iilkelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, biiyiime gelisim tamamlanmadan 6nce tedavinin sonlandirilmasi
sonucu niiks olabilecegini belirtilmistir [92, 122]. Uzun dénem tedavi sonuglarinin
cogunlukla niiks ile neticelenmesinden dolay1 tedavi secenegi olarak tek basina ¢enelik
kullanimu biiyiik 6lgtide terkedilmistir [92]. Cenelik tedavisinin kisa ve uzun donem
etkileri lizerine yakin zamanda yapilan iki sistematik inceleme ve meta analiz, tek
basina ¢enelik tedavisinin sonuglar1 hakkinda daha ¢ok calisma yapilmasinin gerekli
oldugunu vurgulamistir [123, 124]. Mandibular servikal basligin oncelikle deney
hayvanlar1 tizerinde yapilan ¢alismalardan sonra insanlarda 1 yillik kullanimi1 sonucu,
mandibular biiyiimede 6nemli derecede inhibisyon, alt yiiz yiiksekliginde artis ve
mandibular molarlarda distalizasyona sebep oldugu gozlenmistir [43, 125-129]. Sabit
apareylerle tedavinin takip ettigi Mandibular servikal baslik tedavisinin, postpubertal
gozlemde iskeletsel Sinif III malokliizyonun diizeltilmesinde etkili bir tedavi yontemi
oldugu kanitlanmustir [129]. Maksillaya uygulanan ortopedik kuvvetlerle elde edilecek
degisikliklerin; mandibula ve maksilla farkl: tipte kemik, kikirdak ve sutur 6zellikleri
gosterdiginden, mandibuladan daha fazla olacag disiiniilmektedir [105]. Maksiller
retrognatiyle birlikte mandibular prognatizme bagli Siif III malokliizyonu olan Asya
poplilasyonuna mensup hastalarda ortopedik tedavi etkilerini artirmak ve daha stabil
sonuglar elde etmek igin genelikle birlikte maksiller protraksiyon aygitlart kombine
edilmistir [39, 130].

2.4.1.3 Retrognatik maksilla

Ellis ve McNamara, tiim Sinif III malokliizyonlarm %65 ila %67'sinin maksiller
retrognatizm ile karakterize oldugunu ortaya koymuslardir [131]. Primatlar iizerinde
yapilan calismalar, protraksiyon kuvvetleri ile maksilla {izerinde 6nemli ortopedik
etkiler olusturulabilecegini gostermistir [132-134]. Insan kuru kafataslar iizerinde
yapilan ¢alismalar ise, maksillaya ileri yonde kuvvet uygulanmasiyla maksillanin ileri

hareketinin saglanabilecegini gostermistir [135-137].

Sinif 11l malokliizyona sahip biiyiimekte olan hastalarda gelisen iskeletsel Sinif 111
malokliizyonun diizeltiminde genellikle ekstraoral kuvvetler kullanilmaktadir.
Protraksiyon i¢in yliz maskesi ya da ¢enelik ve yiiz maskesi kombinasyonu

kullanilabilmektedir [130]. Protraksiyon yiiz maskesi ilk olarak yaklasik 100 y1l 6nce
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ortaya konulmustur. 1960’larin sonlarinda yiiz maskesi kullanimiyla birlikte,
maksillanin ekstraoral traksiyonu miimkiin olmusgtur [138]. 1960’lardan beri yiiz
maskesi, Sinif III malokliizyonun diizeltimi i¢in kullanilmaktadir [139]. Alin destegi,
cene destegi, prelabial ark ve metal bir gergeveden olusan; gene ve alin bdlgesinin
ankraj Tnitesi olarak kullanildigr yliz maskesi 1970’lerde Delaire tarafindan
tanitilmigtir. Boylece Delaire ve ark. yliz maskesini yeniden popiiler hale getirmistir
[140]. Maksiller protraksiyon igin 700-800 g kuvvet kullanilmakta ve kuvvetin %70
ila %75°1 temporomandibular ekleme iletilmektedir [141, 142]. 1983°te Dr. Petit [143]
alin ve ¢ene ucunu ankarj alan; alin destegi, ¢cene destegi ve yiizlin ortasindan gegen
bir bardan olusan yiiz maskesini, uygulanan kuvvet miktarin1 artirarak uygulamayi
boylece genel tedavi siiresinin azaltmayr oOnermistir (Sekil 1.7). Dr. Duane
Grummons, 1994°te, zigomatik bdlgeyi ankraj tlinitesi olarak kullanan; bir alin destegi,
2 suborbital ped, bir prelabial ark ve metal bir ¢erceveden olusan Grummons yiiz

maskesi adin1 verdigi yeni bir yiiz maskesi tanitmistir (Sekil 1.8) [144].

| Sekil 1. 7: Petit tipi yiiz maskesi [143. '
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-
Sekil 1. 8: Delaire (A) ve Grummons (B) tipi yiiz maskeleri [142].

Farkli tipte yiiz maskeleri ile uygulanan tedaviler maksillanin ileri hareketi,
mandibulanin asagi ve geri rotasyonu, maksiller keserlerin proklinasyonu ve

mandibular keserlerin retroklinasyonuyla sonuglanmaktadir [145].

Literatiirde yliz maskesi tedavisinin uygulanma zamaniyla ilgili ¢esitli gortsler
bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda maksillanin ileri hareket miktarinin 2 ila 4 mm
kadar oldugu ve bazi ¢alismalarda bu etkinin yas ilerledik¢e azaldigi bulunmustur [39,
94, 137, 146-148]. Melsen histolojik bulgularinda “infantil” evrede (8 ila 10 yas)
midpalatal suturunriin genis ve piiriizsiiz oldugunu ve “juvenil” evrede (10-13 yas)
suturlarin daha skuaméz yapida oldugunu ve gakistigini gostermistir [100, 149]. Sutur
yapisi gdz oniine alindiginda erken donemde yiiz maskesi tedavisinin amaci daha fazla
sutur biiytimesi ile maksillanin 6ne dogru yer degistirme miktarini arttirmaktir. Suda
ve ark. [150]calismalarinda el-bilek radyografileri ile kemik yasmnmn
degerlendirilmesinin, maksiller  protraksiyon igin optimal zamanlamanin
belirlenmesinde yardimci olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir. Bir¢ok calisma
yiiz maskesi kullaniminin, 9 yasindan sonra daha az iskeletsel etki gostermekle birlikte
stit veya erken karisik dislenme donemlerinde en etkili oldugu gostermistir [113, 151,
152]. Kim ve ark. [21] tarafindan yapilan bir meta analiz degerlendirmesinde, 10
yasindan Once yapilan maksiller protraksiyonun iskeletsel etkisinin ¢ok daha fazla
oldugu bildirilmistir. Sung ve Baik’in [153] Sinif III malokliizyonu olan 129 hastada
maksiller protraksiyonun etkisini degerlendirdigi ¢alismasinda hastalar 7-12 yas arasi
6 yas grubuna ayrilmistir. Sonuglar, gruplar arasindaki iskeletsel degisiklik miktarinin
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istatistiksel olarak anlamli olmadig1 yoniindedir. Proffit’e goreyse, erken tedavi tedavi
stiresini uzattig1 ve niiks tehlikesi olusturdugu i¢in tedaviye 6-8 yas civarinda baglamak
daha uygun bulunmustur [1]. Cozzani [154], hastalar4 yasinda tedavi edildiginde
maksillanin biiyiime yOniiniin protraksiyon yonii ile ¢akistigin1 ve bunun daha stabil
bir sonugla sonuclandigini bildirmistir. Simonsen [155], en biiyik degisikligin
ortalama 9 yil 8 aylikken meydana geldigini bildirmistir.

Maksillanin gelisimini etkili bir sekilde saglamak i¢in kuvvetler maksillaya bir biitiin
olarak uygulanmalidir. Ekstraoral apareylerden gelen kuvveti agiz i¢i aparey maksiller
yapilara ilettiginden, protraksiyon apareyinin etkinligi i¢in bu apareylerin tasarimi
onem kazanmaktadir. Bu apareylere ornek olarak quadhelix, palatal genisletme
apareyi vb. verilebilir [25]. Bacetti ve ark.’nin “bonded” maksiller genisleticiyle
birlikte yiiz maskesi tedavisi uyguladiklar: Sinif III malokliizyona sahip hastalarda
tedavi gormemis Sif III 6rnekleme kiyasla kraniyofasiyal iskeletsel degisiklikleri
degerlendirmek ve optimum tedavi zamanlamasini arastirdiklari ¢aligmalarinda tedavi
grubu erken karma dislenme déneminde tedavi edilen 23 denekten ve geg¢ karisik
dislenme doneminde tedavi edilen 23 kisiden olusmustur. Hem erken hem de geg¢ yiiz
maskesi tedavileri mandibulada 6nemli 6l¢iide daha kiigiik yillik artislara neden
olmustur. Bununla birlikte, toplam mandibular uzunluk (Co—Gn), erken tedavi
grubunda 6nemli 6l¢iide daha kiiciik artiglar gosterirken, genel mandibular boyutlar
gec tedavi grubunda tedaviden Onemli Olgiide etkilenmemistir. Smf III
malokliizyonun maksiller genisletme ve yiiz maskesi ile erken karigsik dislenme
doneminde tedavisinin, ge¢ karisik dislenme donemindeki tedavisine gore daha
olumlu kraniyofasiyal degisikliklerle sonuglandig1 yoniindedir [94]. Kapust ve ark.
calismalarinda yiiz maskesi ve genisletme tedavisi uyguladiklar1 3 farkli yas
grubundaki (4-7 yas, 7-10 yas, 10-14 yas) hastalarin sefalometrik rontgenlerini
incelemislerdir. Calismada tespit edilen iskeletsel degisiklik, maksillanin anterior ve
vertikal hareketinin bir sonucu olarak aciklanmistir. Mandibular pozisyon iist cenede
meydana gelen degisiklik sonucu asag1 ve geri vektorle yonlendirilmistir. Ortodontik
degisiklikler diizeltmeye katkida bulunmus ve yumusak doku etkileri daha konveks
bir profil ile sonu¢lanmistir. Yalnizca agisal ve dogrusal 6l¢iimler karsilastirildiginda,
yasin tedaviye yanit lizerindeki etkisi ¢ok az goriilmiistiir. Bununla birlikte, tedavi
etkilerinin cebirsel toplami analiz edildiginde, 4 ila 7 ve 7 ila 10 yas gruplarinda 10

ila 14 yas grubuyla karsilastirildiginda apikal taban degisiminde ve toplam molar
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diizeltiminde 6nemli 6lglide biiyiik farkliliklar gézlenmistir [44]. Bununla birlikte,
maksiller protraksiyonunun etkisi ile tedavi zamanlamasi arasinda bir iligki olmadigi
goriisiinde olan arastirmacilar da yer almaktadir [156, 157]. Merwin ve ark. [155],
maksiller genisletme ve protraksiyon uygulanan, 5 ila 8 yas ve 9 ila 12 yas olmakiizere
2 gruba ayirdiklart 30 hastayr incelemistir. Sefalometrik degisiklikler 2 yas grubu
arasinda farklilik gostermemistir, bu da erken veya ge¢ karma yas grubundaki

hastalarda benzer bir iskeletsel yanitin beklenebilecegini diisiindiirmektedir.

Klinik raporlar, sadece ileri ve asagi maksiller hareketi degil, ayn1 zamanda diizeltme
araci olarak mandibulanin saat yoniinde rotasyonunu da tanimlamaktadir [158].
Maksillann ileri hareketi posterior nazal spina ve pterygomaksiller fissiir noktalarinda
izlenebilmektedir [159]. Maksiller protraksiyon her zaman maksillanin ileri hareketi
ile sonuglanmamaktadir. Suturlarda olusan kuvvet momentlerine bagli olarak farkli
orta yiiz kemikleri farkli yonlere yer degistirmistir [134]. Maksillanin direng
merkezinin, maksiller birinci molarlarin distal kontakt noktalarinda, fonksiyonel
okliizal diizlemden orbitanin alt sinirina olan mesafenin orta noktasinda oldugu
bildirilmistir [160]. Maksillanin direng¢ merkezininaltindan uygulanan protraksiyon
kuvvetleri maksillanin saat yoniiniin tersine donmesine neden olmaktadir [137].0te
yandan, maksiller protraksiyon, maksillada saat yoOniiniin tersine bir rotasyon ve
mandibulada saat yoniinde bir rotasyon olusturur ve genellikle alt yiiz yiiksekliginin
artmasina neden olmaktadir. Bu apareylerin diisiik agili biiylime paterni gosteren
fonksiyonel Siif IIT hastalarda kullanilmasinin daha uygun oldugu bildirilmistir [147,
161]. Ancak giincel bir ¢calismada farkli dik yon degerlerin, hizli {ist gene genisletmesi
ile birlikte uygulanan yiiz maskesi tedavisinin kisa donem sonuglarini etkilemedigi

rapor edilmistir [162].

Sinif IIT iskeletsel yapiya sahip bireyler ayni zamanda yiiksek oranda maksiller
transvers yetersizlik insidansi sergilemektedir. Sinif Il malokliizyonlarin tedavisinde,
maksillanin transvers genisligini artirmak i¢in siklikla maksiller genisletmeye ihtiyag
duyulmaktadir. Bazi arastirmacilar hizli maksiller genislemeyi takiben anterior
maksiller biiyiime saglamay1 amaglayan bir maksiller protraksiyon aygiti ile tedavi
edilebilecegini iddia etmektedirler [40, 154, 158]. Ortopedik maksiller genisletmeden
sonra maksillay1 protrakte edecek kuvvetler uygulanmasi, tek basina yiiz maskesi
kullanimiyla kiyaslandiginda protraksiyonun etkilerini arttirdigi goriilmiistiir [163].

Haas, hizli palatal genisletme ile maksillanin hafifce ileri ve asag1 hareket edebilecegini
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bildirmistir [164-166]. Hizl1 palatal genisletme ile dar maksillanin genisletilmesi ve
posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi, kapanisin acilmasi, ark uzunlugunda artis,
sirkummaksiller suturlarin direncinin kirilmas1 ve gevsemesi, suturlarda hiicresel
yanitin  baslatilmas1 ve maksiller kompleksin asagi ve ileri hareketi elde
edilebilmektedir [167]. Maksiller sutur sisteminin direncinin azaltilmasi amaciyla
transvers yetersizligi olmayan hastalarda 8 ila 10 giin arasinda hizli palatal genisletme
onerilmistir [40, 94, 168]. Genisletme ihtiyacina gore 2 hafta veya daha uzun siire
protokol devam ettirilmektedir [85, 169]. Ayrica, tek basina maksiller genisletmenin
belirli Sinif III malokliizyon tiplerinin tedavisinde faydali olduguna inanilmaktadir
[38, 168, 170, 171]. Kim ve ark.’in [21] yiiriittiigli meta- analiz ¢alismasinda ise
genisletmeli veya genisletmesiz protraksiyon sonuclarinin benzer oldugunu, ancak
genisletilmeyen grupta ortalama tedavi siiresinin daha uzun oldugu bildirilmistir. Sinif
11l hastalarda uygulanan yiiz maskesinin 15-20 yillik iskeletsel ve digsel etkilerin
stabilitesini inceleyen bir ¢alismada sefalometrik degiskenler tedavi basi, tedavi sonu
ve uzun donem takip kayitlariyla karsilagtirilmistir. Yiiz maskesi tedavisiyle SNA
acist 1.4° artarken uzun siireli takipte bu artisin 0.9°’ye diistiigii gézlenmistir. ANB
acis1 tedavi sonunda 1.7° ile normal sinirlar igerisinde olsa da uzun donem takipte bu
degerde de azalma gorilmiistiir. Tedavi sonunda Wits (3.2 mm) Olgiimii normal
degerlerde bitirilen hastalarda zamanla azalma gozlenmistir [172]. Biitiin bunlar
dikkate alindiginda tedavinin sonunda Sinif 1l kanin iligskiye kadar fazla diizeltim
yapilarak bitirilmesi relaps ile ortaya ¢ikacak yan etkileri kompanse etmek acisindan

onemlidir.

Kakali ve ark. yaptig1, yiiz maskesinin orta donem takip etkilerini degerlendiren meta
analizde ytiksek bir basar1 ytizdesi sunulmaktadir. Yiiz maskesinin orta vadeli etkileri,
sagital ve anteroposterior dentoiskeletsel boyutlar1 agisindan maksilla i¢in stabildir
ve olusan niiks, mandibulanin kontrol edilemeyen artik biiylimesine baglanmaktadir
[173].

Wisth ve ark. [152] yiiz maskesi ve quadhelix ile tedavi edilmis 22 ¢ocugun tedavi
sonras1 bilylimesini arastirmig ve bunlar1 40 adet Sinif I kontrol grubu birey ile
karsilastirmistir. Tedavi sonrasi donemde maksilla, mandibula ve overbite’deki
degisiklikler kontrol grubundaki bireylerden istatistiksel olarak farklt bulunmamaistir.
Yillar iginde Onerilen cesitli tedavi alternatifleri arasinda bazi protokoller, hizli

maksiller genisletme ile beraber uygulanan yiiz maskesi protokolii gibi hem ag1z i¢i
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hem de agiz dis1 apareyleri igermektedir [174-177]. Birgok calisma yiliz maskesi
tedavisinin; ¢enelik, fonksiyonel aparey veya kamuflaj tedavisi gibi diger tedavi

yontemlerinden daha basarili oldugunu ortaya koymustur [16, 178-180].

Protraksiyon yiiz maskesi, tizerinde uygulanan kuvvet yoniiniin ayarlanmasina imkan
saglayan bir on tele sahiptir. Palatal diizlemin rotasyonunun azaltilmasi amaciyla,
elastiklerin okliizal diizlemden asagi 30°’1ik bir yonde ve yaklasik maksiller kaninlerin
hizasinda olacak sekilde uygulanmasi onerilmistir [85]. Saat yoniiniin tersine maksiller
rotasyonu en aza indirmek i¢in, kuvvet uygulama noktasi tist kanin bolgesinden
olabildigince anteriora yerlestirilmelidir [40, 154]. Literatiirde yiiz maskesi kullanim
stiresi glinde 12 ila 24 saat, kuvvet miktart ise 300 ila 1000 gram arasinda degisen
degerlerle onerilmektedir [89, 180]. Bununla birlikte, tedavi baslangicinda yaklagik
150-200 gram olarak uygulanan kuvvetin, kademeli olarak yiikseltilmesiyle hasta
uyumu artirilabilmektedir [40, 154, 158]. Yiiz maskesi tedavisi, sentrik iliski ve sentrik
okliizyon arasindaki uyumsuzlugun diizeltilmesi, 1 ila 2 mm iskeletsel maksiller
protraksiyon, iist dislerin 6ne hareketi ve alt dislerin lingual tarafa devrilmesi gibi
etkiler iiretmektedir. Arastirmalar, Simif III malokliizyonun yiliz maskesi ve/veya
cenelik ile yapilan tedavilerinde dudak projeksiyonunda ve yiizde olumlu yonde
degisiklikler elde edildigi gosterilmistir [170, 181]. Uzun siireli kullanim esnasinda
uygulanan ortopedik etkili aygitlar hastalarm derilerinde iritasyona sebep olabilmekte, bu
durum kooperasyonu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Gazzani ve ark. Smuf Il
malokliizyonun diizeltiminde siklikla kullanilan iki farkli tipte yiiz maskesinin (Petit ve
Delaire) deri iizerinde olusturdugu yiikleri ve gerilim dagilimm FEM analizi ile
degerlendirmistir. Her iki yiiz maskesi tasarmmunda da gerilimin ¢ogunlukla ¢ene bolgesinde
gelistigi, alin bolgesinde daha diisiik gerilimler gdzlemlendigi bildirilmistir. Bu ¢alisgmanin
bulgular klinik pratiginde ¢ene bolgesinde sik goriilen deri lezyonlarmni dogrular niteliktedir
[182]. Bir baska calismada yiiz maskesi ve {ist ¢ene genisletmesi adayr hastalar iki gruba
ayrilmis, bir grupta hastalar yiiz maskesini oldugu gibi kullanirken diger gruptakiler kisiye
0zgli hazirlanmus silikon arayiiz ile kullanmiglardir [183]. Sonug olarak silikon arayiiziin deri
iritasyonunu engellemekte etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Her ne kadar silikon arayiiziin
kisa donemde etkili oldugu ileri siiriilse de, derinin hava almasim engellemesi, terleme ile
yapisal biitiinliiglinii kaybedeblecegi ve mantar vb. diger mikroorganizmalara konak

olabilecegi gibi dezavantajlar da géz oniinde bulundurulmalidir.

Dr. Erik Liou, Sinif III malokliizyonlu hastalarda maksiller protraksiyon miktarin1 artirmak
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icin alternatif hizli maksiller genisletme ve daraltmayi (Alternate Rapid Maxillary Expansions
and Constrictions: Alt-RAMEC) intraoral maksiller protraksiyon yaylartyla birlestiren
yeni bir ortopedik tedavi protokoliinii ortaya koymustur. Liou, kendi tasarimi olan
vidayla 7 ila 9 hafta arasinda genisletme-daraltma protokoliiniin kullanilmasini
Oonermigtir [182, 183]. Dudak damak yarikli hastalarda yaptigi calismayla, Alt-
RAMEC protokoliiyle A noktasinda ortalama olarak 5,8 + 2,3 mm ilerleme elde ederek
geleneksel hizli maksiller genisletme ve yiiz maskesi uygulamasina gore daha fazla
maksiller protraksiyon elde edildigini ileri siirmiistiir. Do-deLatour ve ark. [184] 2009
yilinda yaptiklart Alt- RAMEC ve yiiz maskesi protokolii grubu ile geleneksel hizli iist
¢ene genisletmesi ilebirlikte uygulanan yiiz maskesi protokoliinii karsilastirdiklar
calismalarinda maksiller protraksiyonda anlamli bir fark bulamamuslardir. 2010
yilinda Isci ve ark. [185] ise Alt-RAMEC ve yiiz maskesi protokoliiyle, hizl1 iist ¢ene
genigletmesi ile birlikte uygulanan yiiz maskesi protokoliine gore yaklagik iki kat daha
fazla maksiller protraksiyon bildirmislerdir. 2014 yilinda Masucci ve ark. [174] hizli
ist ¢cene genisletmesi ile birlikte uygulanan yiiz maskesi protokolii ile 4 haftalik
modifiye AIt-RAMEC ve yiiz maskesi protokolii uygladiklart siit diglenme
donemindeki hastalart karsilastirmislardir. AIt-RAMEC ve yiiz maskesi protokoliiyle
onemli ol¢iide daha fazla bir maksiller protraksiyon elde edildigi bildirilmistir. 2015
yilinda Liu ve ark.[186] 7 haftalik Alt-RAMEC ile birlikte yiiz maskesi protokoliiniin,
hizli Gist ¢enegenisletmesi ile birlikte uygulanan yiiz maskesi protokoliine gore
maksiller protaksiyon miktarin1 énemli 6l¢iide arttirdigimi bildirmislerdir. Alt-
RAMEC protokoliiniin hem yiiz maskesi hem de diger protraksiyon yontemleri ile

birlikte etkinligi yakin tarihli bir sistematik inceleme ile dogrulanmigtir [187].

2.5 Sinif 111 Malokliizyonun Erken Dénem Tedavisinde Giincel Yaklagimlar

Giintimiizde ortodontistler yiiz maskesinin iskeletsel etkilerini en {ist seviyeye
cikarmayi, dental yan etkilerini en aza indirgemeyi ve yiiz maskesinin sinirlamalarini
agsmay1 amaglamaktadirlar [188]. Maksiller yetersizligi olan Sinif Il malokliizyona
sahip hastalarda gegici ankraj cihazlarmin kullaniminin, iskeletsel iliski diizeltiminde
daha fazla ortopedik etki elde etme secenegini sundugu kabul edilmistir [189].
Gegici iskelet ankraji ortodontide yeni bir tekniktir ve son zamanlarda kullanimi
giderek artmaktadir. Titanyum vidalar uygulama sonrasi osseointegrasyon

gerektirmemesi ve uygulama sonrasinda hemen tedaviye baslanabilmesi nedeniyle
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iskeletsel ankraj {linitesi olarak yliz maskesi ile birlikte basariyla kullanilabilmektedir
[86, 87].Titanyum implantlarin osseointegre olarak maksiller protraksiyon igin
bir ankraj tinitesi olarak kullanimu ile kez bir hayvan ¢alismasinda yapilmistir. Smalley
ve ark. Branemark marka implantlara her bir tarafta 600 g kuvvet uygulamis ve
maksillada 8 mm protraksiyon elde etmislerdir [190]. Hong ve ark. ise onplantlar(7.7
mm altigen onplantlar) ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda cerrahi bir operasyonlar molar
alana yakin bdélgelere onplantlar yerlestirmis ve osseointegrasyon i¢in yaklasik 3-4 ay
beklemislerdir. Daha sonra maksillaya yerlestirilen sabit apareyin premolar bolgesinde
bulunan kancalara her bir tarafa 400 g bir kuvvet uygulamiglardir. Onplantlarin ayni
zamanda bir referans noktasi olarak kullanimiyla, 12 aylik bir siire boyunca sagital
diizlemde 2,9 mm ve vertikal olarak 2,9 mm hareket ettigi bildirilmistir (Sekil 1.9)
[191].

Son zamanlardaki ¢aligmalarda kemik destekli iist ¢ene genisletme apareyi olan Mini
vida destekli hizl1 palatal ekspansiyon (Miniscrew Assisted Rapid Palatal Expansion-
MARPE) ile uygulanan yiiz maskesi protokoliinde, elde edilen maksiller
protraksiyonun biiytikliigii, geleneksel yaklasima kiyasla 6nemli miktarda fazla
bulunmustur. iskeletsel ankraj sayesinde istenmeyen dental yan etkiler elimine
edilmekte hatta iskeletsel iligkinin diizeltimiyle dental dekompanzasyon
mekanizmalari ¢aligmaktadir. Mini vida destekli hizli palatal ekspansiyon ile beraber
uygulanan yiiz maskesi protokoliinde iskeletsel etkinin daha fazla olmasinin sebebi,
tim perimaksiller siiturlarda mobilizasyon saglanmasi bdylece uygulanan kuvvetin

maksillay1 ¢gevreleyen tiim yapilari etkilemesi oldugu diistiniilmektedir [192].

Maksillofasiyal cerrahide kirik fiksasyonu igin siklikla kullanilan modifiye titanyum
mini plaklar, aym zamanda ¢esitli ortopedik ve ortodontik tedaviler i¢in ankraj olarak
kullanilmaktadir [193]. Cevidanes ve ark. [91] 2010 yilinda, yiiz maskesi ile birlikte
hizli iist ¢ene genislemesine gore 6nemli 6l¢iide daha fazla maksiller protaksiyon elde
ettiklerini ileri stirdiikleri kemik ankrajli maksiller protraksiyonu tanitmiglardir.
Maksiller butresslerin sag ve sol infrazigomatik tepesine ve alt sag ve sol lateraller ve
kaninler arasma flep kaldirarak dort mini plak yerlestirmis, Siif III elastiklerin
uygulanacagi plaklar tizerinde bulunan kancalar1 yapisik dis eti tizerinde
konumlandirip bu boélgelerden 3 haftasonra kuvvet uygulanmaya baglanmistir. De
Clerck ve ark. da [194] kemik ankrajli maksiller protraksiyon protokoliinde, her

hastada maksiller butressin sol ve sag infrazigomatik tepesine ve mandibular sol ve
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sag lateral ve kaninler arasina 4 miniplak yerlestirdikleri ¢aligmalarinda tedavi
edilmeyen Siif III deneklerin biliylimesiyle karsilastirildiginda, uyguladiklar
protokolde maksiller yapilarin iskelet ve yumusak doku ilerlemesinde ortalama 4
mm'lik bir artig sagladiklarini bildirmislerdir. Wilmes ve ark. maksiller genisletme ve
protraksiyon yikiinii birinci azi1 disleri ve iki damak minividas1 arasinda
paylasan Hibrit Hyrax apareyini tanitmistir (Sekil 1.10). Yiikiin biiyiik bir kism1 mini
vidalar tarafindan tasinmasi bdylece dental yan etkiler azaltilirak iskelet etkinin
maksimuma ¢ikarilmast hedeflenmistir [145]. Hibrit Hyrax, Sinif III elastik traksiyona
izin vermek icin kesici dislerin apikaline simfizise yerlestirilen bir mandibular ankraj
plakas1 (Mentoplate) ile birlestirilmistir. Bu yontemin maksiller protraksiyonda ve
Sinif IIT malokliizyonun diizeltilmesinde Hybrid Hyrax ve yiiz maskesi kombinasyonu
ile iiretilenlere benzer sonuglarla etkili oldugu gosterilmistir. Yakin tarihli bir meta-
analiz ve sistematik inceleme, mini implant destekli apareyler ve sinif III elastikler
veya yiiz maskesi gibi ¢esitli kuvvet uygulama yontemleri dahil olmak tizere cesitli
kemik ankrajli maksiller protraksiyon tekniklerinin etkilerini karsilastirmistir. Kemiik
ankrajli maksiller protraksiyon teknikleri ile ilgili dahil edilen ¢alismalarin hi¢birinin
ANB veya Wits degisikliklerinde geleneksel yiiz maskesinden tistiin olmadig1 sonucu
bulunmustur. De Clerk’in kemik ankrajli maksiller protraksiyon [195] tekniginde
mandibular mini plak yerlesimi alt kanin eriipsiyonunu gerektirir, bu da tedavinin tipik
olarak yaklasik 11 yasina kadar baglayamayacagi anlamina gelir fakat Mentoplate alt
kesici dislerin apikaline ve gelisen kanin disinden uzaga yerlestirildiginden, tedaviye
daha erken baglamak i¢in olanak saglamaktadir [196]. Kemik ankrajli maksiller
protraksiyon ile daha iyi vertikal kontrolin saglandigi, mandibulanin saat yoniinde
rotasyonunun olmadigi ve mandibular keserlerin retrokline olmadigi gézlemlenmistir
[91, 194]. Kemik destekli protokollerin bir dezavantaji kemik plakalarinin ve

implantlarin cerrahi olarak yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi gerekliligidir.
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Sekil 1. 10: Kemik ankrajli maksiller protraksiyon[194].

Simdiye kadar, orta yiiz yetersizligi i¢in ortak klinik protokol, hizli ist ¢ene
genisletmesi ile yliz maskesinin kullanilmasi olmustur ve maksiller protraksiyonun
etkisi kanitlanmigtir [197]. Bununla birlikte, agiz dis1 apareyle ilgili esas sorunlar,
goriiniimii ve hastalardan gelen yiiksek sikayet orani olmaktadir [198]. Genel olarak
yiiz maskeleri, iskeletsel ve dissel problemler ig¢in nispeten kisa stireli kullanim
gerektirdiklerinden ve iskeletsel etki saglamada basarili olduklarindan maksiller
yetmezlige sahip gelismekte olan hastalarin tedavisinde en yaygin kullanilan ortopedik

cihazlar olmuslardir [199].
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2.6.0rtodontik Tedavide Hasta Uyumunun Onemi

Ortodontik tedavi sabir ve devamlilik gerektiren, basarili sonuglarin hasta uyumuna
bagli oldugu bir siirectir [200]. Hasta uyumunun yetersiz olmasi tedaviden beklenen
sonuglarin olumsuz yonde etkilenmesine neden olmakta ve istenmeyen etkilere yol
acabilmektedir. Yetersiz uyum, istenen tedavi etkilerinin elde edilememesiyle
hastalarin ~ sikayetlerinin giderilememesi, fonksiyon, fonasyon ve estetigin
kazandirilamamasi nedeniyle hastalarin yasam kalitelerinin diismesinin yanisira
gerekecek ilave tedaviler icin finansal olarak ek yiik olusturmaktadir [201].
Dekalsifikasyon, dis ¢iiriigii, periodontal problemler ve malokliizyonun niiks etmesi,

yetersiz hasta uyumu sonucu gelisebilecek yan etkilerden bazilaridir.

Tiim ortodontik tedavilerde hasta uyumu gerekmekte fakat bazi tedavilerin basarisi
yalnizca optimum uyum ile miimkiin olmaktadir. Hareketli ortodontik apareyler sabit
apareylere gore daha fazla hasta uyumu gerektirmektedir [202]. Hareketli apareyler
uygulama kolayligi, daha kisa tedavi siiresi ve diisiik maliyet gostermeleri nedeniyle
avantajl hale gelmektedirler [203]. Malokliizyonlarin toplumda goriilme sikligir %90
oranina ulagsmustir [1]. Yiiksek malokliizyon insidansi nedeniyle yakin gelecekte
yalnizca diisiik maliyetli ve etkili ortodontik tedavi yontemlerinin sigorta kapsamina
alinmasi1 veya hasta uyumunun tedavi oncesi 6l¢imii ile uyumsuz hastalarin sigorta
kapsami disinda birakilmasi gibi kontrol yontemlerinin genel ve dzel saglik sigortalari
tarafindan uygulanmasi beklenmektedir. Bu nedenle hasta uyumu Ol¢limiiniin

Oneminin artmasi beklenmektedir [204].

Birgok klinisyen hasta uyumu tahmini ve uyumu artirabilecek 6zellikleri incelemistir.
Yasimn uyuma etkisi incelendiginde; literatiirde 18 yas alti hastalarda yapilan
arastirmalarda daha geng yastaki hastalarin igbirliginin daha fazla oldugu belirtilmistir
[205-209]. En uyumlu yag grubu 6-8 yas olup, 8-10, 10-12 ve 13-15 yas gruplarinda

sirastyla uyumun azaldigi gosterilmistir [207].

Starnbach ve Kaplan, kooperatif hastalarla iliskili demografik faktorleri arastirdiklar
caligmalarinda, orta ila alt sosyo-ekonomik gruplardan kadin hastalarin uyumlu

hastalar olduklarini bulmuslardir [210].

Nanda ve Kieri, tedaviye olan uyumun psikolojik testler kullanilarak tahmin
edilemeyecegini, ancak doktor-hasta iligskisinin hastalarin igbirligi izerinde olumlu bir

etkisi oldugunu bildirmislerdir [211].
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Hasta uyumunun derecesi, bir 6lgiide malokliizyonun siddetine de baghdir. Hafif
malokliizyonu olan hastalarin kooperasyonu genellikle daha az olmaktadir. Hasta
uyumu, hareketli apareylerle tedavinin etkinligi konusundaki tartismalarin ¢ogunu

aciklayabilen 6nemli bir arka plan faktoradir [212].

2.7 Hareketli Apareylerde Kullanim Siiresi Olciim Yontemleri

2.7.1 indirekt Ol¢iim Yontemleri

Aparey kullanim siiresinin indirekt Ol¢limii, hasta beyan1 veya tedaviye dair
gostergelerin hekim tarafindan yorumlanmasi esasina dayanmaktadir. Hasta beyani

veya hekim yorumuna dayali olan veri 6znellik igermektedir.

90’11 yillara kadar hareketli apareylerin kullanim verisi sadece hastalarin apareylerini
kullanim siirelerini kontrol seanslarinda sézlii veya yazili olarak hekime beyan etmesi
yoluyla elde edilmekteydi. Hekim tarafindan yapilan sorgulamanin detay1 ve kullanim
stiresi hastanin kendi ciimleleriyle beyan etmesi hastanin s6z1ii beyaninin dogrulugunu
etkileyen faktorler arasinda gosterilmistir [213]. Eriskin hastalarin beyanlari
konusunda daha diiriist davrandigi fakat kiigiik yastaki ¢ocuklarin ve onlarin

ebeveynlerinin daha az diiriist beyanlarda bulundugu bildirilmistir [212].

Meyer-Gutknecht ve ark. tarafindan yapilan anket ¢alismalar1 sonucu ortodontistlerin,
hareketli aparey kullanim siiresini %90 oraninda indirekt yontemlerle Ol¢tiigii
belirtilmistir. Ortodontistlerin hareketli aparey kullanim siiresi hakkinda bilgi edinmek
icin kullandig1 indirekt gostergeler ile bu gostergelerin kullanim oranlarinin
arastirildig ¢calismalarinda; apareyde kullanim isaretlerinin incelenmesi %75, hastanin
hareketli apareyine olan hakimiyetinin incelenmesi %69, hastalarin kullanim stiresi
hakkindaki beyanlar1 esnasinda viicut dilinin analizi %64, genisletme vidalar ile elde
edilen genislemenin dl¢imii %53, yazili ¢izelge kullanim1 %36, bireysel tepki egrisi
incelenmesi %8 ve boya endikatorii kullanimi %4 oraninda gozlenmistir. Aparey
kullanim isaretleri arasinda en giivenilir olarak goriilen gostergeler; apareyin agza olan

uyumu ile disler ve okliizyonda meydana gelen degisimler olarak belirtilmistir [214].

Hekimler, hastalarin davranislari, randevu takibi, hastanin apareyine olan hakimiyeti,
malokliizyon diizelme hizi, ag1z hijyeni ve apareyde kullanim belirtileri gibi verilere
dayanarak hasta uyumuna dair fikir sahibi olabilmektedirler [215]. Hareketli aparey

kullanim siiresiyle randevu uyumu, iyi agiz hijyeni gibi parametreler arasinda bir
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korelasyonu olmadigr bir anket calismasi sonucunda gosterilmistir [207]. Cok
merkezli yiiriitiilen bir bagka ¢aligmada ise hekimlerin hastalarinin aparey kullanim
siirelerini tahmin etmeleri istenmis ve hastalarin kullanim verileri ayn1 anda nesnel
olarak Ol¢iilmiistiir. Hastanin apareyine olan hakimiyeti, apareyin goriiniimii,
malokliizyonda diizelme ve apareyin agiza uyumu gibi kriterlerin kullanim siiresini

gostermede nesnel 6l¢giim yontemlerine gore yetersiz kaldigi bildirilmistir [216].

2.7.1.1. Kimyasal Indikatorler

Fosfat, borat gibi boya maddelerinin kapsiil disklerin i¢inde aparey igine
yerlestirilmesi ve bu renkli kimyasallarin tiikiiriikte kontrollii salinmasi prensibine
dayanmaktadir. Azalan boya miktarinin yorumlanmasi hekime bagli oldugundan 6znel

bir yontem olarak literatiirde kabul gérmistiir [217].

Boya endikatorleri giiniimiizde genellikle seffaf plaklar ile uygulanan ortodontik
tedavilerde kullanilmaktadir. Brilliant blue FCF, asit mavi 9, alfazurin FG ve
erioglaucine disodyum tuzu olarak da bilinen parlak mavi renkli sentetik gida boyasi
bir polimer kapsiil icerisinde plaklara genellikle iki tarafli olarak bukkal molar
bolgelere yerlestirilmektedir. Gida boyasi ile tiikiiriigiin temasi sonucu boyanin
polimer kapsiilden yavas¢a agiz igine salinmasi ve mavi rengin agilmasi prensibiyle
calismaktadir. Boyalarin ¢oziilme hizi sicaklik, nem, pH, kisinin tiikiiriikk miktar1 ve
ozellikleri ile boya yogunlugu ve polimer kapsiiliin gézenek biiytikliigii gibi faktorler
nedeniyle farklilik gosterebileceginden sag ve sol tarafa farkli gegirgenlikteki
kapsiiller yerlestirilmektedir. Klinisyen her iki taraftaki boya rengindeki agilmay1
yorumlayarak kullanim miktarin1 degerlendirmektedir. Uyumun azalmasiyla seffaf

renkten a¢ik mavi ve koyu maviye dogru 5 farkli renk goriilebilmektedir [218].

Boyalarin kullanim siiresinin 2 hafta ile sinirli olmasindan dolay1 uzun siireli kullanim
gerektiren fonksiyonel ortopedik aygitlar i¢in bu yontemin kullanimi tercih
edilmemektedir. Kimyasali tasiyan kapsiiliin par¢alanmasi sonucu kimyasallarin
kontrolsiiz olarak agiz icerisine salinimi meydana gelebilmektedir [217]. Kisilerin plak
temizleme yontemleri ve sivi alim rutinlerinin farkliliklar1 nedeniyle boya miktar
aparey kullannminin disinda da azalabilmektedir. Hastalar, plaklar1 su igerisinde
bekleterek kullanim siiresi hakkinda yaniltict veri olusturabilmektedirler. Bahsedilen
olumsuz durumlardan dolay:r sistemin diisiik giivenilirlikli olarak kabul edilmistir.
Seffaf plaklar icin plagin agiza adaptasyonunun degerlendirilmesi kullanim stiresi

acisindan hala en giivenilir yontem olarak kabul edilmektedir [205].
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2.7.2. Nesnel Ol¢iim Yontemleri

Hareketli apareylerin kullanim miktarin1 nesnel olarak 6l¢me fikri yaklagik 40 yil
oncesine dayanmaktadir [219]. Nesnel veri toplanmasi amaciyla ¢esitli cihazlar
gelistirilmis ve kullanimi Onerilmistir [205, 220, 221]. 1990 yilinda manyetik
anahtarlarla nesnel olarak kullanim verisi 6l¢iimii denenmis fakat sistemin hacmi
nedeniyle kullanimi miimkiin olmamustir [217]. Karmagikliklar1 kadar hantal da
olmalar1 nedeniyle kullanim siiresini 6lgmeyi amaglayan orijinal kayit cihazlari
popiilerligini kisa siirede yitirmistir [205, 219-221]. Elektronik sistemlerin de biiyiik
hacimleri nedeniyle hasta konforunu olumsuz etkiledikleri bilinmektedir [222].
Dogruluk ve pratiklik, kayit sensorlerinin rutin ortodontik tedavi sirasinda kullanimini
etkileyen baglica faktorler arasinda yer almaktadir. Elektronik sistemlerden
mikroelektronik sistemlere gegisle birlikte nesnel 6l¢tim yontemlerinin kullanimi
artmisgtir. Bu evrimlesme sonucu cihazlarin boyutlan kiigliliirken giivenilirlikleri de

artmigtir [223].

2.7.2.1. Elektronik Zaman Olgerler

1974°de ilk kez Northcutt headgearlarin nesnel kullanim siiresini 6lgmek amaciyla
elektronik saatlerin kullanimini ortaya atmistir [219]. Daha sonra Aledyne Timer
adiyla 1979 yilinda uygulanmaya baglanan, headgeara yerlestirilen sistemin sag ve sol
tarafin eg zamanli olarak gerilmesi ile aktive olmasiyla kullanim siiresi 6l¢iilmektedir
[224]. Bu sekilde uygulanan sistemlerin 6lgiim dogrulugunun diisiik seviyelerde
kaldig1 diistiniilmustiir. 1991 yilinda gelistirilen mikroelektronik zaman dlger ile
Olgtim dogrulugu sorununun istesinden gelinmistir [225]. Giiray ve ark. tarafindan
gelistirilen, elektronik saate benzeyen ve bu saatlerden ilham alan Selguk tipi
headgear-timer sisteminin giivenilirliginin %100’e yakin oldugu ve mikroelektronik
zaman Olgerler ile headgear kullanim siiresinde giinliik 4.5-6 saat veya %26 oraninda
arttg gorildigi bildirilmstir [226]. Mikroelektronik zaman o&lgerlerin headgear
kollarmin gerilimi yoluyla aktive olmasi nedeniyle agiz i¢i apareylerde kullanimi
miimkiin olmamaktadir. Ayrica bu sistemlerin hasta tarafindan fark edilmesi kolaydir
ve hastanin hekimi yaniltic1 yonde veriye miidahalesi miimkiindiir. Tiim bu etkenler
ve mekanizma hacminin hastalari rahatsiz etmesi, elektronik zaman dlgerlerin yaygin

kullanimini engellemistir [227].
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2.7.2.2. Mikrosensorler

Mikrosensorler, igerisinde ¢esitli algilayicilarin bulundugu elektronik devreler grubu
olan mikrogiplerdir. Mikrogipler igerisinde milyarlarca transistér ve mikroelektronik
devre elemani icerebilmektedirler. Elektronik cihazlarin parga biiyiikliigiiniin azalmas1
ile mikroelektronik cihazlarin tiretimi ve bu cihazlarin gii¢ ihtiyaglarinin azalmasi
sonucu mikrogip teknolojisinin ortodontik tedaviye adaptasyonu gerceklesmistir
[223]. Mikrosensorler, hedeflenen ortamdan belirli araliklar ile veri alma prensibiyle
calismaktadir. Agiz ici hareketli apareyler icin gelistirilen termal mikrosensorler
etrafindaki sicaklig1 belli araliklarla kaydetmektedir. 36.5 °C olan agiz i¢i sicakligin
oda sicakligindan yiiksek olmasi nedeniyle mikrosensorler agiz ic¢i kullanimi ayirt
edebilmektedir [228]. Elde edilen veriler sifreli bir bigimde mikrosensoriin igerisinde
saklanmakta ve daha sonra uyumlu bir okuyucu cihaz ve okuyucunun bagl oldugu bir
bilgisayar yardimiyla birka¢ saniye igerisinde sensorlerden ilgili yazilima
aktarilmaktadir. Yazilim araciligiyla sifresi ¢oziilen veriler belirli algoritmalar ile

kullanici tarafindan anlasilir grafik veya sayilar haline dontstiiriilmektedir.

Mikrosensorlerin giivenilir olmasi, hastaya istenmeyen yan etkileri bulunmamasi,
fiyatinin makul olmasi, sensoriin entegrasyon ve veri aktarim siireglerinin karmagik
olmamasi1 mikrosensorlerde aranilan Ozellikler arasindadir [223]. Mikrosensorler
akrilik icerisine yerlestirilerek hareketli apareylere entegrasyonu
gerceklestirildiginden akriligin polimerizasyon siirecinde agiga ¢ikan 1siya direngli
olmalidirlar. Akriligin asinmas1 ve tiikiiriikle kontaminasyon ihtimaline karsi suya
dayaniklt olmalidirlar. Apareyin hacmini arttirtp hastayr rahatsiz etmemesi igin
hacimleri kii¢iik olmalidir. Mikrosensorlerin veri depolama araliklar1 olabildigince
kisa olmalidir. 15 dakikada bir 6l¢iim yapan mikrosensor, kullanim basina 14 dakika
59 saniye hata potansiyeline sahiptir ve apareyini sik sik takip ¢ikaran hastalarda
kiimiilatif olarak daha biiyiikk sapmalara neden olabilmektedir [229]. Mikrosensoriin
hafizasi en az 12 aylik veriyi depolama kapasitesine sahip olmalidir. Mikrosensdrlerde
kullanilan elektriksel olarak silinebilir ve programlanabilir salt okunur bellek, 40 yila
kadar 131072 bit veri depolama kapasitesine sahip olmaktadir [223]. Bu hafizanin
omrii kullanima gore degismekle beraber genellikle 18 aylik kullanim siiresi
bulunmaktadir [229]. Mikrosensorlerin verileri, giincel tarih ile iliskilendirebilmesi
icin belirli frekans ve sicakliklarda rezonans yapan dahili saat devreleri icermeleri

gerekmektedir. Bu devreler; aylar1 ve bittikleri giini (28, 29, 30, 31) ayirt
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edebilmektedir [223].

SensoOr sistemi, sensoriin varligindan haberdar hastalarin sensérii dogru olmayan
veriler olusturarak yaniltma denemelerini ayirt edebilmelidir. Mikrosensor
sistemlerinin elektronik zaman Olgerlere gore en biiyiik avantaji, topladigi verileri
capraz onaylamaya tabi tutarak yaniltma denemelerini ayirt edebilmesidir. Agiz dist
apareylerde elektronik zaman Olger sistemine harici kuvvet baglanarak sistem
yaniltilabilmektedir. Ayrica atesli hastalik gegiren hastalarin viicut sicakliginda olusan
degisimler mikrosensor tarafindan tolere edilebilmelidir. Mikrosensor sisteminin ideal
olarak sicaklik dl¢im araligi tiim faktorler degerlendirilerek optimize edilmeli ve
sicaklik aralig1 ayarlanabilmelidir [223, 229-231].

Gilinlimiizde hareketli apareylerde kullanilmakta olan 4 farklt mikrosensor ¢esidi
bulunmaktadir. Mensei Amerika Birlesik Devletleri olan Smart Retainer mikrosensorii
ortodontistlerin kullanimina sunulan sicaklik dlgerek nesnel kullanim verisi olusturan
ilk mikrosensér olma ozelligi tagimaktadir. Scientific Compliance (Atlanta, Ga)
tarafindan tretilen Smart Retainer, niiks vakalarinda yasal olarak hekimin elini
giiclendirmek amaciyla gelistirilmistir ve daha c¢ok Hawley tipi pekistirme
apareylerinde kullanilmaktadir. Smart Retainer, yaliimli kapali bir {initenin
igerisindeki mikroislemci ve diger elektronik cihazlardan olugsmaktadir. Bu cihazlarin
gorevleri arasinda; c¢evreyi denetleme, zaman tutma ve veriyi saklamak
bulunmaktadir. Mikroislemcisi 8-bit 6zellik gdsterip, 20 MHz ile ¢alismaktadir ve 10
bit dahili analog/dijital doniistiiriiciisii bulunmaktadir. Cevresel kosullar1 12 bit
¢oOziiniirliikte izlemektedir. 14 mm capinda dairesel yapida ve 4 mm kalinligindadir.
Yapis1 geregi ancak Hawley tarzi apareylerin palatinal bolgelerine yerlestirilmesi
uygundur [222]. 14 aylik kullanim 6mrii olan sensér optik okuma teknolojisi ile veri
aktarimi gergeklestirmektedir. Termostatik banyo ile yapilan bir ¢aligmada Smart
Retainer’in giinliikk 1 saat hata payr oldugu belirtilmistir. Ayrica verilerin hekime

aktarimi 10 giinliik araliklarla gerceklesmektedir [229].

Giiniimiizde hareketli apareyler ile en sik kullanilan mikrosensér ¢esidi olan
TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg-Avusturya) sisteminin ¢alismalar
ile gilivenilirligi kanitlanmis ve diisiik hata payina sahip olmasiyla 6ne c¢ikmustir.
Avusturya menseili mikrosensor sisteminin boyutlari; 13 mm uzunlugunda, 9 mm
genigliginde ve 4 mm yiiksekliginde dikdortgenler prizmasi seklindedir. Mavi renkli
politiiretan kilifla kaphdir (Sekil 2.1). Kiigiik olmasi nedeniyle baz plak bulunan tiim
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apareylere ve gesitli bolgelere entegre olabilmektedir. Sensoriin 24 aylik pil kullanim
omrii oldugu ve EEPROM tipi hafizasina tek seferde 16 kB’lik olmak {izere 100
giinliik veri depolayabildigi bildirilmistir. Mikrosensor etrafindaki sicakligi +0,1 °C
hassasiyetle 15 dakikada bir olgerek giinde 96 veri kaydetmekte, radyofrekans
algilama teknolojisi ile verileri okuyucusu vasitastyla bilgisayara aktararak uygun
yazilim ile hekime sunmaktadir (Sekil 2.2). Sensor kayitlar arasinda uyku modunda
beklemektedir [229].

Sekil 2. 1:TheraMon® mikrosensor (MC Technology GmbH, Hargelsberg-Avusturya).

Sekil 2. 2: TheraMon® kalem okuyucu(MC Technology GmbH, Hargelsberg-Avusturya).

Schott ve ark. termostatik banyo ile yaptiklari ¢alismada sistemin giinde 30 dakika
hata paynin oldugunu, sicaklik verisinin glinliik olarak incelenebildigini ayrica

stipheli kullanimlar1 saptayabildigini belirtmiglerdir [229].

Bir diger mikrosensor sistemi olan Almanya menseili ve uyku tedavilerinde kullanilan
apareylerde hasta kooperasyonunu 6l¢gmek amaciyla iretildiginden Air Aid Sleep
olarak isimlendirilen mikrosensorler TheraMon benzeri bir mikrosensor sistemidir

[227].

Diger mikrosensorlere gore teknolojik 6zellikleri gelistirilen ve yeni 6zellikler eklenen
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Dentitrac ortodontik apareylerde kullanilabilen Kanada menseili bir mikrosensordiir.
Boyutlar1 ise diger mikrosensorlere gore daha kiigiik olan bu mikrosensorlerin agirlig
diger mikrosensorlerden 0.1 g daha fazla olup 0.5 g olarak Ol¢iilmiistiir.
Okuyucusundan mikrosensordeki verilerin elde edilmesi TheraMon sistemindeki gibi
kizilotesi dalga teknolojisi ile gerceklestirilmektedir. Olgiim siklig1 diger sistemlerden
farkli olarak 5 dakikaya indirgenebilmektedir. Veri hafizas1 da bu oranda
gelistirilmistir. Diger mikrosensorlerde 100 giin olan hafiza kapasitesi Dentitrac’ta 180
giin olarak belirtilmistir. Ayrica mikrosensor 3 boyutlu oryantasyona sahip olup bas
pozisyonunu supin veya supin olmayan seklinde ayirt ededebilmektedir. Hastalarin
kullanimina uygun okuyucu bulunan sistemde Olgiimler hasta tarafindan da
gerceklestirilebilmektedir. Diger mikrosensorlerin pil 6miirleri 18 saatken Dentitrac

Mikrosensorlerin pil 6mrii 24 aydir [227].
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3. MATERYAL-METOT

Bu ¢alisma, Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Komisyonu
tarafindan 03/01/2023-91018 sayili karar ile onaylanmistir ve calisma Bezmialem
Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir (EK A). Hastalardan ve velilerinden bilgilendirilmis onam formlari

yazili olarak alimmistir (EK B, C, D, E).

3.1 Deney Gruplarinin Olusturulmasi

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali kliniginde gergeklestirilmistir. Calismamiza maksiller retrognatiye bagh
Sinif IIT iskeletsel malokliizyon gosteren, 4 ila 11 yaslar arasindaki bireyler dahil
edilmistir. Keles ve ark.’nin maksiller genisletme ile birlikte protraksiyon sonucunda
olusan sefalometrik ve okliizal degisiklikleri degerlendirdikleri ¢aligmalarinda SNA
acisinda 3.11 derecelik anlamli olarak bulduklar1 degisiklik dikkate alinarak
gerceklestirilen gii¢ analizine gore %95 giiven diizeyinde, 0.05 tip I hata ile %80 gii¢
icin gruplarin her birinde en az 11 birey gerekliligi hesaplanmistir [232]. Olasi1 kayiplar
g6z oOniinde bulundurularak calismaya toplam 25 bireyin dahil edilmesi uygun
goriilmiistiir. Calisma sirasinda randevularina diizenli gelmeyen 3 ¢ocuk olmustur. Bu

nedenle bu ¢cocuklar ¢alisma dig1 birakilmustir.
Dahil edilme kriterleri:
* 4- 11 yas araliginda olmak.

« Klinikte tespit edilebilecek nitelikte maksiller retrognatiye bagl iskeletsel ve dental

Sinf [IT malokliizyona sahip olmak.
* Negatif ya da basbasa keser iliskisine sahip olmak.
* Daha 6nce herhangi ortodontik tedavi gérmemis olmak.

* Ortodontik tedaviye engel olusturabilecek herhangi bir sistemik rahatsizligi

sendromu vb. olmamak.
Dahil edilmeme kriterleri;
* Uygun yas araliginda olmamak.

+ Ailesel hikayesi olan siddetli mandibular prognatiye sahip iskeletsel Simif III
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malokliizyona sahip olmak.

* Daha 6nce ortodontik tedavi gormiis olmak.

* Ortodontik tedaviye engel olusturabilecek sistemik rahatsizligi sendromu vb. olmak.
» Ust ¢enenin normal gelisimini etkileyebilecek bir deformiteye sahip olmak.

* Hastalarin tedaviye kooperasyon gostermiyor/gosteremiyor olmalari.

Dislanma kriterleri;

* Hastalarin oral hijyenlerinin bozulmasi.

* Randevularina tedavi siirecini aksatacak sekilde gelmemeleri.

* Tedaviye kooperasyon gostermemeleri.

* Belirtilen tedavi siiresinden ¢ok daha fazla ya da ¢cok daha az aparey kullanima.

* Hastanin tedaviyi sonlandirmak istemesi.

3.2 Hastalardan Toplanan Kayitlar

Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar, calisma faydalar1 ve riskleri hakkinda
bilgilendirildikten sonra bir onam formu imzalayarak calismaya dahil edilmistir.
Calismamiza dahil olan her hastadan tiim hastalarin tedavi baslangicinda rutin olarak
aljinatla alinan tedavi baslangici 6lgiileri ve bunlardan elde edilen modeller, pembe
mum ile 1sirma kapanislar, panoramik ve lateral sefalometrik rontgenler, agiz ici ve
cephe, profil, okliizal ve agiz dis1 cephe, profil ve 45 derece agiyla olacak sekilde
fotograf kayitlar1 toplanmistir (Sekil 3.1). Tedaviye baslamadan 6nce alinan (TO) ve
yiiz maskesi kullanim1 sonunda alinan (T1) lateral sefalometrik rontgenler tizerinde
iskeletsel ve dental parametreler belirlenerek Ol¢iim degerleri kaydedilmistir.
Calismamizda sefalometrik analizler kurumumuzda bulunan Nemoceph® Copyright
© NEMOTEC (Madrid-ispanya) programu ile gerceklestirilmistir. Aparey kullanim
stiresinin 6l¢iimii i¢in her hastaya 1s1 sensorii olan TheraMon® (MC Technology
GmbH, Hargelsberg-Avusturya) mikrosensorler, protraksiyon yiiz maskesine entegre
edilerek kullanim verileri elde edilmistir. Elde edilen veriler gesitli algoritmalarla

sayisal verilere doniistiiriilerek kullanim stiresi bilgileri elde edilmistir.
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Sekil 3. 1: Yiiz maskesi apareyi uygulanan bir hastanin tedavi oncesi agiz i¢i ve agiz dis1 kayzitlari.

3.3 Ust Cene Genisletmesi Icin Tasarlanan Apareyin Uygulams

Hastalardan aljinat ile 6lgli alinmigs ve alinan bu Olgiilere dental alg1 dokiilerek
modeller elde edilmistir. EIde edilen modeller, pembe mum kapanis kayd: ile birlikte
genigletme apareyinin hazirlanmasi i¢in ortodonti teknisyenine ulastirilmistir.
Genisletme apareyi Leone A2620 genisletme vidasi (Leone Orthodontic Products,
Sesto Fiorentino, Floransa, Italya) kullanilarak akrilik cap splint seklinde
hazirlanmistir.  Genisletme apareyinden yliz maskesine takilacak elastiklerin
tutturulabilmesi i¢in laterallerin distaline ya da kaninlerin mezialine denk gelecek
sekilde kancalar eklenmistir. Hazirlanan aparey hasta agzinda dengeli okliizal temaslar
olusturulacak sekilde uyumlanmis, yamusak dokularla uyumu kontrol edilmis ve cam
iyonomer siman (Multi-cure Cam Iyonomer/3M™.-Unitek™-Monrovia, ABD)
kullanilarak simante edilmistir (Sekil 3.2).
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Skil 3.2: Simante edilmis RME apareyi.

3.4 Ust Cene Genisletmesinde Takip Edilen Ekspansiyon Protokolii

RME (Rapid Maxillary Expansion-Hizli Ust Cene Genisletmesi) apareyi
uygulandiktan sonra vidanin ilk 10 giinde her sabah ve her aksam olmak iizere giinde
iki ¢eyrek tur (2 x % tur = 0,5 mm) aktive edilecek sekilde ailelere talimat verilmistir.
Genisletme ihtiyaci olmayan hastalarda sutur mobilizasyonunu saglayabilmek i¢in 10
giin aktivasyon yapilmistir. Genisletme ihtiyac1 olan hastalarda ise aktivasyon
islemine gerekli miktarda genisleme elde edilene kadar devam edilmistir. Genisletme
sonunda her iki taraf bukkal yonde yarim kusp tepesi kadar daha fazla genisletme elde
edilecek kadar ileri diizeltim yapilmistir (Sekil 3.3).

3
- : -
% £

.28
Sekil 3. 3: RME ile genisletmenin tamamlanmasi.
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3.5 Mikrosensorlerin Yiiz Maskesine Entegrasyonu ve Yiiz Maskesinin

Uygulanisi

Ust cenede yeterli genisletme elde edilmesinin ardindan nesnel dl¢iimlerin yapilmasini
saglayacak olan TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg-Avusturya)
mikrosensorlerin, TheraMon® kalem okuyucusuyla temasi saglanarak yazilimi

tizerinde aktivasyonu saglanmistir (Sekil 4.1).

& theramon - = x
Files  Help

B Bezmislem Vakif University Depa =~ (4D o # 3 & [T ™ English

Stotus: Trying port USE Pen Resder type: Pen reader 3

Sekil 4. 1: TheraMon® masaiistii yazilimi (MC Technology GmbH, Hargelsberg-Avusturya).

Mikrosensoriin aktivasyonu esnasinda olgiim sikligi 15 dakikada bir ve aygit tipi
heagear olacak sekilde ayarlanmistir. Yazilim, aparey cesidine gore apareyin
kullanildigini kabul ettigi sicaklik araligini degistirmektedir [229]. Buna gore agiz dist
aparey olan protraksiyon headgear i¢in sicaklik araligit 28°C ila 37°C olarak
ayarlanmigtir (Sekil 4.2). Aktivasyon asamasinda hastanin bilgileri https://cloud.thera-
mon.com/ adresinde kullanict hesabina girilerek, aktive edilen mikrosensor ve
hastanin bilgileri eslestirilmistir. Her hastaya bir mikrosensor tanimlanmasi sonrasinda
mikrosensor okuyucuya yaklastirildiginda o apareyin kime ait oldugu

gorilebilmektedir.
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Sekil 4. 2: TheraMon® bulutunda agi1z dis1 sicakligin ayarlanmasi (MC Technology GmbH,

5 Chemts Ecamiskon st

Hargelsberg-Avusturya).

Aktivasyonun ve eslestirmenin ardindan iist ¢ene genisletmesi sonrasi protraksiyon
yiiz maskesi agsamasina gecilecegi esnada bir bistiiri yardimiyla yiiz maskesinin alin
pedinden mikrosensdriin boyutlarindan (13x9x4 mm) daha hacimli bir siinger parcasi
cikarilarak microsensoriin yerlestirilecegi yuva olusturulmustur. Microsensorler
olusturulan yuvaya siyanoakrilat ile yapistirilmistir (Sekil 4.3). Mikrosensorlerin olasi
kayb1 ya da bozulmas1 gibi nedenler gz oniinde bulundurularak hasta sayisindan 5

adet daha fazla mikrosensor bulundurulmustur.

Sekil 4. 3: Sensoriin Yiiz maskesine entegre edilmesi.

Elastiklerin uygulandigi, yiiziin ortasindan gecen gelik bara yatay yonlii uzanan barin
konumu tizerinde bulanan ayarlama vidalari ile asagi, yukari yonde degistirilerek ve

genisletme apareyinin iizerinde bulunan kancalardan uygulanan elastikler okliizal
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diizlem ile 30° yapacak sekilde her hastanin yiiziine gére uyumlanan yiiz maskesi
(HUBIT, Seul, Kore) hastaya teslim edilmistir (Sekil 4.4). Uygulanan elastikler (32 ya
da 16 0z), ag1z dis1 kuvvet 6lger yardimiyla olgiiliip 450 gram kuvvet verecek sekilde

ayarlanarak hastalara giinde yaklasik 10 saat kullanmas1 talimati verilmistir.

.

Seki 4..44: Yiiz maskesinin uygulanist.

3.6.Hasta Takibi ve Kullanim Verilerinin Elde Edilmesi

Yiiz maskesi tedavisi uygulanan hastalar aylik kontrollerle takip edilmistir. Bu
kontroller esnasinda yiiz maskesinin yiize uyumu, alin ve ¢ene pedlerinin kontrolleri
ile gelik barlarin stabilitesi kontrol edilmistir. Hastalar, ayrica maske kullaniminin
olast yan etkisi olan alin ve gene ucunda olusabilecek yaralar ve izler agisindan
muayene edilmistir. Sensorler baglanti kablosuyla bilgisayara baglanan kalem sensor
okuyucusuna yaklastirilarak veriler diizenli olarak yazilima aktarilmistir. TheraMon®
(MC Technology GmbH, Hargelsberg-Avusturya) bulutunda hastalarin aparey

kullanim bilgileri goriintiilenmis ve kayit altina alinmustir (Sekil 4.5).

Kaninlerin Simif II iligkiye ileri diizeltiminin elde edilmesiyle yiiz maskesi
tedavisinden istenen etki elde edilmis olup tedavi sonlandirilmistir. Yiiz maskesi
uygulanan bir hastanin tedavi basi Sekil 3.1, tedavi ilerleyisi Sekil 4.6 ve tedavi sonu
kayitlar1 Sekil 4.7°da gosterilmistir. Hastanin tedavi baslangigi ve tedavi sonunda
alinan panoramik rontgenleri Sekil 4.8, lateral sefalometrik rontgenleri Sekil 4.9 ve

lateral sefalometrik rontgenlerinin ¢akistirmasi Sekil 4.10°de sunulmustur.
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Tedavi sonunda her iki grupta da klinik rutininde uygulanmakta olan Bionatdr I1I’tin
sadece gece kullanimi Onerilerek retansiyon protokolii asamasina gegilmistir (Sekil
5.1). Baz1 vakalarda iist keser proklinasyonu ihtiyaci nedeniyle Y plate apareyi
uygulanmis, bazilarinda ise siit dislerinin erken kaybi nedeniyle yer tutucu olarak

Hawley apareyi uygulanmustir.

] .
@ theramon' = s o [N 00 W iogian s | & ioraradanstui@gmai.com *
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Perio 1211972022 - 17197202 Intarvat:

Sekil 4. 5: TheraMon® (MC Technology GmbH, Hargelsberg-Avusturya) bulutunda kullanim

verilerinin gosterimi.
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Sekil 4. 6: Yiiz maskesi uygulanan hastanin apareyin sokiim dncesi agiz i¢i kayitlar1.
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Sekil 4. 8: Yiiz maskesi apareyi uygulanan hastanin tedavi basinda ve tedavi sonunda alinan

panoramik radyografileri.

Sekil 4. 9: Yiiz maskesi apareyi uygulanan hastanin tedavi basinda ve sonunda alinan lateral

sefalometrik radyografileri.
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@ Pre-Tx: 2023-07-30
@ Post-Tx: 2023-07-30

Sekil 4. 10: Yiiz maskesi apareyi uygulanan hastanin tedavi bags1 ve tedavi sonunda alinan lateral

sefalometrik rontgenlerin S-N hattinda ¢akistirilmasi.

Sekil 5. 1: Yiiz maskesi tedavisi sonrast uygulanan Sinif I1I Bionatdr apareyi.
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3.6 Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Tedavinin baglangic ve sonunda alinan lateral sefalometrik radyografiler iizerinde asagida
belirtilen parametreler belirlenerek sefalometrik film analizleri kurumumuzda bulunan
Nemoceph® (Copyright© NEMOTEC, Madrid-ispanya) programu ile gerceklestirilmistir.

Maksillanin ve mandibulanin sagittal konumunu belirleyen parametreler (SNA°, maksiler
yiikseklik agis1, maksiller derinlik agisi, N-A (mm), Co-A (mm), SNB°, Pg-N (mm) ve Co-Gn
(mm); Maksillomandibular iliski icin ANB° ve Wits (mm) parametreleri; Vertikal iskeletsel
degisikler i¢in ise S-N (mm), ANS-Me (mm), FH-PP°, SN-GoGn°, FMA®, Artikuler ac1,
Gonial ac1, Eyer (Saddle) ve Y Aksi acis1 parametreleri degerlendirilmistir. Overjet, overbite,
molar iligki, UI-SN°, U1-PP°, U1-A/Vert (mm), U1-OP°, L1-A/Pg (mm), IMPA®, interinsizal
ac1 ve holdaway orani 6l¢iilen dental parametreler olmustur. Nazolabiyal A¢i (°), UL-E Cizgisi
(mm) ve LL-E Cizgisi (mm) yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan parametreler

olmustur.

3.7 istatistik Analiz Yontemleri

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences version 24.0 (IBM
SPSS Statistics) programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Degerlendirilen ve normal
dagihm gosteren parametreler ortalamatstandart sapma, normal olmayan dagilim
gosteren parametreler ise medyan, minimum ve maksimum degerleri ile gosterilmistir.

Verilerin dagilim1 Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.

Normal dagihim gostermeyen parametreler gruplar arast Mann-Whitney U testi ile
normal dagilim gosteren parametreler grup i¢inde bagimli t-testi, gruplar arasinda ise
bagimsiz t testi kullanilarak karsilastirilmigtir. Cinsiyet dagilimi ise ki-kare testi

kullanilarak analiz edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Gruplara Gore Demografik Karsilastirma

Demografik karsilagtirma verileri Tablo 1° de belirtilmektedir.

Tablo 1. 4-7 yas ve 8-11 yas gruplarimin gruplar arast demografik kargilagtirmasi.

4-7 Yas 8-11 Yas p-degeri
n=11 n=11
Erkek 5(%45.5) 4(%36.4) 0.66*
Kiz 6(%54.5) 7(%63.6)
Tedavi baglangi¢ yas1 (yil) 6.3(4.9-7.6) 9.1(7.9-11.4)
Medyan(min-max)
Tedavi Siiresi (ay) 6.6+1.3 7.6+1.2 0.092
Ort+SS
Med(min-max) 6.3(5.2-9.3) 7.8(5.4-9.1)
Giinliik kullanim siiresi(saat) 8.9+1.8 7.1+0.9 0.013%*
Ort+SS

IKi-Kare, 2Mann-Whitney U, 3hagimsiz t testi, (p<0,05%)

Tedavi baslangi¢ yas1 8-11 yas grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir (p<0,001). Cinsiyet ve tedavi siiresi 8-11 yas ve 4-7 yas gruplar1 arasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir. Giinliik kullanim
siiresi 4-7 yas grubunda 8.9+1.8 saat, 8-11 yas grubunda 7.1+0.9 saat olarak
kaydedilmistir. Bu veriler 1s181nda giinliik kullanim stiresi 4-7 yas grubunda, 8-11 yas
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

4.2 Tedavi Basi ve Tedavi Sonu Ol¢iimlerin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

4-7 yas grubunun iskeletsel parametrelerle ilgili tedavi basi ve tedavi sonu 6lgiim
degisimlerinin grup ici karsilagtirmasi Tablo 2’de; 8-11 yas grubunun iskeletsel
parametrelerle ilgili tedavi basi1 ve tedavi sonu oOlgiim degisimlerinin grup igi

karsilastirmas1 Tablo 3’°te sunulmaktadir.
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Tablo 2. 4-7 yas grubunun iskeletsel, dental ve yumusak doku parametrelerinin ilgili tedavi basi ve

tedavi sonu dl¢iim degisimlerinin grup i¢i karsilagtiriimast.

n=11 TO T1

Ort. SS Ort. SS p-degeri
SNA (°) 79.72 4 82.72 4.1 0.00**
SNB (°) 79.6 3.93 78.6 3.88 0.01*
ANB (°) 0.27 2.24 4 1.47 0.00***
A-Nasionperp (mm) -0.69 4.2 2.1 3.5 0.00**
Pg-Nasionperp (mm) -2.6 6.7 -2.87 5.2 0.82
Wits (mm) -5.4 3 -2.2 297 0.00***
Y Aksi(°) 57.9 4.6 58 2.6 0.77
SN-GoGn (°) 34.2 4 36.8 5 0.01*
FMA (°) 279 4.39 29 31 0.23
N-Me (mm) 94.5 3 97.3 3 0.00***
S-Go (mm) 62 4.4 61.6 3.8 0.59
ANS-Me (mm) 53.9 34 56.8 2.1 0.00***
Co-A (mm) 70.32 32.78 72 33 0.05
Co-Gn (mm) 92 3.6 92.7 33 0.31
S-N (mm) 59.48 24 59.8 1.99 0.47
Maksiller Derinlik (°) 89.27 4.26 92.36 3.44 0.00**
Maksiller Yiikseklik (°) 56.27 3.9 57.36 2.5 0.34
FH-Palatal Diizlem (°) -1.54 4.32 -3 297 0.34
Eyer (Saddle) Agisi(°) 120 3.4 120.6 4.6 0.61
Artikiiler Ag1 (°) 140.45 6.36 144.27 9 0.15
Gonial Ag1 (°) 131.9 4.41 132.9 5.87 0.49
Nazolabiyal Ag1 (°) 119.18 10 118.54 7.47 0.78
UL-E Cizgisi (mm) -0.4 1.79 0.06 1.96 0.3
LL-E Cizgisi (mm) 2 1.62 0.82 2.46 0.05
Molar Iligkisi (mm) -3.54 2.68 -0.71 2 0.00*
Overjet (mm) -1.46 212 2.15 1.32 0.00*
Overbite (mm) 0.33 35 -0.47 24 0.38

Bagimsiz Orneklem Testi (p<0,05%)(p<0,01**)(p<0,001***)
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Tablo 3. 8-11 yag grubunun iskeletsel, dental ve yumusak doku parametrelerinin tedavi basi ve tedavi

sonu 6l¢iim degisimlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi.

n=11 TO T1

Ortalama SS Ortalama SS p-degeri
SNA (°) 78 3.68 80.7 4.22 0.00***
SNB (°) 78.1 3.45 77.8 3.78 0.53
ANB (°) -0.1 2 2.8 1.4 0.00***
A-Nasionperp (mm) -2 1.79 0.45 2.17 0.00**
Pg-Nasionperp (mm) -3.66 3.24 -3.7 4.2 0.97
Wits (mm) -4.72 2.8 -1.97 2.45 0.00**
Y Aks1 Agisi(°) 59 2.48 59.5 2.16 0.44
SN-GoGn (°) 35.18 2.78 36.36 3.47 0.09
FMA (°) 28 2.79 289 25 0.15
N-Me (mm) 102.5 3.6 103.8 4.25 0.15
S-Go (mm) 66.69 3.11 66.72 4.54 0.97
ANS-Me (mm) 57.11 293 59.29 2.8 0.00***
Co-A (mm) 74.5 35 76.47 391 0.00**
Co-Gn (mm) 98.69 4.9 99.57 6 0.4
S-N (mm) 62.35 3 62.37 2.7 0.96
Maksiller Derinlik(°) 87.27 2 90.45 22 0.00**
Maksiller Yiikseklik (°) 59.9 2.8 59.36 254 0.31
FH-Palatal Diizlem (°) -0.09 2.7 -1.36 35 0.16
Saddle Agis1 (°) 125.72 6.97 122.77 6.69 0.02*
Artikiiler Ag1 (°) 138.18 6.88 142.9 7.64 0.00**
Gonial Ag1 (°) 130.8 7.97 130.8 8.93 1
Nasolabiyal A¢1 (°) 110.45 12.6 1125 13 0.32
UL-E Cizgisi (mm) -2 13 -0.9 1.42 0.00***
LL-E Cizgisi (mm) 0.59 2.66 0.68 2.27 0.79
U1/SN (°) 99.45 4 99.72 5.2 0.84
U1/PP (°) 105.9 6 107.9 6.3 0.45
U1-A/Vert (mm) 2.1 0.75 2.1 1.74 1
U1/Okliizal Diizlem (°) 60.27 3.77 58.5 5.33 0.37
L1-A/Pg (mm) 2.59 1.99 0.6 1.51 0.00**
IMPA 87.27 6.55 84.36 7.85 0.08
Interincisor Ac1 (°) 137 8.49 138.3 10 0.51
Holdaway Oran -1.76 5.45 -4.86 13.5 0.39
Molar fliskisi (mm) -2.79 1.84 0.6 15 0.00***
Overjet (mm) -0.13 2.3 3.6 2.4 0.00***
Overbite (mm) -0.03 1.9 -0.8 2.9 0.81

Bagimsiz Orneklem Testi (p<0,05%)(p<0,01**)(p<0,001***)
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Sagittal iskeletsel degerler olan SNA®, A-Nasionperp (mm), ANB°, Wits (mm) ve
Maksiller Derinlik (°) parametrelerinde her iki grupta da tedavi baslangict ile sonu
arasinda degerlerde gozlenen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
SNB° degeri sadece 4-7 yas grubunda T0’dan T1 ¢ istatistiksel olarak anlamli olarak
azalmistir (p<0,05). Co-A (mm) parametresi ise yalnizca 8-11 yas grubunda

istatistiksel olarak anlamli derecede artis gostermistir (p<0,001).

Vertikal iskeletsel degerler olan ANS-Me (mm) parametresi her iki grupta da T0’dan
T1’e artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). N-Me (mm) ve SN-
GoGn (°) degerleri yalnizca 4-7 yas grubunda T0’dan T1 e istatistiksel olarak anlamli
artis gostermistir (p<0,001, p<0,05). Eyer (Saddle) Agisi (°) ve Artikiiler ac1
parametreleri yalnizca 8-11 yas grubunda TO’dan T1’e istatistiksel olarak anlaml1 artis

gostermistir (p<0,05, p<0,01).

Her iki grupta da Molar Iliskisi (mm) ve Overjet (mm) parametrelerinde istatistiksel
olarak anlaml artis saptanmustir (p<0,001). L1-A/Pg dental parametresi 8-11 yas

grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma géstermistir (p<0,01).

4-7 yas ve 8-11 yas gruplarinin iskeletsel, dental ve yumusak doku parametreleriyle ilgili
tedavi bas1 ve tedavi sonu 6l¢iim degisimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4’te

gosterilmistir.
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Tablo 4. 4-7 yas ve 8-11 yas gruplarinin iskeletsel, dental ve yumusak doku parametreleriyle ilgili

tedavi bast ve tedavi sonu 6l¢iim degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi.

Gruplar 4-7 Yas 8-11 Yas
Ortalama SS Ortalama SS p-value

ASNA (°) 3 2 2.7 1.1 0.7
ASNB (°) -0.9 1 -0.3 1.8 0.4
AANB (°) 2.7 34 3 1.4 0.8
AA-Nasionperp (mm) 2.7 2.7 25 1.6 0.8
APg-Nasionperp (mm) -0.2 3.3 -0.3 4.1 0.94
AWits (mm) 3.2 1.7 2.4 2.9 0.4
AY Aks1 Agisi (°) 0.2 3.1 0.3 2.2 0.9
ASN-GoGn (°) 25 2.9 11 2 0.22
AFMA (°) 11 3.1 0.9 1.9 0.8
AN-Me (mm) 2.7 1.6 1.4 2.8 0.2
AS-Go (mm) -0.4 2.3 0.1 3.4 0.66
AANS-Me (mm) 29 1.6 2 1.3 0.19
ACo-A (mm) 2.3 1.9 1.9 17 0.65
ACo-Gn (mm) 0.7 1.9 0.8 34 0.89
AS-N (mm) 0.3 15 0.1 15 0.72
AMaksiller Derinlik (°) 3 2.7 3 2 1
AMaksiller Yiikseklik (°) 1 3.6 -0.5 1.6 0.19
AFH-Palatal Diizlem (°) -1.5 5 -1.2 2.7 0.89
ASaddle Agist (°) 1 4 -2.4 41 0.06
AArtikiiler Ag1 (°) 14 7.8 4.7 4.3 0.24
AGonial Agi (°) 0.8 4.6 0 4.4 0.67
ANazolabial Ag1 (°) -0.6 7.6 2 6.72 0.38
AUL-E Cizgisi (mm) 0.8 19 11 0.5 0.58
ALL-E Cizgisi (mm) 0.4 2.1 0.7 1.1 0.52
AMolar Iligki (mm) 2.89 1.6 34 2 0.49
AOverjet (mm) 3.3 24 3.6 2.3 0.75
AOverbite (mm) -0.8 2.9 -0.03 19 0.46

Bagimsiz Orneklem Testi (p<0,05%)

Gruplar aras1 karsilastirmada ise Sagittal iskeletsel degerler olan SNA°, SNB°, ANB°®,
A-Nasionperp (mm), Pg-Nasionperp (mm), Y Aksi (°), Wits (mm), Co-Gn (mm), Co-
A (mm), S-N (mm), Maksiller Derinlik (°) parametrelerinin gruplar arasi tedavi sonu
degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir. Ayrica vertikal

iskeletsel degerler olan SN-GoGn (°), FMA®, ANS-Me (mm), N-Me (mm), S-Go (mm),
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Maksiller Yiikseklik, FH-Palatal Diizlem (°),Eyer (Saddle) Acisi(°), Artikiilerag1 ve
Gonial A¢i1 (°) parametrelerinin gruplar arasi tedavi sonu degisimlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

UL-E Cizgisi (mm) yumusak doku parametresinde 8-11 yas grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir artis saptanmistir (p<0,01). 4-7 yas grubunun yumusak doku
parametreleriyle ilgili ise istatistiksel olarak herhangi bir anlamli farklilik

Saptanamamistir.
Molar iliskisi (mm), Overjet(mm) ve Overbite(mm) parametrelerinin gruplar arasi

tedavi sonu degisimlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik saptanmamuistir.

Nazolabiyal Ag¢1(°),UL-E Cizgisi (mm) ve LL-E Cizgisi (mm) yumusak doku
parametrelerinin gruplar arasi tedavi sonu degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamustir.
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5. TARTISMA

5.1 Amacin Tartisiimasi

Sinif 111 malokliizyon i¢in tedavi segenekleri, hastanin yasina, malokliizyonun sekline
ve siddetine baglidir [233]. Sinuf III iskeletsel malokliizyonlar maksiller retrognatizm,
mandibular prognatizm veya her iki durumun birlikte goriilmesiyle meydana
gelmektedir [32]. Literatiirdeki birgok calisma, Smif III malokliizyonun meydana
gelmesinde maksiller retrognatinin 6nemli bir paya sahip oldugunu gostermektedir [2,
16, 33, 35, 178, 234]. Sabit apareyler, hareketli fonksiyonel apareyler, ¢enelik (chin
cup), protraksiyon yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj sistemleri bu anomaliyi tedavi
etmeye yonelik yaklasimlar arasinda yer almaktadir [85, 88-92]. Iskeletsel Sinif 11
malokliizyonun maksiller retrognati ile goriildiigii vakalarin erken donem tedavisinde
ortopedik etkili aygitlar kullanilmaktadir [84, 85]. Ortopedik tedavi zamanlamasi
konusunda literatiirde fikir birligi saglanamamis olsa da, bir¢ok calismada erken
dénemde iist ¢ene genisletmesi ile birlikte uygulanan yiiz maskesinin maksiller anterior
biiylimeyi en st diizeye ¢ikardigi goriisii bildirilmistir [235]. Birgok yazar tedaviye,
ist daimi birinci az1 ve kesici dislerin siirmesinden sonra yani erken karisik dislenme

doéneminde, 6-8 yaslarinda, baglanmasini énermistir [17, 121, 236, 237].

Melsen ve ark. [100] yiiz maskesi tedavisi i¢in idel donemin, maksiller sutur yapisini
g6z Oniinde bulundurarak suturun piiriizsiiz ve genis oldugu, 8 yas oncesi donem
oldugunu ileri siirmektedirler. Ayrica literatlirde 4-7 yaglar arasinda gergeklestigi
kabul edilen ilk biiyiime atilim1 esnasindaki ortopedik tedavi uygulamalarinda
konvansiyonel yas grubuna (8-11 yas aralig1) gore daha kisa siireli ve daha diisiik
kuvvetlerle klinik olarak anlamli diizelmeler elde edilebildigi bildirilmistir [36, 93].
Ancak, Sung ve Baik’in [153] Sinif III malokliizyonu olan 7-12 yas arasindaki
hastalar1 6 gruba ayirarak maksiller protraksiyonun etkilerini inceledigi ¢alismasinin
sonucunda gruplar arasindaki iskeletsel degisiklik miktariin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 yoniindedir. Proffit ise erken tedavi, tedavi siiresini uzattig1 ve niiks

54



ihtimaline yol a¢tifindan tedaviye 6-8 yas civarinda baglamanin daha uygun olacagini
belirtmistir [1]. Cozzani [154], 4 yaslar1 civarinda uygulanan protraksiyonun
maksillanin biiytime yoni ile ¢akismasindan dolayr daha stabil sonuglar alindigini
bildirmistir. Simonsen [155], en biiyiik etkinin ortalama 9 yil 8 ay civarinda elde
edilebildigini bildirmistir. Kapust ve ark. yliz maskesi tedavisi uyguladiklari 4-7 yas,
7-10 yas ve 10-14 yas olarak 3 farkli yas grubuna ayirdiklart hastalarda maksillada
anterior ve vertikal yonde hareket, mandibulada ise asagi ve geri yonde hareket
gozlemlemistir. Bu degisiklerin yumusak doku etkileri daha konveks bir profil ile
sonuclanmistir. 4-7, 7-10 yas gruplar1 10-14 yas grubuyla karsilagtirildiginda apikal
taban degisiminde ve toplam molar iliski diizeltiminde biiyiik 6l¢iide farkliliklar
gozlenmistir [44]. Baccetti ve ark. [94] Sif III malokliizyona sahip, RME ve yiiz
maskesi ile tedavi ettikleri erken ve ge¢ karma dislenme donemindeki 46 ¢ocugun
tedavi sonuglarmi tedavi edilmeyen 32 c¢ocukla karsilastirmistir. Erken karma
dislenme donemindeki grup, tedavi ile kondillerde daha fazla yukar1 ve ileri yonde
gelisim ile birlikte maksiller yapilarda daha fazla ilerleme gostermistir [94]. Bununla
birlikte, maksiller protraksiyonunun etkinligi ile tedavi zamanlamasi arasinda bir iligki

olmadig1 goriisiinde olan aragtirmacilar da yer almaktadir [156, 157].

Smif I malokliizyonun erken donem tedavisi pubertal donemde mandibular
biiylimenin tahmin edilememesi nedeniyle tartismali bir konu olmaya devam
etmektedir [38, 77, 92, 174-176]. Erken dénem Simif Il malokliizyon tedavisinde
uygulanan ortodontik ve/veya ortopedik yontemlerin kisa ve uzun vadede etkinligini
degerlendirmek amaciyla birgok sistematik inceleme yapilmistir [124, 238]. Maksilla
ve mandibuladaki olumlu dentoiskeletsel degisikliklere kisa dénem takiplerde daha
fazla kanit bulunurken, uzun dénem takipler sonucu yapilan degerlendirmeler hasta
uyumundan ve bazi tedavi dncesi dentoiskeletsel 6zelliklerin etkili oldugu yoniindedir
[174-176]. Watkinson ve ark.’nin [185] gergeklestirdigi sistematik analizde
cocuklarda belirgin alt 6n disleri diizeltmek i¢in yiiz maskesi kullaniminin herhangi bir
tedavi uygulanmamasia kiyasla kisa vadede etkili olduguna dair bazi1 kanitlar
bulunmustur ve sonuglarin tedavinin baslamasindan 15 ay ve ii¢ y1l sonrasi takibi de
rapor edilmistir. Elde edilen sonuglarin uzun vadede korunduguna dair bir kanit
bulunmadigi sonucuna varilmistir. Protraksiyon tedavisini takiben olumsuz uzun
vadeli sonugclarla ilgili olarak, sefalometrik degiskenler arasinda; artan mandibular

uzunluk, genis bir gonial a¢1 ve dik bir mandibular diizlem agis1 bulunmaktadir [115,
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246]. Ngan ve ark.’nin maksiller retrognati kaynakli Sinif III malokliizyona sahip
karigik dislenme donemindeki hizli {ist ¢ene genisletmesi ile birlikte yiiz maskesi
protokolii ile tedavi edilmis 30 Cinli hastay1 inceledikleri prospektif ¢alismalarinda
uzun donem takipleri sonucu hastalarin {i¢te birinin (10 hasta) olumsuz bir biliylime

paterni gosterdiklerini bildirmislerdir [146].

Sinif 11l malokliizyonun yiiz maskesi ile diizeltiminin saglandigi bir bagka prospektif
calismada, 20 hastada tedavi sonrasi elde edilen pozitif overjetin 4 yillik takip
sonucunda %25’inin (5 hasta) negatif overjete sahip oldugu goriilmistiir. Negatif
keser iliskisi gozlenen 5 hastanin kompanzasyon edilemeyecek derecede siddetli
horizontal mandibular biiyiimeye sahip oldugu bildirilmistir [147].

Pubertal biiylime atilimini igeren, hizli list ¢ene genisletmesi ile birlikte yiiz maskesi
protokolii uygulanmis olan hastalarda tedavi sonras1 donemde kraniyofasiyal biiyiime,
tedavi edilmeyen Simif 111 malokliizyonlu kontrol grubu bireylerle benzer goriilmistiir.
Literatiirde yazarlar, tedavi sonucununda elde edilen pozitif overbite ve overjet
iliskilerin uzun vadeli stabilitesi i¢in Smuf Il iskeletsel malokliizyonunun ileri
diizeltimini tavsiye etmislerdir. Bir¢cok calismada yiiz maskesi ve hizli iist ¢ene
gelismesi ile birlikte tedavi edilen hastalarin tedavi sonrast degerlendirmelerinde tedavi
edilmemis Siif 11 bireylere benzer sekilde biiyiimeye devam ettigi saptanmistir [147,
175, 239, 240].

Bu calismalara karsin Bacetti ve ark.’nin “bonded” maksiller genigleticiyle birlikte yiiz
maskesi tedavisi uyguladiklari bir diger calismasinda; erken karma dislenme ve gec
karma digslenme doneminde Simif III malokliizyona sahip 23’er kisilik 6rneklemin
tedavi gormemis Simf III 6rnekleme gore kraniyofasiyal iskeletsel degisiklikleri
degerlendirmek ve optimum tedavi zamanlamasini arastirdiklar1 ¢alismalarinda hem
erken hem de ge¢ donemde uygulanan yiiz maskesi tedavileri mandibulada énemli
Ol¢iide daha kii¢iik yillik artiglara neden olmustur. Bununla birlikte, toplam
mandibular uzunluk (Co-Gn), erken tedavi grubunda 6nemli Olgiide daha kiigiik
artiglar gosterirken, genel mandibular boyutlar ge¢ tedavi grubunda tedaviden 6nemli
ol¢iide etkilenmemistir. Chong ve ark. Sinif III malokliizyona sahip yas ortalamasi1 6.8
yil olan 16 hastay1 yliz maskesi protokoliiyle tedavi ettikleri calismalarinda ortalama
3.5 yil sonraki tedavi sonuglarini tedavi edilmemis 13 denekle karsilastirmiglardir.
Tedavi edilen hasta grubunda bir miktar relaps olmasina ragmen tedavi edilmeyen

gruba gore maksillomandibular iliski ve overjette daha iyi iliski gosterdiklerini
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belirtmislerdir [239]. Ayrica Macdonald ve ark. Siif III malokliizyonu yiiz maskesi
ile tedavi ettikleri bireyleri tedavi edilmemis Sinif III ve Siif I kontrol grubuyla
karsilastirdiklar 2 yillik takip siirecini de igeren ¢alismalarinda, maksillanin Sinif I11
malokliizyonlu kontrol grubu bireylerinkine gore daha c¢ok, Sinif I kontrol grubu
bireylerinkine gore daha az biliylime gosterdigi saptamistir. Yiiz maskesi tedavisi
sonrast gozlemlenen mandibular biiylime tedavi ve kontrol gruplarinda esit
goriilmiistiir [241]. Toffol ve ark.’nin bir sistematik incelemesine gore Simif III
malokliizyonun yiiz maskesi ve RME ile ortopedik tedavisinin 5 yillik takip sonuglari
%75’ten fazla basart orani gostermistir [38]. Bjork ve Helm maksiller sutural ve
vertikal biiytime durduktan sonra bile kondiler biiyiimenin yaklasik 2 y1l daha devam
ettigini bildirmislerdir [235]. Tedavi sonrasi niikslerin esas etkeni olarak ge¢

mandibular biiyiimeye isaret edilmektedir.

Sinif 11l malokliizyonlarin daimi dislenme doneminde tedavisi genellikle {ist keser
proklinasyonu ve alt keser retroklinasyonuyla kompanzasyonu seklinde olmaktadir.
Kompanzasyon tedavisiyle iskeletsel malokliizyonun ¢éziimii miimkiin olmamakta ve
profile dair sikayetler giderilememektedir [242]. Siddetli iskeletsel malokliizyon
varliginda yetigkin hastalarda ortognatik cerrahi planlanmalidir [243].

Calismamizin orneklemi her iki grup i¢in de hafif ya da orta siddette maksiller
retrognatiye bagli Smif Il malokliizyona sahip bireylerden olusturulmustur. Ciddi
derecede mandibular prognatiye sahip bireyler ¢alismamiza dahil edilmemistir. Tedavi
oncesi alinan latarel sefalometrik radyografilerde yapilan 6l¢iimlerle maksillanin ve
mandibulanin ~ sagittal konumuna iliskin = parametreler  degerlendirilerek
dogrulanmistir. Calismamizda 4-7 yas grubunda tedavi baslangi¢ yasi ortalamasi 6,3
yas ve 8-11 yas grubunun tedavi baglangic yas1 ortalamasi 9,1 yas olarak
hesaplanmistir ve bu hastalara akrilik cap RME ile birlikte yliz maskesi tedavisi
uygulanmasi tercih edilmistir. Posteriorda dis eksikligi olan hastalarda akrilik cap
splintin rijit yapis1 sebebiyle yer tutucu gorevi gorebilecegi ongdriilmiis olsa da, dis
eksikligi fazla olan vakalar debond riski nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir.
Caligmamizda mandibulanin pubertal donemdeki biiylime ihtimali, aparey kalinligina
baglh alt ¢enenin rotasyonu ve relaps goriilme ihtimaline karsilik kaninler ileri

diizeltim ile Siif II iligkiye gelinceye kadar devam edilmistir.

Calismamizdaki bulgular literatiirdeki bulgulara benzer sekilde SNA°, ANB°®, A-

Nasionperp (mm), Wits (mm), Maksiller Derinlik (°) overjet ve molar iliski
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miktarlarinda anlamli olumlu degisiklikler gostermektedir. Yiiz maskesi tedavisiyle
elde edilen olumlu dentoiskeletsel degisikliklerin yani sira, aygitin kullanimina iliskin
bir takim dezavantajlar da bulunmaktadir. Bu baglamda kii¢iik yas grubu ¢ocuklarda
lastik kullaniminda uyum eksikliklikleri, ekstraoral apareyin ankraj aldig1 ozellikle
cene ucu bdlgesinde olusabilen tahris ve yaralar, cocuklarin estetik kaygilar ile apareyi
kullanmak istememeleri, uygun tedavi doneminin kagirilmasi dolayisiyla istenen
etkinin elde edilememesi ihtimali dezavantajlar arasinda sayilabilir [244]. Belirtilen
dezavantajlar1 gidermek amaciyla literatiirde birtakim farkli tedavi yontemleri
arastirilmistir. Hizli maksiller genisletme ile birlikte yiiz maskesi protokoliine ek
olarak Siif III elastikler ve chin cup ile birlikte iki okliizal akrilik splint gibi ¢esitli
ag1z i¢i ve agiz dis1 apareyler terap6tik alternatifler olarak gelistirilmistir [244]. Perillo
ve ark. chincup ile birlikte splint ve hizli iist ¢ene genisletmesi ile birlikte yiiz maskesi
uygulamalarinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda chincup ile birlikte splint
protokoliiniin intermaksiller vertikal iligkilerde daha iyi bir kontrol sagladigini
gostermiglerdir. Bununla birlikte, chincup ile birlikte splint tedavisinin sinirlamasi
olarak genellikle Simif III malokliizyon ile birlikte goriilen transversal maksiller
yetersizligi diizeltmede yetersiz kaldigina isaret etmislerdir [245]. Fabozzi ve ark.
Sinif III malokliizyona sahip biiylimekte olan bireylerin erken donem tedavisinde hizl
iist gene genisletmesi ile birlikte yiiz maskesi protokoliiniin ve modifiye splintler, Sinif
I11 elastikler, chincup protokollerinin kisa vadeli sefalometrik sonuglarini retrospektif
bir ¢alismada karsilastirmiglardir. Tedavi basinda ortalama 7,9 yaslarinda olan 31
cocuk hizli list cene genisletmesi ile birlikte yiiz maskesi protokoliiyle, 20 ¢ocuk ise
chincup ile birlikte splint protokoliiyle tedavi edilmistir. Her iki grupta da maksiller
ilerleme miktari, mandibular sagital konum ve intermaksiller iligkiler agisindan 6nemli
olgtide olumlu etkiler gériilmiistiir. Ayrica geneler arasi vertikal iligkilerin kontroliinii
saglamada chincup ile birlikte splint protokoliiniin daha basarili oldugu vurgulanmistir
[246].

Martina ve ark. bilyiimekte olan Smif 111 malokliizyonlu hastalarda yeni bir ortopedik
yaklagim olan Pushing Splints 3 (PS3) apareyinin etkilerini biiyiimekte olan tedavi
edilmemis Sinif III malokliizyonlu hastalardan olusan kontrol grubu ile karsilastirdigi
calismasinda maksiller ilerleme ve vertikal iskeletsel iligkilerin kontroliiile PS3
apareyinin biiyiimekte olan hastalarin Sinif Il malokliizyonunun tedavisinde etkin bir

tedavi yontemi oldugunu bildirmistir [247].
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Galeotti ve ark. ise Sinif III malokliizyonun erken dénemde tedavisinde PS3 protokolii
ve hizli list cene genisletmesi ile yliz maskesi protokoliiniin etkilerini kiyasladiklar
calismalarinda maksiller ilerleme miktariin her iki grupta da benzer miktarda oldugu
gosterilmistir. EK olarak, PS3 anterior yiiz yiiksekligi artmis hastalarda saat yoni
rotasyon kontroliiniin daha iyi olmas1 sayesinde vertikal yon sorunu olan hastalarda

bir diger tedavi se¢enegi olarak diistiniilebilir [248].

Amacin yiiz maskesi tedavisinin dissel ve iskeletsel etkilerini belirlemek oldugu
Yiiksel ve ark. yasin tedaviye yanitini inceledikleri caligmalarinda, erken dénem
(ortalama yas: 9 yas 8 ay) ve ge¢c donem(ortalama yas: 12 yas 6 ay) gruplariin her
ikisinde de ortalama 7 ayda tedavi hedeflerine ulagilmistir [249].

Cogu ¢alisma, ortalama olarak 9-12 ay yiiz maskesi kullanim siiresi bildirmektedir [18,
21, 130, 157, 188, 250, 251]. Calismamizda mandibulanin pubertal dénemdeki
biiyiime ihtimali, aparey kalinligina bagl alt ¢enenin rotasyonu ve relaps goriilme
ihtimaline karsilik kaninler ileri diizeltim ile Sinif II iligskiye gelinceye kadar devam
edilmistir. Tedavi baslangi¢ yast 4-7 yas grubunda ortalama 6.1+1.88 yil, 8-11 yas
grubunda ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek ve ortalama 9.4+1 yildir
(p<0,001). Tedavi siiresi 4-7 yas grubunda ortalama olarak 6.3 ay, 8-11 yas grubunda
9.1 ay olarak kaydedilmistir. Her iki grup arasinda tedavi siiresi agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmamustir.

5.2 Metodun Tartisiimasi

Asanza ve ark.’nin [252] amac1 geleneksel bir bantli genisletici (Hyrax) ile akrilik cap
tipi genisletici arasindaki farklar1 analiz etmek olan 14 hastada yaptiklar
calismalarinda geleneksel Hyrax apareyi ile siklikla goriilen dikey boyuttaki artigin,
akrilik cap tipi aparey ile en aza indirilebilecegini veya ortadankaldirilabilecegini
gostermislerdir. Bununla birlikte, iki aparey arasindaki dis devrilme miktar1 veya

simetrik genisleme miktarlar1 arasinda 6nemli bir fark olmadigi da bildirilmistir.

Calismamizda posteriorda dis eksikligi olan hastalarda akrilik cap splintin rijit yapisi
sebebiyle yer tutucu gorevi gorebilecegi ongoriilmiis ve calismamiza katilan tiim
hastalara akrilik cap tipi genisletme apareyi tasarlanmistir. Boylelikle hizli ist ¢ene
genisletmesi sonrasi siklikla goriilen dikey boyuttaki artisin, akrilik cap tipi aparey ile
en aza indirilmesi veya ortadan kaldirilmasi hedeflenmistir. RME (Rapid Maxillary

59



Expansion-Hizli Ust Cene Genisletmesi) apareyi uygulandiktan sonra vidanm ilk 10
giinde her sabah ve her aksam olmak iizere giinde iki ¢eyrek tur (2 x Y4 tur = 0,5 mm)
aktive edilecek sekilde ailelere talimat verilmistir. Genigletme ihtiyact olmayan
hastalarda sutur mobilizasyonunu saglayabilmek i¢in 10 giin aktivasyon yapilmistir.
Genisletme ihtiyact olan hastalarda ise aktivasyon islemine gerekli miktarda
genisleme elde edilene kadar devam edilmistir. Genisletme sonunda her iki taraf
bukkal yonde yarim kusp tepesi kadar daha fazla genisletme elde edilecek kadar ileri

diizeltim yapilmistir.

4-7 yas grubunda ortalama 10,8+2,4 giinliik, 8-11 yas grubunda ise ortalama 10,8+1,8
giinlik bir genigleme gerceklestirilmistir. Gruplar arasinda ekspansiyon siiresinin
benzer olmasi nedeniyle iist ¢genedeki protraksiyon miktarinin genisletme miktarindan
etkilenmeyecegi diisiiniilmiistiir ve bu durumun ¢alismamizin bir sinirlamasi olarak

degerlendirilmeyebilecegi diisiiniilmiistiir.

Literatiirde yiiz maskesi tedavilerinde maksillaya uygulanan kuvvet miktari, kuvvetin
uygulanma siiresi ve yonii gesitli yazarlara gore uygulama farkliliklari gostermektedir.
Kajiyama ve ark. [102] modifiye maksiller protraksiyon headgeari her bir tarafa 400
gram kuvvet olacak sekilde okliizal diizlemden asag1 yonde 30°’lik bir ag1yla hastalara
giinde 10-12 saat siireyle kullanimmi 6nerdikleri yaklasik 10 ayda sonug¢landirdiklar
caligmalarinda belirgin dental etkiler ile 6nemli derecede maksiller protraksiyon

bildirmislerdir.

Keles ve ark. yas ortalamasi 8 olan, hizli list ¢ene genisletmesi sonrasi farkli yonlerde
uygulanan kuvvetin maksiller protraksiyon iizerindeki etkilerini degerlendirdikleri
caligmalarinda, birinci gruba kanin bolgesinden okliizal diizlemden asag1 yonde 30°
aciyla olacak sekilde, ikinci grupta ise maksiller okliizal diizlemin 20 mm yukarisindan
olacak sekilde ekstraoral olarak kuvvet uyguladiklari iki grup olusturmuslardir. 20
hastadan olusan bu iki 6rneklem grubuna giinde 16 saat yiiz maskesi takmalari talimati
verilmistir. Calisma sonucunda okliizal diizlemden asagi yonde kuvvet uygulanan
grupta iistkeser proklinasyon miktarinda 3,56° ve SNA’da 3,11° artis ve okliizal
diizlemin 20 mm yukarisindan kuvvet uygulanan grupta st keserlerin proklinasyon
miktarinda 8° ve SNA’da 3,09° artis ile anlamli maksiller ileri hareket bildirilmistir
[232].

Alcan ve ark. [253] ¢alismalarinda {ist cene genisletmesi sonrasi her bir tarafa yaklasik

750 gram kuvvet uygulanacak sekilde ve Frankfurt horizontal diizlemine paralel olacak
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sekilde yiiz maskesi tedavisi uygulamislardir. Giinde 17 saat kullanim talimati verilen
yiiz maskelerinin 3 ay boyunca kullanimi sonucundada SNA’da 2,29° artigla birlikte
goriilen maksiller ilerleme, tist kesici dislerde 4,5° proklinasyon, alt kesici dislerde ise

3° retroklinasyon gbézlenmistir.

Saadia ve Torres, hastalarin yasina bagli olarak [3-6 yas (6 ay), 6-9 yas(9 ay) ve 9-12
yas (12 ay boyunca)] yliz maskesi tedavi siiresinde degisiklikler yaptig1 calismasinda
her bir tarafa 395 gram kuvvet gelecek sekilde okliizal diizlemden asag1 yonde 30°’lik
bir a¢1 olusturacak sekilde, giinde 14 saat tedavi uygulamuslardir. Ust keserlerde
proklinasyon ve alt keserlerde retroklinasyon ile birlikte SNA’da artis saptanmistir
[254].

Bu bilgiler 1s181nda ¢alismamizda akrilik cap tipi genisletici ile siit dislerinden de
destek alinarak maksiller protraksiyonun saglanabilmesi i¢in intermaksiller lastiklerin
uygulanacagi kancalar lateral diglerin distalinde olacak sekilde aparey tasarimina dahil
edilmigtir. Hizli {ist ¢ene genigletmesi aygitinin agiz i¢inde dengeli temaslar
olusturacak sekilde uyumlanmasinin ardindan izolasyonun zor oldugu c¢ocuk
hastalarda uygulama kolayligi saglamasi ve retansiyon agisindan hem kimyasal, hem
de 1s1kla sertlesme mekanizmasina sahip bir cam iyonomer siman (Multi-cure Cam
iyonomer/3M™-Unitek™-Monrovia, ABD) kullanilmistir [255]. Her iki grupta da
hizli Gist ¢ene genisletmesi ile yiiz maskesi tek tarafli 400-450 gram kuvvet olacak
sekilde 3/8” 16.00z ya da 32.0 oz (Ormco™, Kaliforniya, ABD) elastikler okliizal
diizlemle asag1 yonde 30°’lik bir ag1 yapacak sekilde uygulanmistir.

Hastalarin okul ve sosyal yasantilar1 goz oniinde bulundurularak, daha gerceke¢i ve
ulagilabilir bir hedef olarak giincel bilgiler 15181nda literatiirde ortopedik apareylerin
giinliik 15 saat kullanimi 6nerilmistir [212]. Nesnel verilerin elde edilmesi sonucu
hastalarin %92’sinin aparey kullanma siirelerinin ortalama 9-10 saati ge¢medigi
goriilmektedir. Fonksiyonel ortopedik apareyler i¢in Onerilen siire bu nedenle
sorgulanmakta ve 14-15 saatten daha az siirelerin kullanilabilecegi belirtilmektedir
[200, 256, 257]. Bu baglamda c¢alismamizda hastalara apareyin giinde 10 saat

kullanimi talimat1 verilmistir.

Literatiirde mikrosensor ile takip edildiklerini bilen hastalarda 6zellikle ilk ay olmak
tizere kullanim siirelerinde artis gézlenmistir [258]. Kullanim siireleri bir siire sonra
takip farkindalig1 olmayan hastalar ile ayni seviyelere ulasmistir. Takip edildigi bilgisi

verilen hastalarin kendi beyanlar1 degerlendirildiginde beyan ettikleri siirelerin daha
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gercekei oldugu bildirilmistir [258]. Calismamiz kapsaminda hastalara sensore dair
ayrica bir bilgi verilmemistir ve rutin dis1 bir uygulama olmasi yoniine dikkat
cekilmemistir. 4-5 haftalik araliklar ile kontrol randevulari olusturulmustur. Uzun siire
kontrole gelmeyen hastalarin sensorlerinde ¢ok fazla veri birikecegi ve standart
sapmay1 arttiracagindan, verilen randevu araliklarina uymayan 3 hasta ¢alisma dist
birakilmigtir. TheraMon uyum izleme sistemi iizerine yapilan ¢alismalar, uyumun her
zaman ortodontist tarafindan istenenden daha az oldugunu gostermektedir.
Calisamamizda giinliik kullanim stiresi 4-7 yas grubunda ortalama olarak 8.9+1.8 saat,
8-11 yas grubunda 7.1+0.9 saat olarak kaydedilmistir. Bu durum, giinliik 8-15 saat
olarak Ongoriilen kullanim siiresinin 7-9 saati asla agsmadigini belirten literatiirle
uyumludur [200, 206, 256, 258-260]. Schéfer ve ark. hastalarin sadece %7'sinin
Onerilen miktarda giinliik kulanim siiresine uydugunu bulmuslardir [206]. Schott ve
Ludwig ise hastalarin %25'inin apareylerini 7 saatten c¢ok daha az siireyle
kullandiklarini belirtmislerdir [256]. 4-7 yas grubunun giinliik kullanim siiresinin 8-11
yas grubununkine kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu,
yas ortalamalarmin 10 yil olan 16 hastanin RME yiiz maskesiyle tedavi edildigi bir
calismanin ortalama giinliik kullanim 8.0+3.2 (6nerilen siirenin yaklasik %65') saat
olan verileriye benzer bulunmustur [207]. Agiz dist aparey olan Van Beek
aktivatoriiyle overjet azaltiminda tedavi siiresi ve giinliik aparey kullanim stiresi
arasindaki iliskinin Theramon (MC Technology GmbH, Hargelsberg, Avusturya)
mikrosensorler yardimiyla incelendigi bir ¢galigmada giiniik 12 saat aparey kullanimi
Onerilmis olup apareyin ortalama 8 saat (0nerilen siirenin yaklasik %66°s1) kullanildig
bildirilmistir [275]. Bir ¢alismada daha geng hastalarin(6-8 yas arasi) daha yash
hastalara (12-15 yas aras1) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla uyum
gosterdigi bildirilmistir [207]. Calismamizda, hastalarin kullanim siirelerini daha uzun
stireler olarak beyan ettikleri kaydedilmistir. Is1 sensorlerinde hareketli apareyin uyku
sirasinda cilt ile temasinin bozulmasi dolayisiyla veri kaybinin olabilecegi hususu da

bulgulart degerlendirirken dikkate alinmalidir.

Prospektif planlanan ¢aligmalarda genellikle ortalama 6 ay boyunca nesnel kullanim
verileri takip edilmektedir [200, 257, 258]. Von Bremen ve ark. [257] 6 aylik takip
stiresinin kisa oldugunu ve rastgele farklar olusturabilecegini belirterek daha uzun
takip siireleri 6nermistir. Calismamizda ortalama tedavi siiresi 4-7 yas grubunda

ortalama olarak 6.3 ay, 8-11 yas grubunda 9.1 ay olarak kaydedilmistir.
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TheraMon (MC Technology GmbH, Hargelsberg, Avusturya), literatiirde nesnel
kullanim verilerinin incelendigi arastirmalarda en sik kullanilan, gilivenilirligi
kanitlanmis ve temini kolay olan bir mikrosensor sistemidir [229]. Bu nedenle nesnel
kullanim verilerinin 6l¢iimi i¢in TheraMon sistemi tercih edilmistir. Mikrosensor
teknolojisini kullanarak nesnel Ol¢iim yapan ilk sistem olan Smart Retainer ile
kiyaslandiginda TheraMon sisteminin; mikrosensér boyutu, giinlik kullanim
grafiginin sunumu ve manipiilasyonlart ayirt edebilmesi agisindan avantajlari
bulunmaktadir [222]. 13x9x4 mm Kesitlere sahip dikdortgen prizma yapisi ile
TheraMon mikrosensorii fonksiyonel ortopedik apareyler dahil olmak iizere cesitli

apareylere yerlestirilebilmektedir.

TheraMon ile yapilan calismalarda kullanilan 6l¢iim sikligi genellikle 15 dakika
olmaktadir [230]. Bu ol¢iim sikligi ile TheraMon mikrosensorleri 3 aylik veri
depolama hafizasina sahip olmaktadir. Termostatik banyoda yapilan bir ¢alismada
TheraMon sisteminin giinde 30 dakika, Smart Retainer sisteminin ise giinde 1 saat hata
payina sahip oldugu bildirilmistir [229]. Hata pay1 Ol¢timler arasi siire nedeniyle
olugmaktadir. Theramon sistemi 6l¢lim sikliginin ayarlanmasini miimkiin kilmaktadir.
Olgiim sikligmin 5 dakika olarak ayarlanmasi ile giinliik hata paymin 10 dakikaya
diismesi beklenmektedir. Bununla birlikte mikrosensor hafizasinin da 30 giinliik
kapasiteye sahip olmasi beklenmektedir. 30 giinliik veri hafizas1 randevu sikligina
uyamayan hastalarda veri kaybi yasanmasina neden olabilmektedir. Bu bilgiler
1s181inda microsensoriin mevcut kapasitesiyle 6l¢tim sikliginin 7,5 dakika/giin altina
diistiriilmemesi veri kaybin1 6nlemek i¢in 6nem arz etmektedir. Elde edilen verilerin
diger ¢aligmalar ile kiyaslanabilmesi adina 15 dakika/giin olan standart 6l¢tim siklig1

calismamizda degistirilmemistir.

Mikrosensorler ile yasanabilecek sorunlardan biri sensorlerin bozulmasidir [222].
Mikrosensorlerin -~ kontrolleri apareylere entegre edilmeden oOnce aktivasyon
asamasinda yapilmaktadir. Sensorlerin bozulmasi genellikle kullanim siirecinde
gerceklesmektedir. Fonksiyon bozuklugu sensor kaynakli olsa da genellikle mikro
sizintilar ile uzun siireli sivi temast nedeniyle gerceklesmektedir [222].
Mikrosensorlerin kayb1 ya da bozulmasi ihtimaline karsin ¢alismamizda 25 kisilik
orneklem grubu i¢in 30 mikrosensor temin edilmis olup herhangi bir mikrosensor

bozulmadigi i¢in tiim sensorler kullanilmamistir.
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5.3 Bulgularin Tartisilmasi

Tedavi baslangi¢ yast 8-11 yas grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir (p<0,001). Cinsiyet ve tedavi siiresi 8-11 yas ve 4-7 yas gruplar1 arasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir. Glinliik kullanim
stiresi 4-7 yas grubunda 8.9+1.8 saat, 8-11 yas grubunda 7.1+0.9 saat olarak
kaydedilmistir. Literatiirde ¢esitli yas gruplarinda uyumu karsilagtiran ¢ok az sayida
calisma vardir. Arreghini ve ark. geng hastalarin (6-8 yas) daha olgun hastalara (12-15
yas) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uyumlu oldugunu bildirmistir
[207]. Benzer sekilde Weiss ve Eiser ergenlik dncesi ¢ocuklarin ergenlere gore daha
koopere olduklarini bulmuslardir. Calismamizda hastalarin  kooperasyonunun
hareketli ve agiz dis1 apareylerin tedavi sonuglarini dogrudan etkiledigi gergeginden
hareketle, objektif bir veri toplama yontemi kullanilarak giinliik kullanim siireleri
Ol¢iilmiis ve gruplar arasinda karsilastirilmis olup literatiir verileriyle uyumlu olarak,
geng grup (4-7 yas grubu), daha olgun gruba (8-11 yas grubu) gore daha yiiksek
kooperasyon gostermistir [209].

Cocuklarin gelisimsel yasi, bilis ve duygu diizeyleri tedavi sirasindaki davranislarinda
onemli rol oynamaktadir. Cocuklar biiyiidiikge, 6zellikle 3 yasindan sonra davranista
iyilesme beklenebilir [261-263]. Benlik kavrami, kisinin ¢evresine hakim olma veya
cevreyle etkili bir sekilde basa ¢ikma becerisine iliskin algisi olarak tanimlanmaktadir
[264]. Benlik kavrami bagkalarimin ¢ocuga yonelik tepkilerinden etkilenir. Kiigiik
cocuklarin benlik kavraminin gelisiminde ebeveynler ve Ogretmenler aktif rol
oynarken, ergenlik oncesi donemde akranlar 6nemli bir rol oynamaktadir [265].
Literatiir verilerine bakildiginda kontrol randevularina ebeveynleri ile birlikte gelen
kiigiik ¢ocuklarin anne ve babalarindan ve doktorlarindan daha fazla etkilenecegini,
dolayistyla uyum diizeyinin daha yiiksek olacag: diisiiniilmektedir. Ote yandan, daha
olgun yas grubundaki ¢ocuklarin akranlarindan daha fazla etkilenecegi varsayimina
gore, cevrelerinde agiz dis1 aparey kullanan bireylerin varligi onlari igbirligi agisindan
olumlu yonde etkileyecektir. Ancak ekstraoral aparey kullaniminin nadir oldugu goz
Oniline alindiginda, ¢alismamizdaki bireyler i¢in akran etkisinin yetersiz oldugu
diistintilebilir [266]. Bu, ileri yas grubumuzdaki diisik diizeydeki isbirligini
aciklayabilir.

Sagittal iskeletsel degerler olan SNA®, A-Nasionperp (mm), ANB°, Wits (mm) ve
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Maksiller Derinlik (°) parametrelerinin her iki grupta da tedavi baslangici ile sonu
arasinda degerlerde gozlenen artig istatistiksel olarak anlamli bulunurken SNB°
degerinin sadece 4-7 yas grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak azalmistir. Bu
durum bu yas grubunda mandibulanin daha fazla saat yoniinde rotasyon gostermis

olmasi ile agiklanabilir.

Co-A, Eyer (Saddle) Agist (°) ve Artikiiler ag1 (mm) parametrelerinin ise yalnizca 8-
11 yas grubunda TO’dan T1’e istatistiksel olarak anlamli derecede artis gOstermesi
hastalarin ergenlik dncesi biiyiime atagi donemine daha yakin olmasiyla agiklanabilir.
Ote yandan gen¢ yas grubu, karma dislenme siirecine gegiste beklenen biiyiime
atilimina daha yakindir [36]. Bu iki biiyiime atagi donemi arasindaki biiytime miktari
farki bu durumu agiklamada etkili olabilir. Benzer sekilde Battagel ve ark. biiyiiyen
Sinif III bireylerin yiiz 6zelliklerinde en fazla degisikligin ortalama 9,5 ile 12 yaslan
arasinda meydana geldigini bildirmistir [57]. Sadece 8-11 yas grubunda UL-E Line
(mm) parametresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmasi, bu yas
grubundaki santral kesici dislerin tiim hastalarda mevcut olup dudak destegi saglamasi
ile iliskilendirilebilir. Ote yandan bu parametrenin geng grupta sabit kaldig
goriilmektedir. Bu durum geng yas grubunda kesici dislerin beklenen eksfoliasyonuyla

iligkili olabilir.

Vertikal iskeletsel degerler olan ANS-Me (mm) parametresi her iki grupta da T0’dan
T1’e artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu maksiller
protraksiyonun, maksillada saat yoniiniin tersine bir rotasyon ve mandibulada saat
yoniinde bir rotasyon olustururak alt yiiz yiiksekliginin arttigini bildiren literatiirle
uyumludur [147, 161]. N-Me (mm) ve SN-GoGn (°) degerleri yalnizca 4-7 yas
grubunda T0’dan T1 e istatistiksel olarak anlamli artis gdstermistir (p<0,001, p<0,05).
Bu bulgu bantl genisletme aygiti kullanarak yiiz maskesi uygulanan 8 yas alt1 ve {istii
iki gruba ayirdiklar1 6rnekleme sahip Merwin ve ark.’nin ¢alismasindan farklilik
gostermektedir [156]. Merwin ve ark. 8 yasindan daha olgun olan grupta alt yiiz
yiiksekliginde daha fazla artis bulmuslardir. Bu fark calismamizda akrilik cap RME

tercih edilmesiyle iliskilendirilebilir.

L1-A/Pg dental parametresi 8-11 yas grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gostermistir (p<0,01). Bu bulgu yliz maskesinin ¢ene ucundan destek almasi sonucu

goriilen alt keser retrosklinasyonunun sonucu olup literatiirle uyumludur [156, 188].
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda giinliik 10 saatlik yiiz maskesi kullanim siiresinin dijital olarak kaydi
tutularak, 8-11 ve 4-7 yaslar1 arasinda hizli {ist gene genisletmesini takiben uygulanan

bu apareyin kullaniminin etkileri karsilastirilmigtir.
Calismamizin verileri 15181nda asagidaki sonuglara ulasilabilir:

1. Giinlik kullanim siiresi 4-7 yas grubunda, 8-11 yas grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmus ve geng grubun (4-
7 yas grubu), daha olgun gruba (8-11 yas grubu) gére daha yiiksek kooperasyon

gosterdigi nesnel verilerle belgelenmistir.

2. ANS-Me (mm), SNA°, A-Nasionperp (mm), ANB®, Wits (mm) ve Maksiller
Derinlik (°) parametreleri her iki grupta da tedavi baslangici ile sonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli artis gosterirken SNB® degeri yalnizca 4-7 yas
grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak azalmig ve N-Me (mm) ve SN-
GoGn (°) degerleri yalnizca 4-7 yas grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak

artmistir.

3. Co-A, Eyer (Saddle) Agisi (°) ve Artikiiler ag1 (mm) parametreleri yalnizca 8-
11 yas grubunda tedavi baglangici ile sonu arasinda istatistiksel olarak anlamli
artis gostermis ve L1-A/Pg dental parametresi yalnizca 8-11 yas grubunda

istatistiksel olarak anlamli bir azalma gdstermistir.

4. 8-11 yas grubunda UL-E Line (mm) parametresinde istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmustur.

Maksillanin konumunu belirten parametrelerde her iki grupta da olumlu gelismeler
elde edilmis, maksilla sagittal yonde gelisim gdstermis ve ¢eneler arasi iliskide
diizelme meydana gelmistir. Ayni siire kullanimi1 6nerilen ve aynmi1 kuvvet miktariyla
tedavi edilen daha geng ve daha olgun iki grup arasinda birgok iskeletsel ve yumusak
doku parametresindeki degisiklik benzer bulunmustur. Kimi parametrelerde ise

farkliliklar gozlendiginden dolayz sifir hipotezi kismen dogrulanmustir.

Erken yas tedavi grubunun (4-7 yaslar aras1) giinliik aparey kullanim miktarinin olgun
yas grubuna (8-11 yaslar1 arasi) kiyasla daha fazla olmasi, kooperasyonun gerekli

oldugu tedavilerde tedaviye baslama yasinin se¢iminin dnemini vurgulamaktadir.
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Bu ¢aligmada hizli {ist cene genisletmesi ve yiiz maskesi uygulamasiyla her iki grupta
da maksillanin sagittal yondeki ileri hareketiyle fonksiyon, fonasyon ve yiiz
estetiginde olumlu degisiklikler elde edilmistir. Ayrica maksillanin konumunun
diizeltimiyle fonksiyonel zarfin gelisiminin olumlu yonde devam edebilecegi

distiniilmektedir.

Caligmamizda, hastalarin kullanim stirelerini, dijital olarak kaydedilen kullanim
siirelerinden daha uzun siireler olarak beyan ettikleri kaydedilmistir. Ancak, agiz dis1
apareylerin i¢ine entegre edilmis 1s1 sensorlerinin uyku sirasinda cilt ile temasinin

bozulabilmesi dolayisiyla veri kaybinin olabilecegi hususu dikkate alinmalidir.

Mikrosensor sisteminin ortaya koydugu anlasilir grafikler sayesinde klinisyenin
hastalar ve ebeveynleriyle iletisim kurmasini kolaylastirdigi ve ¢cocuklarinin uyumu
konusunda gergek¢i olmayan algiya sahip olan bir¢ok ebeveynin farkindaliginin
artirilabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica, bu tiir sistemlerin, kotli hasta uyumunun bir
sonucu olarak tedavi basarisizligindan kaynaklanan medikal hukuk davalarina

savunma saglayabilecegi akilda bulundurulmalidir.
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EKB

mm!% TANI VE TEDAVI AMACLI MATERYAL ALIMI ONAM FORMU

BEZMIALEM

Dekimas Kode: UNV.GOAEK-FRM.003 Yaya Taribi: 17.09.2019

Tam ve tedavi amagh uygulanan iglemler sirasinda, sizden elde edilecek bazi materyaller (patoloji

materyalleri, radyoloji goriintiileri, genetik tamlar igin alinan 6rnekler gibi) ve veriler daha sonra tedavinizin
degerlendirilmesi igin gerekebilecek uygulamalar ya da geriye doniik incelemeler igin saklanmaktadir.

Tam koymak ya da tedaviyi yonlendirmek amaciyla saklanacak olan bu veri ve materyallerin, egitim ve
aragtirma amaciyla da kullanilmasina izin verip vermediginizi litfen belirtiniz. {zin vermeniz durumunda,
kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacak ve aragtirma igin kullamlmas: durumunda ilgili kurullardan aynca

izin ahnacaktrr. Istediginiz zaman bu izinden vazgegme hakkina sahipsiniz.

a) lzin veriyorum b) {zin vermiyorum

Goniillii / Hastamn Adi Soyadh:

Protokol (Dosya ) No:

Imzasi: Tarih:

Goniiilii / Hastamin adresi ve telefonu:

(Gerekli ise) Veli / Vasinin Adi Soyadi:

Imzasi: Tarih:

Veli / Vasinin adresi ve telefonu:

Tarih: .../ ....[....
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PRANON Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sayt1  : E-68869993-511.06.01.01-984894 13.01.2023
Konu : 2022-156(0)

Saym Dog. Dr. Berza YILMAZ
Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Topkap1 Mahallesi Adnan Menderes Vatan Bulvari 34093
Fatih/ISTANBUL

Ilgi  :Kurum evrak kayit 06.01.2023 tarihli ve E-61749811-000-2093111 sayil1 bagvurunuz.

Sorumlu arastirmacisi oldugunuz, asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgi klinik arastirma basvuru
dosyas1 ve belgeler; arastirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak 08.07.2022
tarthli ve 31890 sayili Resmi Gazete 'de yayimlanan Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalari Yonetmeligi

geregince incelenmis olup Uzmanlik Tezleri ve/veya Akademik Amach Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik
Arastirmalar1 Basvuru Formunda belirtilen merkezde arastirmanin baglamasi uygun bulunmustur.

Arastirmanin Adi 4-7 Yaslar1 Aras1 Uygulanan Maksiller
Protraksiyonun Etkinliginin Degerlendirilmesi

Koordinatir Merkez Bez.r.nialf?m Vakif Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi

Koordinator / Sorumlu Arastirmaci Dog. Dr. Berza YILMAZ

Protokol tarihi / versiyon no 05.12.2022 /1,1

Veli BGOF tarihi / versiyon no 10.11.2022 /1,1

4-6 Yas BGOF tarihi / versiyon no 10.11.2022 /1,0

7-11 Yas BGOF tarihi / versiyon no 10.11.2022 /1,0

OREF tarihi / versiyon no 10.11.2022 /1,0

Arastirma Brosiirii tarihi / versiyon no -

Proje Yiiriitiiciist -

Bu kapsamda yukarida ayrintilar: verilen ¢aligma ile ilgili olarak;
o ithal edilecek arastirma cihazinin ithalat izni icin Kurumumuza miiracaat edilmesi,
e CE isareti tasimayan klinik arastirma amagli cthazin arastirma haricinde kullanilmamasi,

e  Goniillilerden alinan ve iilke disina cikarilacak olan numuneler i¢in biyolojik materyal transfer
formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,

e Arastirmanin baslamamasi, iptali veya sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi verilmesi,

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmstir
Belge Dogrulama Kodu: ZWS56MOFyZW56ZW5653k0SHY3ZmxXRG83 Belge Takip Adresi:https:/www. turkiye gov tr/saglik-titck-ebys

Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA

Telefon No: (0312) 218 30 00 Faks No: (0 312) 218 34 60

e-Posta: halkla iliskiler@titck gov.tr Internet Adresi: https//www.titck gov.tr
Kep Adrest: titck@hs01 kep.tr
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