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ONSOZ

Smif III olgular, toplumda olumsuz anlamda dikkat ¢eken profil goriintiileri nedeni
ile i¢cine kapanik, mutsuz bireyler olarak karsimiza ¢ikar. Fonksiyon ve fonasyonda
da yetersizligin saptandig1 bu bireylerde tedavi gereksinimi hat sathadadir. Ozgiiven
eksikliginin gorildiigii bu durumda, bir de tedavi amaciyla dikkat ¢ceken ekstraoral
aygit kullanilmasi, bozuk olan hasta ve ebeveyn psikolojisini daha da bozmakta ve
tedaviye olan ilgiyi azaltip, kooperayonu diisiirmektedir. Bu nedenle bu bireylere
intraoral maksiller ilerletme segeneginin  sunulmasmin tedavi etkinligini
arttirabilecegi  diisiiniilmekte olup, intraoral uygulamalar iizerine ¢alismalar
yapilmakta, uygulanan yontemlerdeki kar-zarar hesaplanarak ideal intraoral
maksiller protraksiyon yonteminin nasil olmasi gerektigi aragtirilmaktadir.

Tedavi sonunda birey ve ebeveynlerde gordiigiim mutluluk ve giilen yiizler, icra
ettigim bu meslegi sevme nedenim...

Tam 7 sene boyunca bana kattiklar1 insani ve ilmi degerler i¢in Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali egitmen, personel ve asistanlarina

tesekkiir ederim.

Egitim hayatimda benimle birlikte zorluklara katlanan aileme, kardeslerim Cigdem
ve Ipek’e tesekkiir, bdyle bir aileye sahip oldugum i¢in de siikiir ediyorum.

Bu tez ¢aligmami hayatimdaki en 6zel ve giizel insana ANNEM’e ithaf ediyorum...
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1. GIRIS

[k defa Edward H. Angle tarafindan 1899 yilinda, sagittal yonde mandibular molar
ve kesici dislerin maksiller karsiliklarina gore mezialde konumlanmasi olarak
adlandirilan Sinif III malokliizyonun, beyaz wrkta goriilme sikligi yaklasik %1-5
(Haynes, 1970; Thilander ve Myrberg, 1973; Foster ve Day, 1974), %12,2 (Huber ve
Reynolds 1946), %9,43 (Massler ve Frankel, 1951) ve %1 (Emrich ve ark., 1965)
gibi farkli oranlarda bildirilirken (Sekil 1.1);

Sinif lll malokluzyonun beyaz irktaki dagilimi

Sekil 1.1. Sinif III malokliizyonun beyaz irktaki dagilimu.

bu oranin Cin ve Japon popiilasyonunda %14 (Irie ve Nakamura, 1975), Asyalilarda
%9-19 (Chan, 1974; Irie ve Nakamura, 1975), Latin popiilasyonunda %5 (Silva ve
Kang, 2001), Misirlilarda %10,6 (E1-Mangoury ve Mostafa, 1990), Araplarda %9,4
(Toms, 1989) ve Korelilerde %16 (Kang ve Ryu, 1991) oldugu rapor edilmistir
(Sekil 1.2).



Tiirk toplumunda Smif III malokliizyonun goriilme siklig1 bir ¢ok calismaya konu
olmus; yas aralig1 ve birey sayist dikkate alindiginda bu oranin %3,5-12 arasinda
oldugu saptanmistir (Bas¢iftci ve ark., 2002; Sar1 ve ark., 2003; Tiirkkahraman,
2004) (Sekil 1.2).

Cin ve Japon
Asyalilar
Latinler
Misirhlar
Araplar
Koreliler

W Turkler

Sekil 1.2. Sinif I1I malokliizyonun wklara gére dagilimu.

Sefalometrik yontemlerin gelismesinden 6nce Sinif III malokliizyonun mandibular
prognati sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmekteydi. Ancak gelisen yontemler sayesinde
mandibulanin tek sorumlu olmadigi ortaya ¢ikmistir. Sinif III malokliizyonlar
maksilanin retriiziv konumda oldugu ya da gelisim yetersizligi gosterdigi,
mandibulanin protriiziv konumda oldugu ya da gelisim fazlalig1 gosterdigi, ya da bu
durumlarin birlikteligi ile olusmakla birlikte retriiziv iist keser, protriiziv alt keserler
nedeniyle dissel Simif III (pseudo) seklinde de olusabilir (Guyer ve ark., 1986;
Jacobson ve ark., 1974; Proffit, 1992). Buna gore maksiller iskeletsel pozisyon,
maksiller dental pozisyon, mandibular iskeletsel pozisyon, mandibular dental

pozisyon, bu malokliizyonun ortaya ¢ikmasindan sorumludur.

Sanborn (1955) 42 yetiskin Simif III hastasini kontrol grubu ile karsilagtirdig
calismasinda 4 grup elde etmistir:

Grup A. Prognatik mandibula, normal maksilla, %45,



Grup B. Retrognatik maksilla, normal mandibula, %33,

Grup C. Normal maksilla, normal mandibula, %9,5,

Grup D. Retrognatik maksilla, prognatik mandibula, %9,5,

Sadece 1 vakada maksiller ve mandibular retrognati tespit etmistir.

Pascoe ve ark. (1960) vertikal ve antero-posterior yonii temel alarak Sif IlI

malokliizyon olan hastalar1 5 kategoriye ayirmistir. Buna gore:

Grup A. Normal maksilla ve mandibula,

Grup B. Normal maksilla, prognatik mandibula,

Grup C. Retrognatik maksilla, normal mandibula,

Grup D. Normal maksilla, okliizyon ve alveolar proses normal iliskide, bazal
prognati nedeniyle prognatik mandibula,

Grup E. Normal maksilla, yliziin alt 1/3’lindeki uzama ve anterior open bite ile

mandibular prognati.

Dietrich (1970), daimi dentisyondaki 68 Sif III bireyden %37’inde maksiller
retriizyon, %31’inde mandibular protriizyon ve %1,5’inde maksiller retriizyonla
birlikte mandibular protriizyon oldugunu, %?24’tinde maksilla ve mandibulanin
normal konumlandigini, %6’sinda maksiller ve mandibular retriizyon, %1,5’inde

maksiller ve mandibular protruzyon oldugunu rapor etmistir.

Jacobson ve ark. (1974), 66 Simf Il malokliizyonlu bireyi 47 kontrol grubu ile
karsilastirdigi calismada bireylerin %49’unda mandibular prognati, %26’sinda
maksiller retrognati, %14 tinde normal maksilla ve mandibula, %6’sinda da retriiziv

maksilla ve prognatik mandibula oldugunu saptamistir.

Ellis ve Mc Namara (1984), 302 Sinif III malokliizyonlu yetiskin bireyde maksiller
retriizyon oranint %19,5, mandibular protriizyon oranim1 %19,2 ve maksiller
retriizyonla beraber mandibular protriizyon oranimi %30,1, maksiller ve mandibular

protriizyon oranini %15 olarak belirlemistir.



Guyer ve ark. (1986), 5-15 yas araligindaki 144 Sinif III bireyin %25’inde maksiller
retriizyon, %18,7’sinde mandibular protriizyon ve %22,2’sinde ise maksiller

retriizyon ve mandibular protriizyonun birlikte oldugunu saptamustir .

Williams ve Andersen (1986), ortalama yaslar1 11 olan 24 Sif III malokliizyonlu
bireyin %37’sinde maksiller retriizyon ve %29’unda mandibular protriizyon
oldugunu belirtmistir. Yukarida Ozetlenen arastirmalarin 1s18inda, Siuf 111

malokliizyonda maksiller retriizyon sikliginin daha fazla oldugu diisiiniilebilir.

1.1. Maksillanin Postnatal Biiyiime ve Gelisimi

Solunum, konusma ve beslenme gibi hayati fonksiyonlarin yani sira yiiz estetiginde

de oldukga 6nemli bir role sahip olan maksilla, yiiziin orta Gigliisiinde yer alir.

Biiylime sirasinda fasiyal kemiklerde olusan hacim ve yilizey degisikliklerinin
stitural, kartilagenoz ve periosteal-endosteal kemik remodelingi sonucu ortaya ¢iktigi
bilinmektedir (Enlow ve Hans, 1996). Postnatal donemde maksilla intra-membranéz
ossifikasyon ile gelisir. Maksillada kartilaj replasmani olmadigi i¢in, biiyiime iki
yolla olur:

1. Maksillayr kranium ve kranial tabana baglayan siituralarda —ki bunlar
siitura pterigo-palatina, siitura zigomatiko-maksillaris, siitura fronto-
maksillaris, siitura zigomatiko-temporalis, siitura palato-maksillaris’dir
(Sekil 1.3)- olan apozisyon,

2. Yiizey remodelingi.



Fronto-maksiller sttur

: AT
Zigomatiko-temporal siitur | x|
| Zigomatiko-maksiller sttur
J

Pterigo-palatin sttur

Sekil 1. 3. Sirkum-maksiller siituralar.

Kranial kaidenin biiyiimesi ile maksilla 6ne dogru hareket eder. Maksillanin ileriye
dogru biliylimesinde 6nemli rol oynayan bu durum 6 yasa kadar devam eder ve
sonrasinda devreye siitural bliylime girer. Maksillay: {ist ve arka taraftan baglayan
stituralar maksillanin asag1 ve ileri repozisyonunu saglar. Asagi ve ileri dogru olusan
hareket ile siituralarda olusan bosluklar kemik proliferasyonu ile dolmakta, siituralar
ayn1 genislikte kalirken maksillanin ilgili proseslerinde biiylime meydana
gelmektedir. Siituralardaki kemik apozisyonu iki tarafli oldugu icin ilgili kemikte de
biiyiime olur (Proffit ve ark., 2013a). Gans ve Sarnat (1951), Macaca Rhesus
maymunlart iizerinde yaptiklart ¢alismalarinda siitural biiylimenin en fazla

zigomatiko-temporal siiturda meydana geldigini bildirmistir.

Siitura palatina mediadaki biiyiime ile birlikte maksillanin posterior lateral ve tiiber
bolgesindeki apozisyonel remodeling sonucu maksiller bazal ve alveolar proses
crossarch genisligi artmaktadir. Melsen (1975), kadavralar {izerinde yapmis oldugu
caligmada, siiturun yapisint dogumdan ge¢ eriskinlik donemine kadar incelemis,
midpalatal siiturdan alinan vertikal kesitte siiturun infantil donemde Y seklinde, genis
ve diizgiin olup, palatal proseslerden vomere komsuluk yaptigini, juvenil donemde
kemik arasindaki birlesimin yiikselip T seklini, interpalatal kismin ise yilansi bir

sekil alarak skuamoz siitura doniistiiglinli, adolesan donemde de dalgali sekli ile



birlikte karsilikli interdijitasyon halini aldigini bildirerek (Sekil 1.4); bu erigkinlik
donemine has formasyonun sadece insana 6zgli oldugunu belirterek; 13-15 yasa
kadar sert damak boyutundaki artigin transvers siitura ve damagin arka kenarindaki
bliylimeye bagli oldugunu, bu donemden sonra ise apozisyonel gelisimin devam

ettigini bildirmistir (Melsen, 1972; Melsen, 1975).

Sekll 1. 4. Mldpalatal stiturun hlst010]1k goriintiisti (Melsen, 1972)

Maksillada translasyon harcketi ile es zamanli olarak yiizey remodelingi de
gerceklesmektedir. Asagi-ileri biiylime sirasinda anterior nasal spina hari¢ on
yiizeyde remodeling, dolayisiyla rezorbsiyon olusur. Burun tabaninda rezorbsiyon,
ag1z tavaninda da apozisyon olusmakta ve asagi hareket, ileri hareketten daha fazla

meydana gelmektedir (Enlow ve Hans, 1996).

Maksilladaki rotasyonlar, bireysel farkliliklar gostermekle birlikte Bjork’iin yapmis
oldugu implant ¢aligmasina gore erkek cocuklarinda Sella-Nasion hattiyla ortalama
51°°dir (Bjork, 1966). Iseri ve Solow’a (1990) gore de bu ac1 kiz ¢ocuklarinda 8,5-
14,5 yaslar arasinda 45° civarinda olup, siitural biiylime yoniiniin degismesi ile
birlikte kafa kaidesine goére neredeyse horizontal yonde olmaktadir. Maksilla,
biiyiime ile yer degistirirken bazi bireylerde asagi; ancak genel olarak yaklasik 1,5°-

2,5° yukar1 dogru rotasyon yapmaktadir (Bjork ve Skieller, 1977).

Transversal yonde ise siitura palatina media ile birlesen maksiller parcalar,

birbirlerinden ayrilarak biliyiimektedir. Bu boélgedeki ayrilmanin arka bolgede 6n



bolgeye oranla daha fazla olmasi nedeniyle, maksilla transversal yonde de rotasyonel

bir bilyiime modeli gostermektedir (Iseri ve Solow, 1995).

Bjork ve Skieller (1977), maksiller biiyiime ve yer degistirme hizinin genel iskeletsel
bliylime hiziyla orantili oldugunu ve pubertal donemde maksiller biiyiime atilimi
baslangicinin  kizlarda 12, erkeklerde 14 yasinda iken, maksiller biiylimenin
sonlanmasinin ise kizlarda 15, erkeklerde 17 yasinda oldugunu bildirmistir. Iseri ve
Solow (1996) ise kizlarda yer degistirmenin horizontal komponentinin 11 yasinda en

iist seviyeye ulasip, 18 yasinda sona erdigini bildirmistir.

Bishara’ya (2001) gore, 8 yasindan sonra iist ¢enenin anterior translasyonu yilda
yaklastk 1 mm olmakta ancak SNA agisi, Nasion’un da 6ne dogru biiyiimesinden
dolayr degismemektedir. On kafa kaidesine gore ise maksilla, yilda 2 mm agagiya
translasyon gostermekte olup bu vertikal translasyonun 0,8 mm’si siitural, 1,2 mm’si

ise alveol kemik biiyiimesi ile meydana gelmektedir.

1.2. Maksiller Retriizyonun Etiyolojisi

Maksiller retriizyon ile birlikte Sinif III malokliizyonun olugmasindaki esas etken,
kalitm ve g¢evresel faktorlerdir. Litton ve ark. (1970), Simif III malokliizyonun
otozomal dominant veya resesif gecisli olmadigini; kuvvetli ve karmasik bir gecis
gosterdigini, monozigotik ikiz calismalarima gore c¢evresel faktorlerin de Onemli

oldugunu bildirmistir. Diger etken faktorler ise su sekilde 6zetlenebilir:

Hormonal diizensizlikler,

Konjenital anomaliler ve sendromlar,
Dudak-damak yariklari,

Ust cene bolgesine gelen travma,

Ust cene bolgesindeki iltihabi olaylar,

o g bk~ w N e

Biiylimiis tonsiller,



7. Septum deviasyonu, nazal obstriikksiyonlar gibi sebeplerle olusan nazal
solunum yetersizligi,

8. Ust ¢cenede mikrodonti veya dis eksiklikleri,

9. Ust ¢enede gomiilii dislerin olmast,

10. Daimi keserlerin diizensiz eriipsiyonu,

11. Ust cenede erken uygulanan ¢ekimler (6zellikle 1. molar dis),

12. Erken uygulanan cerrahi operasyonlar,

13. Fonksiyonel etkenler.

Posterior hava yolundaki obstriikksiyonlar normal fasiyal biiylime ve gelisimi
etkileyerek maksiller retriizyon olusturabilir. Bu durumda hava yolu obstriiksiyonunu
giderebilmek i¢in mandibula ileri konumlandirilir (Subtelny, 1980; Mc Namara,
1981). Hickham (1991), biiyiik tonsiller, hipertrofik adenoid, septum deviasyonu gibi
nedenlerle agiz solunumu yapilmasi sonucunda iist ¢enede gelisim yetersizligi
olustugunu bildirmistir. Frankel (1970), Sinmif III malokliizyonlarin etiyolojisinde
yumusak dokularin 6nemini isaret ederek list dudak aktivitesinin normalden daha
gic¢li oldugu durumda buksinator kasin, alveolar proseslere ve iist keserlere etki

ederek iist genenin antero-posterior gelisimini engelledigini bildirmistir.

1.3. Maksiller Retriizyonda Tedavi Secenekleri

Iskeletsel Sinif 11T malokliizyonlarin etiyolojisinde maksiller yetersizligin nemli bir
yere sahip oldugunun farkedilmesinden sonra maksillaya anterior yonde kuvvet
uygulanmasi1 popiilarite kazanmistir. Biiyiime ve gelisim donemindeki Simif III
malokliizyonun tedavisinde maksillanin ileri yonde biiyiimesini tesvik etmek igin

cesitli tipte maksiller protraksiyon aygitlar1 uygulanmaktadir.

[k defa 1875 yilinda Potpeschingg tarafindan tarif edilen maksiller ilerletme, daha
sonra Delaire tarafindan 1971 yilinda tekrar giindeme getirilmis ve bu tarihten sonra
arastirmacilarin  adiyla veya isleviyle tanimlanan degisik tipteki maksiller

protraksiyon aygitlar literatiirde yer almistir (Delaire, 1971; Hickham, 1972; Nanda,



1980; Petit, 1983; Takada ve ark., 1993; Grummons, 1994; Merwin ve ark., 1997;
Conte ve ark., 1997; Chun ve ark., 1999; Alcan ve ark., 2000). Ornegin Delaire’in
uygulamis oldugu yiiz maskesinde ankraj, alin ve g¢ene ucundan, birbiri ile yiiz
gevresinden takip eden metal bir baglantiyla saglanir (Resim 1.1). Petit (1983)
tarafindan uygulanan Petit tip yiiz maskesinde ise, ankraj {initeleri birlestiren metal
parca yiizlin orta oksal diizleminden geger (Resim 1.2). Tiibinger tip yiiz maskesinde,
Petit tip yiiz maskesinde oldugu gibi yiiziin orta oksal diizleminden gecen tek bar
yerine iki ¢elik bar kullanilmistir (Resim 1.3). Cene ucu ve kafa kubbesinden ankraj
aliarak tiretilen diger bir maksiller protraksiyon aygiti ise reverse headgear olup bu
apareyde chin-cup kisminda maksillay: ileriye almak icin protraksiyon elastikleri
asilabilecek uzantilar yer alir (Hickham, 1972) (Resim-1.4). Nanda (1980), kuvvetin
daha kontrollii uygulanmasi i¢in  bas-chin-cup-face bow’dan olusan modifiye
protraksiyon headgear’i tarif etmis (Resim 1.5), Grummons (1994) ise kendi adini
tastyan yiiz maskesinde alin-orbita bolgesinden ankraj alarak, ¢ene ucundan destek
alan diger yiiz maskelerinde goriilmesi muhtemel tempora-mandibular eklem

sorunlarinin giderilebilecegini bildirmistir (Resim 1.6).
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< AT
Resim 1.1. Delaire tip yiiz maskesi. Resim 1.2. Petit tip yiiz maskesi.

Resim 1.3. Tiibinger tip yiiz maskesi. Resim 1.4. Reverse edgear.

Resim 1.5. Modifiye Nanda tip yiiz maskesi. Resim 1.6. Grummons tip yiiz maskesi.
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Yukaridaki bolimden de anlagilacagt gibi maksiller protraksiyon, Chun ve
ark.’larimin (1999) gelistirdigi Tandem apareyinin ortodonti uygulamasina girmesine
kadar agiz disindan uygulanmis; Tandem apareyi ile de agiz iginden ankraj

saglanarak maksilla ileri alinmigtir (Resim 1.7).

Resim 1.7. Tandem apareyi.

Maksillayr kraniyuma baglayan siiturlar sirkum-maksiller siitular olarak bilinir.

Bunlar:

Pterigo-palatinal siitur,
Zigomatiko-maksiller siitur,
Fronto-maksiller stitur,
Nazo-maksiller siitur,

Zigomatiko-temporal siitur,

IS T o

Palato-maksiller siitur.

Maksilla bu sirkum-maksiller siituralar araciligiyla kafa kaidesi ile iliskilidir. Bu
durum maksillayr mandibulaya gore daha rijid kilar. Maksillanin etkili bir sekilde
ileri alinabilmesi, bu rijid durumun elimine edilmesine baglidir. Maksillanin gerek bu
rijid baglantidan kurtarilmasi, gerekse ileri yonde traksiyon uygulanmasi sirasindaki
direncin ortadan kaldirilmasi i¢in, maksillanin ¢evre kemiklerle baglantisini saglayan
stituralarin sarsilmasi gerekmektedir. Bu nedenle son yillarda maksillaya gerek agiz
i¢i gerekse agiz dis1 olarak protraksiyon uygulamadan once, maksilla yapisindaki

situralarin median siitur araciligi ile labil hale getirilmesi uygulamasi siklikla


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://dynaflex.com/laboratory-services/modified-tandem-appliances/&ei=GxyfVdmhMYnYU9ftopgL&bvm=bv.97653015,d.bGQ&psig=AFQjCNHGJGPtwS8azftJipTv2kWxGFWtYQ&ust=1436577163091398
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onerilmektedir. Literatiirde yiiz maskesi-maksiller genisletme kombinasyonunun
daha olumlu ve etkili sonuclar verdigi bildirilmistir (Turley, 1988; Mc Namara,
1987; Baik, 1995; Shanker ve ark., 1996; Lee ve ark., 1997; Yu ve ark., 2007;
Gautam ve ark., 2009a; Gautam ve ark., 2009b; Proffit ve ark., 2013b).

Maksiller genisletmenin amaci maksiller transversal yon yetersizligini gidermenin
yanisira, maksiller siituralardaki hiicresel aktiviteyi arttirarak maksillanin ileri
hareketini hem kolaylastirmak hem de hizlandirmaktir. Maksiller protraksiyon
oncesinde uygulanan maksiller genisletmenin diger bir hedefi ise yiiz maskesi ile
anterior bolgede neden olunan daralma etkisinin elimine edilmesidir (Itoh ve ark.,
1985; Hata ve ark., 1987; Tanne, 1989).

Haas (1961), hizli maksiller genisletme sonrasinda maksillada asagi-ileri hareket,
buna baglh olarak da mandibulada posterior rotasyon olustugunu ve tek basina bu
uygulamanin bile Sinif III malokliizyon tedavisinde etkili olabilecegini bildirmistir.
Farranto ve ark.’larimin (2011) yapmis olduklar1 ¢aligmada bilateral ¢apraz kapanisi
ve maksiller hipoplazisi bulunan Sinif I, Sinmif II ve Sinif III malokliizyonlu bireylere
hizli maksiller genisletme (HMG) uygulanmus; sagittal-vertikal yonde ortaya ¢ikan
degisimler degerlendirilmis ve Smif III malokliizyonlu bireylerde maksillanin
istatistik olarak anlamli miktarda ileri hareket ettigi ve mandibulada posterior
rotasyon olusmasi sonucu ANB agisinin azaldigi bildirilmistir. Leonardi ve ark.
(2011), hizlh maksiller genisletme sonucu maksiller siituralarda olusan degisikligi
bilgisayarli tomografi ile incelemis ve farkli oranlarda da olsa zigomatiko-maksiller,
zigomatiko-temporal, nazo-maksiller, fronto-nazal, zigomatiko-frontal, fronto-
maksiller ve inter-nazal siituralarda genisleme tespit etmistir. Yapilan sintigrafik
calismalarda ise hizli maksiller genisletme sonucunda, Arat ve ark. (2003) maksiller
sag-sol alanlarda ve mid-palatal siiturda, Baydas ve ark. (2006) ise bu bolgelere
ilaveten inceledigi zigomatiko-maksiller, nazo-frontal, vomero-sfenoid ve sfeno-
skuamoz siituralar ile sfeno-oksipital sinkondroziste histolojik kemik aktivitesi

oldugunu saptamistir.
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Gautam ve ark. (2009a), yiiz maskesi ve yiiz maskesi-hizli maksiller genisletmenin
stituralarda olusturdugu stresi 3 boyutlu analitik modeller {izerinde incelemis ve
stitural stresin genisletme yapilan grupta daha fazla oldugunu gostermistir.
Genisletme yapilan grupta stresin en yiiksek degere sirastyla nazo-maksiller, fronto-
nazal ve fronto-maksiller siituralarda ulastigi gozlenirken digerlerine nisbeten daha
az ancak kayda deger oranda yiiksek stres alaninin pterigo-maksiller siiturun anterior
bolgesinde de olustugunu tespit etmistir. Genisletme yapilmayan grupta ise en
yiiksek stres degeri sfeno-zigomatik, zigomatiko-maksiller ve zigomatiko-temporal
stituralarda gozlenmistir. Yine aynt modeller iizerinde yapilan diger bir calismada da
hizl1 maksiller genisletme ve yiiz maskesi kombinasyonu uygulamasi ile sadece yiiz
maskesi uygulanmasina gore maksillada daha az anterior rotasyon; frontal, vertikal
ve lateral yonlerde daha fazla yer degistirme ve dogal biiylime yoniine yakin hareket
olusturuldugu bildirilmistir (Gautam ve ark., 2009b). Yu ve ark. (2007), benzer bir
calismayi, 3 boyutlu Finite Element Method (FEM) modelleri {izerinde uygulayarak
benzer sonuglara ulasmistir. Lee ve ark. (1997), genisletmenin maksiller ilerletme
tizerine olan etkisini holografik interferometre yontemi ile insan kuru kafatasinda
incelemis ve maksiller genisletme ile birlikte yapilan maksiller ilerletmenin
maksillada translasyon hareketi olusturarak genigletme uygulanmaksizin yapilan
maksiller ilerletmeye gore daha etkili oldugunu bildirmistir. Mc Namara (1987) ve
Turley (1988) de, hizli maksiller genisletmenin maksiller siitural sistemi bozarak
maksiller ilerletmenin etkisini arttirdigi goriisiinii  desteklemekte ve maksiller
ilerletme Oncesinde bonded tipi maksiller genisletme apareyleri ile genisletme
yapilmasini 6nermektedir. Shanker ve ark. (1996) da maksiller ilerletme 6ncesinde
uygulanan hizli maksiller genisletmenin siituralardaki bioelastik stresi elimine etmek
i¢cin kullanilmas1 gerektigini bildirmistir. Boylece maksiller segmentler birbirinden
ayrilacak ve maksiller ilerletmenin basarisi artacaktir. Benzer sekilde Proffit de
(2013b) maksiller ilerletme oncesinde veya maksiller ilerletme ile birlikte maksiller
genigletme yapilmasini tavsiye etmektedir. Baik (1995), Delaire tip yliz maskesi ile
maksiller genisletme yapilan ve yapilmayan gruplar1 karsilastirarak; ANS, A noktasi
ve maksiller molar dislerin genisletme yapilan grupta daha fazla ileri hareket ettigini

bildirmistir.
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Bu ve benzer ¢aligmalarin disinda Vaughn ve ark. (2005), 5-10 yas araliginda yiiz
maskesi uyguladigi bireyleri, maksiller genisletme yapilan ve yapilmayan olmak
tizere iki gruba aywrmis ve bunlari da tedavi edilmemis kontrol grubu ile
karsilagtirdig1 calismada her iki grupta da efektif olarak maksiller protraksiyon etkisi
belirlemis, bununla birlikte parametrelerin higbirisinde istatistik olarak anlamli bir
fark olmadigimi bildirmistir. Ayrica tedavi gruplarinda tedavi siiresi bakimindan bir
fark olmadigini, her iki yontemle de istatistik olarak anlamli iskeletsel degisiklikler
olustugunu ve genisletmenin yiiz maskesinin etkisini degistirmeyecegini; maksiller
genigletmenin sadece maksillanin dar oldugu durumlarda uygulanmasi gereken bir
prosediir oldugunu bildirmistir. Tortop ve ark. (2007), genisletme-yiiz maskesi
kombinasyonunu, yiiz maskesinin tek basina uygulanmasiyla karsilagtirdig
calismada, molar iliskisi disinda gruplar arasinda istatistik olarak anlamli farklilik

olmadigini bildirmistir.

Kim ve ark. (1999), maksiller ilerletme ile ilgili yapmis oldugu bir derlemede
maksiller genisletme yapilmis ve yapilmamis gruplarn karsilastirarak, bunlarda
maksiller ilerletmenin benzer oldugunu ancak genisletme yapilan gruplarda tedavi
stiresinin daha kisa ve keser protriizyonunun daha az oldugunu tespit etmistir. Bu
nedenle maksiller genisletmenin daha fazla iskeletsel etki yarattigina dikkat
¢ekmistir.

Literatiirde maksillanin sirkum-maksiller siituralarla olan rijit baglantisin1 gidermek
ve bu bolgelerdeki hiicresel faaliyeti stimule etmek igin, siituralarda ne kadar
genisletme yapilmasi gerektigi sorusunun cevabi aranmigtir. Haas (1980, 2000)
genisletme ihtiyacini 12-15 mm, Alcan ve ark. (2000) ise 5 mm olarak bildirmistir.
Garrett ve ark. (2008) CBCT ile genisletmenin 3 komponenti olan siitural genisleme,
alveolar bending ve dissel tippingi degerlendirmis; yas ortalamasi 13,8+1,7 yil olan
17 erkek, 13 kiz bireye Hyrax genisletme aygiti ile hizli maksiller genisletme
yaparak birinci, ikinci premolar ve 1. molar dis bolgesinde olusan degisiklikleri
incelemistir. Calismanin sonucuna gére 1. premolar bolgedeki genislemenin %551
stitural genigleme, %6’s1 alveolar bending, %39’u dental tipping ile, 2. premolar

bolgedeki genislemenin %45°1 siitural genisleme, %9’u alveolar bending, %46’s1
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dental tipping ile, 1. molar bolgedeki genislemenin %38’1 siitural genisleme, %13’
alveolar bending, %49’u dental tipping ile oldugunu bulmustur. Bu ¢alisma temel
alindiginda; hizli maksiller genisletme ile posterior bolgede olusan genislik
iskeletselden ziyade disseldir denilebilir. Iskeletsel etkiyi arttirmak icin genisletme
miktarin1 arttirmak gerekmektedir. Ancak genisletme miktarinin artmasi palatal
mukozada irritasyona sebep olacagr gibi ilgili dislerde periodontal doku hasarina da
neden olabilir. Ayrica, 6zellikle maksiller darlik bulunmayan vakalarda genisletme
uygulamasi transvers yonde maksilla ve mandibula arasinda uyumsuzluk, non-
okliizyon ortaya ¢ikmasina neden olur. Transversal yonde maksiller genisligi yeterli
olan olgularda maksiller ilerletme oncesinde yapilan maksiller genisletmenin amaci
maksiller darlig1 gidermekten ziyade sirkum-maksiller siituralarda ayrilmayi saglayip
daha etkili bir maksiller ilerletme elde etmektir. Hizli maksiller genisletme sirasinda
ortaya ¢ikan yan etki ve kisitlamalar1 ortadan kaldirmak ve hizli maksiller genisletme
endikasyonu olsun veya olmasin, maksillanin etkili bir sekilde ileri alinmasini
saglamak amaci ile Liou ve Chen (2003) tarafindan, orjinal adi ‘Alternate Rapid
Maxillary Expansions and Constrictions’ (Alt-RAMEC) olarak bilinen ve bu
aragtirmada ‘Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma’ (AHMG-D) olarak
adlandirllan yontem tanitilmistir. Liou ve Chen (2003) tarafindan literatiire
kazandirilan (Alt-RAMEC) yonteminde ‘double hinged’ adi1 verilen bir vida sistemi
(Resim 1.8) kullanilmis olup bu vida ile siitura palatina media ilk asamada hizli agma
protokolii ile genisletilirken ikinci agsamada tam tersine daraltilir ve bunu bu sirayla

takip eden 5 asama daha izler. (Alt-RAMEC) protokoliine gore double hinged vida:

1. Birinci hafta sabah 2, aksam 2 tur olmak iizere 4 tur agilarak maksilla
genisletilir,
2. Ikinci hafta sabah 2, aksam 2 tur olmak iizere 4 tur kapatilarak maksilla

daraltilir.

Bu ardisik sirayla 7 hafta protokole devam edilerek 7. haftada maksiller double

hinged vida acilarak maksiller genisletme prosediirii tamamlanir.
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Resim 1.8. Double hinged vida.

Maksiller genisletme gereksinimi géz oniinde bulundurularak bu protokol 9 haftaya
kadar uzatilabilir. Liou ve Chen (2003), double hinged vidanin agma protokolii ile
bitirilmesinin nedenini herhangi bir maksiller ilerletme yontemi uygulanmaksizin
sadece (AIt-RAMEC) ile etkili bir maksiller ilerletme saglanabilmesi olarak
bildirmistir. (Alt-RAMEC) yontemi, yontemin yaraticisi olan Liou ve Chen (2003)
tarafindan dis c¢ekimine benzetilmistir. Buna goére nasil ki dis, soketten
uzaklastirilmasi i¢in bukkal ve palatinale dogru ileri-geri hareket ettiriliyorsa;
maksiller ilerletme i¢in de maksillanin g¢evre Siituralardan ayrilmasini saglayacak
sekilde agma ve kapatma prosediirii ile maksiller mobilite saglanmaktadir. Liou
(2005b) bu yontem ile distraksiyon osteogenezisine benzer sekilde kranio-fasial
stituralarda mekanik olarak ortaya ¢ikan streching ve stres nedeniyle yeni kemik

olusumunun stimule edildigini bildirmistir.

Liou ve Chen (2003), ¢ift tarafli dudak-damak yarig1 olan 3 hastada (Alt-RAMEC)
ve sonrasinda protraksiyon springi uygulayarak maksiller lateral segmentte 5-6
mm’lik bir protraksiyon elde etmistir. Sefalometrik incelemede, (Alt-RAMEC)’in
maksiller lateral segmentlerin protraksiyonunda etkili bir yontem oldugunu, bu
teknigin premaksillanin biiyiimesini engellemedigini, premaksilladaki ilerletmenin
cerrahiye gore noninvaziv bir yontem oldugunu ve ayrica tedavi etkilerinin de daha
cok iskeletsel oldugunu bildirmistir. Liou (2005a) ayni yontemi kullandigi 12
yasindaki maksiller yetersizligi bulunan Sinif IIT malokliizyonlu bir erkek bireyde, 6
ayda A noktasinda 5,5 mm ileri hareket oldugunu bildirmistir. Bu hareketin 2 mm’si
9 haftalik (Alt-RAMEC) geriye kalani da protraksiyon springi uygulamasi sonrasinda

olusmus ve 2 yillik takip sonucunda bireyde herhangi bir relaps bildirilmemistir.
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Ayni1 arastirmaci baska bir olgu raporunda 11,5 yasindaki bir kiz bireyde yine ayn
yontem ile 6,5 mm’lik ilerletme elde ettigini bildirmistir (Liou, 2005b).

Liou ve Tsai (2005), (Alt-RAMEC) yontemi ile hizli maksiller genisletme yontemini
karsilastirmis; 1. gruptaki bireylere 1 haftalik hizli maksiller genigletme (1 mm/giin),
2. gruptaki bireylere de 9 haftalik (Alt-RAMEC) sonrasinda protraksiyon springi
uygulamis ve A noktasinin (Alt-RAMEC) grubunda 3,0+0,9 mm, hizli maksiller
genisletme grubunda ise 1,6+=1,0 mm ileri hareket ettigini; maksiller ilerletme
sonrasinda A noktasinin (Alt-RAMEC) grubunda 2,9+1,9 mm, hizli maksiller
genisletme grubunda ise 0,9+1,1 mm 1ileri hareket ettigini ve toplamda A noktasinin
(Alt-RAMEC) ve protraksiyon springi ile 5,8+2,3 mm, hizli maksiller genisletme ve
protraksiyon springi ile de 2,6+1,5 mm ileri hareket ettigini bildirerek 2 yillik takip
stirecinde sonuglarin stabil kaldigini, (Alt-RAMEC) ile maksiller ilerletmenin 2 kat
daha fazla oldugunu ve bu yontemin maksiller ilerletmeyi 3 kat kolaylastirdigini
bildirmistir.

Isci ve ark. (2010) da, 1 haftalik hizli maksiller genisletme, ile 4 haftalik hizl
maksiller genisletme-daraltma sonrasi yiiz maskesi uygulamasinin maksillada

sirasiyla 2,33 mm ve 4,13 mm ileri hareket olusturdugunu saptamistir.

Buna karsin Vieira ve ark. (2009) tarafindan yapilan g¢alismada, 1 haftalik (1
mm/giin) HMG-yiiz maskesini, 7 haftalik (Alt-RAMEC)-yiiz maskesi uygulamas: ile
karsilastirmis ve tedavi sonunda gruplar arasinda degiskenler agisindan istatistik

olarak anlamli farklilik olmadigini bildirmistir.

Literatiirde (Alt-RAMEC) protokolii daha etkili maksiller ilerletme saglamak igin
farkli kombinasyonlarla birlikte uygulanmaktadir. Nitekim, Kaya ve ark. (2011),
iskeletsel etkiyi arttirmak, dento-alveolar etkiyi azaltmak i¢in 8 hafta (Alt-RAMEC)
uyguladiktan sonra lateral nazal duvarlara yerlestirilen mini-plaklardan yiiz
maskesine kuvvet uygulamis ve maksillada 2 mm ileri hareket tespit ederken kesici

diglerin konumunun degismedigini bildirmistir.
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Literatiirde (Alt-RAMEC) yo6nteminin sirkum-maksiller siituralar tizerindeki etkisi
insan tizerinde yapilan klinik ve hayvanlar {izerinde yapilan histolojik ¢aligmalar ile
gosterilmistir. Wang ve ark. (2009) kedilerde yaptigi deneysel bir ¢alismada (Alt-
RAMEC)’in fronto-maksiller, zigomatiko-maksiller, inter-nazal, zigomatiko-
temporal ve nazo-frontal siituralarda hizli maksiller genisletmeden 1,5-1,8 kat daha
fazla agilmaya yol actigin1 ve bu yontemle koronal siituralarda da agilma olmasi i¢in

daha uzun siireye ihtiya¢ oldugunu bildirmistir.

Gokalp ve ark. (2015) ise SPECT kemik sintigrafisi ¢alismasinda 7 haftalik (Alt-
RAMEC)’dan sonra protraksiyon springi uygulamis; uygulama sirasinda siitura
palatina medianin sag arka bolgesinde, sag-sol zigomatiko-maksiller ve sol temporo-
maksiller siituralarda kemik aktivitesinin arttigin1 6 aylik takip siiresi sonunda ise

eski halini aldigin1 bildirmisitir.

Eksta oral olarak kullanilan aygitlarla maksiller ilerletme ile olusan yan etkileri
(maksiller molarlarda mezializasyon, keserlerde protriizyon, mandibulada olusan
posterior rotasyon ve mandibular keserlerde retriizyon, vs.) giderebilmek igin
iskeletsel ankraj kullanilmasi giindeme gelmistir. Literatiirde bu amagla ankiloze
disler (Kokich ve ark., 1985; Omnell ve Sheller, 1994; Da Silva Filho ve ark., 2003),
onplantlar (Hong ve ark., 2005), mini-plaklar (Kircelli ve ark., 2006; Kircelli ve
Pektas, 2006; Zhou ve ark., 2007; De Clerk ve ark., 2009 ) ve ortodontik mini
implantlar (Smalley ve ark., 1998; Singer ve ark., 2000; Enacar ve ark., 2003;)

kullanilmistir.

Kirgelli ve ark. (2006), bir vaka raporunda hizli maksiller genisletme ile birlikte
apertura priformisin lateralinde maksillanin lateral nazal duvarina yerlestirilen mini-
plaklardan yiiz maskesine kuvvet uygulamis ve maksillanin 8,6 mm 6ne geldigini

bildirmistir.

Kirgelli ve Pektas (2008), ise 2006 yilinda yapilan ¢alismaya benzer bir metod

kullanarak A noktasinda 4,8 mm, infraorbital bolgede 3,3 mm ilerleme oldugunu,
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profilin iyilestigini, bu yontemin adeta LeFort II’ye benzer bir sonug¢ olusturarak

stabilitenin korundugunu bildirmistir.

Zhou ve ark. (2007), maksillanin lateral nazal duvarina lateral-kanin dis kokleri
arasina yerlestirilen mini-plaklardan yiiz maskesine baslangigta toplam 800 gr daha
sonra ise 1000-1200 gr kuvvet ile 6 ay sonra A noktasinda 5,5 mm ileri hareket elde

etmistir.

Sar ve ark. (2011) hizli maksiller genisletme-yiiz maskesi ve apertura priformise
yerlestirilen mini-plak-hizli maksiller genisletme-yiiz maskesi uygulamasini

karsilagtirmis; maksillada sirasyila 1,83 mm ve 2,3 mm ileri hareket elde etmistir.

Lee ve ark. (2012) zigomaya yerlestirilen mini-plaklardan yiiz maskesi uygulamasini,
hizli maksiller genisletme-yiliz maskesi kombinasyonu ile karsilagtirmis ve mini-plak
grubunda daha fazla maksiller protraksiyon ile daha az maksiller keser protriizyonu

oldugunu bildirmistir.

Siif III malokliizyonda profil estetigindeki yetersizligin yarattigi olumsuzlugu,
tedavi i¢in kullanilan ekstraoral aygitlar, daha da arttirir. Bu, bir bakima, ekstra oral
aygitlarin hasta-ortodontist isbirligini olumsuz etkileyerek tedavi zamanlamasi-tedavi
basarisi denkleminin bozulmasi anlamimna gelir. Bu sorunun giderilmesindeki
alternatif arayiglart sonucunda agiz dist uygulamalarin yerini agiz i¢i yontemler

almstir.

Ortopedik uygulamalarda temel hedef maksimum diizeyde iskeletsel sonug,
minimum diizeyde dental sonug¢ elde etmektir. Bunun icin ilk defa 2009 yilinda De
Clerck ve ark. tarafindan kemik destekli maksiller protraksiyon (bone-anchored
maxillary protraction) (KDMP) yontemi tamitilmistir. Burada maksillada infra-
zigomatik krete, mandibulada lateral-kanin veya kanin-premolar disler arasina mini-
plak yerlestirilmis; mini-plaklardan Sinif IIl inter-maksiller elastik ile maksillada

5,7°-4 mm’lik ilerleme ve yumusak doku profilinde olumlu degisiklikler elde
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edilmistir. Bu yontemle maksillo-mandibular yapidaki olumlu degisikliklere ilave
olarak kraniyo-fasiyal yapilarda da olumlu degisikliklerin oldugu saptanmistir (De
Clerck ve ark., 2009, 2010)

Kemik destekli maksiller protraksiyon yonteminin etkinligi CBCT ¢aligsmalar ile de
degerlendirilmistir. Buna gore Heymann ve ark. (2010) yontemin iskeletsel etkisinin
dento-alveolar etkisinden daha fazla oldugunu ifade ederken; Nguyen ve ark. (2011)
dentolveoler etkinin daha fazla oldugunu bulmustur. De Clerk ve ark. (2012) bu
yontem ile mandibulada posterior rotasyon ya da konumsal degisiklik olmadigini;
glenoid fossada ise fossanin 6n bolgesinde apozisyon, arka bolgesinde rezorpsiyon

oldugunu belirtmistir.

Kemik destekli maksiller protraksiyon yonteminin konvansiyonel yontemlere gore
baz1 avantajlar1 vardir. Cevidanes ve ark. (2010), kemik destekli maksiller
protraksiyon ile yliz maskesi-hizli maksiller genisletme kombinasyonunu
karsilagtirarak kemik destekli maksiller protraksiyonda maksillanin 2-3 mm daha
fazla ileri hareket ettigini, mandibula konumu ile mandibular keser dis konumlarinin
kontrol altinda tutuldugunu bildirmistir. Hino ve ark. (2013) ise bu yontemleri CBCT
ile degerlendirmis ve yiiz maskesi ile maksillada 2,6 mm, kemik destekli maksiller

protraksiyonda ise 3,7 mm ilerleme oldugunu saptamistir.

Sar ve ark. (2014) ise mini-plaklarin farkli kullanim alanlarii degerlendirmis ve
maksiller lateral nazal duvarlara yerlestirilen mini-plaklardan yiiz maskesi
uygulamasi ile hizli maksiller genisletme apareyinden simfiz plaklarina uygulanan
Sinif IIT inter-maksiller elastik uygulamasi sonucunda protraksiyon miktarinda
benzer sonuglara ulasirken; hizli maksiller genisletme apareyinden simfiz plaklari ve
Siif III inter-maksiller elastik uygulamasinda daha fazla mandibular posterior

rotasyon oldugunu bildirmistir.

Literatiirde bir donem yaygin olarak kullanilmis olan bununla birlikte cerrahi igbirligi

gerektirmesi, invaziv ve pahali olmasi gibi dezavantajlar1 olan mini-plaklar yerlerini
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zaman igerisinde mini implantlara birakmistir. Son yillarda iskeletsel ankraj i¢in

kullanilan mini implantlarin:

daha az invaziv olmasi (flepsiz cerrahi),
anatomik sinirlamanin az olmasi,

yerlestirilmesi ve uzaklastirilmasinin kolay olmasi,

A w P

osteointegrasyona ihtiya¢ duyulmadan, aninda kuvvet yiiklemeye izin

vermesi,

o

maliyetinin geleneksel implantlardan ve mini-plaklardan daha az olmasi,

6. c¢ocuklarda bile konforla kullanilabilmesi,

7. hasta sikayetini azaltmasi nedeni ile kullanimi yaygilagmistir (Creekmore
ve Eklund, 1983; Kuroda ve ark., 2004; Kuroda ve ark., 2005; Kuroda ve
ark., 2007).

Ik defa 1988 yilinda Smalley ve ark. (1988) tarafindan gerceklestirilen mini implant
uygulamasinda maymunlarin zigomatiko-maksiller siituruna yerlestirilen Branemark
titanyum implantlardan protraksiyon kuvveti uygulanmis ve maksillada 8 mm’lik

anterior hareket elde edilmistir.

Singer ve ark. (2000), maksillanin zigomatik prosesi {lizerine yerlestirilen Branemark
implantlar araciligi ile yliz maskesine elastik uygulayip infra-orbital bolgelerde
olusan dolgunlugu maksillanin kiitlesel olarak asagi-ileri yonde hareket etmesine

baglamistir. Bir yillik retansiyon sonuclarinin stabil oldugu bildirilmistir.

Enacar ve ark. (2003), titanyum vida ile desteklenmis modifiye bir aparey-Petit tipi
yiiz maskesine uygulanan kuvvet ile nazo-maksiller komplekste anterior yonde

hareket olugunu ve bunun bir y1l sonra da degismedigini bildirmistir.

Maksiller protraksiyon i¢in mini implantlar sadece maksillaya degil, mandibulaya da
uygulanmistir. Jamilian ve Showkatbakhsh (2010), mandibular kanin-premolar

bolgeye yerlestirilen mini implantlardan hareketli maksiller genisletme aygitina Sinif
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Il inter-maksiller elastik uygulamasi sonucunda SNA’da 3°’lik artig tespit ederek,
yontemin orta siddetteki Sinif III malokliizyon tedavilerinde ekstraoral uygulamalara

alternatif olabilecegini bildirmistir.

Shahbazi (2013), cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasinda, genisletme
apareyinden mandibular kanin-birinci premolar disler arasina yerlestirilen mini

vidalara Simif 111 inter-maksiller elastik uygulayarak maksiller ilerletme saglamistir.

1.4. Maksiller Protraksiyon Tedavisinde Tedavi Zamanlamasi

Sinif III malokliizyonlu bireylerin profil goriintiisii toplumda olumsuz anlamda
dikkat ceker. Ortodonti literatiiriindeki genel kani, bu bireylerin miimkiin oldugu
kadar erken tedavi edilmesi yoniindedir. Bunun nedeni, erken miidahale ile olumlu
ortopedik etki elde edilmesinin yanm1 sira psikolojik ve fiziksel bakimdan
sekillenmeye baslayan bu bireylerin, kritik doénemi, estetik olmayan bir yiiz

gorilintiisii ile gecirmesini onlemektir.

Tedavi zamanlamasi ile ilgili histolojik ve klinik ¢aligsmalar yapilmistir. Kambara’nin
(1977) Macaca irus maymunlari, Nanda’nm (1978) ise Rhesus maymunlar1 iizerinde
yaptig1 histolojik calismalarda, gen¢ maymunlarda siitural bolgedeki hiicresel
aktivitelerin yiiksek olmasi nedeniyle uygulanan ortopedik kuvvetler sonucunda
anlamli degisiklikler kaydedilmesine karsin; eriskin maymunlarda etkinin sadece

histolojik boyutta kaldigi goriilmiistiir.

Campbell (1983), Sinif III malokliizyonlu bireylerde biiyiimenin normalize edilmesi,
optimum maksiller ilerletme elde edilmesi ve bireyin psiko-sosyal gelisiminde rol
oynayacak fasiyal estetigin saglanmasi gibi nedenlerden dolayir tedavinin erken
donemde, yani; maksiller keser ve 1. molarlarin siirmesini takiben baglamasi

gerektigini bildirmistir.
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Takada ve ark. (1993) ile Cha (2003) puberte oncesi ve puberte donemindeki
bireylerde maksiller ilerletme etkilerini benzer bulurken puberte sonras1 donemde bu

etkilerin istatistik olarak anlamli 6l¢tide azaldigini belirtmistir.

Shanker ve ark. (1996), maksiller ilerletmede optimum tedavi sonuglarinin

prepubertal donemde uygulanan tedavi ile elde edilecegini savunmaktadir.

Delaire (1997), Sinif III malokliizyonlarin tedavisine siit azilarin kaybindan 6nce

karisik dislenme doneminin hemen basinda baslanmas1 gerektigini bildirmistir.

Baccetti ve ark. (1998) HMG-yiiz maskesi kombinasyonu ile erken karma dislenme
donemindeki bireylerde kranio-fasiyal yapida meydana gelen degisikliklerin geg
karma dislenme donemindeki bireylerden daha fazla oldugunu; diger bir ¢alismada
da erken karigik dislenme donemindeki bireylerde maksillanin sagittal yondeki
gelisiminin, ge¢ karisik dislenme donemindeki bireylerde ise mandibular posterior
rotasyonun daha fazla oldugunu; kranio-fasiyal adaptasyon agisindan maksiller
ilerletmenin erken yaslarda yapilmasiin daha uygun olacagini bildirmistir (Baccetti

ve ark., 2000).

Kapust ve ark. (1998) da 4-7, 7-10 ve 10-14 yas gruplarinda genisletme apareyi-yiiz
maskesi kombinasyonu ile ilk iki yas grubundaki bireylerde daha fazla olmakla

birlikte tiim gruplarda olumlu ortopedik sonuglar elde etmistir.

Kim ve ark. (1999), maksiller protraksiyon ¢alismalarini degerlendirdigi meta-analiz
calismasinda, tedavi sonuglarinin yas ile olan iligkisini incelemis ve 10 yasin

altindaki bireylerde tedavi sonuglarinin daha efektif oldugunu bildirmistir.

Bir diger meta-analiz ¢alismasinda ise Jager ve ark. (2001) 1965-1999 yillar
arasinda maksiller ilerletme ile ilgili yapilmis olan ¢alismalar1 degerlendirmis; buna

gore hizli maksiller genisletme uygulanmis, 8 yasindan Once tedaviye baglanan
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bireylerde SNA ve ANB agisindaki artisin daha fazla oldugunu ve erken yasta tedavi

goren bireylerde daha az maksiller keser protriizyonu goriildiigiinii bildirmistir.

Diger yandan yas faktorii ile tedavi etkileri arasinda bir iliski olmadigini ileri siiren
arastirmalar da literatiirde yer almaktadir. Baik (1995), 10 yas alt1, 10-12 yas aras1 ve
12 yas tizeri maksiller protraksiyon uyguladigi gruplarda, gruplar arasinda istatistik

olarak anlaml1 bir farklilik bulamamuistir.

Merwin ve ark. (1997) ise 8 yas oOncesi ve sonrasinda uyguladigi maksiller
protraksiyon ile iki grupta da maksiller ilerletmenin hem etkili, hem de benzer

oldugunu bildirmistir.

Sung ve Baik (1998), farkli yas gruplarinda yiiz maskesinin benzer etkilere yol

actigini bildirmistir.

Yiiksel ve ark. (2001), erken ve ge¢ donemde yapilan maksiller protraksiyonun
iskeletsel ve dental antero-posterior degisiklik bakimindan birbirine benzer oldugunu

bulmustur.

Suda ve ark. (2000), cins-kronolojik yas-iskelet yas parametrelerine gore maksiller
protraksiyon etkisini incelemis ve iskeletsel yas1 daha kiigiik olan erkeklerde
arastirmada belirlenen maksiller parametrelerde daha fazla artis oldugu saptarken,
kizlarda parametreler bakimindan kronolojik/iskeletsel yas iliskisi olmadigini ve

kizlarda tedaviye erkeklerden daha erken baslanmasi gerektigini bildirmistir.

Saadia ve Torres (2000), HMG-yiiz maskesi uyguladigi preaddlesan, adolesan ve
peak donemdeki kiz ve erkek bireyler iizerinde yaptig1 ¢alismada preaddlesan ve
adolesan donemde belirgin sefalometrik degisiklikler oldugunu; kizlarda preadodlesan
donemde erkeklere gore kranio-fasiyal yapida daha belirgin boyutsal ve agisal
degisiklikler olurken, peak doénemde cinsiyet bakimindan bir farklilik olmadigini

bildirmistir. Arastiricilar erken donemde yapilan tedavi ile elde edilen degisikliklerin
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daha belirgin ve hizli, kooperasyonun ise bu donemde daha iyi oldugunu ve bu
nedenle estetik agidan daha olumlu yamit alinabilecegini; sonug¢ olarak ileri yas

donemlerinde olusabilecek psikolojik sorunlarin da azaltilabilecegini savunmustur.

1.5. Maksiller Protraksiyon Kuvvetinin Uygulama Noktasi, Yonii ve Siddeti

Maksiller ilerletmede kuvvetin uygulanma noktasi-yonii-siddeti-siiresi, maksillanin
kiitlesel olarak hareket ettigi yonii ve hareket miktarii etkilemektedir. Bu
parametrelerle ilgili yapilan literatiir taramasinda gere¢ ve yontemdeki cesitlilige
bagli olarak yiizlerce makaleye rastlamak miimkiindiir. Maksiller ilerletme ig¢in
olusturulan kuvvetin uygulama noktasi-yoniine gore, list ¢enede paralel, saat
yoniinde veya saat yoniiniin tersine rotasyon ile birlikte maksillada ileri hareket elde
edilmektedir. Olgunun gereksinimlerine gore (derin veya agik kapanis) degismekle
birlikte, genel olarak maksillanin rotasyon yapmadan asagi ve One dogru

translasyonunu saglayacak sekilde ileri yonde hareket etmesi istenir.

Nanda ve Hickory (1984), Rhesus maymunlarinda okluzal plana gore gesitli agilarda
kuvvet uygulayarak zigomatiko-maksiller siiturda olusan histolojik degisimi
incelemis ve uygulanan kuvvet yOniiniin maksillanin rotasyon merkezini

degistirdigini tespit etmistir. Buna gore;

1. Kuvvet yonii okliizal plana gore yukari oldugunda zigomatiko-maksiller
siiturun orbitaya yakin {ist kisminda baskiya yonelik bir kuvvet olustugunu,
alt kisimda ise gerilim kuvvetinin arttigini ve bu durumda, rotasyon
merkezinin agagiya yer degistirdigini,

2. Kuvvet yonii okliizal diizleme paralel oldugunda ise zigomatiko-maksiller
stiturda olusan hareketin fasiyal ylizeye daha paralel oldugunu ve siiturun

cesitli bolgelerinde kuvvetin uniforma yakin iletildigini bildirmistir.

Hata ve ark. (1987), maksiller protraksiyon ile maksillada translasyon hareketi igin

kuvvetin rezistans merkezinden gegmesi gerektigini ve orta yiiziin diren¢ merkezinin
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antero-posterior yonde 1. ve 2. premolarlarin koklerinin apeksleri arasinda, sagittal
yonde orbita tabani ile 1. molar dis kokiiniin apeksi arasinda bulundugunu

savunmustur.

Yapilan deneysel calismalar sonucunda maksiller 1. molar dis bolgesinden
uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin diste saat yOniiniin tersine tipping ve
maksillada ileri hareketle birlikte daha fazla ileri-yukar1 rotasyona; 1. premolar
bolgeden uygulanan Kuvvetin ise maksillada daha paralel harekete neden oldugu
bildirilmistir (Itoh ve ark., 1985; Ishii ve ark., 1987).

Maksiller protraksiyon ile maksillada anterior hareket ile birlikte kapanigin
acilmasinin  engellenmesi i¢in protraksiyon kuvvetinin  kanin bdlgesinden

uygulanmasi da onerilmistir (Mermigos ve ark., 1990; Hickham, 1991).

Maksiller protraksiyonda kuvvetin uygulama yeri ile birlikte yonii de tedavi
sonucunu etkilemektedir. Lee ve ark. (1997), maksiller protraksiyonda kuvvet
yoniiniin okliizal diizleme paralelden okliizal diizlemden asagiya dogru 20°
acillanmaya yoneldiginde, maksillada meydana gelen anterior rotasyonun
translasyona veya geriye rotasyona doniistiigiinii; okliizal diizlemin 15 mm {izerinden
asaglya dogru 20° yonlendirilmis 500 gr siddetindeki kuvvet ile maksiller
komplekste translasyon hareketi saglandigini, kuvvetin miktari-yonii-uygulama
noktas1 degistirilerek maksillanin rotasyon ve translasyon miktarinda degisiklik
yapilabilecegini bildirmistir. Derin kapanisli bireylerde kuvvetin okliizal diizleme
paralel hale getirilmesiyle maksillanin yukar1 rotasyonu saglanip kapanisin
acilabilecegi, agik kapanigh bireylerde ise okliizal plana gore 20° asagiya

yonlendirilmis kuvvet uygulamasinin faydali olabilecegi vurgulanmistir.

Tanne ve ark. (1989a), FEM ile insan kuru kafatasinin ii¢ boyutlu modelinde
maksiller 1. molar disler hizasindan anterior yonde kuvvet uygulamis ve Kkranio-
fasiyal kompleksin repozisyon miktarinin kuvvet yonii yukar1 kaydik¢a vertikal ve
horizontal olarak arttigini; okliizal plana gére 60° yukar1 yonlendirilmis protraksiyon

kuvvetiyle en fazla vertikal yer degisikliginin olustugunu, okliizal plana gore asagiya
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dogru 30°-45°’1ik agida kuvvet uygulandiginda ise daha fazla translasyon oldugunu;
ozellikle asagiya dogru yonlendirilmis protraksiyon kuvvetinin olusturdugu stres
dagilimlarinin daha uniform oldugunu bildirmistir. Ayn1 yontemle yapilan bir diger
caligmada ise protraksiyon kuwvvetinin fonksiyonel okliizal diizleme paralel olarak
uygulanmasi ile nazo-maksiller kompleksin yukari-ileri rotasyona ugrayarak
anteriora yer degistirdigi; asagiya 30°’lik a¢1 ile yonlendirilmis protraksiyon kuvveti
ile de nazo-maksiller kompleksin anterior yonde, neredeyse translasyona yakin

hareket ettigi bildirilmistir (Tanne ve ark., 1989Db).

Yiiz maskesi uygulamasi igeren arastirmalardaki maksiller protraksiyon kuvvetinin
biiytikligii-yonii-siiresi ile ilgili yapilan derleme calismasinda, okluzal plandan
yaklasik 20°-30° asagiya dogru agilandirilan 180-800 gr siddetindeki kuvvetlerin, 10-
24 saat uygulanmasi ile etkili bir maksiller ilerletme yapilabilecegi bildirilmistir
(Yepes ve ark., 2014).

Literatiirde yliz maskesi ile maksillaya 200 gr’dan 2000 gr’a kadar degisen kuvvet
uygulamasi ile maksillanin lineer (1,8-2,1 mm) ve agisal (1°-3°) olarak ileri hareket
ettigi bildirilmis olup (Hickham, 1991; Merwin ve ark., 1997; Baccetti ve ark., 1998;
Ngan ve ark., 1998; Kim ve ark., 1999; Alcan ve ark., 2000; Saadia ve Torres, 2000;
Kajiyama ve ark., 2004; Vaughn ve ark., 2005; Tortop ve ark., 2007; De Clerk ve
ark., 2009) orta siddetteki kuvvetlerin ileri yonde maksiller biiyimeyi stimiile
ederken; siituralar1 ayirmak ve biiyiimeyi modifiye etmek i¢in daha biiyiik siddette
kuvvetlere ihtiya¢ oldugu tespit edilmistir.

Maksiller protraksiyon uygulamasi ile amaca yonelik etkili bir maksiller ilerletme
i¢in vertikal yon de dikkate alinarak protraksiyon kuvvetinin uygulama bolgesi, yonii

ve siddeti se¢ilmelidir.
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Yukarida yapilan genis literatiir taramasindan da anlasilacag: {izere maksiller gerilik
nedeniyle olusan Smif III anomalilerde maksiller ilerletme, genellikle agiz ici
maksiller genisletme apareyi ve agiz disi1 aygit kombinasyonu ile yapilmaktadir.
Maksiller genisletme genellikle hizli maksiller genisletme protokolii ile yapilmasina
ragmen; son Yyillarda, Ozellikle maksilla cevresindeki siituralara olan olumlu
etkisinden dolay1 bu tez ¢alismasinda Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma
protokolii olarak adlandirilan yontem, gilincellik kazanmaya baslamistir. Agiz disi
apareyler genellikle psikolojik travma ve buna baglh olarak kooperasyon zorlugu
yarattig1 i¢in yerini intraoral yontemlere birakmistir. Bu amagla baslangigta mini-
plaklar kullanilmis olmakla beraber bazi dezavatajlarindan dolayr yerini mini
implantlar almistir. Mini implantlar ortodontist tarafindan ilave bir cerrahi
operasyona gerek kalmadan yerlestirildigi gibi; diger yontemlerle karsilastirildiginda
daha etkin, atravmatik, estetik ve maliyetsizdir.

Bu calismanin amaci, maksillanin Ardisik Hizh Maksiller Genisletme-Daraltma
(AHMG-D) yontemi ile immobilize edilerek, bilateral olarak mandibular kanin-
premolar bolgeye yerlestirilen mini implantlardan uygulanan Simf Il inter-
maksiller elastikler ile ileri alinmasimin, kraniyo-fasiyal yapilar iizerindeki
etkisinin, hizh maksiller genisletme (HMG)-Face-mask (FM) kombinasyonu ve
tedavi edilmemis iskeletsel Simf III anomaliye sahip kontrol grubu ile

karsilastirilmasidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi olmak i¢in gelen, 9 erkek, 6 kiz, toplam 15 biiylimekte olan
maksiller retriizyon kaynakli iskeletsel ve dissel Sinif III malokliizyona sahip birey

tizerinde yiirttilmiistiir.

Cizelge 2.1. Calisma grubuna dahil edilen bireylerin kronolojik yas dagilimlar1 (Ss: standart sapma).

N Minimum Maksimum Ortalamaz+Ss

Kronolojik Yas (Yil) 15 10 15 12,83+1,58

Bu bireylerin kronolojik yas ortalamasi 12,83+1,58 olup (Cizelge-2.1); iskeletsel
biiylime dénemi, Franchi ve Baccetti (2000) tarafindan tanimlanan servikal vertebra
olgunlasma safhalarina gore belirlenmistir. Bu metoda gore, servikste yer alan 7
servikal vertebradan 5 tanesinin (2-6) govde-boyut-yiizeyindeki degisiklikler
incelenmektedir. Servikal vertebra olgunlagsma metodu ile, ortodonti kliniklerinde
tedavi 6ncesinde rutin olarak alinan el-bilek filmine gerek kalmadan, mandibular ve
kranio-fasiyal biiyimenin en hizli oldugu donem, sefalogram iizerinde
saptanabilmektedir. Alt1 safthadan olusan metoda gore safhalar su sekilde

agiklanabilir:

CVS I: Biitiin servikal vertebra gévdelerinin alt siirlari diizdiir. Ust sinirlar arkadan

one dogru belirgin sekilde egimlidir.

CVS II: Ikinci vertebranin alt sinirinda i¢ biikeylik olusur. Vertebra govdelerinin 6n

yiiz dikey ytikseklikleri artar.

CVS I11: Ugiincii vertebranin alt sinirinda i¢ biikeylik olusur.
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CVS IV: Dordiincii vertebranin alt sinirinda i¢ biikeylik olusur. Besinci ve altinci

vertebralarin alt siirlarinda da igbiikeylik olusmaya baslar. Bu sathada biitiin

vertebralarin gévdeleri dikdortgen seklindedir.

CVS V: Alt1 servikal vertebranin da alt simirinda belirgin i¢ biikeylik goriiliir.

Vertebra govdeleri hemen hemen kare seklindedir ve aralarindaki mesafe azalmistir.

CVS VI: Biitiin i¢ biikeylikler derinlesmistir. Vertebra govdelerinin yiiksekligi
genisliginden daha fazladir (Sekil 2.1).

Servikal Vertebra

L)
@
m
®

DDDDL

N N
O O
0 O
0 O
@ 0O O

CVS I I I v

< DHDDY
< sHTYIDE

Sekil 2.1. Servikal vertebra olgunlagma sathalari.

CVS I ve II pubertal atilim 6ncesi donemi belirtir. CVS II’den yaklasik 1 sene sonra
pubertal atilim gergeklesir ve servikal vertabra olgunlasma safthasi CVS III olarak
goriiliir. CVS III ve CVS 1V pubertal atilim dénemini simgeler. Aktif biiyiime, CVS

VI déneminde sona erer.

Calismada yer alan 15 bireyin iskeletsel biliylime donemi servikal vertebra
olgunlasma sathasina gore degerlendirildiginde, bunlardan 8’inin pre-pubertal

dénemde (CVS I-II), 5’inin pubertal atilim iginde (CVS III-1V); ve 2’sinin de post-
pubertal donemde (CVS V) oldugu belirlenmistir.
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Arastirmaya alinan bireylerde olmasi gereken olgiitler:

e Kiz ve erkek bireylerin kronolojik olarak 8-15 yas araliginda olmasi,

e Prepubertal, pubertal ve postpubertal bilylime donemi i¢inde olmasi,

o Iskeletsel Smif III (ANB 0 dereceden kiigiik) malokliizyonla karakterize
maksiller retriizyon ve/veya mandibular protriizyon ile digsel Angle Simf
III molar iligkinin olmasi,

e Posterior yan ¢apraz kapanis olmasi ve/veya olmamasi,

e Kesici disler arasindaki overjet’in 0> mm olmasi,

e Kesici disler arasindaki overbite’in 0O< mm olmasi,

e Wits degerinin negatif olmasi.

Arastirmadan ¢ikarilan bireylerde olmasi gereken ol¢iitler:

e Sistemik hastalik veya konjenital bir deformite olmasi,

e Sinif III malokliizyonun fonksiyonel karakterli olmasi,

e Iskeletsel Simif III malokliizyonun mandibula kaynakli olmast,
e Konjenital olarak eksik dis olmasi,

e Gegmise ait ortodontik tedavi hikayesinin olmasi.

Bu prospektif klinik arasgtirmada ¢alisma grubu iki retrospektif kontrol grubu ile

karsilastirtlmastir.

Birinci kontrol grubu, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali arsivinde, maksiller gerilik kaynakli iskeletsel Sinif III malokliizyon
nedeniyle hizli maksiller genisletme (HMG)-face-mask (FM) kombinasyonu ile
tedavi edilen 3 kiz, 6 erkek; toplam 9 bireyin sefalometrik filminden olusmustur.
Servikal vertebra maturasyon dénemine 6 birey prepubertal donemde (CVS II) iken;
3 birey ise pubertal atihlm (CVS III) doneminde olup grubun kronolojik yas
ortalamasi 11,37+1,29 yildir. Mc Namara tipi genisletme aygit1 ile uygulanan hizh
maksiller genisletmeye gore hyrax vida yaklasik 7-10 giin boyunca sabah-aksam

giinde iki defa % tur olmak iizere toplamda % tur agilmis ve bdylece maksilla
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transversal yonde 0,5 mm genisletilmistir. Ortalama 10 giinlik maksiller
genigletmeden sonra hyrax vida akril ile fiske edilip maksiller protraksiyon
asamasina gec¢ilmistir. Genisletme aygitinda, premolar disler hizasinda bilateral
olarak yerlestirilmis olan ¢engellerden yiiz maskesine, okluzal diizlem ile yaklasik
30° a¢1 olusturacak sekilde uygulanan, 300 gr siddetindeki elastikler vasitasiyla
maksiller protraksiyon gerceklestirilmistir. Pozitif overjet ve Sinif I kanin-molar
iliski elde edilinceye kadar maksiler protraksiyon islemi devam etmis; sonrasinda
sabit ortodontik tedavi uygulanmigtir. Bu grup i¢in maksiller protraksiyonun

ortalama tedavi siiresi 9,4+4,5 aydir.

Ikinci kontrol grubu, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal1 longitudinal arsivinde bulunan, maksiller gerilige bagl iskeletsel Sinif
1l malokliizyona sahip, tedavi edilmemis 3 kiz, 4 erkek; toplam 7 bireyin
sefalometrik filminden olusmustur. Bu gruptaki bireylerden 6’s1 servikal vertebra
maturasyon donemine gore pubertal atilim 6ncesi (CVS 1I) donemde iken; bir birey
pubertal atiim (CVS III) doéneminde olup grubun kronolojik yas ortalamasi
10,16+1,13 wyildir. Bireylerin ortalama takip siiresi 14,3+2,1 aydir. Simf III
malokliizyonlarin toplumda goriilme sikliginin az olmasi, erken dénemde uygulanan
nedene yonelik tedavi ile daha olumlu sonuglar elde edilmesi ve bu bireylerin tedavi
edilmeden bekletilmesinin etik olmamas1 gibi nedenlerle, bu gruptaki birey sayisi

sinirlidir.

Bu prospektif klinik ¢alismaya baslamadan Once, arastirmada yer alan bireylerle
birlikte onlardan sorumlu olan ebeveyn ve/veya koruyuculari, arastirma ile ilgili
sozlii-yazili olarak bilgilendirilmis ve arastirmaya goniillii olarak katilmak isteyenler,
yazili onam formunu imzalamistir. Bu prostektif klinik g¢alisma i¢in Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Etik Kurulu’na basvurulmus
ve 19/03/2012 tarihli; 32/1 sayili karari ile etik kurul onay raporu alinmistir.



33

Cahsma Gruplar
31 Hasta
. ST Tt TTTTTm T T I
(AHMG-D)-MI HMG-FM : Tedavi Edilmemis |
: Kontrol Grubu :
15 Hasta 9 Hasta . !
: 7 Hasta :
Tedavi Oncesi Kayitlar (T1)
Birinci hafta Aktivasyon _
Vida sabah-aksam Y tur olmak
iizere giinde ' tur acildi .
Ikinci Hafta De-aktivasyon Vida 710  gin
Vida sabah-aksam % tur olmak tizere giinde boyunca sabah-
. aksam 1/4 tur olmak | _____________
V> tur kapatildi i i | I
, tzere giinde toplam | ! Tedavi |
Uciincii Hafta Aktivasyon Y tur acilmis ' edilmeden takip |
[ : edilmis i
Dérdiincii Hafta De-aktivasyon L i
|
Besinci Hafta Aktivasyon Maksiller genisletme
' sonrasinda gilinde en az 18
(T2) Kayitlary saat  siireyle  ortalama
' : 300’er gr siddetindeki
Altinc1 Hafta De-aktivasyon . . ; .
elastikler ile yliz maskesi
Mandibular mini implant-Maksiller uygulanmig
genisletme apareyi arasindan bilateral 400
gr siddetinde Simif III inter-maksiller

elastik uygulandi

|

Yedinci hafta Aktivasyon

7. haftanin sonunda (AHMG-D)
sonlandirilip elastik uygulamasina

devam edildi
Y
Ortalama 11,67+2,9 ay Ortalama 9,4+4,5ay sonra ' Ortalama '1;‘:3;'2:1' i
sonra pozitif overjet- pozitif overjet-overbite ' ay sonra yeniden !
overbite elde edilince elde edilince sabit i sefalogram alinmis i
sabit tedaviye gegildi tedaviye gecilmis L e e e mmm e mmm e |

Son Kayitlar (T3)
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2.1.Aparey Dizaym

Aragtirma kapsamindaki bireylerde maksiller genisletme, Mc Namara tip maksiller
genigletme apareyi ile uygulanmistir. Mc Namara tip genisletme apareyinde akrilik
kisim, maksiller birinci, ikinci premolar ve molar dislerin bukkal-okluzal-palatinal
yiizeylerini Orterek, maksiller dental arkin posterior bolgesini ¢epegevre sarar.
Bukkal ve palatinal bolgede akrilik, disetine zarar vermeyecek sekilde
bigimlendirilmigtir. Maksiller posterior dental arka yerlestirilen sag-sol akrilik
segmentler, damagin ortasina yerlestirilen Hyrax tipi maksi vida (Forestadent,
Bernhard Forster GmbH, Pforzheim, Germany) ile birbirine baglanmistir. Hyrax tipi
maksi vidanin 0,9 mm kalinligindaki yuvarlak tel kollari, sag-sol tarafta, maksiller
posterior dis kronlarinin palatinalinde kole bdlgesine yerlestirilerek uyumlandirilip
tizeri akrilik rezin ile kaplanmistir. Bilateral posterior maksiller dental akriligin
okluzal yiiksekligi, serbest konusma araligi (free way space) mesafesine 2 mm ilave
edilerek belirlenmistir. Bilateral Simif III inter-maksiller elastik uygulamak igin
apareyin premolar disler hizasina denk gelen bukkal tarafina, 0,8 mm kalinliginda

yuvarlak telden agik ucu distal yone bakan gengeller yerlestirilmistir (Resim 2.1).

3 AN
Resim 2.1. Mc Namara tipi genisletme apareyi.



35

Agiz igi stabilitenin arttirilabilmesi igin maksiller genisletme apareyi maksiller
posterior dislerin tiiberkiil tepesine kompozit rezin araciligiyla yapistirilmistir. Hyrax
vida, Liou ve Chen (2003) tarafindan tanimlanan protokole gore yani; bir hafta agma
sonraki bir hafta kapatma seklinde toplam 7 hafta boyunca acilip-kapatilmistir.
Birbirini takip eden bu agma ve kapatma islemi nedeniyle arastirmacilar yontemi
“Alternate Rapid Maxillary Expansions and Constrictions” (Alt-RAMEC) olarak
adlandirirken; bu tez ¢alismasinda bu yontem “Ardisik Hizhh Maksiller Genisletme-

Daraltma” (AHMG-D) olarak ifade edilmistir.

Hyrax vida, bir daire lizerinde saat 12, saat 3, saat 6 ve saat 9 konumunda yer alan
dort adet vida girisi icerir. Hyrax vida, kendine ozel olarak imal edilmis olan
anahtarinin bu girislere yerlestirilmesi ve vida anahtarinin vidada yer alan siyah renkli
ok yoniinde ¢evrilmesi ile agilir; okun ters yoniinde ¢evrilmesi ile de kapatilir. Vida,
anahtar1 yardimiyla ok yoniinde ¢evrildiginde, vida girisi saat 12 konumundan saat 3
konumuna getirilmis olunur yani dairenin %’i kadar acilir ve vidanin 4 agilmasi ile

0,25 mm’lik bir genigleme saglanir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Hyrax vidanin agilma protokolii.
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Bu ¢alismada Hyrax vida sabah-aksam, giinde iki defa %4 tur (0,25 mm); yani
toplamda '2 tur (0,5 mm) ac¢ilmistir. Bu calismada uygulanan “Ardisik Hizh
Maksiller Genisletme-Daraltma” (AHMG-D) yonteminin protokolii su sekildedir:

Birinci hafta: '4/giin (2 tur) agma,
Ikinci hafta '4/giin kapatma,
Uciincii hafta %/ giin agma,
Dordiincii hafta Y4/gilin kapatma,

Besinci hafta /4/giin agma,

o gk~ w N E

Altinci hafta '4/giin kapatma ve bilateral 400 gr siddetinde Simif III
inter-maksiller elastik uygulamasina baglama,

7. Yedinci hafta /2/giin agma seklindedir (Sekil 2.3).

1. Hafta
ACMA 1/2
‘ tur
7. Hafta 2. Hafta
ACMA 1/2 KAPATMA
- tur ‘ 1/2 tur

6. Hafta
KAPATMA 3. Hafta
400 gr Sinif ' tur

Il elastik

5. Hafta 4. Hafta
ACMA 1/2 J KAPATMA J
tur 1/2 tur

Sekil 2.3. “Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma” (AHMG-D) yonteminin protokolii.
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Maksiller genisletme apareyi ile es zamanli, mandibular kanin-premolar bolgeye
bilateral olarak lokal infiltratif anestezi ile iki adet Sinif III inter-maksiller elastik
uygulanmasini kolaylastirmak ic¢in braket benzeri baslikli mini implant (American
Orthodontics Aarhus System; cap: 1,5 mm, yiv uzunlugu: 6 mm, silindir boyun

uzunlugu: 1,5 mm) yerlestirilmistir (Resim 2.2).

Resim 2.2. A. Calismada kullanilan mini implant, B. Implant uygulama tornavidasi, Mandibular
kanin-premolar bolgeye yerlestirilmis olan mini implantlarm; C. Implantin sag yan intra-oral
goriintiisii, D. Implantin sol yan intra-oral goriintiisii, E. Sag implantin periapikal radyografi
goriintiisii, F. Sol implantin periapikal radyografi gériintiisii.
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(AHMG-D) protokolii 5. haftada agma ile tamamlandiktan sonra, 400 gr siddetindeki
Simif III inter-maksiller elastikler, mini implant ile maksiller genisletme apareyi
arasindan bilateral olarak uygulandi (Resim 2.3). (AHMG-D) protokoliine yedi hafta
daha devam edildi ve yedinci haftada agma ile sonlandirildi. Sinif IIT inter-maksiller
elastik uygulamasina ise Siif I molar, kanin iligkisi ile anteriorda pozitif overjet elde
edilene kadar devam edildi (Resim 2.4). Ortalama tedavi siiresi 11,67+2,9 aydir
(Cizelge 2.2). Bu c¢alismada tedavi basit (T1), 5 haftaik (AHMG-D) protokolii
sonrasi (T2) ve 2 haftalik (AHMG-D) protokolii ile birlikte Sinif III inter-maksiller

elastik ile maksiller ilerletme sonras1 donem (T3) olarak belirlenmistir.

Cizelge 2.2. Tedavi siiresini gosterir tablo (Ss: standart sapma).

N Minimum Maksimum OrtalamaSs

Tedavi Siiresi (Ay) 15 7 17 11,67+2,9

Resim 2.3. Mc Namara tipi maksiller genigletme aygit1 ile mandibular anterior mini implant arasindan
bilateral Smif III inter-maksiller elastiklerin uygulamasi.
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Resim 2.4. Aragtirmada yer alan bir bireyin tedavi basi (A), 5 haftalik (AHMG-D) sonrasi (B) ve
pozitif overjet ve Smif I kanin ve molar iliskisi elde edildikten sonraki (C) ekstraoral ve intraoral

fotograflari.
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2.2. Lateral Sefalometrik Analiz Yontemi

(AHMG-D)-Mini implant (MI) grubunda (T1) tedavi bast, (T2) 5 haftalik (AHMG-
D) sonu ve (T3) 2 haftalik (AHMG-D)+Sinif III inter-maksiller elastik ile maksiller
ilerletme sonu donemde (ortalama 10,42+2,9 ay) lateral sefalometrik ve postero-

anterior film alind.

HMG-FM grubunda (T1) tedavi bast ve (T3) maksiller ilerletme sonu donemde

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

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

alinmustir.

(AHMG-D)-MI grubundaki lateral sefalometrik filmler ile postero-anterior filmler ve
HMG-FM grubuna ait lateral sefalometrik filmler standart kosularda; bas sefalostat
c¢ubugu ile sabitlenerek ve disler sentrik okliizyonda iken Frankfurt horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak SIRONA ORTHOPHOS XG5
DS/Ceph ile elde edilmistir.

Tedavi edilmemis longitudinal kontrol grubuna ait lateral sefalometrik filmler de
ayni standart kosullarda; ancak farkli tip sefalometrik cihaz ile (SIEMENS
MONODOR) elde edilmistir. Bu cihaza ait filmlerin magnifikasyon farki 1,08 iken;
Sirona Orthophos’a ait filmlerin magnifikasyon farki 1,13’diir. Tedavi edilmemis
longitudinal kontrol grubu ile diger gruplarin karsilastirildig: istatistiksel analizlerde
bu katsayilar ile ¢arpma islemi yapildiktan sonra elde edilen degerler analizlerde
kullanilmis ve sefalometrik cihazlarin farkli olmasindan kaynaklanan magnifikasyon

farki giderilmistir.
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Olgiimler, toplam 77 adet lateral sefalometrik film ve 45 adet postero-anterior film
lizerinde ayni arastirict (F.A.M.) tarafindan yapilmistir. Arastirmada kullanilan
noktalar ile 6lgtimlerin, dijital olarak bilgisayar ortaminda yapilmasi igin Danimarka
Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitiisii tarafindan hazirlanan PORDIOS (Purpose
On Request Digitizer Input Output System) programi kullanilarak bu arastirma igin
belirlenen metoda uygun olarak hazirlanan 6zgilin bir program yazilmistir. Yapilan
Olgtimlerin giivenilirligi i¢in, ilk 6lglimden 21 giin sonra, rastgele segilen 30 adet
lateral sefalometrik ve 15 adet postero-anterior film iizerinde oOlglimler ayni

arastirmaci tarafindan tekrar yapilmistir.

2.3. istatistik Yontem

e (Calismada noktalar ve ol¢iimler ilk Sl¢timlerin yapilmasindan 21 giin sonra
rastgele secilen 30 lateral sefalometrik, 15 postero-anterior film {izerinde
ayni arastirict tarafindan (F.A.M.) tekrarlanmis ve elde edilen veriler
istatistik olarak degerlendirilmis, tekrarlama katsayisinin (r) 1.00 tam
degerine ¢ok yakin oldugu bulunmustur (Cizelge 3.1).

e Bu c¢alismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi araciligi ile analiz
edilmistir.

e Tedavi basinda c¢alisma gruplarinin homojenitesinin belirlenmesi igin
Kruskall-Wallis H testi kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda
istatistik olarak anlamli farklilik oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise
istatistik olarak anlaml farklilik olmadigi kabul edilmistir.

e Gruplar arasi karsilastirmalar Mann-Whitney U Testi ile yapilmis olup;
p<0,05 olmasi durumunda istatistik olarak anlamli bir farklilik oldugu,
p>0,05 olmasi durumunda ise istatistik olarak anlamli bir farklilik olmadig
kabul edilmistir.

e Tiim gruplarin grup i¢i karsilastirmalar icin de Wilcoxon Isaret Testi
kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda istatistik olarak anlamli
farklilik oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise istatistik olarak anlamli

farklilik olmadig1 kabul edilmistir.
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2.4, Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Isaretlenen Noktalar

2.4.1. Sert Doku Noktalari (Sekil 2.4)

1.

10.

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

A: ANS noktas: altinda kalan kemik dokusunun i¢ biikeyliginin en derin
noktasidir.

B: Infradentale ile pogonion arasindaki igbiikeyligin en derin noktasidur.
Sella (S): Sella tursikanin tam orta noktasidir.

Nasion (N): Siitura nazofrontalisin sagittal diizlem ile kesisen en ileri
noktasidir.

T: Sella tursikanin 6n duvarinin en {ist noktasi ile tuberkulum sellanin
birlestigi noktadir.

Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenariin en yukarisinda
bulunan noktadir.

Basion (Ba): Foramen oksipitale magnumun 06n kenarinin en asagi
noktasidir.

Pterigomaksillaris (Ptm): Sfenoid ve maksiller kemigin pterigoid
cikintilarinin pterigomaksiller fissiirii yaptiklar1 noktadir.

Orbitale (Or): Orbita ¢eperinin en asag1 noktasidir.

Anterior Nasal Spina (ANS): Spina nazalis anteriorun (sert damagin) en
On ve ug noktasidir.

Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin en arka ve sivri noktasidir.
Gonion (Go): Mandibulanin alt ve arka kenarlarinin birlesme yeridir.
Menton (Me): Alt ¢ene kemiginin simfizi {izerindeki en asagi noktadir.
Gnathion (Gn): Alt ¢ene kemiginin alt kenari ile 6n kenarinin birlesme
noktasidir.

Pogonion (Pog): Cene ucunun sagittal diizlem tizerinde en ileri noktasidir.
Condilion (Co): Alt ¢ene kondil basinin tepe noktasidir.

Cs: Kondil basginin 6n, arka ve yukar1 ylizeylerine es uzakliktaki noktadir.
Artikulare (Ar): Prosesus kondilarisin arka kenarinin kafa kaidesi kemik

taban1 goriintiisii ile kesistigi noktadir.
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19. Prosthion (Pr): Ust iki orta keser dis arasindaki alveol kemigin lateral
sefalometrik filmde goriilen en ileri noktasidir.
20. Infradentale (Id): Alt iki orta keser dis arasindaki alveol kemigin lateral

sefalometrik filmde goriilen en ileri noktasidir.

Sekil 2.4. Lateral sefalometrik film iizerinde isaretlenen sert doku noktalari.
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2.4.2. Dissel Noktalar (Sekil 2.5)

Ui: Maksiller kesici dislerin yakin kdselerinin kontakt noktasidir.
Uia: Maksiller kesici disin kok ucu noktasidir.

Li: Mandibular kesici dislerin yakin koselerinin kontakt noktasidir.
Lia: Mandibular kesici disin kok ucu noktasidir.

o > w0 e

U1: Maksiller 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin en yukar1 ve ileri
noktasidir.

6. Ula: Maksiller 1. molar disin mesial kok ucu noktasidir.

7. L1: Mandibular 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin en yukar1 ve ileri
noktasidir.

8. Lla: Mandibular 1. molar disin mesial kok ucu noktasidir.

Sekil 2.5. Lateral sefalometrik film iizerinde isaretlenen digsel noktalar.
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2.4.3. Yumusak Doku Noktalar (Sekil 2.6)

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

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

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

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

5. B’: Yumusak doku B noktasidir.

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

Prn

Sekil 2.6. Lateral sefalometrik film iizerinde isaretlenen yumusak doku noktalari.
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2.5. Arastirmada Kullanilan Referans Diizlemleri (Sekil 2.7)

FH: Porion-Orbitale noktalarini birlestiren diizlemdir.
ML (Mandibular Plan): Gonion-Menton noktalarini birlestiren diizlemdir.

NL (Nazal Cizgi): ANS-PNS noktalarini birlestiren diizlemdir.

W noE

SBL (Sabit Kafa kaidesi Cizgisi): T noktasindan etmoid kemigin lamina
cribrosasina teget gegen diizlemdir.

T vertikal Tvert.: T noktasindan SBL’ne dik olarak indirilen diizlemdir.

o

6. Kondil ekseni: Condilion-Cs noktalarini birlestiren diizlemdir.

Kondil Ekseni

Sekil 2.7. Lateral sefalometrik film tizerinde kullanilan referans diizlemleri.
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2.6. Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Yapilan Olgiimler

2.6.1. Maksilla ve Mandibulanin Sagittal iliskisinin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Acisal Olgiimler

1. SNA Agqisi: Sella-Nasion-A noktalarinin birlestirilmesi ile olusan agi.
2. SNB Agqisi: Sella-Nasion-B noktalarinin birlestirilmesi ile olusan agi.

3. ANB Agqisi: A-Nasion-B noktalarinin birlestirilmesi ile olusan agi.

2.6.2. Maksilla ve Mandibulanin Sagittal Iligkisinin Degerlendirilmesinde
Kullamlan Lineer Olciimler (Sekil 2.8)

A-vertikal (mm): A noktasi-(Tvert.) aras1 mesafe.
B-vertikal (mm): B noktasi-(Tvert.) aras1 mesafe.
Pr—vertikal (mm): Prosthion-(Tvert.) aras1 mesafe.
Id-vertikal (mm): Infradentale-(Tvert.) aras1 mesafe.

Pog-vertikal (mm): Pogonion-(Tvert.) aras1 mesafe.

o g~ NP

Go-vertikal (mm): Gonion-(Tvert.) aras1 mesafe.
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Sekil 2.8. Maksilla ve mandibulanin sagittal iliskisinin degerlendirilmesinde kullanilan lineer
Olctimler.
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2.6.3. Mandibular Boyut Degerlendirilmesinde Kullanilan Lineer
Ol¢iimler (Sekil 2.9)

1. Co-Pog (mm): Condilion-Pogonion aras1 mesafe.
2. Co-Go (mm): Condilion-Gonion aras1 mesafe.
3. Go-Pog (mm): Gonion-Pogonion aras1 mesafe.

Sekil 2.9. Mandibular boyut degerlendirilmesinde kullanilan lineer 6l¢iimler.
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2.6.4. Kraniyal Taban Acisim Degerlendirmek icin Kullamlan Acisal
Ol¢iimler (Sekil 2.10)

1. Ba-T-Tvert. (°): Basion-T noktasi-(Tvert.) arasindaki ag1.
2. Ar-T-Tvert. (°): Artikulare-T noktasi-(Tvert.) arasindaki agi.

Sekil 2.10. Kranial taban agis1 degerlendirilmesinde kullanilan agisal 6l¢iimler.



51

2.6.5. Maksilla ve Mandibulanin Kafa Kaidesine Gore Vertikal iliskisinin
Degerlendirilmesinde Kullanilan Agisal Ol¢iimler (Sekil 2.11, 2.12)

1. FH/ML (°): Frankfurt Horizontal diizlem ile Mandibular diizlem arasindaki
acl.

2. ML-SBL (°): Mandibular diizlem (Go-Me) ile sabit kafa kaidesi ¢izgisi
arasindaki ag1.

3. NL-SBL (°): Nazal diizlem (ANS-PNS) ile sabit kafa kaidesi ¢izgisi
arasindaki ag1.

4. NL-ML (°): Nazal diizlem ile Mandibular diizlem arasindaki ag1 (Sekil
2.11).

SBL

)} —
W

Sekil 2.11. Maksilla ve mandibulanin kafa kaidesine gore vertikal iligkisinin degerlendirilmesinde
kullanilan agisal 6lgtimler.



52

5. Fasial Eksen Agis1 (NaBa/Ptm-Gn) (°): Nasion-Basion dogrusu ile
Pterigomaksiller nokta-Gnathion arasinda olusan ag¢1 (Sekil 2.12).
6. Gonial A¢1 (°): Artikulare-Gonion-Menton noktalarinin birlestirilmesi ile

olusan a¢1 (Sekil 2.12).

S Ba

\\Gonial Agl

Sekil 2.12. Fasiyal Eksen Acis1 ve Gonial Aci.
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2.6.6. Mandibular Ramus ve Kondil Iliskisinin Degerlendirilmesinde

Kullamlan Acisal Olgiimler (Sekil 2.13)

1. Ar-Go/Tvert. (°): Artikulare-Gonion noktalarini1 birlestiren dogru ile
(Twvert.) arasindaki agi.
2. Kondil eksen-Tvert. (°): Kondil ekseni-(Tvert.) arasindaki agi.

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

Kondil Ekseni

Sekil 2.13. Mandibular ramus ve kondil iligkisinin degerlendirilmesinde kullanilan agisal 6l¢iimler.
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2.6.7. Sagittal ve Vertikal Yonde Maksiller ve Mandibular Dissel
Iliskilerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Lineer Olciimler (Sekil 2.14)

Ui-SBL (mm): Maksiller kesici dis insizal yilizeyi-SBL aras1 mesafe.
Ui-Tvert. (mm): Maksiller kesici dis insizal yiizeyi-(Tvert.) aras1 mesafe.
Uia-SBL (mm): Maksiller kesici dis kok ucu ile SBL aras1 mesafe.
Uia-Tvert. (mm): Maksiller kesici dis kok ucu ile (Tvert.) arast mesafe.

Li-SBL (mm): Mandibular kesici dis insizal yiizeyi ile SBL aras1 mesafe.

I A

Li-Tvert. (mm): Mandibular kesici dis insizal ylizeyi ile (Tvert.) arasi

mesafe.

7. Lia-SBL (mm): Mandibular kesici dis kok ucu ile SBL aras1 mesafe.

8. Lia-Tvert. (mm Mandibular kesici dis kok ucu ile (Tvert.) aras1 mesafe.

9. U1-SBL (mm): Maksiller 1. molar dis mesiobukkal tiiberkiil tepesinin en
On ve ileri noktasi ile SBL aras1 mesafe.

10. U1-Tvert. (mm): Maksiller 1. molar dis mesiobukkal tiiberkiil tepesinin en
on ve ileri noktasi ile (Tvert.) aras1 mesafe.

11. Ula-SBL (mm): Maksiller 1. molar dis mesial kok ucu ile SBL arasi
mesafe.

12. Ula-Tvert. (mm): Maksiller 1. molar dis mesial kok ucu ile (Tvert.) arasi
mesafe.

13. L1-SBL (mm): Mandibular 1. molar dis mesiobukkal tiiberkiil tepesinin en
on ve ileri noktasi ile SBL aras1 mesafe.

14. L1-Tvert. (mm): Mandibular 1. molar dis mesio-bukkal tiiberkiil tepesinin
en On ve ileri noktasi ile (Tvert.) aras1 mesafe.

15. L1a-SBL (mm): Mandibular 1. molar dis mesial kok ucu ile SBL arasi
mesafe.

16. L1a-Tvert. (mm): Mandibular 1. molar dis mesial kdk ucu ile (Tvert.)

aras1 mesafe.
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Sekil 2.14. Sagittal ve vertikal yonde maksiller ve mandibular dental iligkilerin degerlendirilmesinde
kullanilan lineer 6lgtimler.

Ui-SBL —— U1-SBL
Ui-(Tvert) ----—- U1-(Tvert.)

— — Uia-SBL ===~ Ula-SBL

= Uia-(Tvert.) —— Ula-(Tvert.)
Li-sBL - L1-SBL

----- Li-(Tvert) ——L1-(Tvert.)

— Lia-SBL L1a-SBL

=== Lia- (T vert.) L1a-(T vert.)
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2.6.8. Maksiller ve Mandibular Dissel iliskilerin Degerlendirilmesinde
Kullamlan Acisal Olgiimler (Sekil 2.15)

Ui-SBL (°): Maksiller kesici dis uzun aksi-SBL arasindaki aci.
U1-SBL (°): Maksiller 1. molar dis uzun aksi-SBL arasindaki ag1.
Li-SBL (°): Mandibular Kkesici dis uzun aksi-SBL arasindaki ag1.
L1-SBL (°): Mandibular 1. molar uzun aksi-SBL arasindaki ag1.

A w0

Sekil 2.15. Maksiller ve mandibular dissel iliskilerin degerlendirilmesinde kullanilan agisal 6lgtimler.
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2.6.9. Diger Olciimler

Overjet (mm): Maksiller keser dis kesici kenar noktasinin, mandibular
santral dis vestibiil yilizeyine, okliizyon diizlemine paralel uzakligidir.

Overbite (mm): Maksiller ve mandibular keser dislerin, kesici kenar
noktalarinin okliizyon diizlemine dik uzakligidir.

Wits Degeri: Maksillada A, Mandibulada B noktalarindan okluzal diizlem
tizerine indirilen dikmeler arasindaki, geneler arasi sagittal iliski hakkinda bilgi veren
milimetrik degerdir (Sekil 2.16).

Sekil 2.16. Wits degeri.
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2.6.10. Sagittal Yonde Yumusak Doku Degerlendirilmesinde Kullanilan
Lineer Olciimler (Sekil 2.17)

Prn-Tvert. (mm) : Pronasale-(Tvert.) aras1 mesafe.
UL-Tvert. (mm): UL-(Tvert.) aras1 mesafe.
LL-Tvert. (mm): LL-(Tvert.) aras1 mesafe.

A w0

Pog’-Tvert. (mm): Yumusak doku Pogonion-(Tvert.) aras1 mesafe.

Prn

Sekil 2.17. Sagittal yonde yumusak doku degerlendirilmesinde kullanilan lineer 6l¢iimler.
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2.6.11. Maksiller ve Mandibular Yumusak Doku Degerlendirilmesinde
Kullanilan Agisal Olciimler (Sekil 2.18)

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

2. Mento-labial A¢1 (°): LL-B dogrusu ile ¢ene tegetinin olusturdugu agi.

Sekil 2.18. Maksiller ve mandibular yumusak doku degerlendirilmesinde kullanilan agisal 6lgiimler.
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2.7. Postero-Anterior Film Uzerinde Isaretlenen Noktalar

2.7.1. iskeletsel Noktalar (Sekil 2.19)

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

2. Glabella (Gl): Frontal kemigin dis yiiziinde, burun kokiiniin istiindeki, iki
kas kemeri (arcus superciliaris) arasinda kalan bolgedir.
Medio-orbitale (Mo): Orbital gukurun en medial (i¢) noktasidir.

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

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

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

7. Condylar lateral (Cdl): Kondil basinin lateral kutbunda konumlandirilan
noktadir.

8. Maksillo-mandibular (Mmd): Maksillanin alt kenar1 ile mandibular
ramusun medial konturunun kesistigi noktadir.

9. Maksiller (Mx): Maksilla ve zigomatik arkin kesistigi, lateral maksiller
konturun en konkav noktasidir.

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

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

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



Sekil 2.19. Postero-anterior filmde degerlendirilen iskeletsel noktalar.
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2.7.2. Dissel Noktalar (Sekil 2.20)

1. Ust molar (Um): Maksiller 1. molar disin bukkal yiizeyinde en dista en
belirgin noktadir.

2. Alt molar (Lm): Mandibular 1. molar disin bukkal yiizeyinde en dista en
belirgin noktadir.

3. Ust kesici mesial (Uim): Maksiller santral dis kronunun en mesialdeki
noktasidir.

4. Ust kesici apeksi (Uia): Maksiller santral dis kok apeksinin ug noktasidir.

5. Ust kesici kenar1 (Uie): Maksiller santral dis kesici kenarinin medio-

lateral orta noktasidir.

Sekil 2.20. Postero-anterior film iizerinde degerlendirilen maksiller/mandibular dissel noktalar.
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2.8. Postero-Anterior Film Uzerinde Yapilan Ol¢iimler

2.8.1. Postero-Anterior Film Uzerinde Degerlendirilen Kranial, Maksiller
ve Mandibular Iskeletsel Linear Ol¢iimler (Sekil 2.21)

Euryon Genisligi (mm): Eu noktalar1 aras1 mesafe.

Latero-orbitale Genisligi (mm): Lo noktalar1 aras1 mesafe.
Medio-orbitale Genisligi (mm): Mo noktalar1 aras1 mesafe.
Bi-zigomatik Genislik (mm): Zyg noktalar1 aras1 mesafe.
Zigomatiko-mandibular Genislik (mm): Zmd noktalar1 aras1 mesafe.
Maksillo-mandibular Genislik (mm): Mmd noktalar1 aras1 mesafe.
Mabksiller Genislik (mm): Mx noktalar1 aras1t mesafe.

Latero-nazal Genislik (mm): Ln noktalar1 aras1 mesafe.

© ©®© N o g &~ w DR

Kondiler Genislik (mm): Cdl noktalar1 aras1 mesafe.
10. Bi-gonial Genislik (mm): Go noktalar1 aras1 mesafe.

11. Ante-gonial Genislik (mm): Ag noktalari aras1 mesafe.
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Sekil 2.21. Postero-anterior film iizerinde degerlendirilen kraniyal, maksiller ve mandibular iskeletsel
linear Sl¢iimler.
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2.8.2. Postero-Anterior Filmde Degerlendirilen Maksiller/Mandibular
Dissel Linear Ol¢iimler (Sekil 2.22)

1. Maksiller Kesici Kokler Arasi1 Genislik (mm): Uia noktalar1 arasi
mesafe.

2. Maksiller Kesici Mesial Yiizeyler arasi Genislik (mm): Uim noktalar
aras1 mesafe.

3. Mabksiller Birinci Molarlar Arasi1 Genislik (mm): Um noktalar1 arasi
mesafe.

4. Mandibular Birinci Molarlar Arasi Genislik (mm): Lm noktalar1 arasi

mesafe.

ia Uia

um I Iim¥ i um

Lm Lm

Sekil 2.22. Postero-anterior film iizerinde degerlendirilen maksiller/mandibular digsel linear dl¢iimler.
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2.8.3. Postero-anterior Film iizerinde Degerlendirilen Acisal Olciimler
(Sekil 2.23)

1. Sag Maksiller Insizal A¢1 (°): Sag Uia—Uie noktalarini birlestiren dogru
ile sag-sol latero-orbitaleleri birlestiren dogruya Glabelladan inen dikme
arasindaki agt.

2. Sol Maksiller Insizal Ac1 (°): Sol Uia—Uie noktalarini birlestiren dogru ile
sag-sol latero-orbitaleleri birlestiren dogruya Glabelladan inen dikme

arasindaki ag1.

Gl

Lo Lo

Uie

=

Sekil 2.23. Postero-anterior film iizerinde degerlendirilen agisal dl¢iimler.
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Bu aragtirmada kullanilan 6l¢iimlerin tekrarlama katsayilar1 Cizelge 3.1.’de verilmis

olup, dlgiimlere ait tekrarlama katsayisinin (r) 0,964-0,999 araliginda olup 1,00 tam

degerine yakin oldugu saptanmistir.

Cizelge 3.1. Arastirmada kullanilan dlgiimlere ait tekrarlama katsayisi (r).

Olgiimler r Olglimler r Olglimler r

SNA 0,989 | Ui-SBL 0,994 Pog’-Tvert. 0,997
SNB 0,981 | Ui-Tvert. 0,995 | Nazo-labial Aci 0,976
ANB 0,996 | Uia-SBL 0,981 Mento-labial aci 0,995
A-vert. 0,984 | Uia-Tvert. 0,977 Wits Degeri 0,996
B-vert. 0,976 | Li-SBL 0,986 Overjet 0,991
Pr-vert. 0,998 | Li-Tvert. 0,990 Overbite 0,983
Id-vert. 0,996 | Lia-SBL 0,986 Eu Genisligi 0,973
Pog-vert. 0,977 | Lia-Tvert. 0,983 Lo Genisligi 0,995
Go-vert. 0,975 | U1-SBL 0,993 Mo Genisligi 0,997
Co-Pog 0,997 | Ul-Tvert. 0,973 Bi-zigomatik Genisglik 0,980
Co-Go 0,988 | Ula-SBL 0,985 | Zmd Genislik 0,977
Go-Pog 0,964 | Ula-Tvert. 0,990 Mmd Genislik 0,984
Ba-T-Tvert. 0,979 | L1-SBL 0,986 Mx Genislik 0,993
Ar-T-Tvert. 0,971 | L1-Tvert. 0,997 Ln Genislik 0,999
FH/ML 0,990 | L1a-SBL 0,994 Cdl Genislik 0,988
ML-SBL 0,987 | L1a-Tvert. 0,983 Bi-gonial Geniglik 0,998
NL-SBL 0,984 | Ust molar/SBL 0,997 Ag Genislik 0,991
NL-ML 0,978 | Alt molar/SBL 0,982 Uia Genislik 0,990
NaBa/Ptm-Gn 0,982 | Ust kesici/SBL 0,988 Uim Genislik 0,991
Gonial Agli 0,971 | Alt kesici/SBL 0,991 Um Genislik 0,986
Ar-Go/T-vert. 0,992 | Prn-Tvert. 0,990 Lm Genislik 0,991
Kondil ekseni-Tvert. | 0,968 | UL-Tvert. 0,994 | Sag Maksiller insizal Agi | 0,988
Kondil ekseni-ML 0,978 | LL-Tvert. 0,986 Sol Maksiller Insizal Agi 0,981
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Tedavi basinda calisma gruplarimin homojenitesinin belirlenmesi igin Kruskall-
Wallis H testi kullanildi (Cizelge 3.2). Buna gore (Go-Me/FH), (Na-Ba/PTM-Gn),
(Co-Pog), (Co-Go), (Kondil Ekseni/T-vert.), (Kondil Ekseni/ML), (Ula-SBL)
(p<0,05) olgtimleri hari¢ diger dlglimlerde gruplar arasinda istatistik olarak anlamli
farklilk bulunmadi. (Go-Me/FH) parametresinin kontrol grubunda Face-mask
grubuna, (Na-Ba/PTM-Gn) parametresinin ise mini implant grubunda kontrol
grubuna oranla daha yiiksek oldugu bulundu. Kontrol grubunun dik yon
ortalamasinin mini implant ve Face-mask grubundan yiiksek oldugu goriilmektedir.
(Co-Pog) ve (Co-Go) parametreleri kontrol grubunda mini implant ve Face-mask
grubuna oranla daha kisa bulundu. (Kondil Ekseni/T-vert.) ve (Kondil Ekseni/ML)
parametreleri mini implant grubunda diger gruplara oranla daha biiyiikk bulundu.
Kondilin, mini implant grubunda diger gruplara gore daha geride konumlandigi
bulundu. (Ula-SBL) parametresi mini implant grubunda kontrol grubuna gore daha
biiyiik bulundu.
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Cizelge 3.2. Tedavi basinda caligma gruplarinin homojenitesinin belirlenmesi i¢in kullanilan
Kruskall-Wallis H testi (ss: Standart sapma, p<0,05).

. Mini implant Face-mask Kontrol KruskaII-WaIIi:s H Testi
Olgiimler Ort.tss Ort.tss Grubu D Ikili
= - Ort.xss Karsilagtirma
iskeletsel Olgiimle
SNA 79,9134 78,5+4,9 77,615,4 0,352 -
SNB 83,1+4,0 81,7454 79,0+6,0 0,119 -
ANB -3,242,5 -3,2+1,9 -1,442,2 0,413 -
Go-Me/FH 27,615,9 26,1+4,2 32,1+3,7 0,043 2-3
Na-Ba/PTM-Gn 90,944,2 89,7+6,0 85,8+4,7 0,036 1-3
A-Tvert. 55,116,1 56,4+4,5 55,3+8,0 0,632 -
B-Tvert. 55,3+£10,2 55,047,6 51,5+13,2 0,517 -
Pr-Tvert. 56,4+7,1 57,445,7 57,049,3 0,818 -
Id-Tvert. 58,3+9,7 57,9+7,0 55,6+12,6 0,784 -
Pog-Tvert. 55,3+11,7 54,3+9,4 49,3+14,2 0,417 -
Go-Tvert. 13,5+8,3 14,316,9 12,816,4 0,962 -
Co-Pog 118,0+5,8 117,345,3 107,616,7 0,011 1-3, 2-3
Co-Go 57,5441 58,9+4,0 50,5+4,0 0,004 1-3, 2-3
Go-Pog 76,615,3 76,1441 71,2449 0,092 -
Ba-T-Tvert. 42,0+6,8 41,554 42,0+8,2 0,953 -
Ar-T-Tvert. 37,5+7,3 37,846,8 34,67,6 0,696 -
ML-SBL 32,246,1 32,845,1 36,7+8,4 0,178 -
NL-SBL 6,416,9 6,2+5,0 6,8+5,6 0,911 -
NL-ML 25,917 4 26,615,0 29,9+4,3 0,284 -
Gonial Agli 132,048,0 132,246,7 136,2+3,8 0,271 -
Ar-Go/Tvert. 9,8+7,7 9,447,2 9,5+54 0,976 -
Kondil Ekseni/Tvert. 35,948,5 19,4+11,1 16,319,0 0,001 1-2,1-3
Kondil Ekseni/ML 158,2+10,2 142,1+11,2 143,0+3,6 0,001 1-2,1-3
Dento-alveolar Olgiimler
Uia-SBL 56,715,4 53,844,7 50,746,0 0,08 -
Uia-Tvert. 49,415,9 50,8+4,7 50,5+8,5 0,69 -
Ui-SBL 79,746,9 77,85,1 73,5+6,9 0,106 -
Ui-Tvert. 56,8+8,3 57,247,4 56,8+10,8 0,828 -
Lia-SBL 98,416,4 96,8+4,5 92,0+6,8 0,092 -
Lia-Tvert. 51,1£10,8 49,2+7,7 47,1413,3 0,546 -
Li-SBL 78,616,4 75,7+4,8 73,7+7,6 0,256 -
Li-Tvert. 61,1+7,8 61,246,7 59,6+14,7 0,893 -
Ula-SBL 51,2+5,1 48,0+4,6 44,8+6,6 0,044 1-3
Ula-Tvert. 32,0£6,1 33,443,7 31,945,9 0,526 -
U1-SBL 70,345,6 68,3+3,9 63,916,7 0,054 -
Ul-Tvert. 28,5+7,7 28,0+5,5 26,648,0 0,915 -
Lla-SBL 92,446,8 91,114,3 84,8+7,5 0,67 -
Lla-Tvert. 26,6+£10,6 24,8+6,4 23,5+10,2 0,837 -
L1-SBL 74,0+6,4 71,7+4,3 67,116,7 0,059 -
L1-Tvert. 34,8+8,2 33,35,8 32,0+8,8 0,732 -
Ust Molar/SBL 79,618,2 75,246,0 74,048,3 0,274 -
Alt Molar/SBL 66,2+7,9 66,3+2,9 63,7+7,5 0,475 -
Ust Kesici/SBL 108,1+8,4 104,947,2 105,6+8,1 0,731 -
Alt Kesici/SBL 63,2+10,3 60,616,4 55,618,7 0,292 -
Overjet -4,0+1,8 -3,3+2,3 -2,9+1,1 0,379 -
Overbite 2,4+25 3,3t2,8 2,1+1,4 0,7 -
Wits Degeri -10,2+3,1 -7,843,9 -4,7+7 1 0,073 -
Yumusak Doku Olgilimleri
Prn-Tvert. 88,1+7,1 88,7+5,0 86,416,6 0,843 -
UL-Tvert. 72,7+8,3 73,317,2 70,949,5 0,78 -
LL-Tvert. 74,11£9,6 74,17 1 71,4117 0,773 -
Pog'-Tvert. 67,6+11,8 68,6+10,1 62,2+13,4 0,437 -
Nazo-labial Agi 125,148,7 122,248,8 130,4+14,3 0,419 -
Mento-labial Agi 141,9+14,0 143,0+13,9 154,649,8 0,085 -
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Tiim gruplarin grup i¢i karsilastirmasi icin Wilcoxon Isaret Testi kullanilmis olup,
p<0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise
anlaml farklilhigin olmadigi kabul edildi. Mini implant grubuna ait T1-T2 donemleri
arasinda olusan sefalometrik degisiklik Cizelge 3.3, postero-anterior degisiklik
Cizelge 3.11, T1-T2 donemleri arasinda olusan sefalometrik degisiklik Cizelge 3.4,
postero-anterior degisiklik Cizelge 3.12 ve T1-T3 donemleri arasinda olusan
sefalometrik degisiklik Cizelge 3.5, postero-anterior degisiklik Cizelge 3.13°de
goriilirken Face-mask grubuna ait T1-T3 donemleri arasinda olusan degisiklik
Cizelge 3.6, Kontrol grubuna ait T1-T3 donemleri arasinda olusan degisiklik Cizelge
3.7°de goriilmektedir.

Gruplar arasi karsilagtirmalar i¢cin Mann-Whitney U Testi kullanilmis olup p<0,05
olmasi durumunda anlaml farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamh
farkliligin olmadigi kabul edildi. Mini implant grubu ile Face-mask grubu arasindaki
tedavi sonucunda ortaya ¢ikan sefalometrik degisiklik Cizelge 3.8, mini implant
grubunda tedavi sonucunda olusan sefalometrik degisiklik ile kontrol grubu
arasindaki fark Cizelge 3.9, Face-mask grubunda tedavi sonucunda olusan
sefalometrik degisiklik ile kontrol grubu arasindaki fark ise Cizelge 3.10°da

goriilmektedir.
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Cizelge 3.3. Mini implant grubuna ait T1-T2 déneminde olusan sefalometrik degisiklikler (p<0,05).

Blgiimler _ T1 _ T2 Wilcoxen Isaret Testi
Min. [ Max. | Ort. [ Min. | Max. | Ort. z | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 75,2 86,6 79,9 76,2 86,7 80,4 -1,93 0,053
SNB 76,8 88,5 83,1 76,5 87,5 82,1 -2,78 0,005*
ANB -7,4 0,8 -3,2 -6,2 2,4 -1,7 -3,07 0,002*
Go-Me/FH 18,2 36,6 27,6 20,4 38,3 28,2 -1,28 0,201
Na-Ba/PTM-Gn 85,9 99,5 90,9 84,5 97,3 89,7 -2,22 0,027*
A-Tvert. 45,6 69,2 55,1 46,4 71,4 56,7 -3,24 0,001*
B-Tvert. 40,0 72,7 55,3 41,8 73,2 55,4 -0,28 0,776
Pr-Tvert. 46,6 71,8 56,4 46,5 74,4 58,0 -3,12 0,002*
Id-Tvert. 43,1 76,6 58,3 46,3 76,8 58,6 -0,62 0,532
Pog-Tvert. 36,3 73,9 55,3 40,2 74,7 55,4 -0,17 0,865
Go-Tvert. 0,3 25,2 13,5 0,4 27,8 14,6 -1,90 0,057
Co-Pog 105,7 | 125,3 | 118,0 | 107,5 | 127,2 | 118,4 -0,97 0,334
Co-Go 51,4 65,6 57,5 50,6 65,3 57,7 -0,23 0,820
Go-Pog 64,2 85,1 76,6 68,8 86,4 77,5 -1,82 0,069
Ba-T-Tvert. 29,5 53,3 42,0 28,9 54,4 41,0 -1,99 0,047*
Ar-T-Tvert. 25,2 47,5 37,5 22,8 48,0 36,4 -2,22 0,027*
ML-SBL 23,5 41,3 32,2 22,3 40,5 32,6 -0,54 0,589
NL-SBL -3,0 17,0 6,4 -5,5 16,0 5,5 -1,36 0,173
NL-ML 13,6 39,9 25,9 14,2 38,4 27,1 -2,33 0,020*
Gonial Agli 118,5 | 145,8 | 132,0 | 120,0 | 144,0 | 1315 -0,97 0,334
Ar-Go/Tvert. -0,9 24,9 9,8 -3,5 22,6 8,9 -1,42 0,156
Kondil Ekseni/Tvert. 24,3 53,3 35,9 20,0 50,0 32,0 -2,04 0,041*
Kondil Ekseni/ML 139,8 | 172,1 | 158,2 | 140,4 | 175,0 | 154,6 -1,82 0,069
Dento-alveolar Olgiimler
Uia-SBL 47,0 66,1 56,7 48,5 65,6 56,8 -0,28 0,776
Uia-Tvert. 41,8 62,1 49,4 42,1 64,5 50,9 -3,07 0,002*
Ui-SBL 66,2 90,8 79,7 67,3 91,5 80,0 -0,97 0,334
Ui-Tvert. 45,3 74,1 56,8 45,3 77,1 58,9 -2,98 0,003*
Lia-SBL 85,5 106,1 98,4 85,5 110,0 | 100,0 -2,50 0,012*
Lia-Tvert. 32,6 68,3 51,1 38,2 68,7 51,4 -0,40 0,691
Li-SBL 66,1 88,1 78,6 67,7 88,3 80,5 -3,01 0,003*
Li-Tvert. 49,4 77,9 61,1 50,1 78,6 61,7 -1,31 0,191
Ula-SBL 38,8 58,1 51,2 43,4 58,9 51,7 -1,02 0,307
Ula-Tvert. 23,8 47,5 32,0 23,6 50,0 33,8 -3,07 0,002*
Ul-SBL 60,5 78,9 70,3 61,7 80,3 70,9 -1,08 0,281
Ul-Tvert. 19,9 45,0 28,5 20,5 47,9 30,2 -3,12 0,002*
Lla-SBL 80,2 102,4 92,4 83,1 105,0 94,4 -3,07 0,002*
Lla-Tvert. 13,7 45,5 26,6 14,1 45,9 27,1 -0,51 0,609
L1-SBL 61,3 84,0 74,0 65,0 84,5 75,7 -3,01 0,003*
L1-Tvert. 23,4 50,8 34,8 22,9 52,0 35,0 -0,57 0,570
Ust Molar/SBL 67,0 95,5 79,6 65,3 96,3 79,6 -0,23 1,000
Alt Molar/SBL 52,3 79,1 66,2 57,8 86,4 66,9 -0,45 0,650
Ust Kesici/SBL 97,7 120,6 | 108,1 97,5 121,6 | 109,1 -1,59 0,112
Alt Kesici/SBL 44,6 80,8 63,2 47,2 81,8 62,2 -1,08 0,281
Overjet -7,2 -1,1 -4,0 -7,2 0,2 -2,9 -2,50 0,012*
Overbite -2,2 9,2 2,4 -3,1 7,2 1,5 -2,56 0,011*
Wits Degeri -14,1 -5,7 -10,2 | -15,2 -3,5 -9,1 -2,16 0,031*
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 77,4 105,1 88,1 77,6 107,9 89,6 -3,24 0,001*
UL-Tvert. 59,2 90,9 72,7 60,3 94,1 74,5 -2,86 0,004*
LL-Tvert. 60,2 94,1 74,1 60,3 95,2 74,6 -0,85 0,394
Pog'-Tvert. 48,5 88,4 67,6 52,6 88,8 68,0 -0,68 0,496
Nazo-labial Agi 107,4 | 141,8 | 125,1 | 112,2 | 138,8 | 127,1 -1,87 0,061
Mento-labial Agi 116,7 | 166,0 | 141,9 | 122,8 | 166,9 | 1445 -1,36 0,173
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Cizelge 3.4. Mini implant grubuna ait T2-T3 doneminde olusan sefalometrik degisiklikler (p<0,05).

Slciimler T2 _ T3 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min. | Max. | Ortalama | Min. [ Max. | Ortalama z | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 76,2 | 86,7 80,4 76,4 | 86,8 81,3 -2,73 0,006*
SNB 76,5 | 87,5 82,1 76,3 | 86,6 81,2 -2,22 0,027*
ANB -6,2 2,4 -1,7 -5,8 4,1 0,1 -3,35 0,001*
Go-Me/FH 20,4 | 38,3 28,2 19,8 | 37,6 28,6 -0,85 0,394
Na-Ba/PTM-Gn 84,5 | 97,3 89,7 81,7 | 97,1 88,8 -1,36 0,173
A-Tvert. 46,4 | 71,4 56,7 48,0 | 73,6 58,8 -3,12 0,002*
B-Tvert. 41,8 | 73,2 55,4 440 | 73,6 54,9 -0,45 0,650
Pr-Tvert. 46,5 | 74,4 58,0 495 | 77,1 60,8 -3,35 0,001*
Id-Tvert. 46,3 | 76,8 58,6 47,7 | 77,0 58,8 -0,23 0,820
Pog-Tvert. 40,2 | 74,7 55,4 40,4 | 75,0 55,7 -0,28 0,776
Go-Tvert. 0,4 | 27,8 14,6 28 | 27,5 16,4 -2,10 0,036*
Co-Pog 107,5(127,2 118,4 108,7|131,0 119,7 -2,73 0,006*
Co-Go 50,6 | 65,3 57,7 49,8 | 67,0 58,3 -0,91 0,363
Go-Pog 68,8 | 86,4 77,5 70,4 | 88,6 79,0 -2,44 0,015*
Ba-T-Tvert. 28,9 | 54,4 41,0 25,4 | 53,9 40,9 -0,28 0,776
Ar-T-Tvert. 22,8 | 48,0 36,4 21,8 | 485 36,5 -0,14 0,887
ML-SBL 22,3 | 40,5 32,6 20,3 | 42,3 32,7 -0,45 0,650
NL-SBL -5,5 | 16,0 5,5 -7,2 | 14,3 4,7 -1,70 0,088
NL-ML 14,2 | 38,4 27,1 14,9 | 40,4 27,6 -1,08 0,281
Gonial Agli 120,0 | 144,0 131,5 121,4|147,7 130,4 -1,70 0,088
Ar-Go/Tvert. -3,5 | 22,6 8,9 -0,5 | 26,3 8,1 -1,14 0,256
Kondil Ekseni/Tvert. | 20,0 | 50,0 32,0 18,1 | 60,7 29,9 -1,48 0,140
Kondil Ekseni/ML 140,4 | 175,0 154,6 138,9|178,0 152,0 -1,82 0,069
Dento-alveolar Olgiimler
Uia-SBL 48,5 | 65,6 56,8 50,1 | 67,3 57,9 -2,50 0,012*
Uia-Tvert. 42,1 | 64,5 50,9 43,0 | 67,0 52,5 -2,56 0,011*
Ui-SBL 67,3 | 91,5 80,0 68,4 | 924 80,2 -1,25 0,211
Ui-Tvert. 453 | 77,1 58,9 49,3 | 80,1 62,8 -3,41 0,001*
Lia-SBL 85,5 |110,0 100,0 85,4 |113,6 100,4 -0,51 0,609
Lia-Tvert. 38,2 | 68,7 51,4 37,9 | 69,2 51,7 -0,17 0,865
Li-SBL 67,7 | 88,3 80,5 69,2 | 91,3 81,4 -1,42 0,156
Li-Tvert. 50,1 | 78,6 61,7 52,2 | 79,4 62,4 -0,80 0,427
Ula-SBL 43,4 | 58,9 51,7 452 | 61,7 54,0 -3,12 0,002*
Ula-Tvert. 23,6 | 50,0 33,8 23,4 | 52,5 36,5 -3,07 0,002*
U1l-SBL 61,7 | 80,3 70,9 62,6 | 82,4 73,5 -3,41 0,001*
Ul-Tvert. 20,5 | 47,9 30,2 22,7 | 50,7 33,9 -3,41 0,001*
Lla-SBL 83,1 |105,0 94,4 85,6 |110,6 96,9 -3,24 0,001*
Lla-Tvert. 14,1 | 45,9 27,1 14,3 | 46,4 26,4 -0,28 0,776
L1-SBL 65,0 | 84,5 75,7 68,7 | 90,0 78,8 -3,41 0,001*
L1-Tvert. 22,9 | 52,0 35,0 22,4 | 53,3 34,8 -0,06 0,955
Ust Molar/SBL 65,3 | 96,3 79,6 75,1 | 97,1 82,4 -1,76 0,078
Alt Molar/SBL 57,8 | 86,4 66,9 59,2 | 73,7 65,2 -0,91 0,363
Ust Kesici/SBL 97,5 | 121,6 109,1 102,1|129,1 114,7 -3,41 0,001*
Alt Kesici/SBL 47,2 | 81,8 62,2 44,2 | 80,2 60,8 -1,76 0,078
Overjet -7,2 0,2 -2,9 -4,4 3,2 0,2 -3,41 0,001*
Overbite -3,1 7,2 1,5 -5,3 2,3 0,4 -2,44 0,015*
Wits Degeri -15,2 | -3,5 -9,1 -8,6 1,3 -3,4 -3,41 0,001*
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 77,6 | 107,9 89,6 80,1 |110,8 92,4 -3,41 0,001*
UL-Tvert. 60,3 | 94,1 74,5 63,3 | 97,3 77,0 -3,07 0,002*
LL-Tvert. 60,3 | 95,2 74,6 63,0 | 96,4 75,5 -1,42 0,156
Pog'-Tvert. 52,6 | 88,8 68,0 54,1 | 89,1 68,4 -0,45 0,650
Nazo-labial Agi 112,2|1138,8 127,1 115,01 139,9 126,7 -0,40 0,691
Mento-labial Agi 122,8|166,9 144,5 125,1|161,5 144,4 -0,34 0,733
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Cizelge 3.5. Mini implant grubuna ait T1-T3 doneminde olusan sefalometrik degisiklikler (p<0,05).

Slciimler T1 _ T3 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min. | Max. | Ortalama | Min. [ Max. | Ortalama z ] P
iskeletsel Olgiimler
SNA 75,2 | 86,6 79,9 76,4 | 86,8 81,3 -2,90 0,004*
SNB 76,8 | 88,5 83,1 76,3 | 86,6 81,2 -3,41 0,001*
ANB -7,4 0,8 -3,2 -5,8 4,1 0,1 -3,41 0,001*
Go-Me/FH 18,2 | 36,6 27,6 19,8 | 37,6 28,6 -1,99 0,047*
Na-Ba/PTM-Gn 85,9 | 99,5 90,9 81,7 | 97,1 88,8 -2,73 0,006*
A-Tvert. 45,6 | 69,2 55,1 48,0 | 73,6 58,8 -3,41 0,001*
B-Tvert. 40,0 | 72,7 55,3 440 | 73,6 54,9 -0,51 0,609
Pr-Tvert. 46,6 | 71,8 56,4 495 | 77,1 60,8 -3,41 0,001*
Id-Tvert. 43,1 | 76,6 58,3 47,7 | 77,0 58,8 -0,62 0,532
Pog-Tvert. 36,3 | 73,9 55,3 40,4 | 75,0 55,7 -0,51 0,609
Go-Tvert. 0,3 | 25,2 13,5 2,8 | 27,5 16,4 -3,07 0,002*
Co-Pog 105,7 | 125,3 118,0 108,7131,0 119,7 -2,27 0,023*
Co-Go 51,4 | 65,6 57,5 49,8 | 67,0 58,3 -0,77 0,443
Go-Pog 64,2 | 85,1 76,6 70,4 | 88,6 79,0 -2,50 0,012*
Ba-T-Tvert. 29,5 | 53,3 42,0 25,4 | 53,9 40,9 -1,65 0,100
Ar-T-Tvert. 25,2 | 47,5 37,5 21,8 | 48,5 36,5 -1,53 0,125
ML-SBL 23,5 | 41,3 32,2 20,3 | 42,3 32,7 -0,68 0,495
NL-SBL -3,0 | 17,0 6,4 -7,2 | 14,3 4,7 -2,73 0,006*
NL-ML 13,6 | 39,9 25,9 14,9 | 40,4 27,6 -3,07 0,002*
Gonial Agli 118,5 | 145,8 132,0 121,4 | 147,7 130,4 -1,48 0,140
Ar-Go/Tvert. -0,9 | 24,9 9,8 -0,5 | 26,3 8,1 -1,87 0,061
Kondil Ekseni/Tvert. | 24,3 | 53,3 35,9 18,1 | 60,7 29,9 -2,16 0,031*
Kondil Ekseni/ML 139,81172,1 158,2 138,9|178,0 152,0 -2,50 0,012*
Dento-alveolar Olgiimler
Uia-SBL 47,0 | 66,1 56,7 50,1 | 67,3 57,9 -1,42 0,156
Uia-Tvert. 41,8 | 62,1 49,4 43,0 | 67,0 52,5 -3,24 0,001*
Ui-SBL 66,2 | 90,8 79,7 68,4 | 92,4 80,2 -0,91 0,363
Ui-Tvert. 453 | 74,1 56,8 49,3 | 80,1 62,8 -3,41 0,001*
Lia-SBL 85,5 | 106,1 98,4 85,4 |113,6 100,4 -1,76 0,078
Lia-Tvert. 32,6 | 68,3 51,1 37,9 | 69,2 51,7 -0,80 0,427
Li-SBL 66,1 | 88,1 78,6 69,2 | 91,3 81,4 -2,61 0,009*
Li-Tvert. 494 | 77,9 61,1 52,2 | 79,4 62,4 -1,73 0,083
Ula-SBL 38,8 | 58,1 51,2 45,2 | 61,7 54,0 -3,18 0,001*
Ula-Tvert. 23,8 | 47,5 32,0 23,4 | 52,5 36,5 -3,35 0,001*
U1l-SBL 60,5 | 78,9 70,3 62,6 | 82,4 73,5 -3,35 0,001*
Ul-Tvert. 19,9 | 45,0 28,5 22,7 | 50,7 33,9 -3,41 0,001*
Lla-SBL 80,2 |102,4 92,4 85,6 |110,6 96,9 -3,24 0,001*
Lla-Tvert. 13,7 | 45,5 26,6 14,3 | 46,4 26,4 -0,23 0,820
L1-SBL 61,3 | 84,0 74,0 68,7 | 90,0 78,8 -3,41 0,001*
L1-Tvert. 23,4 | 50,8 34,8 22,4 | 53,3 34,8 -0,40 1,000
Ust Molar/SBL 67,0 | 95,5 79,6 75,1 | 97,1 82,4 -1,73 0,083
Alt Molar/SBL 52,3 | 79,1 66,2 59,2 | 73,7 65,2 -0,40 0,691
Ust Kesici/SBL 97,7 |120,6 108,1 102,1|129,1 114,7 -3,35 0,001*
Alt Kesici/SBL 44,6 | 80,8 63,2 44,2 | 80,2 60,8 -1,76 0,078
Overjet -7,2 | -1,1 -4,0 -4,4 3,2 0,2 -3,41 0,001*
Overbite -2,2 9,2 2,4 -5,3 2,3 0,4 -2,73 0,006*
Wits Degeri -14,1 | -5,7 -10,2 -8,6 1,3 -3,4 -3,41 0,001*
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 77,4 | 105,1 88,1 80,1 |110,8 92,4 -3,41 0,001*
UL-Tvert. 59,2 | 90,9 72,7 63,3 | 97,3 77,0 -3,24 0,001*
LL-Tvert. 60,2 | 94,1 74,1 63,0 | 96,4 75,5 -1,53 0,125
Pog'-Tvert. 48,5 | 88,4 67,6 54,1 | 89,1 68,4 -0,85 0,394
Nazo-labial Agi 107,4 1141,8 125,1 115,01 139,9 126,7 -0,62 0,532
Mento-labial Agi 116,7 | 166,0 141,9 125,1|161,5 144,4 -0,74 0,460
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Cizelge 3.6. Face-mask grubuna ait T1-T3 déneminde olusan sefalometrik degisiklikler (p<0,05).

Slciimler T1 T3 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min. | Max. [ Ortalama | Min. | Max. [ Ortalama z | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 71,4 | 87,0 78,5 73,8 | 86,9 80,3 -2,31 0,021*
SNB 74,2 | 91,2 81,7 72,6 | 87,7 80,6 -1,36 0,173
ANB -6,0 0,2 -3,2 -2,0 2,4 -0,3 -2,67 0,008*
Go-Me/FH 20,3 | 32,7 26,1 23,9 | 34,4 27,8 -2,07 0,038*
Na-Ba/PTM-Gn 78,6 | 99,5 89,7 80,5 | 95,4 88,1 -1,60 0,110
A-Tvert. 47,5 | 61,9 56,4 46,4 | 64,6 58,5 -1,95 0,049*
B-Tvert. 39,4 | 63,6 55,0 29,8 | 61,0 52,6 -1,48 0,139
Pr-Tvert. 46,1 | 64,8 57,4 447 | 66,5 60,0 -2,31 0,021*
Id-Tvert. 44,3 | 66,6 57,9 34,9 | 63,0 55,9 -1,24 0,214
Pog-Tvert. 36,8 | 65,0 54,3 26,1 | 61,1 52,2 -1,01 0,314
Go-Tvert. 42 | 24,1 14,3 10,9 | 29,3 17,7 -2,43 0,015*
Co-Pog 109,7 1124,3 117,3 111,2(127,0 119,6 -2,31 0,021*
Co-Go 52,0 | 66,3 58,9 55,7 | 68,1 60,2 -1,24 0,214
Go-Pog 70,9 | 82,8 76,1 73,4 | 84,1 78,7 -2,43 0,015*
Ba-T-Tvert. 34,5 | 48,0 41,5 34,9 | 50,2 42,4 -1,01 0,314
Ar-T-Tvert. 24,9 | 47,1 37,8 26,7 | 48,0 38,0 -0,18 0,859
ML-SBL 28,0 | 43,4 32,8 28,4 | 49,3 34,3 -1,60 0,110
NL-SBL -4,2 | 12,9 6,2 -1,2 | 12,3 5,6 -1,01 0,314
NL-ML 18,0 | 33,3 26,6 22,7 | 36,9 28,6 -1,95 0,051
Gonial Agli 117,3|138,7 132,2 116,8|136,1 130,2 -2,19 0,028*
Ar-Go/Tvert. -1,6 | 17,8 9,4 -8,4 | 13,8 5,9 -1,95 0,051
Kondil Ekseni/Tvert. | -0,6 | 33,4 19,4 3,7 | 24,5 16,1 -1,24 0,214
Kondil Ekseni/ML 118,4 | 157,2 142,1 123,8 | 150,3 140,4 -0,65 0,515
Dento-alveolar Olgiimler
Uia-SBL 45,8 | 63,5 53,8 48,1 | 62,3 54,8 -1,72 0,086
Uia-Tvert. 42,0 | 57,1 50,8 40,1 | 59,6 52,5 -1,24 0,214
Ui-SBL 67,2 | 85,5 77,8 69,2 | 85,1 78,5 -1,01 0,314
Ui-Tvert. 41,4 | 65,1 57,2 40,2 | 68,4 61,1 -2,55 0,011*
Lia-SBL 89,6 | 105,5 96,8 89,6 |107,7 99,4 -2,43 0,015*
Lia-Tvert. 34,3 | 57,7 49,2 24,9 | 56,4 47,7 -1,24 0,214
Li-SBL 67,8 | 85,0 75,7 70,0 | 86,7 78,1 -2,67 0,008*
Li-Tvert. 48,0 | 70,1 61,2 39,0 | 66,6 58,8 -1,66 0,097
Ula-SBL 40,0 | 55,4 48,0 44,3 | 58,5 50,1 -1,95 0,051
Ula-Tvert. 27,2 | 37,9 33,4 27,2 | 41,3 35,8 -2,31 0,021*
U1l-SBL 62,2 | 76,0 68,3 65,1 | 76,1 70,8 -2,43 0,015*
Ul-Tvert. 20,7 | 34,9 28,0 19,4 | 41,9 33,4 -2,55 0,011*
Lla-SBL 83,4 | 97,5 91,1 84,7 1101,3 94,1 -1,95 0,051
Lla-Tvert. 13,1 | 33,1 22,7 0,3 | 30,6 24,8 -1,01 0,314
L1-SBL 64,1 | 79,9 71,7 68,1 | 82,5 74,4 -2,55 0,011*
L1-Tvert. 22,7 | 40,1 33,3 14,6 | 39,3 32,9 -0,06 0,953
Ust Molar/SBL 68,1 | 82,9 75,2 67,0 | 92,1 83,0 -2,31 0,021*
Alt Molar/SBL 62,4 | 70,9 66,3 45,8 | 67,2 62,4 -2,43 0,015*
Ust Kesici/SBL 88,6 | 113,7 104,9 90,2 |121,0 110,2 -2,67 0,008*
Alt Kesici/SBL 51,5 | 72,8 60,6 54,0 | 71,0 62,7 -1,60 0,110
Overjet -6,3 1,6 -3,3 -0,1 5,7 2,5 -2,67 0,008*
Overbite 0,2 8,1 3,3 0,2 2,9 1,3 -1,72 0,086
Wits Degeri -13,2 | -2,0 -7,8 -10,3 | 1,7 -3,2 -2,67 0,008*
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 79,8 | 96,3 88,7 79,8 |100,1 91,3 -2,67 0,008*
UL-Tvert. 59,8 | 81,4 73,3 55,9 | 86,4 75,9 -1,84 0,066
LL-Tvert. 59,8 | 83,9 74,1 50,7 | 82,1 73,3 -0,53 0,594
Pog'-Tvert. 47,2 | 80,4 68,6 38,5 | 76,6 66,8 -1,36 0,173
Nazo-labial Agi 110,5]133,9 122,2 108,8 | 136,6 120,2 -1,24 0,214
Mento-labial Agi 122,21170,3 143,0 123,4|167,9 140,5 -1,24 0,214
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Cizelge 3.7. Kontrol grubuna ait T1-T3 déneminde olusan sefalometrik degisiklikler (p<0,05).

Slciimler T1 T3 Wilcoxen Isaret Testi
¢ Min. | Max. | Ortalama | Min. | Max. | Ortalama z | P
iskeletsel Olgiimler
SNA 70,9 | 88,3 77,6 73,7 | 88,4 78,0 -1,69 0,091
SNB 75,2 | 91,5 79,0 74,6 | 92,5 80,1 -2,20 0,028*
ANB -4,5 1,5 -1,4 -4,2 2,0 -1,1 0,00 0,896
Go-Me/FH 24,2 | 35,1 32,1 22,0 | 35,5 31,3 -1,35 0,176
Na- Ba/PTM-Gn 82,9 | 96,0 85,8 80,4 | 97,0 85,1 -0,51 0,612
A-Tvert. 45,6 | 68,1 55,3 45,0 | 73,6 56,1 -0,85 0,398
B-Tvert. 35,9 | 76,6 51,5 36,6 | 81,3 55,1 -0,85 0,398
Pr-Tvert. 443 | 71,8 57,0 446 | 77,8 58,2 -0,68 0,499
Id-Tvert. 39,2 | 78,2 55,6 40,0 | 82,9 59,1 -0,85 0,398
Pog-Tvert. 329 | 77,0 49,3 32,8 | 82,6 53,5 -0,85 0,398
Go-Tvert. 1,7 | 20,6 12,8 6,1 | 23,2 14,1 -0,34 0,735
Co-Pog 98,1 |117,7 107,6 104,1]123,7 113,9 -2,37 0,018*
Co-Go 449 | 55,7 50,5 47,9 | 59,7 54,9 -2,37 0,018*
Go-Pog 64,4 | 77,9 71,2 67,6 | 81,5 73,8 -2,37 0,018*
Ba-T-Tvert. 28,1 | 51,5 42,0 21,8 | 50,2 39,4 -0,68 0,499
Ar-T-Tvert. 22,3 | 45,4 34,6 159 | 449 33,0 -0,51 0,612
ML-SBL 19,6 | 44,9 35,2 21,0 | 49,3 36,7 -0,51 0,612
NL-SBL -1,5 | 13,4 6,8 -10,4 | 15,2 5,40 -0,51 0,612
NL-ML 21,1 | 33,0 29,9 21,7 | 34,1 32,1 -0,17 0,866
Gonial Agli 128,9|139,5 136,2 126,8 | 139,6 135,0 -1,69 0,091
Ar-Go/Tvert. 46 | 19,3 9,5 -1,7 | 28,5 9,7 -0,34 0,735
Kondil Ekseni/Tvert. | 6,0 | 33,7 16,3 57 | 36,3 19,2 -1,69 0,091
Kondil Ekseni/ML 139,1 | 150,2 143,0 129,1 | 154,7 144,4 -0,51 0,612
Dento-alveolar Olgiimler
Uia-SBL 44,2 | 61,7 50,7 37,8 | 63,1 51,9 -0,68 0,499
Uia-Tvert. 38,7 | 62,8 50,5 40,3 | 68,1 52,1 -0,85 0,398
Ui-SBL 64,2 | 86,8 73,5 59,9 | 87,7 74,4 -0,51 0,612
Ui-Tvert. 43,5 | 75,6 56,8 44,3 | 80,5 59,4 -0,85 0,398
Lia-SBL 83,3 [104,0 92,0 80,9 |107,4 93,3 -0,85 0,398
Lia-Tvert. 32,2 | 72,0 47,1 31,0 | 74,5 50,2 -0,68 0,499
Li-SBL 62,4 | 85,3 73,7 57,4 | 88,8 74,8 -0,68 0,499
Li- Tvert. 45,0 | 79,5 59,6 46,0 | 82,9 62,4 -0,85 0,398
Ula-SBL 38,7 | 57,3 44,8 36,6 | 61,0 47,0 -1,35 0,176
Ula-Tvert. 22,5 | 40,8 31,9 25,7 | 45,7 34,3 -0,85 0,398
U1l-SBL 56,5 | 77,3 63,9 57,7 | 81,4 65,9 -1,35 0,176
Ul-Tvert. 14,8 | 39,3 26,6 16,9 | 48,0 29,1 -0,68 0,499
Lla-SBL 75,7 | 98,7 84,8 77,7 | 98,6 86,6 -1,18 0,237
Lla-Tvert. 10,0 | 42,8 23,5 10,9 | 52,6 24,7 0,00 0,879
L1-SBL 60,2 | 80,0 67,1 59,1 | 81,8 69,0 -1,18 0,237
L1-Tvert. 19,1 | 47,3 32,0 20,3 | 56,7 34,3 -0,68 0,499
Ust Molar/SBL 62,1 | 86,0 74,0 59,1 | 96,1 73,6 -0,51 0,612
Alt Molar/SBL 57,0 | 78,0 63,7 44,6 | 79,9 60,7 -0,68 0,499
Ust Kesici/SBL 98,2 | 123,0 105,6 100,1|119,4 107,9 -0,17 0,866
Alt Kesici/SBL 448 | 70,2 55,6 39,0 | 70,4 56,0 -0,34 0,735
Overjet -5,1 | -1,9 -2,9 54 | -21 -3,3 -1,35 0,176
Overbite 0,5 4,8 2,1 0,1 6,7 2,3 -0,68 0,499
Wits Degeri -9,0 | 11,0 -4,7 -11,7 | -3,3 -7,3 -0,51 0,612
Yumusak Doku Olgiimleri
Prn-Tvert. 78,2 | 93,4 86,4 76,4 | 104,8 89,1 -1,18 0,237
UL-Tvert. 58,9 | 86,5 70,9 58,8 | 95,3 71,3 -0,85 0,398
LL-Tvert. 56,6 | 91,6 71,4 56,8 | 96,8 74,4 -0,68 0,499
Pog'-Tvert. 45,0 | 86,8 62,2 42,8 | 95,8 66,2 -0,51 0,612
Nazo-labial Agi 110,0 | 149,2 130,4 112,3(141,1 126,5 -0,34 0,735
Mento-labial Agi 143,3|172,7 154,6 137,0|163,3 149,9 -0,51 0,612




Cizelge 3.8. Tedavi

sonunda Mini

degisikliklerinin karsilastirilmasi (p<0,05).

implant grubu

76

ile Face-mask grubunun sefalometrik

Olciimler Mini implant Face-mask Mann-Whitney U Testi
¢ Min. [ Max. | Ortalama | Min. |Max.| Ortalama u P
iskeletsel Olgiimler
SNA -1,3 | 3,0 1,4 -1,3 | 35 1,8 47 0,222
SNB -4,8 | -0,1 -1,9 37110 -1,1 51 0,325
ANB 12 | 63 3,3 2,0 | 55 2,9 66 0,929
Go-Me/FH -15 | 4,4 1,0 -0,7 | 41 1,7 50 0,297
Na-Ba/PTM-Gn -45 | 4,1 -2,1 -4,2 | 4,3 -1,6 54 0,421
A-Tvert. 00 | 7,0 3,7 -1,1 | 56 2,1 40,5 0,107
B-Tvert. -48 | 4,0 -0,4 -96 | 43 -2,4 48 0,245
Pr-Tvert. 05|95 4,4 -1,3 | 6,3 2,6 40 0,101
Id-Tvert. 35|51 0,5 -93 | 43 -2,0 39 0,089
Pog-Tvert. -39 | 61 0,4 -10,8| 5,7 -2,1 41,5 0,121
Go-Tvert. 1,7 7,4 2,9 -1,3 | 6,6 3,4 62 0,743
Co-Pog -2,2 1 59 1,7 -0,8 | 6,3 2,3 58 0,571
Co-Go -4,1 ] 83 0,8 -34 | 49 1,3 56 0,493
Go-Pog -3,8 | 6,2 2,4 -1,1 | 4,7 2,6 65 0,881
Ba-T-Tvert. 74 | 43 -1,1 -3,3 | 4,3 0,9 36 0,060
Ar-T-Tvert. -4,7 | 3,3 -1,0 -1,8 | 3,8 0,2 44 0,161
ML-SBL -3,2 | 49 0,5 -3,0 | 59 1,5 51 0,325
NL-SBL -43 | 2,2 -1,7 -2,4 | 3,0 -0,6 43 0,144
NL-ML -1,1 | 46 1,7 -2,3 | 4,8 2,0 60,5 0,676
Gonial Agl 7,2 | 2,8 -1,6 -6,3 | 14 -2,0 62 0,743
Ar-Go/Tvert. -6,8 | 51 -1,7 -12,2| 4,4 -3,5 45 0,180
Kondil Ekseni/Tvert. | -22,2 | 13,1 -6,0 -146| 7,8 -3,3 55 0,456
Kondil Ekseni/ML -20,4| 5,8 -6,2 -14,0 | 10,8 -1,7 50 0,297
Dento-alveolar Olgimler
Uia-SBL 23| 54 1,2 -1,3 | 35 1,0 66,5 0,952
Uia-Tvert. -0,3 |78 3,1 -19 | 59 1,7 43 0,144
Ui-SBL -3,8 | 53 0,5 -1,9 | 2,8 0,7 65 0,881
Ui-Tvert. 09 |11,2 6,0 -1,2 | 85 3,9 44 0,161
Lia-SBL -38 | 7,4 2,0 -0,9 | 6,1 2,6 58 0,571
Lia-Tvert. -36 | 58 0,6 -94 | 6,4 -1,5 44 0,161
Li-SBL 29 | 7,7 2,8 01 | 60 2,4 60 0,655
Li-Tvert. -36 | 58 1,3 -91] 31 -2,4 29 0,022*
Ula-SBL -0,8 | 9,4 2,8 -0,8 | 9,3 2,1 52 0,355
Ula-Tvert. -0,4 | 10,0 4,5 -0,8 | 51 2,4 40 0,101
U1-SBL -0,5 | 59 3,2 -0,1 | 6,4 2,5 58 0,571
Ul-Tvert. 1,9 | 13,0 54 -1,3 ] 9,6 54 63 0,788
Lla-SBL -1,2 | 10,0 4,5 40| 7.2 3,0 47 0,222
Lla-Tvert. -6,0 | 59 -0,2 -12,7 ] 4,2 2,1 53 0,387
L1-SBL 04 | 82 4,8 -0,2 | 6,6 3,7 30 0,225
L1-Tvert. 3,151 0,0 -81 | 53 -0,4 63 0,788
Ust Molar/SBL -8,1 | 89 2,8 -6,3 | 16,3 7,8 26 0,013*
Alt Molar/SBL -12,0| 8,6 -1,0 -16,6| 1,0 -3,9 51 0,325
Ust Kesici/SBL -0,1 | 13,6 6,6 0,3 | 12,7 53 56 0,493
Alt Kesici/SBL -12,2| 6,3 -2,4 -19 | 8,6 2,1 27 0,016*
Overjet 1,0 | 10,0 4,2 31 | 85 5,8 39 0,089
Overbite 87111 -2,0 79114 -2,0 64 1,000
Wits Degeri -9,2 | 0,8 6,8 -120| 1,5 4,6 62 0,743
Yumugak Doku Olglimleri
Prn-Tvert. 12 | 7,6 4,3 0,0 | 6,6 2,6 34 0,046*
UL-Tvert. 15| 7,4 4,3 -39 | 6,8 2,6 44 0,161
LL-Tvert. -2,7 | 6,9 1,4 -9,1 | 48 -0,8 48 0,245
Pog'-Tvert. -5,0 | 62 0,8 -88 | 6,4 -1,8 37 0,069
Nazo-labial Agi -8,6 | 18,4 1,6 -10,1| 3,9 -2,0 43 0,144
Mento-labial Agi -14,4 | 21,7 2,5 -13,7| 27,1 -2,5 46 0,200
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Cizelge 3.9. Tedavi sonunda Mini implant grubu ile Kontrol grubunun sefalometrik degisikliklerinin
kargilastirilmasi (p<0,05).

Olciimler Mini implant Kontrol Mann-Whitney U Testi
¢ Min. [ Max. | Ortalama | Min. | Max.| Ortalama u | P
iskeletsel Olgiimler
SNA -1,3 | 3,0 14 -1,2 | 4,7 0,4 52,5 0,050*
SNB -4,8 | -0,1 -1,9 -08 | 2,7 1,1 4,0 0,001*
ANB 12 | 63 3,3 -1,4 | 3,4 0,3 13,0 0,005*
Go-Me/FH -15 | 44 1,0 -22 | 04 -0,8 17,0 0,012*
Na-Ba/PTM-Gn -45 | 41 -2,1 54| 23 -0,7 35,0 0,217
A-Tvert. 00 | 7,0 3,7 -91 114 0,8 49,0 0,048*
B-Tvert. -48 | 4,0 -0,4 -13,8| 23,1 3,6 33,0 0,169
Pr-Tvert. 05|95 4,4 -9,1 1149 1,2 42,0 0,459
Id-Tvert. 35|51 0,5 -12,6 | 21,0 3,5 40,0 0,378
Pog-Tvert. -39 | 61 0,4 -14,3| 26,9 4,2 41,0 0,418
Go-Tvert. 1,7 7,4 2,9 -7,6 | 11,2 1,3 42,0 0,459
Co-Pog -2,2 1 59 1,7 41 | 9,2 6,3 4,0 0,001*
Co-Go -4,1 ] 83 0,8 12 | 73 4,4 19,0 0,018*
Go-Pog -3,8 | 6,2 2,4 09 | 45 2,6 49,0 0,805
Ba-T-Tvert. 74 | 43 -1,1 -14,4| 15,8 -0,6 45,0 0,597
Ar-T-Tvert. -4,7 | 3,3 -1,0 -13,4] 11,1 -1,6 50,0 0,860
ML-SBL -3,2 | 49 0,5 -13,8| 8,7 15 41,0 0,417
NL-SBL -43 | 2,2 -1,7 -129]| 8,2 -1,4 50,0 0,860
NL-ML -1,1 | 46 1,7 -28 | 2,7 2,2 27,0 0,072
Gonial Agl 7,2 | 2,8 -1,6 -28 | 1,7 -1,2 52,0 0,972
Ar-Go/Tvert. -6,8 | 51 -1,7 -10,9 | 13,9 0,2 40,0 0,378
Kondil Ekseni/Tvert. | -22,2 | 13,1 -6,0 -26 | 7,3 2,9 20,0 0,022*
Kondil Ekseni/ML -20,4| 5,8 -6,2 -13,0| 12,9 1,1 28,0 0,084
Dento-alveolar Olgiimler
Uia-SBL 23| 54 1,2 -12,5| 12,5 1,2 50,0 1,000
Uia-Tvert. -0,3 |78 3,1 -9,5 | 10,1 1,6 47,0 0,698
Ui-SBL -3,8 | 53 0,5 -13,8| 13,0 0,9 44,0 0,549
Ui-Tvert. 09 |11,2 6,0 -11,5| 17,9 2,6 35,0 0,217
Lia-SBL -38 | 7,4 2,0 -12,11] 14,2 1,3 50,0 0,860
Lia-Tvert. -36 | 58 0,6 -14,3 | 20,6 3,1 40,0 0,378
Li-SBL 29 | 7,7 2,8 -14,8 | 15,3 1,1 43,0 0,503
Li-Tvert. -36 | 58 1,3 -11,8| 17,2 2,7 41,0 0,418
Ula-SBL -0,8 | 9,4 2,8 -6,0 | 7,7 2,2 47,0 0,698
Ula-Tvert. -0,4 | 10,0 4,5 -7,1 1 10,6 2,4 41,0 0,418
U1-SBL -0,5 | 59 3,2 -53 | 88 2,0 42,5 0,481
Ul-Tvert. 1,9 | 13,0 54 -10,2 | 15,7 2,5 40,0 0,378
Lla-SBL -1,2 | 10,0 4,5 -5,9 | 10,0 1,8 28,0 0,084
Lla-Tvert. -6,0 | 59 -0,2 -12,7 | 24,0 1,2 48,0 0,751
L1-SBL 04 | 82 4,8 -7,7 1112 1,9 25,0 0,053
L1-Tvert. 3,151 0,0 -9,2 | 19,0 2,3 43,0 0,503
Ust Molar/SBL -8,1 | 89 2,8 -7,8 | 13,6 -0,4 36,0 0,245
Alt Molar/SBL -12,0| 8,6 -1,0 -12,9] 13,3 -3,0 41,0 0,418
Ust Kesici/SBL -0,1 | 13,6 6,6 -4,9 | 18,2 2,3 26,0 0,062
Alt Kesici/SBL -12,2| 6,3 -2,4 -9,4 | 10,6 0,4 44,0 0,549
Overjet 1,0 | 10,0 4,2 -1,3 | 0,2 -0,4 0,0 0,000*
Overbite 87111 -2,0 -18 1 19 0,2 21,0 0,026*
Wits Degeri -9,2 | 0,8 6,8 -18,4| -5,7 -2,6 9,0 0,002*
Yumugak Doku Olglimleri
Prn-Tvert. 12 | 7,6 4,3 -4,7 | 13,0 2,7 39,0 0,341
UL-Tvert. 15| 7,4 4,3 -9,7 | 18,2 04 51,0 0,043*
LL-Tvert. -2,7 | 6,9 1,4 -11,4| 18,8 3,0 42,0 0,459
Pog'-Tvert. -5,0 | 62 0,8 -13,2| 26,4 4,0 34,0 0,192
Nazo-labial Agi -8,6 | 18,4 1,6 -22,2| 6,1 -3,9 43,0 0,503
Mento-labial Agi -14,4 | 21,7 2,5 -29,5| 10,8 -4,7 39,0 0,341
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Cizelge 3.10. Tedavi sonunda Face-mask grubu ile Kontrol grubunun sefalometrik degisikliklerinin
kargilastirilmasi (p<0,05).

Olciimler Face-mask Kontrol Mann-Whitney U Testi
¢ Min. [ Max. | Ortalama | Min. [Max.| Ortalama u | P
iskeletsel Olgiimler
SNA -1,3 | 35 1,8 -1,2 | 47 0,4 29,0 0,048*
SNB 3,710 -1,1 -0,8 | 2,7 1,1 7,0 0,010*
ANB 20 | 55 2,9 -1,4 | 34 0,3 6,0 0,007*
Go-Me/FH -0,7 | 41 1,7 -2,2 | 04 -0,8 10,0 0,023*
Na- Ba/PTM-Gn -42 | 43 -1,6 541 23 -0,7 24,0 0,427
A-Tvert. -1,1 | 56 2,1 -9,1 (114 0,8 28,0 0,711
B-Tvert. -9,6 | 43 -2,4 -13,8] 23,1 3,6 19,0 0,186
Pr-Tvert. -1,3 | 6,3 2,6 -9,1 [ 14,9 1,2 31,0 0,958
Id-Tvert. -9,3 | 43 -2,0 -12,6 | 21,0 3,5 20,0 0,223
Pog-Tvert. -10,8| 5,7 -2,1 -14,3| 26,9 4,2 21,0 0,266
Go-Tvert. -1,3 | 6,6 3,4 -7,6 | 11,2 1,3 22,0 0,315
Co-Pog -0,8 | 6,3 2,3 4,1 | 9,2 6,3 4,0 0,004*
Co-Go 34 | 49 1,3 12 | 73 4,4 14,0 0,064
Go-Pog -1,1 | 47 2,6 09 | 45 2,6 28,0 1,000
Ba-T-Tvert. -3,3 | 43 0,9 -14,4| 15,8 -0,6 22,0 0,315
Ar-T-Tvert. -18 | 3,8 0,2 -13,4| 11,1 -1,6 30,0 0,874
ML-SBL -3,0 | 59 15 -13,8| 8,7 15 24,0 1,000
NL-SBL 2,4 | 3,0 -0,6 -129]| 8,2 -1,4 31,0 0,958
NL-ML -2,3 | 4,8 2,0 -2,8 | 2,7 2,2 16,0 0,101
Gonial Agl 63| 1,4 -2,0 -2,8 | 1,7 -1,2 24,0 0,427
Ar-Go/Tvert. -12,2 | 4,4 -3,5 -10,9| 13,9 0,2 21,0 0,266
Kondil Ekseni/Tvert. |-14,6 | 7,8 -3,3 -26 | 7,3 2,9 17,0 0,125
Kondil Ekseni/ML -14,0| 10,8 -1,7 -13,0| 12,9 1,1 22,0 0,315
Dento-alveolar Olgimler
Uia-SBL -1,3 | 35 1,0 -125| 12,5 1,2 31,0 0,958
Uia-Tvert. -1,9 | 59 1,7 -9,5 10,1 1,6 28,0 0,711
Ui-SBL -19 | 28 0,7 -13,8| 13,0 0,9 28,0 0,711
Ui-Tvert. -1,2 | 85 3,9 -11,5| 17,9 2,6 25,0 0,491
Lia-SBL -09 | 61 2,6 -12,1| 14,2 1,3 25,0 0,491
Lia-Tvert. -94 | 6,4 -1,5 -14,3| 20,6 3,1 23,0 0,368
Li-SBL 01 | 6,0 2,4 -14,8| 15,3 1,1 22,0 0,315
Li-Tvert. 91| 31 -2,4 -11,8] 17,2 2,7 19,0 0,186
Ula-SBL -0,8 | 9,3 2,1 -6,0 | 7,7 2,2 21,0 0,266
Ula-Tvert. -0,8 | 51 2,4 -7,1 | 10,6 2,4 29,0 1,000
U1-SBL -0,1 ] 64 2,5 -5,3 | 88 2,0 31,0 0,958
Ul-Tvert. -1,3 | 9,6 54 -10,2 | 15,7 25 23,0 0,368
Lla-SBL -40 | 7,2 3,0 -5,9 | 10,0 1,8 21,0 0,266
Lla-Tvert. -12,7| 4,2 2,1 -12,7 1 24,0 1,2 27,0 0,634
L1-SBL -0,2 | 6,6 3,7 -7,7 1112 1,9 25,0 0,491
L1-Tvert. -8,1 | 53 -0,4 -9,2 [ 19,0 2,3 25,0 0,491
Ust Molar/SBL -6,3 | 16,3 7,8 -7,8 | 13,6 -0,4 15,0 0,081
Alt Molar/SBL -16,6 | 1,0 -3,9 -129| 13,3 -3,0 30,0 0,874
Ust Kesici/SBL 0,3 | 12,7 5,3 -4,9 | 18,2 2,3 17,0 0,125
Alt Kesici/SBL -19 | 8,6 2,1 -9,4 | 10,6 0,4 24,0 0,427
Overjet 31| 85 5,8 -1,3 ] 0,2 -0,4 0,0 0,001*
Overbite 79114 -2,0 18119 0,2 15,5 0,090
Wits Degeri -12,0] 1,5 4,6 -18,4| -5,7 -2,6 8,0 0,013*
Yumugak Doku Olglimleri
Prn-Tvert. 0,0 | 66 2,6 -4,7 | 13,0 2,7 29,0 0,791
UL-Tvert. -39 | 68 2,6 -9,7 1 18,2 0,4 29,5 0,832
LL-Tvert. -9,1 | 48 -0,8 -11,4| 18,8 3,0 21,0 0,266
Pog'-Tvert. -88 | 6,4 -1,8 -13,2| 26,4 4,0 19,0 0,186
Nazo-labial Agi -10,1| 3,9 -2,0 -22,2| 6,1 -3,9 30,0 0,874
Mento-labial Agi -13,7 ] 27,1 -2,5 -29,5| 10,8 -4,7 29,0 0,791
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3.1. Maksilla ve Mandibulanin Agisal Sagittal iliskisini Degerlendirilen Ol¢iim
Bulgular

(SNA)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemi arasindaki 0,5°’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge
3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 0,9° ve 1,4°’lik artigin istatistik
olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4,5).

Face-mask grubunda (SNA) agisindaki 1,8°’lik artisin istatistik olarak anlamli
oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 0,4°’lik artigin istatistik olarak anlamli
olmadig bulundu (Cizelge 3.7).

(SNA) agis1 parametresi Mini implant grubu Face-mask grubu ile karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.8), Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda
ise istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.9). Bu parametre bakimindan
Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda ise sonucun istatistik olarak
anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.10).

(SNB)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 1°; 0,9° ve 1,9°’lik istatistik olarak
anlamli bir azalma oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (SNB) acisindaki 1,1°’lik azalma istatistik olarak anlamli
bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda 1,1°’lik artigin istatistik olarak anlamli

olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).
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Mini implant grubu ile Face-mask grubu karsilastirildiginda (SNB) acisindaki
degisikligin istatistik olarak anlamli olmadigi bulunurken (Cizelge 3.8), Mini implant
grubu/Kontrol grubu ve Face-mask grubu/Kontrol grubu karsilastirildiginda ise

istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.9, 10).

(ANB)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemlerinde yapilan karsilastirmada, T1-T2;
T2-T3 ve T1-T3 dénemlerinde sirasiyla 1,5°; 1,8° ve 3,3°’lik artisin istatistik olarak
anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (ANB) agisindaki 2,9°’lik artisin istatistik olarak anlamli
oldugu bulunurken (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda 0,3°’lik bir artigin istatistik
olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

(ANB) agis1 parametresi Mini implant grubu Face-mask grubu ile karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge 3.8); Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda
ise istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.9). Bu parametre bakimindan
Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise sonucun istatistik olarak

anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.10).

3.2. Maksilla ve Mandibulanin Lineer Sagittal Iliskisini Degerlendirilen Ol¢iim
Bulgular

(A-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirastyla 1,6 mm; 2,1 mm ve 3,7 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).
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Face-mask grubunda (A-Tvert.) parametresindeki 2,1 mm’lik artisin anlamli oldugu
(Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 0,8 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli

olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).

(A-Tvert.) parametresi Mini implant grubu Face-mask grubu ile karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge 3.8), Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
ise istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.9). Bu parametre bakimindan
Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise sonucun istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.10).

(B-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemi arasindaki 0,1 mm’lik artis ile T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki
sirastyla 0,5 mm ve 0,4 mm’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadig bulundu

(Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (B-Tvert.) parametresindeki 2,4 mm’lik azalmanin istatistik
olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 3,6 mm’lik artisin

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

(B-Tvert.) parametresinde olusan degisikligin Mini implant grubunda Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Pr-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirastyla 1,6 mm; 2,8 mm ve 4,4
mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).
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Face-mask grubunda (Pr-Tvert.) parametresindeki 2,6 mm’lik artisin istatistik olarak
anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 1,2 mm’lik artisin istatistik

olarak anlaml1 olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

(Pr-Tvert.) parametresinde olusan degisikligin Mini implant grubunda Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

(1d-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirastyla 0,3 mm; 0,2 mm ve 0,5

mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (Id-Tvert.) parametresindeki 2,0 mm’lik azalma ile Kontrol
grubundaki 3,5 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.6, 7).

Mini implant grubunda Face-mask grubu/Kontrol grubu ile ve yine Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile karsilastinldiginda (ld-Tvert.) parametresinde olusan
degisikligin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Pog-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirastyla 0,1 mm; 0,3 mm ve 0,4

mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (Pog-Tvert.) parametresindeki 2,1 mm’lik azalma ile Kontrol
grubunda 4,2 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.6,
7).
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(Pog-Tvert.) parametresinde olusan degisikligin Mini implant grubunda Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Go-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemi arasindaki 1,1 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig
(Cizelge 3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasinda ise sirasiyla 1,8 mm ve 2,9
mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4, 5).

Face-mask grubunda (Go-Tvert.) parametresindeki 3,4 mm’lik artisin istatistik olarak
anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 1,3 mm’lik artigin istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

(Go-Tvert.) parametresinde olusan degisikligin Mini implant grubunda Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

3.3. Mandibular Boyutu Degerlendiren Lineer Ol¢iim Bulgulari

(Co-Pog)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemi arasindaki 0,4 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasinda ise sirasiyla 1,3 mm ve 1,7
mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4, 5).

Face-mask grubunda (Co-Pog) parametresindeki 2,3 mm ve Kontrol grubunda da 6,3

mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.6, 7).
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(Co-Pog) parametresinde olusan degisikligin Mini implant grubu/Face-mask grubu
ile karsilagtinldiginda istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.8), Mini implant
grubu/Kontrol grubu ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise

istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.9, 10).

(Co-Go)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirastyla 0,2 mm; 0,6 mm ve 0,8

mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (Co-Go) parametresindeki 1,3 mm’lik artisin istatistik olarak
anlamli olmadig1 (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise (Co-Go) parametresindeki 4,4

mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.7).

(Co-Go) parametresinde olusan degisikligin Mini implant grubunda Face-mask
grubu ile karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi bulunurken (Cizelge
3.8), Kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise istatistik olarak anlamli bulunurken
(Cizelge 3.9); yine Face-mask grubu/Kontrol grubu karsilastirmasinda ise sonug

istatistik olarak anlamli bulundu (Cizelge 3.10).

(Go-Pog)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemi arasinda goriilen 0,9 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 2,5 mm ve 3,4 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4, 5).

Face-mask grubunda (Go-Pog) parametresindeki 2,6 mm’lik artigin istatistik olarak
anlamli olmadig1 (Cizelge 3.6); buna karsilik Kontrol grubunda 2,6 mm’lik artigin
istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.7).
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(Go-Pog) parametresinde olusan degisikligin Mini implant grubunda Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve yine Face-mask grubu/Kontrol grubu karsilastirmasinda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

3.4. Kranial Taban A¢isim Degerlendiren Olgiim Bulgular:

(Ba-T-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 1°; 0,1° ve 1,1°’lik azalmanin
istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (Ba-T-Tvert.) agisindaki 0,9°’lik artisin ve Kontrol grubundaki

0,6°’1ik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.6, 7).

(Ba-T-Tvert.) acisinda goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Ar-T-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 donemindeki 1,1°’lik azalma ile T2-T3 dénemindeki 0,1°’lik artis ve T1-T3
donemindeki 1°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.3-5).

Face-mask grubunda (Ar-T-Tvert.) agisindaki 0,2°’lik artis ile Kontrol grubundaki

1,6°’1ik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).
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(Ar-T-Tvert.) acisinda gorillen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

3.5. Maksilla ve Mandibulamin Kafa Kaidesine Gore Acisal Vertikal iliskisini

Degerlendiren Olciim Bulgular

(FH/ML)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,6°; 0,4° ve 1°’lik artisin
istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (FH/ML) agisindaki 1,7°’lik artisin istatistik olarak anlamli
oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 0,8°’lik azalmanin istatistik olarak
anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

(FH/ML) agisinda goriilen degisikligin Mini implant grubu/Face-mask grubu ile
karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.8), Mini implant
grubu/Kontrol grubu ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda ise

istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.9, 10).

(ML-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,4°; 0,1° ve 0,5°’lik artigin
istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask ve Kontrol grubunda (ML/SBL) a¢isindaki 1,5°’lik artigin istatistik olarak
anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.6, 7).
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(ML/SBL) agisinda gorilen degisikligin  Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(NL-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 ve T2-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,9° ve 0,8°’lik azalmanin istatistik
olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.3, 4); T1-T3 doénemi arasindaki 1,7°’lik

azalmanin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

Face-mask grubunda (NL/SBL) agisindaki 0,6°’lik azalmanin istatistik olarak
anlamli olmadigi (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 1,4°’lik azalmanin istatistik

olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.7).

(NL/SBL) agisinda goriillen degisikligin - Mini  implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(NL-ML)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 doénemi arasindaki 1,2°’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge
3.3); T2-T3 donemi arasindaki 0,5°°lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig
(Cizelge 3.4) ve T1-T3 donemi arasindaki 1,7°’lik artisin istatistik olarak anlamli
oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

Face-mask grubunda (NL/ML) agisindaki 2°’lik artigin istatistik olarak anlamli
olmadig1 (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 2,2°’lik artigin istatistik olarak anlaml
oldugu bulundu (Cizelge 3.7).



88

(NL/ML) agisinda goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask grubu/Kontrol
grubu ile ve yine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Fasial Eksen Agis1)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 donemi arasindaki 1,2°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge
3.3); T2-T3 donemi arasindaki 0,9°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.4) ve T1-T3 donemi arasindaki 2,1°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli
oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

Face-mask grubunda Fasial Eksen Agisindaki 1,6°’lik (Cizelge 3.6) ve Kontrol
grubunda da 0,7°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.7).

Fasial Eksen Acgisinda goriilen degisikligin Mini  implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Gonial A¢)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,5°; 1,1° ve 1,6°’lik

azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda Gonial Agidaki 2°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli
oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 1,2°’lik azalmanin istatistik olarak
anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).



89

Gonial Acida goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask grubu/Kontrol
grubu ile ve yine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

3.6. Mandibular Ramus ve Kondil Iliskisini Degerlendiren Agisal Olgiim
Bulgular

(Ar-Go/Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,9°; 0,8° ve 1,7°’lik

azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda (Ar-Go/Tvert.) acisindaki 3,5°°lik azalma ile Kontrol
grubundaki 0,2°’1ik artisin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.6,
7).

(Ar-Go/(Tvert.) agisinda goriillen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Kondil Ekseni/Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemi arasinda goriilen 3,9°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli oldugu
(Cizelge 3.3); T2-T3 donemi arasinda goriilen 2,1°’lik azalmanin istatistik olarak
anlamli olmadig1 (Cizelge 3.4) ve T1-T3 donemi arasindaki 6°’lik azalmanin

istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).
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Face-mask grubunda (Kondil Ekseni/Tvert.) agisindaki 3,3°’lik azalma ile Kontrol
grubundaki 2,9°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.6,
7).

(Kondil Ekseni/Tvert.) agisinda goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu ile karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.8), Kontrol
grubu ile karsilastirildiginda ise istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.9); yine
Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli
oldugu bulundu (Cizelge 3.10).

(Kondil Ekseni/ML)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 ve T2-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 3,6° ve 2,6°’lik azalmanin istatistik
olarak anlamli olmadig1 (Cizelge 3.3, 4); T1-T3 doneminde ise 6,2°’lik azalmanin

istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

Face-mask grubunda goriilen (Kondil Ekseni/ML) agisindaki 1,7°’lik azalma ile
Kontrol grubundaki 1,1°’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu
(Cizelge 3.6, 7).

(Kondil Ekseni/ML) agisinda goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve vyine Face-mask grubu/Kontrol grubu ile

karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).
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3.7. Sagittal ve Vertikal Yonde Maksiller ve Mandibular Dental iliskiyi

Degerlendiren Lineer Ol¢iim Bulgular

(Ui-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,3 mm, 0,2 mm ve 0,5

mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Ui-SBL) parametresindeki 0,7 mm ve Kontrol

grubunda 0,9 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.6,
7).

(Ui-SBL) parametresinde goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Ui-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirastyla 2,1 mm, 3,9 mm ve 6 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Ui-Tvert) parametresindeki 3,9 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 2,6 mm’lik

artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).

(Ui-Tvert.) parametresinde goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/ Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi1 bulundu (Cizelge 3.8-10).
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(Uia-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 doneminde gorillen 0,1 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.3); T2-T3 doneminde goriilen 1,1 mm’lik artigin istatistik olarak anlaml
oldugu (Cizelge 3.4) ve T1-T3 donemindeki 1,2 mm’lik artisin istatistik olarak
anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.5).

Face-mask grubunda goriilen (Uia-SBL) parametresindeki 1,0 mm ve Kontrol
grubundaki 1,2 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.6, 7).

(Uia-SBL) parametresinde goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/ Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Uia-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 doneminde goriilen 1,5 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 1,6 mm ve 3,1 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4, 5).

Face-mask grubunda goriilen (Uia-Tvert.) parametresindeki 1,7 mm ve Kontrol
grubundaki 1,6 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.7).

(Uia-Tvert.) parametresinde goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli olmadigi1 bulundu (Cizelge 3.8-10).



93

(Li-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 dénemindeki 1,9 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.3);
T2-T3 doneminde goriilen 0,9 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.4) ve T1-T3 donemindeki 2,8 mm’lik artigin istatistik olarak anlaml
oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

Face-mask grubunda goriilen (Li-SBL) parametresindeki 2,4 mm’lik artisin istatistik
olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 1,1 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).

(Li-SBL) parametresinde goriillen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Li-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 0,6 mm, 0,7 mm ve 1,3 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Li-Tvert.) parametresindeki 2,4 mm’lik azalma ile
Kontrol grubundaki 2,8 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu
(Cizelge 3.6, 7).

(Li-Tvert.) parametresinde goriilen degisikligin Mini implant grubunun Face-mask
grubu ile karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.8), Kontrol
grubu ile karsilastirmasinda ise istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.9); yine
Face-mask grubunun Kontrol grubu ile karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli
olmadig1 bulundu (Cizelge 3.10).
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(Lia-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 dénemindeki 1,6 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.3);
T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 0,4 mm ve 2,0 mm’lik artigin istatistik
olarak anlamli olmadig: bulundu (Cizelge 3.4, 5).

Face-mask grubunda goriilen (Lia-SBL) parametresindeki 2,6 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 1,3 mm’lik

artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

(Lia-SBL) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Lia-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 0,3 mm, 0,3 mm ve 0,6 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Lia-Tvert.) parametresindeki 1,5 mm’lik azalma ile
Kontrol grubundaki 3,1 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigr bulundu
(Cizelge 3.6, 7).

(Lia-Tvert.) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).
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(U1-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemindeki 0,6 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge
3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 2,6 mm ve 3,2 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (U1-SBL) parametresindeki 2,5 mm’lik artigin istatistik
olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 2,0 mm’lik artisin

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).

(U1-SBL) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Ul-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 1,7 mm, 3,7 mm ve 54 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda gorillen (U1-Tvert) parametresindeki 5,4 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 2,5 mm’lik

artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).

(Ul-Tvert) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).
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(Ula-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemindeki 0,5 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge
3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 2,3 mm ve 2,8 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.5).

Face-mask grubunda goriilen (Ula-SBL) parametresindeki 2,1 mm; Kontrol
grubunda da 2,2 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.7).

(Ula-SBL) parametresindeki degisikligin Mini implant grubun Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Ula-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirastyla 1,8 mm, 2,7 mm ve 4,5 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Ula-Tvert.) parametresindeki 2,4 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 2,4 mm’lik

artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).

(Ula-Tvert.) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).
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(L1-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 1,7 mm, 3,1 mm ve 4,8 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (L1-SBL) parametresindeki 3,7 mm’lik artigin istatistik
olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 1,9 mm’lik artisin

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).

(L1-SBL) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(L1-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 doneminde goriillen 0,2 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi
(Cizelge 3.3); T2-T3 donemindeki 0,2 mm’lik azalmanin istatistik olarak anlamli
olmadig1 (Cizelge 3.4) ve T1-T3 donemleri arasinda degisim olmadigi bulundu
(Cizelge 3.5).

Face-mask grubunda goriilen (L1-Tvert.) parametresindeki 0,4 mm’lik azalma ile
Kontrol grubundaki 2,3 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigr bulundu
(Cizelge 3.6, 7).

(L1-Tvert) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).
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(L1a-SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 2,0 mm, 2,5 mm ve 4,5 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Lla-SBL) parametresindeki 3,0 mm, Kontrol
grubunda ise 1,8 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.6, 7).

(L1a-SBL) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(L1a-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemindeki 0,5 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge
3.3); T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 0,7 mm ve 0,2 mm’lik azalmanin
istatistik olarak anlamli olmadig bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Lla-Tvert.) parametresindeki 2,1 mm’lik artis ile
Kontrol grubundaki 1,2 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigr bulundu
(Cizelge 3.6, 7).

(L1a-Twvert.) parametresindeki degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).
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3.8. Maksiller ve Mandibular Dental Iliskiyi Degerlendiren Acisal Olgiim
Bulgular

(Ui/SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemindeki 1,0°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.3);
T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 5,6° ve 6,6°’lik artigin istatistik olarak
anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.4, 5).

Face-mask grubunda goriilen (Ui/SBL) agisindaki 5,3° ve Kontrol grubundaki
2,3°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.6, 7).

(Ui/SBL) agisindaki degisikligin Mini implant grubu Face-mask grubu/Kontrol
grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

(U1/SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 déneminde degisim olmadigi (Cizelge 3.3); T2-T3 ve T1-T3 dénemlerinin her
ikisinde de 2,8°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4, 5).

Face-mask grubunda goriilen (U1/SBL) ag¢isindaki 7,8°’lik artisin istatistik olarak
anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise U1/SBL agisindaki 0,4°’lik

azalmanin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

(U1/SBL) agcisindaki degisikligin Mini implant grubunun Face-mask grubu ile
karsilastirmasinda istatistik olarak onemli oldugu bulunurken (Cizelge 3.8), Mini
implant grubu/Kontrol grubu ve Face-mask grubu/Kontrol grubu karsilastirmasinda
istatistik olarak 6nemli olmadigi bulundu (Cizelge 3.9, 10).
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(Li/SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 1,0°, 1,4° ve 2,4°’lik azalmanin
istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Li/SBL) agisindaki 2,1° ve Kontrol grubundaki
0,4°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.6, 7).

(Li/SBL) agisinda goriilen degisikligin Mini implant grubunda Face-mask grubu ile
karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.8), Mini implant
grubu/Kontrol grubu ve Face-mask grubu/Kontrol grubu karsilastirmasinda istatistik

olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.9, 10).

(L1/SBL)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 doénemindeki 0,7°’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.3);
T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 1,7° ve 1,0°°lik azalmanin istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.4, 5).

Face-mask grubunda goriilen (L1/SBL) agisindaki 3,9°’lik azalmanin istatistik olarak
anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 3,0°’lik azalmanin istatistik

olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.7).

(L1/SBL) acisinda gorillen degisikligin  Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).
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(Overjet)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 1,1 mm, 3,1 mm ve 4,2 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen Overjetteki 5,8 mm’lik artisin istatistik olarak anlaml
oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 0,4 mm’lik azalmanin istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

Overjette goriilen degisikligin Mini implant grubunun Face-mask grubu ile
karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.8); Mini implant
grubu/Kontrol grubu ve Face-mask grubu/Kontrol grubu karsilastirmasinda istatistik
olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.9, 10).

(Overbite)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirastyla 0,9 mm, 1,1 mm ve 2,0 mm’lik

azalmanin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen Overbitedeki 2,0 mm’lik azalma ile Kontrol
grubundaki 0,2 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.6, 7).

Overbitede goriilen degisikligin - Mini  implant grubu Face-mask grubu ile
karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge 3.8); Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda ise istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.9); Face-mask
grubu/Kontrol grubu karsilastirmasinda ise istatistik olarak anlamli olmadig: bulundu
(Cizelge 3.10).
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(Wits Degeri)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 doénemleri arasindaki sirasiyla 1,1 mm, 5,7 mm ve 6,8
mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda Wits degerindeki 4,6 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli
oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 2,6 mm’lik azalmanin istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

Wits degerindeki degisikligin Mini implant grubunun Face-mask grubu ile
karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.8); Mini implant
grubu/Kontrol grubu ve Face-mask grubu/Kontrol grubu karsilastirmasinda istatistik
olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.9, 10).

3.9. Sagittal Yonde Yumusak Dokuyu Degerlendiren Lineer Olciim Bulgular

(Prn-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 1,5 mm, 2,8 mm ve 4,3
mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Prn-Tvert.) parametresindeki 2,6 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.6); Kontrol grubunda ise 2,7 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.7).

(Prn-Tvert.) parametresinde goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu ile karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.8), Kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda ise istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge 3.9); yine
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Face-mask grubunun Kontrol grubu ile karsilastirmasinda da istatistik olarak anlamli
olmadigi bulundu (Cizelge 3.10).

(UL-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 1,8 mm, 2,5 mm ve 4,3
mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (UL-Tvert.) parametresindeki 2,6 mm’lik artig ile
Kontrol grubundaki 0,4 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigr bulundu
(Cizelge 3.6, 7).

(UL-Tvert.) parametresinde goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu ile karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge 3.8), Kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda ise istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.9); Face-
mask grubunun Kontrol grubu ile karsilastirmasinda da istatistik olarak anlamli
olmadigi bulundu (Cizelge 3.10).

(LL-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,5 mm, 0,9 mm ve 1,4

mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (LL-Tvert.) parametresindeki 0,8 mm’lik azalma ile
Kontrol grubundaki 3,0 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu
(Cizelge 3.6, 7).
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(LL-Tvert.) parametresinde goriillen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Pog’>-Tvert.)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasindaki sirasiyla 0,4 mm, 0,4 mm ve 0,8

mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen (Pog’-Tvert.) parametresindeki 1,8 mm’lik azalma ile
Kontrol grubundaki 4,0 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigr bulundu
(Cizelge 3.6, 7).

(Pog’-Tvert.) parametresinde goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).

3.10. Maksiller ve Mandibular Yumusak Dokuyu Degerlendiren Agisal Olgiim
Bulgular

(Nazo-Labial Agr)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 donemi arasinda goriilen 2,0°’lik artis ile T2-T3 doénemi arasindaki 0,4°’lik
azalma ve T1-T3 donemi arasinda goriilen 1,6°’lik artigin istatistik olarak anlamli
olmadigi bulundu (Cizelge 3.3-5).



105

Face-mask grubunda goriilen Nazo-Labial Agidaki 2,0°’lik azalma ile Kontrol
grubundaki 3,9°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.6, 7).

Nazo-labial A¢ida goriilen degisikligin Mini implant grubu Face-mask grubu/Kontrol
grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistik olarak

anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.8-10).

(Mento-Labial Ag¢r)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 doneminde goriilen 2,6°’lik artis ile T2-T3 donemindeki 0,1°’lik azalma ve
T1-T3 donemindeki 2,5°’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu
(Cizelge 3.3-5).

Face-mask grubunda goriilen Mento-Labial Ac¢idaki 2,5° ve Kontrol grubundaki

4,7°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.6, 7).

Mento-Labial Acgida goriilen degisikligin  Mini implant grubu Face-mask
grubu/Kontrol grubu ile ve Face-mask grubu/Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.8-10).
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Cizelge 3.11. Mini implant grubunda T1-T2 donemindeki Postero-Anterior yonde Kranio-Fasiyal

yapida olusan degisiklikler (p<0,05).

. T1 T2 Wilcoxen isaret testi
Olgiimler
Min. | Max. ‘ Ortalama | Min. | Max. | Ortalama z P
iskeletsel Olgiimler
Euryon Genisligi 149 | 172 159,7 149 | 172 160,0 -1,54 0,124
Latero-orbitale Genisligi 88 98 92,7 88 | 103 93,0 -1,10 0,272
Medio-orbitale Genisligi 22 27 24,2 21 27 24,5 -0,78 0,433
Bi-zigomatik Genislik 120 | 142 129,8 121 | 144 130,6 -1,91 0,056
Zigomatiko-mandibular Genislik 98 | 119 109,9 101 | 123 111,6 -3,04 0,002*
Maksillo-mandibular Genislik 76 94 87,4 82 97 90,1 -2,73 0,006*
Maksiller Genislik 58 70 64,2 59 74 66,4 -2,92 0,004*
Latero-nazal Genislik 29 39 33,9 31 43 35,3 -3,04 0,002*
Kondiler Genisglik 104 | 127 | 1125 | 105 | 126 | 113,22 -0,91 0,363
Bi-gonial Genisglik 89 | 113 99,3 91 | 114 | 100,1 2,61 0,324
Ante-gonial Genislik 81 99 88,6 83 99 89,4 -2,17 0,307
Dental Olgiimler

Maksiller Kesici Kok Arasi Genislik 5 8 7,0 12 8,1 -2,48 0,013
Maksiller Kesici Mezial Arasi Geniglik | 0 4 1,0 1 5 1,2 -2,04 0,041
Maksiller 1. Molarlar Arasi Genislik 51 71 61,7 54 76 65,5 -3,30 0,001*
Mandibular 1. Molarlar Arasi Geniglik | 52 71 60,9 57 73 62,6 -2,86 0,004*
Sag Maksiller Keser Aci -180 | 180 | 100,8 |-180| 180 37,1 -0,22 0,826
Sol Maksiller Keser Aci -179 | 180 -47.4 -179 | 180 2.1 -0,22 0,826

Cizelge 3.12. Mini implant grubunda T2-T3 dénemindeki Postero-Anterior yonde Kranio-Fasiyal

yapida olusan degisiklikler (p<0,05).

L T2 T3 Wilcoxen igaret testi
Olgiimler
Min. | Max. ‘ Ortalama | Min. | Max. | Ortalama z P
iskeletsel Olgiimler
Euryon Genigligi 149 | 172 | 160,0 | 150 | 173 | 160,4 -1,48 0,140
Latero-orbitale Genigligi 88 | 103 93,0 88 | 98 93,1 -0,16 0,875
Medio-orbitale Genisligi 21 | 27 24,5 22 | 27 24,6 -0,57 0,572
Bi-zigomatik Geniglik 121 | 144 | 1306 | 123 | 142 | 131,22 -1,60 0,109
Zigomatiko-mandibular Genislik 101 | 123 | 111,6 | 104 | 125 | 1125 -1,71 0,087
Maksillo-mandibular Genislik 82 97 90,1 82 99 90,3 -0,53 0,594
Maksiller Genislik 59 | 74 66,4 61 | 72 66,8 -1,60 0,109
Latero-nazal Geniglik 31 | 43 35,3 32 | 42 35,1 0,16 0,875
Kondiler Genislik 105 | 126 | 113,2 | 103 | 127 | 1141 -1,73 0,084
Bi-gonial Genislik 91 | 114 | 1001 90 | 114 | 100,55 -2,67 0,364
Ante-gonial Genislik 83 | 99 89,4 84 | 100 90,1 -1,13 0,258
Dental Olgiimler

Maksiller Kesici Kok Arasi Geniglik 6 12 8,1 5 10 7,3 -2,12 0,034*
Maksiller Kesici Mezial Arasi Genislik | 1 5 1,2 0 5 1,0 -1,60 0,110
Maksiller 1. Molarlar Arasi Genislik 54 76 65,5 60 73 65,9 -0,53 0,594
Mandibular 1. Molarlar Arasi Genislik | 57 73 62,6 56 70 63,4 -1,16 0,245
Sag Maksiller Keser Agi -180 | 180 37,1 -178 | 180 75,4 -1,35 0,177
Sol Maksiller Keser Acl -179 | 180 2,1 -180 | 179 -23,3 -0,28 0,778
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Cizelge 3.13. Mini implant grubunda T1-T3 donemindeki Postero-Anterior yonde Kranio-Fasiyal

yapida olusan degisiklikler (p<0,05).

. T1 T3 Wilcoxen igaret testi
Olgiimler
Min. | Max. ‘ Ortalama | Min. | Max. | Ortalama z P
iskeletsel Olgiimler
Euryon Genisligi 149 | 172 159,7 150 | 173 160,4 -1,73 0,084
Latero-orbitale Genisligi 88 | 98 92,7 88 98 93,1 -0,97 0,331
Medio-orbitale Genigligi 22 27 24,2 22 27 24,6 -1,92 0,055
Bi-zigomatik Genislik 120 | 142 129,8 123 | 142 131,2 -2,23 0,026*
Zigomatiko-mandibular Genisglik 98 | 119 109,9 104 | 125 112,5 -2,73 0,006*
Maksillo-mandibular Genislik 76 94 87,4 82 929 90,3 -2,42 0,016*
Maksiller Geniglik 58 | 70 64,2 61 72 66,8 -2,98 0,003*
Latero-nazal Genislik 29 39 33,9 32 42 35,1 -2,98 0,003*
Kondiler Genislik 104 | 127 112,5 103 | 127 114,1 -1,73 0,084
Bi-gonial Genislik 89 | 113 99,3 90 | 114 100,5 -2,92 0,362
Ante-gonial Genislik 81 99 88,6 84 | 100 90,1 -2,86 0,374
Dental Olgiimler

Maksiller Kesici Kok Arasi Genisglik 5 8 7,0 5 10 7,3 -1,29 0,196
Maksiller Kesici Mezial Arasi1 Genislik | 0 4 1,0 0 5 1,0 0,00 1,000
Maksiller 1. Molarlar Arasi Genislik 51 71 61,7 60 73 65,9 -3,30 0,001*
Mandibular 1. Molarlar Arasi Genislik | 52 71 60,9 56 70 63,4 -3,23 0,001*
Sag Maksiller Keser Aci -180 | 180 100,8 |-178| 180 75,4 -0,35 0,730
Sol Maksiller Keser Acli -179 | 180 -47,4 -180 | 179 -23,3 -0,53 0,594
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3.11. Postero-Anterior Filmde Degerlendirilen Kranial, Maksiller ve

Mandibular Lineer Iskeletsel Ol¢iim Bulgular:

(Euryon Genisligi)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 0,3 mm, 0,4 mm ve 0,7 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.11-13).

(Latero-Orbitale Genisligi)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 0,3 mm, 0,1 mm ve 0,4 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.11-13).

(Medio-Orbitale Genisligi)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde sirasiyla 0,3 mm, 0,1 mm ve 0,4 mm’lik artisin
istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.11-13).

(Bi-Zigomatik Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 ve T2-T3 dénemlerinde sirasiyla 0,8 mm ve 0,6 mm’lik artigin istatistik olarak
anlamli olmadig1 (Cizelge 3.11-12); T1-T3 doénemindeki 1,4 mm’lik artigin istatistik
olarak anlamli oldugu bulundu (Cizelge 3.13).
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(Zigomatiko-Mandibular Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 dénemindeki 1,7 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.11);
T2-T3 doénemindeki 0,9 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge
3.12) ve T1-T3 donemindeki 2,6 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu
bulundu (Cizelge 3.13).

(Maksillo-Mandibular Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 dénemindeki 2,7 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.11);
T2-T3 donemindeki 0,2 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge
3.12); T1-T3 donemindeki 2,9 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu
(Cizelge 3.13).

(Maksiller Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 donemindeki 2,2 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.11);
T2-T3 donemindeki 0,4 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge
3.12) ve T1-T3 donemindeki 2,6 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu
bulundu (Cizelge 3.13).

(Latero-Nazal Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 dénemindeki 1,4 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.11);
T2-T3 dénemindeki 0,2 mm’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadig1 (Cizelge
3.12) ve T1-T3 donemindeki 1,2 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu
bulundu (Cizelge 3.13).
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(Kondiler Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirastyla 0,7 mm, 0,9 mm ve 1,6 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu (Cizelge 3.11-13).

(Bi-Gonial Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirasiyla 0,8 mm, 0,4 mm ve 1,2 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.11-13).

(Ante-Gonial Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2; T2-T3 ve T1-T3 donemlerindeki sirastyla 0,8 mm, 0,7 mm ve 1,5 mm’lik
artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge 3.11-13).

3.12. Postero-Anterior Filmde Degerlendirilen Maksiller ve Mandibular Linear

Dissel Ol¢iim Bulgular

(Maksiller Kesici Kokler Arasi Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilastirmada,
T1-T2 doénemindeki 1,1 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadig (Cizelge
3.11); T2-T3 donemindeki 0,8 mm’lik azalmanin istatistik olarak anlamli oldugu
(Cizelge 3.12); T1-T3 donemindeki 0,3 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli
olmadig1 bulundu (Cizelge 3.13).
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(Maksiller Kesici Mesial Yiizeyler arasi Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 donemindeki 0,2 mm’lik artis ile T2-T3 donemindeki 0,2 mm’lik azalmanin
istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.11, 12) ve T1-T3 doéneminde ise herhangi
bir degisim olmadigi1 bulundu (Cizelge 3.13).

(Maksiller Birinci Molarlar arasi Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 doneminde 3,8 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.11);
T2-T3 doneminde 0,4 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadigi (Cizelge 3.12)
ve T1-T3 donemindeki 4,2 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu
(Cizelge 3.13).

(Mandibular Birinci Molarlar aras1 Genislik)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 doneminde 1,7 mm’lik artigin istatistik olarak anlamli oldugu (Cizelge 3.11);
T2-T3 doneminde 0,8 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli olmadig: (Cizelge 3.12)
ve T1-T3 doneminde 2,5 mm’lik artisin istatistik olarak anlamli oldugu bulundu
(Cizelge 3.13).

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

(Sag Maksiller Insizal A¢)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 doneminde 63,7°’lik azalmanin; T2-T3 doneminde 38,3°’lik artisin ve T1-T3
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donemindeki 25,4°’lik azalmanin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.11-13).

(Sol Maksiller Insizal A¢r)

Mini implant grubunda T1, T2 ve T3 donemleri bakimindan yapilan karsilagtirmada,
T1-T2 donemde 49,5°’lik artisin; T2-T3 doneminde 25,4°’lik azalmanin ve T1-T3
donemindeki 24,1°’lik artigin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu (Cizelge
3.11-13).
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4. TARTISMA

Tirk toplumunda diger malokliizyonlara gore daha az rastlanan Simif III
malokliizyonlar (Basgift¢i ve ark., 2002; Sar1 ve ark., 2003; Sayin ve Tiirkkahraman,
2004), estetik, fonksiyon ve fonasyon bakimindan ortodontik olarak tedavi edilmesi
gereken agir anomaliler arasinda yer alir. Ortodontik tedavi basarisimi etkileyen
faktorler iskeletsel bliyiime donemi, tedavi zamanlamasi, nedene yonelik en uygun
tedavi yonteminin segilmesi seklinde siralanabilir. Sinif 111 malokliizyonlar, maksilla,
mandibula veya hem maksilla hem de mandibula kaynakli olabilir. Sefalometrinin
Broadbent tarafindan ortodontiye kazandirilmasini takiben, Sinif III malokliizyonun
etiyolojisi netlik kazanmig; bu anomalinin olusmasinda mandibular prognati kadar
maksiller retrognatinin de pay1 oldugu ortaya ¢ikmistir (Dietrich, 1970; Ellis ve Mc
Namara, 1984; Williams ve Andersen, 1986). Literatiirde erken ve ge¢ donemde
yapilan ortodontik tedavinin kraniyo-fasiyal yapilar {izerindeki etkisi ile ilgili bir¢ok
farkli goriis olmakla birlikte, genelde hem fikir olunan goriig; Smuf Il
malokliizyonlara kaynagi ne olursa olsun erken donemde miidahale edilmesi
gerektigi yoniindedir. Biiyiime-gelisim doneminde, maksillanin ¢esitli nedenlerle
yetersiz olmasi durumunda maksillaya anterior yonde kuvvet uygulayarak kraniyo-
fasiyal bolgede olumlu degisiklikler yaratilir. Literatiirde bildirilen ¢ok sayidaki
arastirmada, etkili bir anterior maksiller biiylimenin, maksiller genisletme-face-mask
kombinasyonu ile miimkiin oldugu kanitlanmistir (Mc Namara, 1987; Turley, 1988;
Baik, 1995; Shanker ve ark., 1996; Lee ve ark., 1997; Yu ve ark., 2007; Gautam ve
ark., 2009a; Gautam ve ark., 2009b; Proffit ve ark., 2013b). Bununla birlikte, son
yillarda yapilan ¢alismalar dramatik bir maksiller ilerletmenin, ancak maksillanin
onu ¢evre komsu kemiklere baglayan siituralardan ayrilmasi ile miimkiin olabilecegi
konusuna yogunlagmistir. Maksilla, etrafinda ona komsuluk eden 8 adet kemige
(frontal, etmoid, nazal, zigomatik, lakrimal, palatinal, konka nazalis inferior ve
vomer) (Sekil 4.1) sirkiim-maksiller siituralar ile rijid olarak baglanir. Maksilla
sirkum-maksiller siituralardan transversal olarak genisletilerek ayirilir (Haas, 1961;
Arat ve ark., 2003; Baydas ve ark., 2006; Farronato ve ark., 2011; Leonardi ve ark.,

2011). Bu amagla rutin olarak kullanilan hizli maksiller genisletme yOnteminin
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alveolar bending, bukkal kemik fenestrasyonu, sirkum-maksiller siituralarda biriken
rezidiiel kuvvetler gibi temel bazi dezavantajlari nedeniyle, yerini literatiire son
yillarda giren ‘Alternate Rapid Maxillary Expansions and Constrictions’ (Alt-
RAMEC) olarak adlandirilan maksiller genisletme protokoliine birakmistir (Liou ve
Chen, 2003; Liou, 2005a; Liou, 2005b; Liou ve Tsai, 2005; Wang ve ark., 2009;
Kaya ve ark., 2011).

Sekil 4.1. Maksillanin komsuluk ettigi kemikler (1. Maksilla, 2. Frontal kemik, 3. Etmoid kemik, 4.
Nazal kemik, 5. Zigomatik kemik, 6. Lakrimal kemik, 7. Palatinal kemik, 8. Konka nazalis inferior).

Gelisen teknoloji konfor-minimalizm iliskisini giinliikk yasama tagimis ve ortodontik
uygulamalar da bundan gereken payr almistir. Ornegin, uzun yillar kullanilmis olan
ve hala giiniimiizde de maksiller ilerletme i¢in ekstraoral olarak kullanilan face-
mask, artik yerini agiz i¢i apareylere; mini-plaklar (Kirgelli ve ark., 2006; Zhou ve
ark., 2007; Kiargelli ve Pektas, 2008; De Clerk ve ark., 2009; De Clerk ve ark. 2010;
Heymann ve ark., 2010; Cevidanes ve ark., 2010; Nguyen ve ark., 2011; Sar ve ark.,
2011; Kaya ve ark., 2011; De Clerk ve ark., 2012; Lee ve ark., 2012; Hino ve ark.,
2013; Sar ve ark., 2014) ise mini implantlara (Smalley ve ark., 1988; Singer ve ark.,
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2000; Enacar ve ark., 2003; Ozdemir Ozel, 2009; Jamilian ve Showkatbakhsh, 2010;
Shahbazi, 2013) birakmaya baslamigtir. Estetik kaygi insanoglunu yasaminin her
doneminde ilgilendirmistir. Fiziksel goriinim o&zellikle biiyiiyen bireyler igin,
bliylimenin en aktif oldugu dénemde biiyiik bir problem halini alabilir. Ergenlik
donemi sorunlar olarak bilinen bu problemlere Sinif III malokliizyonu tedavi etmek
icin kullanilmasi gereken face-mask de negatif katkida bulunur. Bu donemi hem
ortodonti acisindan hem de bireyin fiziksel ve psisik olarak gelismesi bakimindan en
az hasarla atlatmak, ebeveyn-cocuk-ortodontist Ttgliisiiniin temel hedefidir.
Ortodontide ortopedik etkileri miikemmel olan agiz dist aygitlarin bilyiiyen
bireylerde olusturdugu psisik travmayr minimize etmek; ama ayni zamanda agiz dist
aygitlarin sagladigi olumlu ortopedik sonuglari olusturmak i¢in agiz i¢i uygulamalar
tizerinde yogunlasilmis; bu amagla iskeletsel ankraj sistemleri kullanilmistir. Bu tez
calismasinda, literatiirde ‘Alternate Rapid Maxillary Expansions and Constrictions’
(Alt-RAMEC) olarak bilinen Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma (AHMG-
D) yontemi ile serbest hale getirilen maksillanin, bilateral olarak mandibular kanin-
premolar bolgeye yerlestirilen mini implantlardan Siif III inter-maksiller elastik
uygulamas: ile ileri alindiginda, kraniyo-fasiyal yapilarda olusan degisiklikleri
degerlendirerek bu yontemin klinik olarak uygulanabilirliginin tartigilmasi

amaglanmustir.

Bu calismada prospektif olarak olusturulan bir tedavi grubu ile retrospektif olarak
olusturulan iki kontrol grubu bulunmaktadir. Tedavi grubu, ortalama kronolojik
yaslart 12,83+1,58 olan maksiller retriizyon kaynakli iskeletsel ve dissel Sinif III
malokliizyona sahip, biiyiime dénemindeki bireylerden olusturulmustur. Iskeletsel
biiylime donemi Franchi ve Baccetti (2000) tarafindan tanimlanan servikal vertebra
olgunlagsma safhalarina gore belirlenmis; boylece, iskeletsel yas tayininde rutin
olarak kullanilan el-bilek radyografisi yerine, sefalometrik filmler kullanilarak
ortodonti uygulamar1 Oncesi, sirast ve sonrasinda alinan radyografi sayisi
azaltilmistir.  Bireyler,  servikal  vertebra  olgunlasma  safhasina  gore
degerlendirildiginde; pre-pubertal biiylime donemi, pubertal biiyliime atilimi ve post-

pubertal biiylime doneminde oldugu saptanmustir.
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Bjork ve Skieller (1977), maksiller biiylime atilimi baslangicinin kizlarda 12,
erkeklerde ise 14 yaslarinda oldugunu, Iseri ve Solow (1996) ise kizlarda yer
degistirmenin horizontal komponentinin 11 yasinda pik yaparak 18 yasinda sona
erdigini bildirmistir. Takada (1993) 10-12 yas araligin1 puberte donemi, 12-15 yas
araligmmi post pubertal donem; Cha (2003) ise, 11.31+1.16 yas grubunu puberte
dénemi, 13.0741.43 yas grubunu post pubertal donem olarak nitelendirmistir. Yiiksel
ve ark. (2001), ise 9 yil 8 ay yas ortalamasindaki bireyleri erken dénem, 12 yil yas

ortalamasindaki bireyleri de ge¢ donem tedavi grubu olarak nitelendirmistir.

Yukaridaki literatlir Ozeti temel alindiginda bu ¢alismada tedavi grubundaki
bireylerin kronolojik yas ortalamasina gore, pubertal atilim dénemi ile pubertal atilim
donemi sonrasinda oldugu; uygulanan tedaviye gore ise ge¢ donemde maksiller
protraksiyon uygulamasi oldugu ifade edilebilir. Simif III malokuluzyonda tedavi
zamanlamasi ile ilgili biribirine zit goriisler bulunmaktadir. Takada ve ark. (1993),
Kapust ve ark. (1998), Kim ve ark. (1999), Baccetti ve ark. (2000) ve Jager ve ark.
(2001) erken déneminde yapilan maksiller protraksiyonun iskeletsel komponentinin
daha etkili oldugunu savunurken; Baik (1995), Sung ve Baik (1998), Yiiksel ve ark.
(2001) ve Proffit ve ark. (2013b) ise yas ile tedavi sonuglar1 arasinda bir iliski
olmadigint ileri silirmektedir. Arastirma sonuglarindaki aykirilik, gere¢ ve

yontemdeki farkliliktan kaynaklaniyor olabilir.

Bu caligsmada tedavi yontemi ve biiyiime-gelisim ile olan degisiklikleri karsilastirmak
amactyla Ankara Universitesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden retrospektif olarak
elde edilen iki kontrol grubu kullanilmistir. Birinci kontrol grubu hizli maksiller
genisletme ve face-mask kombinasyonu ile tedavi edilmis olup kronolojik yas
ortalamas1 11,37+1,29 yil, ve servikal vertebra maturasyon donemine gore
prepubertal dénem ve pubertal atilim dénemindedir. Ikinci kontrol grubu ise
maksiller gerilik ile birlikte iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip tedavi edilmemis
kronolojik yas ortalamas1 10,16+1,13 y1l ve servikal vertebra maturasyon donemine
gore ise pubertal atilim Oncesi donem ile sadece bir birey olmak iizere pubertal atilim

donemi icerisindedir.
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Calismaya dahil edilen bireylerin olusturdugu tiim gruplarda yas ortalamasi 13’den
kiigtik olup; Smif III malokliizyonda, kranio-fasial yapilarda 13 yas ve sonrasinda
cinsiyetler aras1 farkliliklarin belirginlestigi (Bacetti ve ark., 2005) bilindiginden;

grup i¢i ve/veya gruplar arasinda cinsiyet ayrimi yapilmamustir.

Mitani (1981), Sinif I ve Smf III malokliizyona sahip bireyleri tedavi etmeden 7
yasindan 10 yasina kadar incelemis ve 10 yasa kadar mandibulanin yillik biiyiime
artis1 ve hizinda iki grup arasinda fark goriilmedigini, aksine benzerlik gdsterdigini
bildirmistir. Literatiirde, tedavi edilmemis iskeletsel Sinif III malokliizyondan olusan
bir kontrol grubu olusturmanin zorlugu nedeniyle kraniyo-fasiyal yapidaki
benzerliginden dolayr Siif I malokliizyon ya da cross-sectionel olarak segilen Sinif
I11 malokliizyonlu bireylerin materyalleri kontrol grubu olarak kullanilmistir. Ancak,
Guyer ve ark. (1986) ile Miyajima ve ark. (1997) gelisimin erken donemlerinde kafa
kaidesine gore maksillanin geride, mandibulanin ileride konumlandigini, Macdonald
ve ark. (1999) da, kontrol amaciyla kullanilan Sinif III malokliizyonda maksillanin
Sinif I malokliizyona gore daha az, mandibulanin ise daha fazla anterior yonde
hareket ettigini bildirmis; bu nedenle Kajiyama ve ark. (2000), Smif III kontrol grubu
kullanilmasinin tedavi ile elde edilen degisikligin belirlenmesinde énemli oldugunu
rapor etmistir. Bu nedenle bu calismada iki kontrol grubundan birisi tedavi
edilmeyen Sinif III malokliizyondan olusturulmustur. Bununla birlikte, Siif III
malokliizyonun Tiirk toplumunda goriilme sikliginin az olmasi, bu bireylerin
bekletilmeden hemen tedavi edilmesi nedeniyle bu gruptaki birey sayist 7 ile

sinirlandirilmak zorunda kalinmastir.

Caligsma gruplarinin homojenitesinin belirlenmesi igin tedavi basinda Kruskall-Wallis
H testi uygulanmis olup (Go-Me/FH), (Na-Ba/PTM-Gn), (Co-Pog), (Co-Go),
(Kondil Ekseni/T-vert.), (Kondil Ekseni/ML), (Ula-SBL) parametreleri hari¢ diger
parametrelerde gruplar arasinda istatistik olarak anlamli fark olmadigi, (Go-Me/FH)
parametresinin  Kontrol grubunda Face-mask grubuna, (Na-Ba/PTM-Gn)
parametresinin ise Mini implant grubunda Kontrol grubuna oranla daha yiiksek
oldugu; yani, Kontrol grubunun dik y6n ortalamasinin Mini implant ve Face-mask

grubundan yiiksek oldugu; (Co-Pog) ve (Co-Go) parametrelerinin Kontrol grubunda
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Mini implant ve Face-mask grubuna oranla daha az, (Kondil Ekseni/T-vert.) ve
(Kondil Ekseni/ML) parametrelerinin ise Mini implant grubunda diger gruplara
oranla daha yiiksek oldugu; kondilin, mini implant grubunda diger gruplara goére
daha geride konumlandig; (Ula-SBL) parametresinin Mini implant grubunda

Kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Maksiller protraksiyon, iskeletsel Sinif III malokliizyonda temel tedavi prensibi olup,
maksillanin kiitlesel olarak anterior yonde hareket edebilmesi i¢in sirkum-maksiller
situralarda osteoblastik aktivitenin arttirilmas1 gerekmektedir. Transversal yon
anomalilerinde uygulanan hizli maksiller genisletme ile sirkum-maksiller siituralarda
histolojik kemik aktivitesinin arttig1 yapilan sintigrafik (Arat ve ark., 2003; Baydas
ve ark., 2006) ve tomografik (Leonardi ve ark., 2011) ¢alismalarda rapor edilmistir.
Maksiller protraksiyon oncesinde HMG uygulamasi ile sadece protraksiyon
uygulamasina goére maksillada kiitlesel olarak daha fazla anterior hareket ve
maksiller keserlerde daha az protriizyon goriildiigii; tedavi siiresinin daha kisa oldugu
(Baik, 1995; Lee ve ark., 1997; Kim ve ark., 1999; Yu ve ark., 2007; Gautam ve ark.
2009b); ayn1 zamanda protraksiyon uygulmasinin anterior bolgede neden oldugu
daralma etkisinin de elimine edildigi (Tanne ve ark., 1989a; Tanne ve ark., 1989b;
Itoh ve ark., 1985; Hata ve ark., 1987) bildirilmis, maksiller protraksiyon oncesinde
maksiller genisletme yapilmasi 6nerilmistir (Mc Namara, 1987; Turley, 1988; Proffit
ve ark., 2013b). Ancak maksiller genisletmenin maksiller protraksiyon tizerinde
anlamli etkisinin olmadigi ve palatal mukozada irritasyon, alveolar kemikte
dehissens, ilgili dislerde peiodontal doku hasari-alveolar kemik kaybi ile kok
rezorbsiyonu olusturabilme ve maksiller darligin goriilmedigi olgularda, maksillo-
mandibular uyumsuzluk ve non-okliizyona neden olma gibi dezavantajlari nedeniyle
sadece maksillada genisletme ihtiyacinin oldugu durumlarda uygulanmasi gerektigini
bildiren ¢aligmalar da literatiirde yer almaktadir (Vaughn ve ark., 2005; Tortop ve
ark., 2007). Cevre dokulara zarar vermeden, sirkum-maksiller siituralarada stimulus
olusturabilmek amaci ile ‘Alternate Rapid Maxillary Expansions and Constrictions’
(Alt-RAMEC) protokolii tamitilmistir. Liou ve Chen (2003) tarafindan tanitilan
yontemin, distraksiyon osteogenezisine benzer sekilde kranio-fasial siituralarda

mekanik olarak ortaya g¢ikan streching ve stres nedeniyle yeni kemik olusumunu
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stimule ettigi bildirilmistir (Liou, 2005b). (Alt-RAMEC) protokoliinde kullanilan
‘double hinged’ vidanin, ilk hafta sabah-aksam !4 tur-0,5 mm acilmasi, sonraki hafta
kapatilmas1 ve birbirini takip eden toplamda 7-9 haftalik siirecte bu aktivasyon-
deaktivasyon isleminin uygulanmasi ile maksiller mobilizasyon saglanmaktadir
(Liou ve Chen, 2003). (Alt-RAMEC) ile HMG’ye nisbeten fronto-maksiller,
zigomatiko-maksiller, inter-nazal, zigomatiko-temporal ve nazo-frontal siituralarda
1,5-1,8 kat daha fazla acilma oldugu Wang ve ark.(2009) tarafindan kediler iizerinde
yapilan histolojik ¢aligsma ile ortaya konmustur. Liou ve Tsai (2005), (Alt-RAMEC)
yontemi ile hizli maksiller genisletme yontemine nazaran 2 kat daha fazla maksiller
ilerletme elde edilebilecegini bildirmistir. Buna karsin Vieira ve ark. (2009),
protokolii ‘double hinged’ vida yerine Haas tipi genisletme aygit1 ile uygulamis ve

iki yontem arasinda etkinlik agisindan anlamli farklilik olmadigini bildirmistir.

Bu ¢alismada 5 haftalik (AHMG-D) protokoliinden sonra alinan postero-anterior film
kayitlarina gore, literatiirde (Alt-RAMEC) uygulamasi ile sirkum-maksiller stituralar
ve dolayistyla maksilla {izerinde olusturdugu bildirilen etkilere benzer sekilde (Liou,
2005b; Wang ve ark., 2009; Gokalp ve ark., 2015) zigomatiko-mandibular, maksilla-
mandibular bdlgelerle birlikte nazal taban, maksiller bazal kaide, maksiller ve
mandibular molar disler aras1 genislikte istatistik olarak anlamli artig elde edilmis
olup; devam eden 2 haftalik (AHMG-D) ve maksiller protraksiyon uygulamasi
sonrasinda da nazal taban hari¢ diger bolgelerde bu artsin hafif miktarda devam ettigi
saptanmistir. Mandibular molar disler arasinda goriilen genislik artisi, degisen dil
konumuna baglanabilir. Ayrica mandibular dislerin lingual kron torku ile siirtip,
ilerleyen yaslarda diklestigi ve boylece mandibular molarlar arast mesafenin spontan

olarak artt1g1 da unutulmamalidir (Marshall ve ark., 2003).

Bu c¢alismada ‘Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma’ (AHMG-D) olarak
adlandirilan (Alt-RAMEC) yontemi modifiye edilerek ‘double hinged’ vida yerine
Hyrax tipi maksi vida iceren Mc Namara tip genisletme apareyi ile uygulanmis ve
vida, sabah-aksam % tur-0,5 mm yerine, sabah-aksam "4 tur-0,25 mm agilarak giin
igerisinde 0,5 mm genisletme yapilmistir. Literatiirde okluzal yiizeylerin akrilik rezin

ile kaplandig1 genisletme aygitlarinin kullanimu ile maksiller genisletme sonucunda
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goriilmesi muhtemel olan tipping, rotasyon ve siipereriipsiyonlarin azaldigi,
apareylerin posterior 1sirma bloguna benzer etki ederek, mandibulanin posterior
rotasyonunu sinirlandirdigi bildirilmistir (Spolyar, 1984; Sarver ve Johnston, 1989;
Memikoglu ve ark., 1995; Memikoglu ve ark., 1997). Bu nedenle ¢alisma
kapsamindaki bireylere (AHMG-D), Mc Namara tip genisletme apareyi ile
uygulanmistir. Bilateral posterior maksiller dental akriligin okluzal yiiksekligi,
serbest konusma araligi (free way space) mesafesine 2 mm ilave edilerek
belirlenmistir. Maksiller protraksiyonda, vertikal yon kontroliiniin saglanabilmesi,
maksillada translasyonel hareket elde edilebilmesi i¢in protraksiyon kuvvetinin
premolar bolgeden, okluzal plandan yaklagik 20°-30° asagiya dogru acgilandirilarak
uygulanmasi gerektigi bildirilmis (Itoh, 1985; Tanne ve ark., 1989a; Tanne ve ark.,
1989b; Tanne ve Sakuda, 1991; Lee ve ark., 1997; Keles ve ark., 2002; Yepes ve
ark., 2014); bu nedenle Smf III inter-maksiller elastik uygulamas: i¢in 0,8 mm
kalinliginda yuvarlak telden agik ucu distal yone bakan ¢engeller, apareyin premolar
disler hizasina denk gelen bukkal tarafina yerlestirilmistir. Aparey, agiz igi
stabilitesini arttirmak i¢in maksiller premolar ve molar dislerin tiiberkiil tepesine

kompozit rezinle yapistirilmistir.

Sinif III malokliizyona sahip bireylerin profil goriintiileri toplumda olumsuz anlamda
dikkat cektigi igin, bu bireylerin sikayeti malokliizyon nedeniyle ortaya cikan
fonksiyon bozuklugundan ziyade; goriilen bazi diksiyon sorunlari ile birlikte konkav
profil goriintiisiidiir. Ozgiiven eksikligi yasayan bu bireyler, tedavi igin kendilerine
sunulan konvansiyonel yontem olan ekstraoral aygiti kullanmay1 arzu etmemekte;
kullansa bile 6zellikle ¢ene ucu ve dudak kdsesinde goriilen irritasyon veya allerjik
reaksiyon nedeni ile tedavi olma arzusu azalmakta ve hasta-hekim kooperasyonu
olumsuz etkilenmektedir (Kuroda ve ark.,, 2009). Hasta kooperasyonunu
arttirabilmek ve daha etkin tedavi sonucu elde edebilmek amaciyla intraoral
yontemler gelistirilmistir. De Clerck ve ark. (2009) tarafindan tanitilan kemik
destekli maksiller protraksiyon (bone-anchored maxillary protraction) (KDMP)
yonteminde maksillada infra-zigomatik krete, mandibulada lateral-kanin veya kanin-
premolar disler arasina mini-plak yerlestirilmekte ve plaklar arasindan bilateral Sinif

Il inter-maksiller elastik uygulanmaktadir. (KDMP) yontemi ile maksiller
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protraksiyon sonucu ortaya g¢ikan iskeletsel etkinin dento-alveolar etkiden fazla
oldugu ve vertikal boyut kontroliiniin saglandig1 bildirilmistir (Heymann ve ark.,
2010; De Clerck ve ark., 2010; Nguyen ve ark., 2011; De Clerck ve ark., 2012).
Yontemin etkinligi, face-mask-hizli maksiller genisletme kombinasyonu ile yapilan
karsilastirmalarda da ortaya konularak; maksillada daha fazla ileri hareket
gozlenirken; mandibulada posterior rotasyon ve alt keser retroklinasyonu olmadigi
bildirilmistir (Cevidanes ve ark., 2010; Hino ve ark., 2013). Ancak mini-plaklarin
sinirlt uygulama alanimnin bulunmasi, invaziv olmasi, uzaklastirilmasi i¢in ikinci
cerrahi operasyon gereksinimi ve maliyetinin yiiksek olmas1 gibi dezavantajlarindan
dolay1, iskeletsel ankraj iinitesi olarak mini implantlarin kullanilmasi giindeme
gelmistir (Smalley ve ark., 1988; Singer ve ark., 2000; Enacar ve ark., 2003;
Ozdemir Ozel, 2009; Jamilian ve Showkatbakhsh, 2010; Shahbazi, 2013). Mini
implantlar Smif II malokliizyonlarda mandibular posterior bdlgeye; Smif [l
malokliizyonlarda ise mandibular anterior bolgeye yerlestirilerek inter-maksiller
elastikler yardimiyla maksillo-mandibular iligkinin iskeletsel olarak diizeltilmesinde
kullanilmaya baslanmistir (Ozdemir Ozel, 2009; Jamilian ve Showkatbakhsh, 2010;
Shahbazi, 2013).

Bu calismada intraoral maksiller protraksiyon i¢in iskeletsel ankraj iinitesi olarak
kullanilan self drilling mini implantlar (American Orthodontics Aarhus System; ¢ap:
1,5 mm, yiv uzunlugu: 6 mm, silindir boyun uzunlugu: 1,5 mm), lokal infiltratif
anestezi ile mandibular kanin-premolar bolgeye bilateral olarak yerlestirilmistir. Mini
implantlarin braket bagli olan tipi, Sinif IIT inter-maksiller elastik uygulama kolaylig1

sagladigi i¢in tercih edilmistir.

Etkin tedavi sonuglar1 ancak dogru aygitin, dogru zamanda, dogru bodlgeye, dogru
yontemle uygulanmasi ile alinabilir. Mini implantlardan arzu edilen diizeyde
yararlanilabilmesi i¢in dogru boyutlarda se¢ilmis olmasi ve dogru bdlgeye uygun ag1
ile yerlestirilmesi oldukg¢a onemlidir. Deguchi ve ark. (2006), ortodontik implantlarin
maksilla ve mandibulada yerlestirilebilecegi bolgeleri ve kortikal kemik kalinligini
komputerize tomografi ile degerlendirmis; implantlarin dislerin uzun aksi ile 30° ag1

yapacak sekilde yerlestirilmesi neticesinde, kortikal kemik ile olan interdijitasyonun
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1,5 kat artacagini bildirmis; komsu dis koklerine zarar verilmemesi ve implantin
giivenli olmasi i¢in implant-dis kokleri arasinda 1,5 mm mesafe olmasini, dolayisiyla
implant ¢apinin 1,5 mm; boyunun da, 2 mm yumusak doku, 2 mm kortikal kemik, 2
mm kok ylizeyi-interkortikal kemik mesafesi olmak {izere toplam 6 mm olarak
secilmesini Onermistir. Miyawaki ve ark. (2003) da 1,2 mm’den biiyiik ¢captaki mini
implantlarin basar1 yiizdesinin daha yliksek oldugunu belirtmistir. Bu calismada
mandibular kanin-premolar arasi bolgeye yerlestirilen implantlar, dislerin uzun
aksima yaklasik 30° ac1 yapacak sekilde, mukogingival birlesim hattinin (yapisik-
serbest diseti hatt1) yania yerlestirilmistir. Yerlestirilen implantlarin ¢ap1 1,5 mm;

boyu ise 6 mm olarak sec¢ilmistir.

Yiiklenen 200-400 gr siddetindeki kuvvetlere dayanabilen (Wiskott ve Belser, 1999)
mini implantlarin basarisinda rol oynayan faktorler cinsiyet, yas, kranio-fasiyal
iskeletsel patern, yerlestirilme alani, yerlestirilen bolgedeki kemik yogunlugu,
implant ¢evresi dokular, mini implant dizayni ve yiiklenen kuvvetler olarak
siralanabilir. Literatiirde 15 yas civar1 hastalarda basarisizligin %5-10 arasinda, 15
yas altindaki hastalarda ise %10-20 arasinda oldugu bildirilmistir (Lee, 2005).
Vertikal yonii yiiksek vakalarda, sag tarafa ve mandibulaya yerlestirilen mini
implantlarda basarisizligin; yapisik disetine yerlestirilen, self dirilling implantlarda
da basarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Park ve ark., 2006). Tedavi sirasinda
agir stres ya da c¢evre dokulardan kaynaklanan irritasyon da mini implant kaybina

neden olmaktadir (Cheng ve ark., 2004).

Bu caligmada yerlestirilen toplam 30 mini implanttan 9 tanesi kaybedilmis,
implantlardan higbirisi yerlestirme veya uzaklastirma sirasinda kirilmamistir.
Kaybedilen mini implantlar, klinik olarak liikse oldugu farkedilir edilmez kemigin
reorganize olmasi beklenmeden, uygun steril kosullar saglandiktan sonra saglikli
kemik iizerinde eski bolgeye en yakin ve uygun kemik yogunlugunda olan bagka bir
noktaya yerlestirilmistir. Agiz hijyeninin yetersiz olmasi ve implantin yerlestirildigi
mandibular kanin-premolar bolgede genellikle bukkal frenilumun yer almasi,
implantin yerlestirildigi bolgede yapisik disetinin yetersiz olmasi gibi nedenlerle,

implantin kaybedildigi anlasildigi zaman yerlestirilemediginde; yumusak ve sert
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dokunun rejenerasyon ve re-organizasyonunun olusmasi igin 1,5-2 ay beklenmistir.
Bu calismada ortodontik mini implantlarin basari oraninin %70 oldugu tespit
edilmistir. Bu c¢alismada implant basarisizliginin nedenleri ise su sekilde

siralanabilir:

1. Bireylerin kronolojik yasinin kii¢iik olmasi,

2. Agiz hijyeninin yetersiz olmasi,

3. Implantin yerlestirildigi mandibular antero-bukkal bolgede frenilum
atasmaninin bulunmasi,

4. Implantin yerlestirildigi yerde yapisik diseti yiiksekliginin yetersiz olmasi,

5. Frenulum ve yapisik diseti yiiksekliginin yetersiz olmasi durumunda
serbest digetine yerlestirilen implantlarin, agiz hijyeni ve elastik kullanim

isbirligi saglanamamasi nedeniyle yumusak doku ile gevrelenmesi.

Bu c¢alismada kullanilan agisal ve lineer dlgiimlerden bazilar1 konvansiyonel 6lgiim
yontemlerindan farklidir. Maksilla ve mandibulanin kafa kaidesine gére konumunun
belirlenmesinde kullanilan SNA, SNB ve ANB acilar1 ¢enelerin rotasyonundan,
dissel hareketlerden ve Nasion noktasinin antero-posterior ve vertikal yonde yer
degistirmesinden etkilendigi i¢in giivenilir olmadig diistiniilmektedir (Taylor, 1969;
Steuer 1972; Jacobson, 1976; Bjork ve Skieller, 1983; Luder, 1986). Sella noktasinin
konumu ise sfenoidal siniislerin genislemesi, sfeno-oksipital sinkondrozisin
bliylimesi, fossadaki mindér remodelling olaylar1 ve sfeno-etmoidal siitur
faaliyetlerinden etkilenir (Steuer, 1972). Bu nedenle bu ¢alismada 4-5 yagindan sonra
stabilite kazanan (Melsen, 1974), kafa kaidesinde Sella tursikanin 6n duvarinin en iist
noktasi ile tuberkulum sellanin birlestigi nokta olan T noktasindan etmoid kemigin
lamina cribrosasina teget diizlem olarak tanimlanan Sabit Kafa Kaidesi Cizgisi
(SBL) ve T noktasindan SBL’ne dik inen diizlem olarak tamimlanan T vertikal
(Tvert.); sabit referans diizlemler olarak kullanilmig ve 6l¢iimler bu diizlemlere gore

yapilmuistir.

Bu g¢alismada amag, konvansiyonel yontem olan hizli maksiller genisletme-face-

mask kombinasyonuna alternatif olarak intraoral yontem ile maksillanin efektif
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olarak anterior yonde biiylimesini stimiile ederken mandibulanin anterior yonde
bliyiimesini engellemekti. Nitekim elde edilen bulgular 1s18inda yapilan

degerlendirmede bu hedeflere ulasildigi belirlenmistir.

Maksiller genisletme ile maksilla, rotasyon merkezi posterior nazal spina olmak
lizere laterale dogru ‘V’ seklinde agilarak rotasyona ugrar (Lee ve ark, 1997,
Vardimon ve ark., 1998, Braun ve ark, 2000). Hizli maksiller genigletme sonrasinda
kabul goéren yaygin goriis maksillanin ileri dogru hareket ettigidir (Haas, 1970;
Wertz, 1970; Akkaya ve ark, 1999). Buna karsilik, hizli maksiller genisletme
sonrasinda maksillada her zaman ileri yonde hareket gozlenmedigi gibi, bazi
caligmalarda maksillanin stabil kaldigi (Silva Filho ve ark., 1991; Pangrazio-
Kulbersh ve ark., 1998) ve hatta geriye dogru hareket ettigi de bildirilmistir (Sarver
ve Johnston, 1989; Cozza ve ark., 2001). Biederman (1973) hizli maksiller

genisletme sonrasinda ortaya ¢ikan degisiklikleri;

1. Hizli maksiller genisletme ile posterior nazal spina lizerinde rotasyon
olusurken, maksillanin lateral segmentleri pterygoid c¢ikintilar iizerinde
rotasyon yapar. Eger bu rotasyon sirasinda pterygoid ¢ikintilarda bir direng
olusursa; maksilla disari-ileri dogru harekete zorlanir (Sekil 4.2.C);

2. Eger maksillanin posteriorunda tiiber bdlgesinde rezorbsiyon olursa,
maksillada ileriye dogru hareket yerine, bir miktar geriye dogru hareket
olusur (Sekil 4.2.B);

seklinde iki madde ile 6zetlemistir.

Hizli maksiller genisletme ile maksilla konumunda olusan degiskenligin nedenlerini

bu iki madde ile agiklamak miimkiindiir.

Hizli maksiller genigletmede transversal boyut yetersizliginin elimine edilmesinin
yanisira; elde edilmesi siddetle istenen bir baska hedef maksillanin ileri hareketidir.

Bu nedenle Liou (2005b), maksillanin maksiller genisletme ile her zaman ileri yonde
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hareket edebilmesinin yonteminin ¢ift-menteseli yani ‘double hinged’ vida igeren

hizli maksiller genigletme aygit1 kullanmak oldugunu ileri siirmiistiir (Sekil 4.2.D).

A noktasi

Tuber
Bolgesi

sutur

intermaksiller

Prengod
Plak

PNS

Prengoud
Plak

Tuber
Bolgesi

Sekil 4.2.A) Genisletme oncesinde maksilla: Yarim ¢cemberler sag-sol maksiller pargalar;
dikdortgenler ise Pterigoid Plaklar ifade etmektedir.

Kemik

Tuber Bolgesinde

Rezorpsiyonu

A noktasi:

posterior yer degistirme

>

Ptengoid
Plak

PNS

(Rotasyon Merkezi)

intermaksiller
sutur

Tuber Bolgesinde
€ Kemik
Rezorpsiyonu

Sekil 4.2.B) Hyrax ile genisletme sonrasinda maksillanin posterior yonde hareketi:
Maksillanin her bir yarisi PNS etrafinda disari-geri yonde rotasyona ugramaktadir.
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A noktasi:

Anterior yer degistirme

intermaksiller
sutur

PNS
{(Rotasyon Merkezi)

f

Direnc
Sekil 4.2.C) Hyrax ile genisletme sonrasinda maksillanin anterior yonde hareketi:

Prengosd
Plak

Sirkiim-maksiller siituralarin maksillay: ileri hareket ettirmesine neden olacak sekilde maksillanin
herbir yaris1t PNS etrafinda disar1 ve geri yonde rotasyona ugramakta ve maksilla anterior yonde yer

degistirmektedir.

A noktasi:

D 2N\

intermaksiller
sutur

Anterior yer degistirme

Tuber Bolgesi: Tuber Bolgesi:
(Rotasyon Merkezi) PNS [Rotasyon Merkezi)
Prerigoid Prerigoid

Piak Plak

Sekil 4.2.D) Cift Menteseli Genisletme Aygiti ile genisletme sonrasinda maksillanin
anterior yonde hareketi: Tiiber bolgesinde kemik rezorpsiyonu minimalize edilerek, maksillanin her
bir yarist maksiller tiiberler etrafinda disar1 ve ileri yonde rotasyona ugrayarak geometrik olarak

maksilla anterior yonde yer degistirmektedir (Liou 2005b).
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Liou ve Tsai (2005) ‘double hinged’ vida igeren genisletme aygiti ile uygulanan 1
haftalik sabah-aksam 2 tur (1 mm) hizli maksiller genisletme sonrasi A noktasinda
1,6 mm, 9 haftalik (AIt-RAMEC) sonrasit ise 3,0 mm ileri hareket oldugunu
bildirirken; Vieira ve ark. (2009) ise; Haas tipi maksiller genisletme aygiti ile 1
haftalik sabah-aksam ' tur hizli maksiller genisletme sonras1 A noktasinda 0,86 mm,

7 haftalik (Alt-RAMEC) sonrasinda ise 0,56 mm ileri hareket oldugunu bildirmistir.

Bu galismada Mc Namara tip maksiller genisletme aygiti ile bes haftalik (AHMG-D)
protokolii sonrasinda A noktasinda 1,6 mm’lik ileri bir hareket oldugu bulunmustur.
Bu miktar Vieira ve ark.’nin (2009) bildirdigi degerden fazla, Liou ve Tsai’nin
(2005) bildirdigi degerden ise azdir. Bu sonucun literatiirdeki degerlerden farkli
olmasinin nedeni; kullanilan maksiller genisletme aygitinin, maksiller genisletme

ritminin ve sefalometrik metodun farklilig: olabilir.

Bu ¢alismada orjinal yéntemin kullanilmamasinin nedeni, Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde maksiller genisletmede rutin
olarak kullanilan Mc Namara tip genisletme aygitinda uygulanan genisletme ritminin
modifiye edilmesinin maksiller ilerletme tizerindeki etkisinin belirlenmesidir. Ayrica,
calisma kapsamindaki bireylere (AHMG-D) protokoliiniin 6. Haftasindan itibaren,
yeterli transversal maksiller genislik elde edildigi ve (AHMG-D) ile baslatilan
maksiller ilerleme etkisinin hem arttirilmast hem de bunun devam ettirilmesi i¢in
maksiller ilerletme prosediiriine rutin olarak kullanilan ekstraoral aygitlar yerine;

intraoral Sinif III inter-maksiller elastik kullanilarak devam edilmistir.

Literatiirde maksiller genisletmenin sagladigi maksiller ilerleme ile maksillanin agiz
disi1 kuvvetlerle ileri alinmasi sonucu maksillada olusan ileri yondeki hareket
genellikle bir arada degerlendirilir. Buna gore Vaughn ve ark. (2005) 5-10 yas
araligindaki bireylerde maksiller genisletme-yliz maskesi ile maksiller genisletmesiz-
yiiz maskesi uygulamasimin maksiller ilerletme iizerine etkisini degerlendirdigi
calismada maksiller genisletme-yliz maskesi uygulamasinda maksillada 1,67 mm’lik
ileri hareket ve SNA acisinda 3,02°’lik artis oldugunu, buna karsilik maksiller

genigletmesiz-yliz maskesi uygulamasinda ise maksillada 1,41 mm ileri hareket ile
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SNA agisinda 2,78°’lik bir degisiklik oldugunu bildirmistir. Benzer bir ¢alismada ise
Tortop ve ark. (2007) maksiller genisletme-yiiz maskesi uygulamasimin maksiller
genisletmesiz yliz maskesi uygulamasina goére SNA agisinda 1°’lik olumlu bir

katkisinin oldugunu bildirmistir.

Maksiller protraksiyonda iyilesmenin iskeletsel komponentinin arttirilmasi igin
protraksiyon kuvvetinin iskeletsel ankraj vasitasi ile uygulanmasi giindeme gelmistir.
Sar ve ark. (2011) hizli maksiller genisletme uygulamasi sonrasinda, bir gruba
maksillanin apertura priformisine yerlestirilen mini plaklardan, diger bir gruba da
maksiller genisletme aygitindan yiiz maskesi uygulamis; ve miniplak grubunda

maksillada 2,3 mm, diger grupta ise 1,83 mm ileri hareket saptamistir.

Lee ve ark. (2012) ise zigomaya yerlestirilen mini-plaklardan yiiz maskesine
protraksiyon kuvveti uygulamasi ile hizli maksiller genisletme aygitindan yiiz
maskesine protraksiyon kuvveti uygulamasini karsilastirmis ve mini plak grubunda A
noktasinda 2,7°-3,2 mm; diger grupta ise 1,2°-1,4 mm ilerleme oldugunu

kaydetmistir.

Bu calismada ise maksiller genisletme sonrasi, maksiller genisletme aygitindan
mandibular mini implantlara uygulanan Sinif 11T inter-maksiller elastik ile SNA’da
1,4° artis ve A noktasinda 3,7 mm ileri hareket oldugu saptanmigtir. Maksillanin
konumunu belirleyen lineer ve agisal iki 6lgiim olan SNA agis1 ile A noktasindaki
degisikliklerin birbirini desteklemesi beklenirken SNA agisinda literature gére daha
kiiciik bir degisiklik oldugu fark edilmistir. Bunun nedeninin Nasion noktasinin
antero-posterior ve vertikal konumundaki degiskenlik ile maksillada anterior
rotasyon olusmasinin (NL/SBL acisindaki 1,7°’lik azalma); SNA’da olmas1 beklenen
artis1 golgelemis oldugu diistiniilmektedir. Bununla birlikte, bu sayisal veriler Face-
mask grubu ile karsilastirildigi zaman SNA agist ve A noktasinda sirasiyla 1,8° ve
2,1 mm artis oldugu; Mini implant grubunda maksilladaki lineer degisikligin daha
fazla oldugu saptanmustir. Ayrica bu ¢alismada Mini implant grubunda elde edilen
maksiller protraksiyon miktarinin literatiirdeki yiiz maskesi uygulamalarina esdeger

oldugu fark edilmistir. Bu sonuca dayanarak, fiziksel ve ruhsal bakimdan kritik
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donemde olan maksiller gerilik olgularinda bir de yiiz maskesinin olusturacag
travmanin, mini implant+Smuf III elastik uygulamasi ile bertaraf edilebilecegi

sOylenebilir.

Literatiirde degisik donemlerde yiiz maskesinin kraniyo-fasiyal yapilarda
olusturdugu etkiler ile hastada yarattig1 psikolojik travma zaman zaman sorgulanmis
ve hep yiliz maskesinin yerini alabilecek baska bir uygulama olabilir mi sorusu
giindeme gelmistir. Iste bunlardan birisi de kemik destekli maksiller protraksiyon
yontemidir. Yapilan calismalardan elde edilen sonuglar kullanilan materyal ve
yapilan Olglimlerdeki farkliliga bagli olarak degiskenlik gostermektedir; ancak
yadsinamayacak olan ger¢ek, bu yontemle maksillada etkili bir protraksiyon
saglanmis olmasidir. Nitekim De Clerck ve ark. (2010) kemik destekli maksiller
protraksiyon ile orbita ve pterigo-maksillada da protraksiyon olustugunu; ayni
zamanda da maksillada 4 mm’ye yakin bir ilerleme elde edildigini bildirmistir.
Nguyen ve ark. (2011) ise benzer sekilde kemik destekli maksiller protraksiyon

uygulamasi ile maksillada 3,7 mm, zigomada 3,7 mm ileri hareket elde etmistir.

Bu calismada Mini implant grubu kapsaminda tedavi edilen bireylerin yas
ortalamasinin yukarida bahsi gegen calismalardaki bireylere oranla daha biiyiik
olmasina ragmen; elde edilen maksiller protraksiyon miktariin bunlara yakin oldugu
belirlenmistir. Tipta yapilan uygulamalarda daima yarar-zarar-fiyat analizi
yapilmalidir. Bu yonle, maksiller genisletme aygiti-mandibular implantlardan
uygulanan Sinif III inter-maksiller elastiklerin uygulanmasi ile kemik destekli
maksiller protraksiyon uygulamasi karsilagtirildiginda, bu yontemin kemik destekli
maksiller protraksiyon uygulamasina gore daha az invaziv, hasta tarafindan daha
kolay tolore edilebilir, kolay uygulanabilir ve daha az maliyetli olan intraoral bir

maksiller ilerletme yontemi oldugunu tekrar hatirlatmakta yarar vardir.

Literatiirde yiiz maskesi uygulamalarinda maksiller protraksiyon kuvvetinin
biiyiikliigii-yonii-stiresinin maksiller protraksiyon tizerine olan etkisi ile ilgili ¢ok
sayida ¢aligma yer almaktadir. Maksillada 200 gr’dan baslayip 2000 gr’a kadar ¢ikan

protraksiyon kuvveti ile ortalama 1°-3° ile 1,8-2,1 mm anterior hareket oldugu
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bildirilmistir (Hickham, 1991; Merwin ve ark., 1997; Baccetti ve ark., 1998; Ngan ve
ark., 1998; Kim ve ark., 1999; Alcan ve ark., 2000; Saadia ve Torres, 2000;
Kajiyama ve ark., 2004; Vaughn ve ark., 2005; Tortop ve ark., 2007; De Clerk ve
ark., 2009; De Clerck ve ark., 2010; Nguyen ve ark., 2011; Lee ve ark., 2012; ).

Buna gore Yepes ve ark.’nmin (2014), yiiz maskesi uygulamalarinda maksiller
protraksiyon kuvvetinin biiyiikliigii-yonii-siiresinin maksiller protraksiyon iizerine
olan etkisi ile ilgili yapmis oldugu bir derlemede, okluzal plandan yaklasik 20°-30°
asagilya dogru agilandirilan 180-800 gr siddetindeki kuvvetlerin, 10-24 saat

uygulanmasi ile etkili bir maksiller ilerletme elde edilebilecegi bildirilmistir.

Bu calismada mini implantin tolare edebilecegi kuvvet miktarin1 agsmamak ve ayni
zamanda etkin bir maksiller ilerletme elde edebilmek igin, 400 gr’lik maksiller
protraksiyon Kkuvveti, maksiller premolar bolgeden yaklasik 30°’lik a1 ile
uygulanmis ve maksillada 1,4° ve 3,7 mm’lik anterior hareket olustugu bulunmustur.
Bireylere elastiklerin beslenme disinda tiim giin kullanilmasi gerektigi bildirilmis;
ancak klinik olarak isbirligi saglanmas1 konusunda bireysel farkliliklar yasanmistir.
Sinif IIT elastik kullanma konusundaki igbirliginin yetersiz olmasi ise tedavi siiresine
olumsuz yansimis; bu nedenle c¢alisma kapsamindaki 15 bireyin 5’inde tedavi
sliresinin ortalama 15 aya kadar uzadig1 yani tedavinin 1 seneden fazla zaman aldigi

saptanmistir.

Maksiller protraksiyon sistemlerinin, mandibula tizerine olan etkileri bir ¢ok
calismada ele alinmis ve yiiz maskesi ile mandibulada posterior rotasyon ile birlikte
geriye hareket gozlendigi ve ayni zamanda yiiz maskesinin ¢enelik etkisi yaratarak,
mandibulanin anterior yondeki biiylimesini engelledigi bildirilmistir (Hata ve ark.,
1987; Hickham, 1991; Baik, 1995; Ngan ve ark., 1996; Merwin ve ark., 1997;
Williams ve ark., 1997; Kapust ve ark., 1998; Baccetti ve ark., 1998; Da Silva Filho
ve ark., 1998; Macdonald ve ark., 1999; Arman ve ark., 2006). 2000°1i yillardan
sonra yapilan caligmalarda yiliz maskesi uygulamasinin yerini kemik destekli

maksiller protraksiyon sistemleri almaya baslamis; kemik destekli maksiller
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protraksiyon ile yiiz maskesi uygulamasinin aksine mandibulada posterior rotasyon
olmadig bildirilmistir (Cevidanes ve ark., 2010; De Clerck ve ark., 2012).

Cevidanes ve ark. (2010), kemik destekli maksiller protraksiyon yontemi ile yiiz
maskesinin mandibula tizerine olan etkisini karsilastirmis, kemik destekli maksiller
protraksiyon ile mandibulada posterior rotasyon olmadigini bildirmistir. De Clerck
ve ark. (2012) kemik destekli maksiller protraksiyonun mandibula iizerine olan
etkisini CBCT ile inceledigi ¢alismada ramusun geriye dogru hareket ettigini, gonial
acidaki daralma ile ¢ene ucunun ileri hareketinin kontrol edildigini, mandibulada
posterior rotasyon veya konumsal degisiklik olmadigini ve glenoid fossanin 6n

bolgesinde apozisyon, arka bolgesinde ise rezorpsiyon oldugunu bildirmistir.

Sar ve ark. (2014) ise maksiller lateral nazal duvarlara yerlestirilen mini-plaklardan
yiliz maskesi uygulamasi ile hizli maksiller genisletme apareyinden simfiz plaklarina
uygulanan Sinif III inter-maksiller elastik uygulamasinin karsilastrilmasi konulu
aragtirmanin sonuglarina gore; beklenenin aksine 2. grupta daha fazla mandibular
posterior rotasyon saptamis ve bu nedenle genisletme apareyinden simfiz plagina
uygulanan Sif Il inter-maksiller elastik uygulamasinin vertikal biiyiime paterni

diisiik bireylere uygulanmasini 6nermistir.

Bu calismada ise B noktasinda agisal ve lineer olarak sirasiyla 1,9° ve 0,5 mm
azalma bulunurken Face-mask uygulanan kontrol grubunda agisal degerdeki
azalmanin daha az, lineer degerdeki azalmanin ise daha fazla oldugu saptanmistir.
Burada acisal ve lineer degerlerin birbiri ile Ortiismemesinin nedeni Nasion’da
biiyiime ile olusan bireysel farkliliklar ile mandibulada olusan posterior rotasyon
sonucu oldugu disiiniilebilir. Mini implant ve Face-mask gruplarinda saptanan
vertikal boyuttaki artig iki grupta da mandibulada posterior rotasyon olustugunu
gostermektedir. Bununla birlikte mini implant uygulamasinda vertikal boyut ile ilgili
parametrelerdeki degisikligin -her ne kadar istatistik olarak anlamli bulunmasa da-
daha az olmasi, mini implant uygulamasinda Face-mask grubuna gére mandibuladaki
posterior rotasyonun daha iyi kontrol edilebildigini diisiindiirmektedir. Bu ¢aligmada

mini implant ile elde edilen sonug literatiirde kemik destekli maksiller protraksiyon
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uygulamalari ile karsilagtirildiginda mandibular posterior rotasyon miktarinin mini
implantta daha fazla iken (Cevidanes ve ark., 2010; De Clerck ve ark., 2012); yiiz
maskesine benzer oldugu saptanmustir. (Merwin ve ark., 1997; Kapust ve ark., 1998;
Baccetti ve ark., 1998; Sung ve Baik, 1998; Cha, 2003).

Literatiirde yiiz maskesi veya ¢enelik uygulamasi ile mandibulanin biiyiime yoniiniin
anteriordan vertikale kaydirildigir ve mandibulanin total biiylimesinin sinirlandirildig:
bildirilmistir (Sakamoto ve ark., 1984; Sugawara ve ark., 1990; Ngan ve ark., 1996;
Franchi ve ark., 1998; Filho ve ark., 1998; Kapust ve ark., 1998; Baccetti ve ark.,
2000; Cha, 2003; Arman ve ark., 2006). Mandibular kondilde gériilen yukari-6ne
dogru biiylime ile ramal uzunluk artis1 korpus uzunluk artisindan fazla olmakta ve
mandibular total uzunluk artig1 siirlandirilarak mandibular biiyiime kontrol altina
alinmaktadir. Bu ¢alismada iki tedavi grubunda da kondil basinin ileri hareket ettigi
saptanmigtir. Bu bulgu, Franchi ve ark. (1998) ile Baccetti ve ark.’nin (2000) HMG-
yiiz maskesi uygulamasi sonucu rapor ettikleri kondil basinda goriilen yukari-ileri
hareket ile benzerdir. Mandibulada ramus ve korpus uzunlugu tedavi gruplarmnda
artmis oldugu ve bu bulgularin Mermigos ve ark. (1990) ile Yiiksel ve ark.’nin
(2001) yapmis oldugu c¢alismalardaki bulgularla Ortiistiigii saptanmistir. Tedavi
edilmemis Kontrol grubunda daha yiiksek olarak saptanan bu artiglar, tedavi
edilmeyen bireylerde mandibular prognatinin biiylime-gelisim ile arttigini1 (Guyer ve
ark., 1986; Miyajima ve ark., 1997; Macdonald ve ark., 1999; Kajiyama ve ark.,
2000) bir kez daha goz oniine sermis ve uygulanan intraoral maksiller protraksiyon

sistemi ile mandibular biiyiimenin kontrol altina alindigi goriilmiistiir.

Yiiz maskesi uygulamasi ile maksillada kiitlesel hareketle birlikte maksiller posterior
digslerde mezializasyon, maksiller keserlerde de proklinasyon olusmaktadir
(Mermigos ve ark., 1990; Baik, 1995; Merwin ve ark., 1997; Kapust ve ark., 1998;
Sung ve Baik, 1998; Macdonald ve ark., 1999; Kim ve ark., 1999; Yiiksel ve ark.,
2001; Arman ve ark., 2006). Dental hareketler maksilladaki iskeletsel iyilesmeyi
golgelemekte olup literatiirdeki yaygin kani bu durumun, maksiller protraksiyon igin
ankraj alinan bolge, ankraj {initesi, maksiller genisletme uygulanip uygulanmamasi

ve tedavinin uygulandigi yas ile iliskilendirilerek; dis destekli aygit kullanimu,
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maksiller genisletme uygulanmamasi ve ge¢ donemde yapilan maksiller
protraksiyona bagl olarak olustugu seklindedir (Kim ve ark. 1999; Jager ve ark.,
2001; Sar ve ark., 2011; Lee ve ark., 2012; De Clerck ve ark., 2010; Sar ve ark.,
2014).

Sar ve ark. (2011) maksillanin apertura priformisine yerlestirilen mini-plak ve HMG
aygitidan yiiz maskesine protraksiyon kuvveti uygulamis ve uygulama sonucunda
mini-plak grubunda maksiller keser proklinasyonu, maksiller molar dislerde uzama
ve mezializasyon gibi yiiz maskesinde goriilen dental hareketlerin elimine edildigini
bildirmistir. Lee ve ark. (2012) ise zigomaya yerlestirilen mini-plaklardan ve HMG
aygitindan yiiz maskesine protraksiyon kuvveti uygulamis ve mini-plak grubunda
daha az maksiller keser protriizyonu rapor etmistir. Sar ve ark. (2014) maksiller
lateral nazal duvarlara yerlestirilen mini-plaklardan yiiz maskesine protraksiyon
kuvveti uygulamasini, HMG apareyi-simfiz plaklar1 arasi1 Sinif III inter-maksiller
elastik uygulamasi ile karsilastirmis ve 1. grupta maksiller keser proklinasyonu
olmadigini; 2. grupta ise maksiller keser proklinasyonu oldugunu saptamistir. De
Clerck ve ark. (2010) ise kemik destekli maksiller protraksiyon uygulamasi sonucu
iist keser konumunda kayda deger degisiklik olmadigin1 bildirirken; Nguyen ve ark.
(2011) kemik destekli maksiller protraksiyon uygulamasi sonucu maksiller

keserlerde 4,3 mm ileri hareket oldugunu bildirmistir.

Kim ve ark. (1999), maksiller protraksiyon uygulamalar ile ilgili yapmis oldugu
derlemede, maksiller genisletme ile birlikte uygulanan maksiller protraksiyon

caligmalarinda daha az maksiller keser protriizyonu goriildiigiinii saptamistir.

Jager ve ark. (2001) ise 1965-1999 yillar1 arasinda yapilan maksiller protraksiyon
uygulamalarini inceledigi meta-analiz ¢aligmasinin sonucuna gére 8 yasindan once
ve hizli maksiller genisletme uygulanmis bireylerde maksiller protraksiyon sonucu

daha az maksiller keser proklinasyonu oldugunu bildirmistir.

Bu ¢alisma ile yiiz maskesine benzer sekilde maksiller keserlerde proklinasyon ile

maksiller molarlarda mezializasyon saptanmis olup; bunun nedeninin uygulama
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esnasinda kullanilan protraksiyon aygiti ile ¢alisma grubunda yer alan bireylerin yasi

oldugu diistiniilmektedir.

Yiiz maskesi mandibulada cenelik etkisi olusturarak mandibular keser dislerde
retroklinasyona neden olur (Mermigos ve ark., 1990; Ngan ve ark., 1996; Merwin ve
ark., 1997; Sung ve Baik, 1998; Macdonald ve ark., 1999; Kapust ve ark., 1998;
Westwood ve ark., 2003). Aksine iskeletsel ankraj tinitesi kullanilan maksiller
protraksiyonda mandibular keserlerde proklinasyon olusmakta ve boylece Simif III
malokliizyonda olusan dento-alveolar kompenzasyon dekompanze edilmektedir (De
Clerck ve ark., 2010; Cevidanes ve ark., 2010; Sar ve ark., 2014).

Bu ¢aligmada da mandibular keserlerde proklinasyon olusmustur. Mandibular
keserlerde olusan bu proklinasyon, mandibular implantlardan uygulanan Siif III
clastiklerle anterior c¢apraz kapanmisin elimine edilmesi ile dil konumunun
degistirilerek dil-alt dudak arasindaki kuvvet dengesinin degismesi (De Clerck ve
ark., 2010; Cevidanes ve ark., 2010) ve bunun sonucunda alt dudagin mandibular
anterior dislere uyguladigi ve ‘lip bumper etkisi’ olarak tanimlanabilecek olan

durumun ortadan kalkmasina baglanmaktadir (Sar ve ark., 2014).

Maksiller ve mandibular keser ve molar dislerde horizontal referans diizlemi baz
alindiginda, biitin dislerde dento-alveolar gelisim saptanmis ve Ozellikle
mandibulada goriilen posterior rotasyon ve keserlerde goriilen proklinasyon

nedeniyle overbite’in da azaldig1 gériilmiistiir.

Maksiller protraksiyon ile maksillada ileri hareket-maksiller dentisyonda
mezializasyon ve mandibulada geri hareket-mandibular dentisyonda distalizasyon
olusmakta ve buna bagli olarak overjet ve Wits degerinde artis olmaktadir (Wisth ve
ark., 1987; Chong ve ark., 1996; Ngan ve ark., 1996; Merwin ve ark., 1997; Isci ve
ark., 2010). Bu calismada da literatiirle uyumlu olarak overjet ve Wits degeri

istatistik olarak anlamli miktarda artmistir.
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Siif III malokliizyonda temel sikayet konusu profil goriintiisiinden duyulan
rahatsizliktir. Ortodontik ve ortopedik uygulamalarin bireylere kazandirdigi olumlu
profil estetigi, tedavi sirasinda ¢ekilen zorluklar1 unutturacak diizeyde tatmin
edicidir. Tyilesmenin gdstergesi, maksiller protraksiyon ile iist dudakta ileri, alt dudak
ve c¢ene ucunda geri hareket sonucu konveks bir fasiyal profil goriintiisiiniin
olugsmasidir (Ngan ve ark., 1996; Kiligoglu ve Kirlig, 1998; Kapust ve ark., 1998;
Arman ve ark., 2004). Maksiller genisletme aygitindan mandibular mini implantlara
uygulanan maksiller protraksiyon kuvveti sonucunda, maksillada kiitlesel olarak
anterior hareket ile birlikte maksiller molar dislerde mezializasyon, keserlerde
proklinasyon, mandibulada hafif posterior rotasyon ve hafif geri hareket ile birlikte
mandibular keserlerde proklinasyon tespit edilmis olup; saptanan bu degisiklilerin
yumusak doku {izerindeki yansimasi incelendiginde, burun ucu ve iist dudakta
istatistik olarak anlamli; alt dudak ve ¢ene ucunda istatistik olarak anlamsiz ileri
hareket goriilmiistiir. Burun ucu ve st dudakta goriilen lineer artisin Face-mask
grubundan fazla oldugu bulunurken; alt dudakta goriilen istatistik olarak anlamli
olmayan artisin Face-mask grubu ile g¢elistigi goriilmektedir. Bu c¢alismada
uygulanmis olan intraoral protraksiyon sistemi sonucunda alt dudakta goriilen ileri
hareketin, alt keserlerde goriilen proklinasyona bagli olarak ortaya c¢iktigi

diistiniilmektedir.
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4. SONUC VE ONERILER

Maksiller retrognati ile karakterize iskeletsel Sinif III olgularda Ardisik Hizh
Maksiller Genisletme-Daraltma ve maksiller genigletme apareyinden mandibular
mini implantlara uygulanan Sinif III inter-maksiller elastikler ile elde edilen tedavi

sonuclar1 su sekilde ozetlenebilir:

Maksillada 6nemli bir anterior hareket,

Mandibulada posterior rotasyon ile birlikte oldukc¢a az miktarda geriye hareket,
Mandibular kondil basinda ileri hareket,

Maksiller dentisyonda mezializasyon ve maksiller keserlerde proklinasyon,
Mandibular keserlerde proklinasyon,

. Overbite’da azalma, overjet ve Wits degerinde artis,

. Zigomatiko-mandibular, maksilla-mandibular bdlgelerle birlikte nazal taban,

maksiller bazal kaide, maksiller ve mandibular molar disler arasi genislikte artis,

Kraniyo-fasiyal yapidaki degisikliklere paralel olarak fasiyal estetikte olumlu

degisikililer olugmasi.

Maksiller genisletme aygitindan mandibular mini implantlara Sinif III inter-maksiller
elastik uygulamasi ile yiiz maskesi ve kemik destekli maksiller protraksiyon

uygulamalarina benzer etkiler elde edilmistir.

Tim ortodontik uygulamalarda oldugu gibi bu intraoral yontemin uygulanacagi
olgular da dikkatle se¢ilmelidir. Mini implantlarin bu ¢alismadaki basar1 orant %70
olup mandibular kanin-premolar bolgedeki yumusak doku sorunlarinin giderilmesi
ile bu oranin arttirilabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica implant basarisimi arttirmak

icin olguya gore, mini implant boyu 6 mm yerine 8 mm uzunlugunda segilebilir.
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Bu ¢alisma ile mini implant+Simf III elastik kombinasyonunun ekstraoral aygit
kullanmay1 istemeyen, buna karsilik mini plak uygulamasini da travmatik bulan hasta
ve/veya ebeveynlerine sunulabilecek etkin bir tedavi alternatifi oldugu kanitlanmustir.
Ozellikle mandibular keserlerde Sinif III malokliizyonla iligkili olarak ortaya ¢ikan
dento-alveolar kompenzasyonun goriildiigii bireylerde bu yontem kullanilarak daha

etkili tedavi sonuglari elde edilebilir.
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OZET

Ardisskk Hizh Maksiller Genisletme-Daraltma ve Mandibular Mini—implan}_lardan
Uygulanan Smif III Intermaksiller Elastik Tedavisinin Maksiller Protraksiyon Uzerine
Etkilerinin Degerlendirilmesi

Maksiller gerilik nedeniyle goriilen iskeletsel Sinif III olgularda yiiz maskesi kullanilmasi
uzun yillardan beri rutin uygulanan bir yontem olmasina karsin ekstraoral olarak kullanilan
bu aygitlar hasta ve ebeveynleri tarafindan kolay kabul edilememekte, bireylerde
kooperasyon sorunlar1 goriilmekte ve tedaviden arzu edilen sonuglar alinamamaktadir. Bu
calismanin amaci, maksillanin Ardisik Hizli Maksiller Genisletme-Daraltma ile immobilize
edilip, mandibular kanin-premolar bolgeye bilateral olarak yerlestirilen mini implantlardan
Sinif 1IT inter-maksiller elastik uygulamasinin kranio-fasiyal yapilar tizerindeki etkisini hizli
maksiller genigletme-yiiz maskesi uygulamasi ve tedavi edilmemis Sinif III anomaliye sahip
kontrol grubu ile karsilastirarak saptamaktir.

Bu c¢alismada bir prospektif iki retrospektif calisma grubu kullanilmistir. Mini implant
grubunda yer alan, kronik yas ortalamasi 12,83+ 1,58 yil olan 9 erkek, 6 kiz toplam 15
bireye 5 haftalik Ardigik hizli maksiler genisletme-daraltma Mc Namara tip maksiller
genisletme aygit1 ile uygulanmig; 6. haftada, mandibular kanin-premolar bolgeye genisletme
apareyi ile es zamanl olarak lokal infiltratif anestezi ile yerlestirilmis olan 1,5mmx6mm ¢ap
ve boyundaki mini implantlardan genisletme apareyine 400 gr siddetinde Sinmif IIT inter-
maksiller elastikler uygulanmig, 7. haftanin sonunda genisletme-daraltma protokolii
sonlandirtlip pozitif overjet ve Smuf 1 okliizyon elde edilene kadar protraksiyon
uygulamasina devam edilmistir. Toplam tedavi siiresi 11,67+2,9 aydir.

Birinci kontrol grubunu hizli maksiller genisletme-face-mask kombinasyonu ile tedavi
edilmis, kronolojik yas ortalamasi 11,37£1,29 yil olan 3 kiz, 6 erkek toplam 9 birey
olusturmustur. Bireylere 7-10 giin siire ile hizli maksiller genisletme sonrasi 300 gr
siddetindeki elastikler vasitasiyla yliz maskesi uygulanmistir. Ortalama tedavi siiresi 9,44+4,5
aydir.

Ikinci kontrol grubunda bulunan kronolojik yas ortalamasi 10,16+1,13 yil olan 3 kiz, 4 erkek
toplam 7 birey tedavi edilmeden 14,3+2,1 ay bekletilmis ve kayit toplanmustir.

Tedavi sonunda maksillada A noktasinda 1,4° ve 3,7 mm anterior hareket ile birlikte
maksiller molarlarda mezializasyon ve keserlerde proklinasyon, mandibulada B noktasinda
1,9° ve 0,4 mm azalma ile posterior rotasyon ve mandibular keserlerde proklinasyon
saptanmig olup, karsilagtirma igin kullanilan yiiz maskesi kontrol grubunda da maksilla ve
mandibulada benzer sonuglar goriilmiis ve yontemin etkinligi kanitlanmistir.

Buna gore; maksiller genisletme aygitindan mandibular mini implantlara uygulanan Smif 111
inter-maksiller elastik uygulamasi etkin bir intraoral maksiller protraksiyon yontemidir.

Anahtar sbzciikler: Ardisik hizli maksiller genisletme-daraltma, intraoral protraksiyon,
Maksiller gerilik, Ortodontik mini implant, Sinif IIT anomali.
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SUMMARY

Evaluation of Treatment Effects on Maxillary Protraction by Alternate Rapid
Maxillary Expansions-Constrictions and Class 111 Intermaxillary elastics applied from
Mandibular Mini Implants

Althought face mask has been used for maxillary protraction on skeletal Class Il
malocclusion with maxillary deficiency for years, patients or their parents don’t want to use
these exraoral appliances cause of it’s appearance and this case reduces effect of maxillary
protraction theraphy. The aim of this study is to determine effects of Alt-RAMEC and Class
Il intermaxillary elastics between Mc Namara expansion appliance and mini-implants
inserted mandibular anterior region on craniofacial structures in growing Class Il
malocclusion associated with maxillary retrusion and to compare the treatment effects with
rapid maxillary expansion-face mask group and untreated Class Il control group.

This prospective study consisted of 15 Class Il individuals (9 boys-6 girls) with 12,83+1,58
mean age at treatment group and Alt-RAMEC applied for 5 weeks and in sixth week, about
400 gr Class Il intermaxillary elastics from each side, were used between the hooks which
placed on region between 2™ premolar and 1" molar of Alt-RAMEC appliance and 1.5mmx6
mm of self-drilling mini implants which were inserted to mandibular canine-premolar
region with local anesthesia. After 7" week, expansion and constriction ceased, Class Il
intermaxillary elastics were used till positive overjet and Cl | molar-canine relationship
achived. Total treatment time is 11,674+2.9 months.

Two control groups from archive were used to compare the treatment effects. First group
consisted of 9 Class Il individuals (6 boys-3 girls) with 11,37+1,29 mean age, were treated
by RPE-Facemask combination. Total treatment time was 9,4+4,5 months.

7 untreated CI Il individuals (4 boys-3 girls) with 10,16+£1,13 mean age were used as
untreated control group and after first records 14,3+2,1 months later on second records were
obtained.

After treatment, at maxilla A point showed 1,4° and 3,7 mm anterior displacement and
mesialisation of maxillary molars and proclination of maxillary incisors determined with
reduction on mandibular B point with 1,9° and 0,4 mm and posterior rotation of mandibule
and proclination of mandibular incicors. These results resemble with face mask group and
this shows the effectiveness of the procedure.

According to these results, it was proved that the usage of Class Ill elastics between
maxillary expansion appliance to mandibular mini implants is an effective intraoral
maxillary protraction method.

Keyword: Alternate rapid maxillary expansions and constrictions, Class Il anomaly,
Intraoral protraction, Maxillary retrusion, Orthodontic mini implant.
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